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MEDÜLLER TİROİD KANSERİNDE 

ERKEN VE GEÇ DÖNEM TAKİP

Medüller tiroid kanseri (MTK), tiroid bezinin 
parafoliküler veya C hücrelerinin bir nöroendok-
rin tümörüdür;  tiroid karsinomlarının yaklaşık 
yüzde 3-5’ini oluşturur.  Kalsitonin üretimi, bu 
tümörün karakteristik bir özelliğidir. Çoğu vaka 
sporadiktir(1)

Sporadik MTK çoğunlukla soliter tiroid no-
dülü şeklinde karşımıza çıkar(hastaların yüzde 
75-95’inde) (2-3).  Çoğu hastada, hastalık tanı 
anında zaten metastaz yapmıştır.  Bazal serum 
kalsitonin konsantrasyonları genellikle tümör 
kitlesi ile ilişkilidir.Ancak aynı zamanda tümör 
farklılaşmasını yansıtır ve palpe edilebilen tümö-
rü olan hastalarda neredeyse her zaman yüksek-
tir. 

Sporadik MTK tanısı genellikle soliter tiroid 
nodülü (veya multinodüler guatr içinde domi-
nant nodül) olan bir hastada ince iğne aspirasyo-
nu biyopsisinden(İİAB) sonra konulur. İİAB’nın 
duyarlılığı, kalsitonin için immünohistokimyasal 
boyamanın eklenmesiyle arttırılır.MTK hastala-
rında tiroid fonksiyon testleri genellikle normal-
dir.

Bir tiroid nodülünün sitolojik değerlendirme 
sonrası MTK tanısı konan hastalarda serum kal-

sitonini, karsinoembriyonik antijen (CEA), bo-
yun ultrasonografisi (daha önce yapılmamışsa), 
germ hattı RET mutasyonları için genetik test ve 
biyokimyasal  ölçümler yapılmalıdır.  Bir arada 
bulunan tümörler, özellikle feokromositoma için 
değerlendirme  yapılmalıdır.  Ultrasonografide 
lokal lenf nodu metastazı olan veya ameliyat ön-
cesi serum bazal kalsitonini> 500 pg / mL (lokal 
ileri veya uzak metastatik hastalık riskini göste-
rir) olan hastalarda metastatik hastalığı değer-
lendirmek için ek görüntüleme gereklidir.  

MTK erken tiroidektomi ile tedavi edilebilen 
veya önlenebilen yaşamı tehdit eden bir hastalık-
tır. Medüller tiroid kanseri olan hastalar sadece 
tiroid tümörünün ve herhangi bir lokal ve böl-
gesel metastazın tam rezeksiyonu ile tedavi edi-
lebilir.  Birincil ameliyattan sonra rezidüel veya 
tekrarlayan hastalığı olan hastalar veya uzak me-
tastazı olanlar için, en uygun tedavi (ameliyat, 
kemoterapi veya radyoterapi) tam netlik kazan-
mamıştır.

RET genetik taramasının daha geniş kullanıl-
maya başlanmasıyla, kalıtsal MTK’de gen taşıyıcı-
larının prognosti önemi büyük ölçüde değişmiş-
tir.Son gelişmelere rağmen ilerlemiş MTK’nin 
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 Büyük çaplı lokorejyonel lenf nodu tutulumu 
olan durumlarda  rezeksiyon, çevredeki ana ya-
pılara invazyonu önlemek için gerekli olabilir.Ek 
cerrahi nadiren biyokimyasal bir iyileşme sağla-
dığından eğer bazal serum kalsitonini >1000 pg/
mL ise veya önceki bir ameliyatla 5> metastatik 
lenf nodu çıkarılmışsa dikkatli gözlem veya sis-
temik tedaviler (tirozin kinaz inhibitörleri)  dü-
şünülebilir. 

Semptomatik veya büyük çaplı uzak metastaz 
durumunda  sistemik tedaviyi hemen başlatmak 
yerine cerrahi rezeksiyon, EBRT, embolizasyon 
veya radyofrekans ablasyon gibi lokal olarak 
yönlendirilmiş tedaviler tercih edilir. Lokal ola-
rak yönlendirilmiş terapilerle etkili bir şekilde 
tedavi edilemeyen semptomatik veya ilerleyici 
metastatik hastalığı olan hastalar için multiki-
naz inhibitörleri veya RET mutasyona uğramış 
tümörlerde RET inhibitörleri ile sistemik tedavi 
progresyonsuz sağkalımı iyileştirebilir.  
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