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Bölüm

Medüller Tiroid Kanseri (MTK), tüm tiroid kanserlerinin yaklaşık %5’ini oluşturur. Çoğunlukla 50-60 yaş-
larında görülürler. Ailesel olanlar daha genç yaşlarda görülebilir. Kadın erkek oranı 1,5:1 dir. Medüller kanser-
ler, tiroidin C (parafoliküler) hücrelerinden gelişir. Bu nedenle, diğer tiroid kanseri türlerinden (tiroid hormonu 
yapan hücrelerden kaynaklanan) farklıdır. Bu hücreler nöral krest kaynaklıdır, tiroid hormonu oluşturmazlar, 
bunun yerine kalsitonin adı verilen farklı bir hormon salgılarlar. Kalsitonin 32 aminoasitten oluşan polipeptid 
yapıda bir hormondur. Kalsiyum metabolizması düzenlenmesinde rol oynar. 

MTK tanısı; öykü, fizik muayene, radyolojik görüntüleme, artmış serum kalsitonin düzeyi ve tiroid bezinde 
tespit edilen kitleden yapılan ince iğne aspirasyon biopsisi (İİAB) ile konur. MTK’da yayılım sıklıkla lenf nodla-
rınadır. Nadiren hematojenik yolla diğer organlara da yayılabilir. MTK'nin %25 oranında kalıtsal geçişi vardır. 
Ailesel geçişi olan MTK’lar daha çok bilateral görülürken, sporadik olanlar tek taraflıdır. Kalıtsal formlar, Çoklu 
Endokrin Neoplazi (MEN 2A ve MEN 2B) adı verilen sendromlarda diğer endokrin tümörlerle birlikte ilişkilen-
dirilebilir. MTK'ya ek olarak, MEN 2A hastalarında, feokromositoma adı verilen adrenal bez kaynaklı tümörler 
veya paratiroid adenomları görülebilir. MEN 2B’de ise, MTK ve feokromasitomaya ek olarak mukozal nöromlar, 
kas-iskelet anormallikleri ve marfanoid fenotip ile karakterize kalıtsal endokrin hastalıklar görülür. Kalıtsal 
MTK formunun görüldüğü hastalarda genellikle RET proto-onkogen adı verilen bir gende mutasyon (Germ 
hattı mutasyonu) vardır. Bu mutasyon tüm vücut hücrelerinde bulunur ve bu mutasyonlar MTK'nın gelişmesi-
ne neden olur. Kalıtsal bir MTK formuna sahip kişinin aile üyelerinde, RET proto-onkogenindeki bir mutasyon 
için yapılan test, MTK'nın erken teşhisine imkân verebilir. Bununla birlikte, sporadik hastalarda (~%75) bir 
germ hattı mutasyonu bulunmaz. Histopatolojik olarak ise tiroid kanserleri içersinde amiloid içeren tek tümör 
medüller kanserdir. MTK için stromasında amiloid bulunması diyagnostiktir.
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Medüller tiroid karsinomu (MTK), kalsitonin 
hormonunu salgılayan parafoliküler C hücrelerin-
den kaynaklanan nadir, yavaş büyüyen bir nöro-
endokrin tümördür. C-hücre hiperplazisi, famil-
yal MTK (FMTK) olan hastalarda sıklıkla görülen 
premalign bir lezyondur. Tüm tiroid malignitele-
rinin % 5-8’ini oluşturur. MTK vakalarının % 75 
kadarı sporadik olarak ortaya çıkarken, germli-
ne genetik mutasyonlardan kaynaklanan kalıtsal 
MTK formu otozomal dominant geçiş gösterir. 
Kalıtsal MTK, multiple endokrin neoplazi (MEN) 
sendromu tip 2A veya 2B’nin bir parçası veya 
FMTK olarak ortaya çıkar (1).

MTK’da hemen hemen tüm vakalarda C hüc-
releri, ölçümleri hastaların tanı ve postoperatif 
takibinde önemli rol oynayan spesifik ve olduk-
ça hassas bir biyomarkır olan kalsitonini salgılar. 
Daha az yaygın olarak MTK hücreleri, vazoaktif 
intestinal peptid (VIP), serotonin, somatostatin 
ve karsinoembriyonik antijeni (CEA) içeren di-
ğer polipeptit hormonlarını salgılar (2). Olumsuz 
prognostik faktörler arasında kalsitoninin iki ka-
tına çıkma süresi, ileri tanı yaşı, primer tümörün 
boyutu, lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlar 
sayılabilir (3).
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nomları için gözlemlenenden daha kötüdür, an-
cak son 20 ile 30 yıl içinde iyileşmiştir. MTK tanı-
sından ortalama sağkalım süresi, 1973’ten 2002’ye 
kadar olan bir SEER veri tabanı incelemesinde 8.6 
yıldır.  MTK için toplam 5 ve 10 yıllık sağkalım 
oranlarının sırasıyla % 80-% 97 ve % 75-% 88 ara-
sında olduğu bildirilmiştir (42, 43).

Hem kalıtsal hem de sporadik MTK’lı hasta-
lar için bir hastalık şiddeti spektrumu vardır ve bu 
nedenle MTK’nın doğal seyri büyük ölçüde deği-
şir.  Akciğer, karaciğer veya kemikte uzak metas-
tazlar ortaya çıkabilir ve hızla ölüme neden ola-
bilir. Tersine birçok hasta büyük bir tümör yükü, 
çok yüksek kalsitonin seviyeleri olmasına rağmen 
az semptomlu bir hayat sürer. İnatçı ishal gelişebi-
lir. Sitoredüktif cerrahi veya oktreotid gibi soma-
tostatin analogları ciddi semptomları hafifletebilir 
(44).
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