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Bölüm 13

MEDÜLLER TİROİD KANSERİ: TANI,  
TEDAVİ VE İZLEM

Gökhan DEMİRAL1

1. GIRIŞ
Medüller tiroid kanseri (MTK) tiroidin kalsitonin salgılayan (parafoliküler) 

C hücrelerinden kaynaklanır ve tüm tiroid kanserlerinin %4’ ünü olușturur. % 
80 kadarı sporadiktir. % 20–25’ inde medüller tiroid kanseri, otozomal dominant 
geçișli kalıtsal bir tabloya ișaret etmektedir; MEN 2A en sık görülen tip, MEN 
2B ise en agresif tip olup hayatın ilk yılında ortaya çıkan metastazlar ile karakte-
rizedir (Tablo).

Bu derlemede, MTK tanı, tedavi ve izlem üzerine güncel önerileri sunmak 
amacıyla NCCN ve Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği Tiroid Has-
talıkları Tanı ve Tedavi Kılavuzu rehberleri gözden geçirilmiştir (NCCN Clini-
cal Practice Guidelines in Oncology Thyroid Carcinoma Version 1.2018-May22, 
2018 (NCCN.org) ) (Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği Tiroid Has-
talıkları Tanı ve Tedavi Kılavuzu ).

2. GENEL BILGI

MTK’ da genetik geçișli tablodan sorumlu olan ‘’RET protoonkogeninde 
“germ-line” aktive edici mutasyonlar’’ dır. Sporadik hastalık 5. ve 6. dekatta, ka-
lıtsal formlar ise hayatın daha erken safhasında gözlenir. Familyal MTK günü-
müzde artık MEN2A’ nın bir varyantı olarak kabul edilir (Wells SA Jr, Asa SL 
ve Dralle H). C hücreler her iki tiroid lobunun üst kısmında lokalize olduğundan 
sporadik hastalık sıklıkla üst polde saptanan nodüller ile karakterizedir.

Howlader ve ark.nın 2010-2014 yıllarını kapsayanve 63229 hastayı içeren ça-
lışmasında tiroid kanser sıklığı; %89.4 papillar, %4.6 foliküler, %2 Hurtle hüc-
reli, %1.7 medüller ve %0,8 anaplastik olarak saptanmıştır (Howlader N ve ark., 
2017). Medüller tiroid kanserinde prognozu olumsuz yönde etkileyen faktör-
ler; tanı sırasında ileri yaș, tanı sırasında büyük primer tümör kitlesi, çok yüksek 
kalsitonin düzeyleri, tanı sırasında lenf ganglionu metastazı ve uzak metastaz 
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RET mutasyon analizi gerçekleștirilmelidir. Bu durumda asemptomatik aile bi-
reylerinde tespit edilen mutasyonun risk derecesine göre profilaktik tiroidektomi 
(ve profilaktik santral lenf ganglion disseksiyonu) planlanmalıdır. PET/BT’nin 
medüller tiroid kanserinde evrelemede yeri tam olarak kanıtlanamamıștır.

Cerrahi öncesi, boyun dıșı tümör yükünün tespiti, cerrahinin sınırlarını be-
lirlemek açısından önemlidir. Uzak metastaz nedeniyle, servikal girișimin kür 
sağlamasının mümkün olmadığı vakalarda, sınırlı cerrahi girișimler seçilebilir. 
Boyunda, tam eksizyonun mümkün olamadığı yaygın invazyon tespit edilmeyen, 
klinik ya da radyolojik olarak servikal lenf ganglionu metastazı ve uzak metastaz 
olmayan hastalarda; total tiroidektomi + profilaktik santral (seviye 6) disseksiyon 
yapılmalıdır. Lateral boyun disseksiyonu, preoperatif değerlendirmede metastaz 
tespit edilen hastalarda uygulanır. Postoperatif 2–3. aylarda kalsitonin seviye-
si <150 ng/mL; takip boyun USG ile yapılabilir. Fakat bu hastalarda prospektif 
değerlendirmeye temel olușturacak, boyun ve toraks BT, karaciğere yönelik BT/
MR, kemik sintigrafisi, gerekiyorsa pelvis ve vertebralara yönelik MR inceleme-
leri de yapılmalıdır. Bu hastalarda uzak metastaz bulgusu yoksa, daha önce profi-
laktik diseksiyon yapılmamıș vakalarda santral diseksiyon ya da boyunda biyopsi 
pozitif bölgelere yönelik kompartman disseksiyonu önerilir.

Cerrahi ya da medikal tedaviye cevapsız hastalarda ve boyunda cerrahi olarak 
total çıkarılması mümkün olmayan kitlesi mevcut hastalarda, servikal radyote-
rapi düșünülebilir. Cerrahi olarak çıkarılabilir uzak metastazı olanlarda cerrahi 
uygulanmalıdır. Postoperatif kalsitonin seviyesi tespit edilemeyecek kadar düșük 
(<5 ng/mL) olan hastalarda, bașlangıç için 6–12 ayda bir, ardından yıllık kalsito-
nin ölçümleri yapılmalıdır. Kalsitonin ya da CEA seviyelerinin bazale göre >%20 
artıș göstermesi durumunda, boyun USG, kalsitonin seviyesinin >150 pg/mL’ye 
ulașması durumunda diğer incelemeler yapılmalıdır.
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