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Tiroid Bezinde Es Zamanh Papiller Karsinom ve Mediiller Karsinom

Concurrent Thyroid Papillary Carcinoma and Medullary Carcinoma in
The Thyroid
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Tiroid bezinde papiller tiroid karsinomu ve mediiller tiroid karsinomunun birlikte olusumu nadir bir durumdur.
Papiller tiroid karsinomu follikiiler hiicrelerden kaynaklanirken mediiller tiroid karsinomu parafollikiiler
hiicrelerden kaynaklanir. Bu olgu sunumunda tiroiddeki nodiilden ince igne aspirasyon biopsisi sonucu follikiiler
neoplazi olmasi nedeniyle total tiroidektomi yapilan ve operasyon sonrasi patolojik incelemesi papiller karsinom
ve ayni lobda mediiller karsinom olarak raporlanan 65 yasinda erkek hasta sunuldu.

Anahtar Kelimeler: Papiller karsinom, mediiller karsinom, tiroid, es zamanli

ABSTRACT

Papillary thyroid carcinoma and medullary thyroid carcinoma in the thyroid gland is a rare condition. Papillary
thyroid carcinoma originates from follicular cells, medullary thyroid carcinoma originates from parafollicular
cells. We report the case of a 65 years old man who developed a thyroid follicular neoplasia. The patient was
operated to our department with total thyroidectomy. In the pathological examination of the specimen showed
papillary carcinoma and medullary carcinoma in the right lobe.
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Giris
Tiim yas gruplarinda papiller tiroid kanseri
insidanst artig gdstermekte olup, en fazla artis
goriilme orani iireme ¢agindaki kadinlardadir
(1,2).Tiroid folikiiler hiicrelerinden kdken alan
bu karsinomda radyasyon en iyi bilinen risk
faktorii olup, c¢ocukluk caginda radyasyona
maruz kalma ile papiller tiroid kanseri arasinda
kesin bir iliski bulundugu gosterilmistir.
Olgularin % 50’sinde boyun lenflerine
yayilim goriilmektedir. Diger malignitelerin
tersine boyun bolgesine lenfatik yayilim
sagkalimi etkilememektedir (3). Uzak metastaz
olgularin % 20’sinde gelisebilir, en sik
metastaz akciger, kemik, beyin ve karacigere
olur (4). Rekiirrens % 10-15 arasinda olup,
siklikla tiimdr capi, tiroid kapsiiliini agma, lenf
metastazi ve agresif histolojik tiple iliskilidir.
(5,6,7). Mortalite papiller tiroid kanserli
hastalarda 5 yillik takipte % 2, 10 yillikta % 4,
20 yillik takipte ise % S5’tir (8). Ince igne
aspirasyon biopsisi tanida altin standart olup,
deneyimli ellerde duyarlilik % 98, pozitif
prediktif degeri ise % 99 oranlarindadir(3).
Medullar tiroid kanser (MTK) bir
ndroendokrin tiimor olup, tiroidin parafolikiiler
(C hiicreleri) hiicrelerinden kdken alir . Tiroid

kanserlerinin yaklasik % 2-5’ini olusturur (8).
Kadin erkek orani 1.5/1 olup, en sik goriilme
50-60 yaslarindadir (4). Prognozu ise papiller
kansere gore daha kotiidiir.
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65 yasinda erkek hasta, genel cerrahi
poliklinigine boyunda sislik sikayeti ile
bagvurdu. Hastanin radyasyona maruziyet
Oykiisii ve eslik eden yandas hastaligi yoktu.
Yapilan tetkiklerinde tiroid fonksiyon testleri
normaldi, tiroid bezinin ultrasonografik
goriintiilemesinde tiroid sol lob orta arka
kesimde 15x9mm boyutlarinda heterojen
ekoda semisolid nodiil ve sag lob iist 6n
kesimde 20x10mm subkapsiiller  ortasinda
kistik alan ve punktat kalsifikasyonlar olan,
dopplerde periferik tip kanlanma gosteren
heterojen nodiiler lezyon gozlendi.
Ultrasonografide boyunda patolojik lenf nodu
raporlanmadi. 20mm boyutlu nodiilden yapilan
ince igne aspirasyon biopsisi sonucu folikiiler
neoplazi olarak raporlandi. Hastaya total
tiroidektomi operasyonu uygulandi.

Operasyon sonrasi klinik  takibi
sorunsuz sekilde gecen hasta taburcu edildi.
Postoperatif ~ patoloji ~ sonucunda;  total
tiroidektomi materyalinde sag lobun 6x4x2.5

Adress for correspondence: Uzm. Dr. Uygar Olgen. Ankara Onkoloji Eah Genel Cerrahi Klinigi Demeteveler Yenimahalle 06200 Ankara - Tiirkiye

e-mail: uygar_olgen@hotmail.com
Available at www.actaoncologicaturcica.com
Copyright ©Ankara Onkoloji Hastanesi



javascript:sa('G%C3%BClay%20Dilek')
javascript:sa('Cihangir%20%C3%96zaslan')

ACTA
] ONCOLOGICA
TURCICA

Olgu Sunumu

cm, istmusun 1.8x1.5x0.7cm sol lobun
4.5x4x2.5 cm olgildiigi belirtildi. Sag loba
yapilan kesitlerde sag lob iist polde yerlesmis
makroskopik olarak 1.8x1.5x1 cm boyutlarinda
kesi ylizii yer yer kanamali krem renkli ve
kapsiile olduk¢a yakin izlenen nodiiler lezyon
gortildii.

Makroskopik olarak belirgin bir kapsiil
yapist bulunamadi. Ayrica bu lezyonun
inferiorunda tiroidin santraline yakin alanda
yerlesmis en bilyiik capt 0.5cm olan krem
renkli nodiiler bir alan daha saptandi. Sag lob
iist pol komgulugunda bulunan 1.8x1.5x1 cm
boyutundaki lezyona ait kesitlerde folikiiler
yapilar olusturmusg, iri niikleuslart fokal
alanlarda buzlu cam goriiniimiinde olan
hiicrelerle doseli lezyon izlendi. Bu lezyonda
belirgin papiller yapi, psammom

kalsifikasyonlar goriilmedi. (Resim 1)

Resim1: Papiller Tiroid Karsinomu, Folikiiler
Varyant; x200 H-E

Bu alana yapilan
immiinohistokimyasal c¢alismada HBMEI ile
diffiiz sitoplazmik membrandz ; CK19 ile fokal
sitoplazmik ~ boyanma  vardi.  Galektin,
kalsitonin, mCEA ve kromogranin ile boyanma
olmadi. Bu lezyon folikiiler varyant papiller
tiroid karsinomu olarak degerlendirildi.
Lezyon tiroid i¢inde sinirli olup ekstratiroideal
yayilimi goriilmedi. Sag lobda ikinci olarak
tariflenen 0.5cm capindaki lezyon kesitlerinde
ise nodiler gelisim gosteren, iginde fokal
alanlarda tiroid folikiilleri bulunan ve cevre
tiroid  dokusuna  minimal infiltrasyon
olusturmus, solid biiylime paternine sahip
lezyon olarak goriildii.

Lezyonun oval yuvarlak ya da igsi
sekilli ve niikleer clearing gdsteren hiicrelerden
olustugu izlendi.(Resim 2-3)
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Resim2: Mediiller Tiroid Karsinom, x40 H-E
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Resim3: Mediiller Tiroid Karsinom, x200 H-E

Bu alana yapilan immunhistokimyasal
calismada kalsitonin, mCEA, kromogranin ve
sinaptofizin ile yaygin sitoplazmik boyanma
oldu. Tiroglobin, p63, HBME1 ve galektin ile
boyanma olmadi. (Resim 4) Bu lezyon boyutu
nedeniyle mikromediiller karsinom olarak
degerlendirildi. Bu lezyonun da tiroid iginde
smirli oldugu gozlendi.

Resim4:  Mediiller tiroid karsinomunda
Kalsitonin ile Pozitif Boyanma x100
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Tiroid kanserleri Dbiitiin kanserler iginde
yaklastk % 1 oraninda goriilmekte olup,
ozellikle kadinlarda son yillarda artis
gostermektedir. Bu oran, tiim maligniteler
icinde kadinlarda % 2, erkeklerde % 0.5
sikligindadir (4). Diger kanserlerle
karsilastirildiginda en iyi kiir, uzun sagkalim
orant ve genellikle iyi diferansiye histolojik
ozellikler gisteren kanserler olarak
bilinmektedir. Papiller tiroid kanseri en sik
goriilen tip tiroid kanseri olup, tiroid
kanserlerinin yaklasitk % 80’ini olusturur
(4,9,10). Papiller tiroid kanseri lenfatik olarak
yayllmaya egilimlidir. Tiroid igi lenfatik
yayilim sonucu, multifokal ve bilateral kanser
olgularmin % 20’sinde goriilir (3,11). Bu
hastalikta genetik bozuklugun nerede oldugu
heniiz saptanilamamustir. Klinik olarak ailesel
form sporadik formdan daha agresif seyreder.
Papiller tiroid kanserinde erken donemde
genetik degisiklik kromozom yapisinda goriiliir
ve RET proto onkogeni igerir. Bu onkogen 10.
kromozomda yerlesmis olup, tirozin kinaz
reseptorlerini  kodlar ve bircok Dbiiyiime
faktorii- niin ~ reseptdre  baglanmasindan
sorumludur (4). RAS mutasyonu ise papiller
tiroid kanserlerinde seyrek goriilmektedir (12).
RET proto onkogenindeki degisiklik MAP
kinaz yolagini aktive eder. Bircok calismada
ise  BRAF mutasyonunun papiller tiroid
kanserinde gosterilmesi ile timor yayilimi,
rekiirrensi ve klinik olarak siddeti arasinda
iligki gosterilmistir. Papiller tiroid kanserinde
en 6nemli prognostik faktorler yas, timor ¢api,
yumusak doku ve g¢evre dokuya invazyon ile
uzak metastazdir (13,14). Yasin 45’in lizerinde
olmas1 kotii prognostik faktér olarak kabul
edilmektedir. Yumusak doku ve ¢evre dokuya
invazyonda mortalite 5 misli fazla
goriilmektedir. Uzak metastazlarda sagkalim
farklilik gostermektedir. Akciger metastazinda
10 yillik sagkalim % 30-50 arasinda iken,
beyin metastazinda ortalama sag kalim 1 yil
olarak goriilmektedir. Medullar tiroid kanseri
siklikla boyunda palpe edilen kitle ve servikal
lenfadenopatiyle kendini gosterir (4). Tiroid
kanserinde tan1 [IAB yapilarak konulabilir, tan1
degeri % 50-80 arasindadir. Mediiller tiroid
kanserlerinin yaklagik % 25’1 herediter olup
RET proto onkogeninde patoloji vardir.
Multipl endokrin neoplazi (MEN) olarak
adlandirilan bu hastaligin 3 ayr tipi bulunur,
MEN2a (medullar tiroid kanseri,
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feokromasitoma, hiperparotiroidizm)  ve
MEN2b’de  (meduller tiroid kanseri,
feokromasitoma, gangliondroma)  goriiliir,
bunlarin diginda tek ailevi tiroid kanseri de
bulunmaktadir(15). Ender olarak boyunda
radyoloji ile kalsifikasyon gosterilir. Tiimdriin
yaptig1 hormonal sekresyon sonucu sistemik
semptomlar gelisebilir. Kalsitonin, kalsitonin
gen related peptid salgilanmasi sonucu diare ve
flashing, kortikotropin (ACTH) salgis1 sonucu
ise Cushing Sendromu goriilebilir. Meduller
tiroid kanserinde prognostik faktorler; yas: 5
ve 10 yillik sagkalim sirastyla 40 yas altinda %
95, % 65, 40 yas istiinde ise % 75 ve % 50°dir,
hastaligin  genisligi (lenf nodu ve uzak
metastaz), erkek cins, tiimdr ¢api, tiroid disi
yayihim, damar invazyonu, Kkalsitonin
immunreaksiyonu  ve  timor  dokusunda
amiloidin bulunmasi, ameliyat sonras1 rezidii,
ameliyat sonrasi kalsitonin yiiksekligi olarak
belirtilmektedir (8). Diger faktorler tiroid
dokusunda galektinin gosterilmesi, yliksek kan
CEA seviyesi, prokalsitonin/kalsitonin
oraninin yiikselmesidir.(16). Literatiirde es
zamanlt ayni tiroid bezinde papiller ve
mediiller  karsinomun  goriildiigii = olgu
sunumlart mevcuttur. Hatta ayni olguda tiroid
bezinde papiller, folikiller ve mediiller
karsinomun goriildiigii olgu bildirilmistir. (17).
Machens ve arkadaslarmin  yaptigi  bir
calismada 727 tiroid mediller karsinomlu
hastalarin 26 tanesinde es zamanli tiroid
papiller karsinomunun bulundugu ve bunlarin
6 tanesinde mediiller karsinomun herediter
oldugu 20 tanesinde ise sporadik oldugu tespit
edilmistir. Ancak bu birlikteligin Mediiller
karsinomun sporadik veya herediter olusu ile
anlamh bir iligkisi saptanmamistir. . Papiller
tiroid karsinomunun eglik ettigi mediiller
karsinomlu olgularda mediiller karsinom
boyutu ortalama 11 mm bulunmustur.(18). Bu
olgularda tedavi Oncelikle papiller tiroid
karsinomuna ydnelik olarak verilmistir. Bizim
olgumuzda da papiller karsinoma eslik eden
mediiller karsinomun capt Smm o6l¢iildi ve
hastamizin tedavisi papiller tiroid karsinomuna
yonelik diizenlendi.
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