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Multipl kanserler, metakron ve senkron tümörler olarak 
sınıflandırılmaktadır. Tümör aynı ya da çok kısa zaman 

aralığı içinde saptanırsa senkron, ikinci tümör birinciyi ta-
kiben 12 ay ya da daha uzun bir süre sonra saptanırsa me-
takron tümör olarak tanımlanmaktadır [1,2]. Multipl primer 
tümörlerin literatürde tüm karsinomaların %0.7-11.7’si ora-
nında olduğu bildirilmektedir [4,6]. Oluşum mekanizmaları 
tam olarak bilinmemektedir. Karsinogeneze ilişkin bazı teo-

riler ortaya atılmıştır [7,10]. Genetik fonksiyon bozukluğu, gen 
mutasyonu, genetik instabilite gibi patolojilerde çoklu kan-
ser gelişiminin tetiklenebileceği öne sürülmektedir. Ayrıca 
kemoterapi ve radyoterapi uygulamaları ve yaşam süresinin 
uzaması ikinci malignite gelişimini artırmaktadır [7,10,11].
Bu olgu sunumunda ilk olarak pankreasında kitle sonu-
cu “pankreatik duktal adenokarsinom” olan olguda, 10 ay 
sonra tiroidinde ki nodül “medüller karsinom” olarak rapor 

Günümüzde ilerleyen tedavi yöntemleriyle kanserli hastaların sağ kalım süresi uzamıştır. Bu nedenle ikincil primer 
tümör görülme sıklığında artış gözlenmektedir. Hastanemize başvuran 52 yaşındaki erkek hastada senkron pankreas 
duktal adenokarsinomu ve tiroid medüller karsinom tespit edildi. Bu iki tümör birlikteliği daha önce bildirilmediğinden 
literatürde paylaşmayı amaçladık.
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A Rare Case Report: Synchronous Pancreatic Ductal Adenocarcinoma and Thyroid 
Medullary Carcinoma

Abstract
Due to advancements in modern medicine, the survival rate for cancer patients has increased. The occurrence of 2 or more 
primary tumors in the same patient has thus also increased. Synchronous ductal pancreas adenocarcinoma and thyroid 
medullary carcinoma was found in a 52-year-old male patient presenting at our hospital. Occurrence of these tumors simul-
taneously has never been reported. The goal of this report is to share our experience. 
Keywords: Pancreatic ductal adenocarcinoma; synchronous tumour; thyroid medullary carcinoma.
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edilmiştir. Bu iki tümör birlikteliği daha önce bildirilmedi-
ğinden literatürde paylaşmayı amaçladık.

Olgu Sunumu
Elli iki yaşında erkek, sarılık şikayeti ile hastanemize başvu-
ran olguya pankreas başında kitle tespit edilmesi üzerine 
Whipple operasyonu yapılıyor. Patolojik incelemede pank-
reas başında koledoğu infiltre eden 3x2 cm tümör izleniyor 

ve histopatolojik olarak pankreatik duktal adenokarsinom 
olarak rapor ediliyor.

Whipple operasyonundan yaklaşık 3 ay sonra kontrollerde 
tiroidinde yaklaşık 4 cm çapında nodül tespit edilen olgu-
nun yapılan tiroid ince iğne aspirasyon sitolojisinde (FNA) 
tek tek ya da trabeküler paternde, orta genişlikte sitoplaz-
malı, yuvarlak nükleuslu, belirgin nükleollü tiroisitler görül-

Şekil 1. Sağ alt köşede pankreas dokusu, diğer alanlarda 
desmoplastik stroma içerisinde infiltratif glandüler yapıda 
tümör adaları (H-E x 40).

Şekil 2. Pankreas duktal adenokarsinomunda sinaptofizin 
ile rezidü adacık hücrelerinde pozitiflik, infiltratif tümörde 
negatif (İmmünohistokimya x 40).

Şekil 3. Medüller karsinomda sağ üstte tiroid dokusundan 
fokal alanda kapsül ile ayrılan hücre adalarının küçük bü-
yüttmede görünümü (H-E x 40).

Şekil 4. Medüller karsinomda büyük büyütmede geniş si-
toplazmalı, noktasal kromatinli uniform yuvarlak hücreler 
(H-E x 400).
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mesi üzerine FNA sonucu “Bethesda sistem Kategori V: ma-
lignite için şüpheli, medüller karsinom için şüpheli” olarak 
rapor ediliyor [3]. Ancak hastanın devam eden kemoterapisi 
sebebiyle tiroidektomi operasyonu tedavi bitene kadar er-
teleniyor. 

Whipple operasyonundan 10 ay sonra total tiroidektomi 
yapılan hastada tiroid sağ lobda 4.5x4 cm yer yer tiroid 
dokusundan kapsül ile ayrılan ama tam bir kapsül ile çev-
rili olmayan solid tümör izlendi. Histopatolojik incelemede 

yoğun amiloid içeren pembe stroma ile çevrili, adalar şek-
linde tümör izlendi. Yapılan immünohistokimyasal analizde 
kalsitonin, sinaptofizin ve kromogranin ile yaygın kuvvetli 
pozitiflik izlenmesi üzerine “medüller tiroid karsinom” ola-
rak rapor ediliyor (Şekil 3-7).

Tiroidde medüller karsinom tespit edilmesi üzerine olguya 
ait eski pankreatik duktal adenokarsinom tanısının teyiti ve 
pankreasta olası bir nöroendokrin tümör ekartasyonu için 
immünohistokimyasal olarak sinaptofizin ve kromogranin 
yapılmıştır. Olguda rezidü pankreas adacık hücrelerinde 
pozitif boyanma izlenirken, karsinom alanlarında boyanma 
görülmemiş, tanı dukral adenokarsinom olarak teyit edil-
miştir (Şekil 1, 2).

Tartışma
Primer tümörlü olgularda ikinci bir kanser gelişme riski, sağ-
lıklı bireylerle karşılaştırıldığında, 1.29 kez daha fazladır. İleri 
yaşlarda ise multipl primer tümör sıklığı %36 oranına ulaşa-
bilmektedir [11]. Dünya Sağlık Örgütü’nün yaş sınıflaması-
na göre çoklu primer tümörler ileri yaş grubunda (>65 yaş) 
daha sık görülmektedir. Bu da yaşlanmanın kanser gelişi-
minde bir risk faktörü olduğunu düşündürmektedir [11-12]. 
Aynı anda iki primer senkron malignite nadir görülmekle 
birlikte bir literatürde birden fazla primer malignite varlığı 
önceye nazaran artık daha fazla görüldüğü, ikinci primer 
kanser insidansının indeks primer kansere bağlı olarak %1 
ila %16 arasında değişmekte olduğu bildirilmiştir [17].

Multipl primer kanserlerde, birinci kanser gelişim bölge-
sinde ya da yakınında sonradan diğer kanserlerin gelişim 

Şekil 6. Medüller karsinomda kalsitonin ile tümör hücrele-
rinde diffüz kuvvetli pozitiflik (İmmunohistokimya x 400).

Şekil 5. Medüller kasinomda Kongo Red ile pozitif boyanan 
amiloid varlığı (Histokimya x 400).

Şekil 7. Medüller karsinomda sinaptofizin ile tümör hücre-
lerinde diffüz kuvvetli pozitiflik (İmmunohistokimya x 400).
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olasılığı yüksektir. Buna saha etkisi denmektedir ve bu du-
rum primer kanser bölgesindeki aynı karsinojenik ajanlara 
maruziyet ya da genetik değişiklikler sonucunda farklı or-
ganlarda kanser gelişimi şeklinde özetlenebilir. Oral kavite 
kanserleri, nazofarenks karsinomu, kolorektal karsinomlar 
ve melanoma için böyle bir ilişki istatistiksel olarak bazı ça-
lışmalarda anlamlı bulunmuştur [11,13]. 

Literatürde birçok senkron ve metakron tümör bildirilmek-
tedir. Bunlar arasında opere akciğer karsinoidi sonrasında 
küçük hücreli akciğer karsinomu [1], senkron pankreas ber-
rak hücreli karsinom ve midenin gastrointestinal stromal 
tümörü [14], senkron mide ve rektum adenokarsinomu [15], 
tiroidde eş zamanlı papiller ve medüller karsinom [18] gibi 
birçok senkron tümör vakası mevcuttur. Pulivarthi ve ark. 
nın bildirdiği senkron glioblastom ve eşlik eden tiroid pa-
piller karsinom olgusu da mevcuttur [16]. 

Medullar tiroid kanseri sıklıkla boyunda palpe edilen kit-
le ve servikal lenfadenopatiyle kendini gösterir [18]. Tiro-
id kanserinde tanı FNA yapılarak konulabilir, tanı değeri 
%50-80 arasındadır. Medüller tiroid kanserlerinin yaklaşık 
%25’i herediter olup RET proto-onkogeninde patoloji var-
dır. Multipl endokrin neoplazi (MEN) olarak adlandırılan bu 
hastalığın 3 ayrı tipi bulunur, MEN2a (medullar tiroid kan-
seri, feokromasitoma, hiperparotiroidizm) ve MEN2b’de 
(meduller tiroid kanseri, feokromasitoma, ganglionöroma) 
görülür, bunların dışında tek ailevi tiroid kanseri de bulun-
maktadır [18,19]. Tümörün yaptığı hormonal sekresyon so-
nucu sistemik semptomlar gelişebilir. Kalsitonin, kalsitonin 
gen related peptid salgılanması sonucu diyare ve flashing, 
kortikotropin (ACTH) salgısı sonucu ise Cushing sendromu 
görülebilir. Medüller tiroid kanserinde prognostik faktörler; 
yaş: 5 ve 10 yıllık sağkalım sırasıyla 40 yaş altında %95, %65, 
40 yaş üstünde ise %75 ve %50’dir, hastalığın genişliği (lenf 
nodu ve uzak metastaz), erkek cins, tümör çapı, tiroid dışı 
yayılım, damar invazyonu, kalsitonin immünreaksiyonu ve 
tümör dokusunda amiloidin bulunması, ameliyat sonrası 
rezidü, ameliyat sonrası kalsitonin yüksekliği olarak belir-
tilmektedir [18,20]. Diğer faktörler tiroid dokusunda galek-
tinin gösterilmesi, yüksek kan CEA seviyesi, prokalsitonin/
kalsitonin oranının yükselmesidir [18]. Bizim olgumuzda 
hem radyolojik olarak hem de operasyonda boyunda lenf 
düğümü izlenmedi. 

Sonuç olarak, karsinomlu hastalarda modern tedavi yön-
temlerinin gelişmesi ile artacak olan multipl primer tümör 
olguları beklenmektedir. Pankreas duktal adenokarsinom 
ve tiroid medüller karsinom birlikteliği olan olgu sunumu 
literatürde saptanmamıştır. 
Hasta Onayı: Hasta onayı alınmıştır.
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