Mediiller Tiroid Kanseri

Dr. Nadir Adnan HACIM*

s

Mediiller Tiroid Kanseri (MTK), tiim tiroid kanserlerinin yaklasik %5’ini olusturur. Cogunlukla 50-60 yas-
larinda goriiliirler. Ailesel olanlar daha geng yaslarda goriilebilir. Kadin erkek oram 1,5:1 dir. Mediiller kanser-
ler, tiroidin C (parafolikiiler) hiicrelerinden gelisir. Bu nedenle, diger tiroid kanseri tiirlerinden (tiroid hormonu
yapan hiicrelerden kaynaklanan) farklidir. Bu hiicreler néral krest kaynakhdir, tiroid hormonu olusturmazlar,
bunun yerine kalsitonin adi verilen farkli bir hormon salgilarlar. Kalsitonin 32 aminoasitten olusan polipeptid
yapida bir hormondur. Kalsiyum metabolizmas: diizenlenmesinde rol oynar.

MTK tanisy; 0yki, fizik muayene, radyolojik goriintiileme, artmis serum kalsitonin diizeyi ve tiroid bezinde
tespit edilen kitleden yapilan ince igne aspirasyon biopsisi (I[AB) ile konur. MTKda yayilim siklikla lenf nodla-
rinadir. Nadiren hematojenik yolla diger organlara da yayilabilir. MTK 'nin %25 oraninda kalitsal gegisi vardir.
Ailesel gegisi olan MTK lar daha ¢ok bilateral goriiliirken, sporadik olanlar tek taraflidir. Kalitsal formlar, Coklu
Endokrin Neoplazi (MEN 2A ve MEN 2B) adi verilen sendromlarda diger endokrin tiimorlerle birlikte iliskilen-
dirilebili. MTK'ya ek olarak, MEN 2A hastalarmmda, feokromositoma adi verilen adrenal bez kaynakl tiimorler
veya paratiroid adenomlar: goriilebilir. MEN 2Bde ise, MTK ve feokromasitomaya ek olarak mukozal néromlar,
kas-iskelet anormallikleri ve marfanoid fenotip ile karakterize kalitsal endokrin hastaliklar goriiliir. Kalitsal
MTK formunun goriildiigii hastalarda genellikle RET proto-onkogen adi verilen bir gende mutasyon (Germ
hatti mutasyonu) vardir. Bu mutasyon tiim viicut hiicrelerinde bulunur ve bu mutasyonlar MTK 'min gelismesi-
ne neden olur. Kalitsal bir MTK formuna sahip kisinin aile iiyelerinde, RET proto-onkogenindeki bir mutasyon
icin yapilan test, MTK'nin erken teshisine imkdn verebilir. Bununla birlikte, sporadik hastalarda (~%75) bir
germ hatti mutasyonu bulunmaz. Histopatolojik olarak ise tiroid kanserleri icersinde amiloid igeren tek tiimor
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\medﬁller kanserdir. MTK igin stromasmda amiloid bulunmas: diyagnostiktir.

J

Mediller tiroid karsinomu (MTK), kalsitonin
hormonunu salgilayan parafolikiiler C hiicrelerin-
den kaynaklanan nadir, yavas biiyiiyen bir néro-
endokrin tiimordir. C-hiicre hiperplazisi, famil-
yal MTK (FMTK) olan hastalarda siklikla goriilen
premalign bir lezyondur. Tiim tiroid malignitele-
rinin % 5-8’ini olugturur. MTK vakalariin % 75
kadar1 sporadik olarak ortaya ¢ikarken, germli-
ne genetik mutasyonlardan kaynaklanan kalitsal
MTK formu otozomal dominant gegis gosterir.
Kalitsal MTK, multiple endokrin neoplazi (MEN)
sendromu tip 2A veya 2B’nin bir pargasi veya
FMTK olarak ortaya ¢ikar (1).

1

MTKda hemen hemen tiim vakalarda C hiic-
releri, ol¢iimleri hastalarin tani ve postoperatif
takibinde 6nemli rol oynayan spesifik ve olduk-
¢a hassas bir biyomarkir olan kalsitonini salgilar.
Daha az yaygin olarak MTK hiicreleri, vazoaktif
intestinal peptid (VIP), serotonin, somatostatin
ve karsinoembriyonik antijeni (CEA) iceren di-
ger polipeptit hormonlarini salgilar (2). Olumsuz
prognostik faktorler arasinda kalsitoninin iki ka-
tina ¢ikma stiresi, ileri tani yas1, primer timorin
boyutu, lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlar
sayilabilir (3).
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nomlari igin gozlemlenenden daha kétiidiir, an-
cak son 20 ile 30 yil i¢inde iyilesmistir. MTK tani-
sindan ortalama sagkalim siiresi, 1973’ten 2002’ye
kadar olan bir SEER veri tabani incelemesinde 8.6
yildir. MTK igin toplam 5 ve 10 yillik sagkalim
oranlarinin sirastyla % 80-% 97 ve % 75-% 88 ara-
sinda oldugu bildirilmistir (42, 43).

Hem kalitsal hem de sporadik MTK’l1 hasta-
lar i¢in bir hastalik siddeti spektrumu vardir ve bu
nedenle MTK’nin dogal seyri biiyiik 6l¢iide degi-
sir. Akciger, karaciger veya kemikte uzak metas-
tazlar ortaya ¢ikabilir ve hizla 6liime neden ola-
bilir. Tersine bir¢ok hasta biiyiik bir tiimor yiikii,
ok ytiksek kalsitonin seviyeleri olmasina ragmen
az semptomlu bir hayat siirer. Inatc1 ishal gelisebi-
lir. Sitorediiktif cerrahi veya oktreotid gibi soma-
tostatin analoglar1 ciddi semptomlar: hafifletebilir
(44).
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