
G‹R‹fi

Tiroid kanserleri tüm endokrin organ kanser-

leri aras›nda en s›k görülenidir (1). Diferan-

siye tiroid karsinomunun papiller ve foliküler

tip olmak üzere iki alt grubu mevcut olup

endokrin sistem malignitelerinin %90 ›n›

oluflturur (2). Diferansiye tiroid karsinomu-

nun prognozu genellikle iyidir. Tümörün pato-

lojik özellikleri, lokal ve uzak organ metas-

tazlar›n›n varl›¤›, hastan›n yafl› ve cinsiyeti

prognoza etki eder. 10 y›ll›k yaflam flans›

papiller tiroid karsinomunda %93'dür (3).

Papiller karsinomda tipik olarak lenfanjitik

yay›l›m sonucu lenf nodu tutulumu ve

akci¤er metastazlar› daha s›k görülmekte.

Akci¤er metastazlar› farkl› yap›sal özellikler

gösterebilir ve aktif iyot tedavisine farkl›

yan›tlar verebilir. Bu nedenle akci¤er metas-
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SUMMARY

Thyroid carcinomas are the most common
malignancies of the endocrine systems. Thyroid
papillary carcinoma is the most frequent type of
thyroid carcinomas with 75-85% and its  prognosis
is better than the other types. It presents more
frequently at women but it is more mortal at men
and the most usual metastasis appears on  lungs.

A-61 year old man who had diagnosed as miliary
tuberculosis with shortness of breath, cough,
hemoptisy, weight loss and with the radiology of
miliary-micronodular lesions and had been treated
with antituberculosis drugs at a different hospital
was referred to our clinic, since his complaints have
still occured. After the examinations, the lung
matastasis of thyroid carcinoma was determinated. 

We present this case because of thyroid carcinoma
has typical radiological images, it can be confused
with milier tbc, it can occur with diffuse lung
metastases without relaps.

‹zmir Gö¤üs Hastanesi Dergisi, Cilt XXI, Say› 3, 2007

ÖZET 

Tiroid karsinomlar› endokrin sistemin en s›k

görülen malignitesidir. Tiroid papiller karsinom

%75-85 ile en s›k görülen tipdir, ayn› zamanda

prognozu en iyi olan tiroid karsinomudur. Kad›n-

larda daha fazla görülmesine karfl›n erkeklerde

mortalitesi daha yüksektir ve en s›k uzak metas-

taz› akci¤erlere yapar. Nefes darl›¤›, öksürük, kilo

kayb›, kanl› balgam ç›karma flikayetleri ve akci¤er

grafisinde milier-mikronodüler lezyonlar› ile d›fl

merkezde milier akci¤er tüberkülozu tan›s› alan

ve tüberküloz tedavisi bafllanan olgu flikayetle-

rinin devam etmesi üzerine poliklinik baflvurusu

ile yat›r›ld›. Yap›lan tetkikler sonucu tiroid karsi-

nomunun akci¤er metastaz› saptand›. 

Olgu milier akci¤er tüberkülozu ile kar›flt›r›lmas›,

nüks olmadan akci¤ere yayg›n metastaz yapmas›

ve tipik radyolojisi nedeni ile sunulmufltur.
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Resim 1.  Hastan›n PA Akci¤er grafisinde milier-

mikronodüler lezyonlar.

Resim 3.  Hastan›n Toraks HRCT görüntüsü.

taz› saptanan hasta lar›n prognozlar› benzer

de¤ildir. Diferansiye tiroid karsinomlu hasta-

lar›n takibi hayat boyu olmal›d›r. Çünkü geç

rekürrensler görülebilir ve bunlar tespit edi-

lirse baflar›l› flekilde tedavi edilebilir.

OLGU

61 yafl›ndaki erkek olgu öksürük, kanla kar›-

fl›k balgam ç›karma, kilo kayb›, ifltahs›zl›k ve

eforla olan nefes darl›¤› flikayetleri ile bafl-

vurdu. Hastaya 8 ay önce radyolojik olarak

akci¤er milier tüberküloz tan›s› konmufl ve

4'lü tüberküloz tedavisi bafllanm›fl. Ancak

flikayetleri devam eden ve tedaviden yarar

görmeyen hasta hastanemize sevk edilmifl.

Hastan›n özgeçmiflinde 60 paket/y›l sigara

öyküsü, 3 y›l önce tiroid karsinomu nedeni

ile 2 kez geçirilmifl operasyon, radyoaktif

iyot ve radyoterapi tedavi öyküsü mevcuttu.

Hastan›n fizik bak›s›nda TA: 100/60 mmHg,

atefl: 36.5 (aksiller), nab›z: 92/dk. idi. Hasta-

n›n solunum sistemi ve di¤er sistem muaye-

neleri ola¤and›. Laboratuvar incelemesinde;

lök: 4900, Hb: 11.7 gr/dl, erit: 3.46, trombo-

sit: 287 000, Sed: 53 mm/saat, ALT: 15 U/l,

AST: 49 U/l ve di¤er biokimyasal de¤erler

normaldi. Arteriyel kan gaz›; PH: 7.38, PCO2:

43.1, PO 2: 47.4, O 2 SAT: %82.7 (hipokse-

mik) olarak saptand›. 1 kez bak›lan balgam

ARB teksifi menfi olarak geldi. Hastan›n akci-

¤er grafisinde her iki akci¤er bazallerinde

daha yo¤un olmak üzere, yer yer birleflme

e¤iliminde olan mikronodüler dansite art›m›

izlendi (Resim 1). Çekilen Toraks YRBT’de

bilateral yayg›n orta ve alt zonda daha be-

lirgin mikronodüler görünüm ve bu nodüller

yer yer birleflme e¤ilimi göstermekte (Resim

2-4). Boyun USG de; tiroid lojunda paran-

kim izlenmedi (total tiroidektomili oldu¤una

karar verildi), nüks kitle veya LAP saptan-

mad›. Tüm bat›n USG de metastaz izlenmedi.

Hastaya yap›lan F iberoptik Bronkoskopi de

endobronflial lez yon izlenmedi. Sa¤ alt lob

lateral bazal segmentten transbronflial akci-

Resim 2.  Hastan›n Toraks HRCT mikronodüler

lezyonlar.
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Resim 4.  Hastan›n Toraks HRCT görüntüsü.

¤er biyopsisi (TBAB) yap›ld› ve bronfl aspiras-

yon ve post balgam örnekleri al›nd›. Bronfl

aspirasyon, post balgam ARB bak›lar› menfi,

patoloji sonuçlar› benign sitoloji geldi. Trans-

bronflial akci¤er biyopsi sonucu "Tiroid

Papiller Karsinom" metastaz› olarak raporlan-

d›. Hasta tiroid papiller karsinomun akci¤er

metastaz› olarak de¤erlendirildi ve tedavi-

sinin düzenlenmesi için medikal onkoloji

poliklini¤ine sevk edildi.   

TARTIfiMA

Tüm malign neoplazmalar›n %1’ini tiroid karsi-

nomlar› oluflturur ve en s›k görülen endokrin

tümörüdür (4). Tiroid bezinde primer malign

hastal›¤a neden olabilecek 4 hücre tipi bulu-

nur. Bunlar foliküler hücre-ler, parafoliküler

hücreler, ba¤ dokusu hücreleri ve ba¤›fl›kl›k

sistemi hücreleridir. Foliküler hücreler papil-

ler tiroid karsinomu, foliküler tiroid karsinomu

ve anaplastik tiroid karsinomundan, parafolli-

küler hücreler medüller tiroid karsinomundan,

ba¤ dokusu hücreleri sarkomlardan, ba¤›fl›kl›k

sistemi hücreleri ise lenfomadan sorumludur

(5). Papiller ve foliküler tiroid karsinomlar›

diferansiye tiroid karsinomunun alt gruplar›-

d›r (6). 

Kad›nlarda 2-4 kat daha fazla görülmesine

ra¤men mortalite erkeklerde daha fazlad›r. 

Tiroid kanserleri, ABD’de tüm kanserden ölüm-

lerin %0.4 ünden sorumludur. Tiroid kanser-

lerinin %80-85'ini diferansiye tiroid karsino-

mu oluflturur. Hayat›n 3-5 dekat›nda ortaya

ç›kar (7). Radyasyona maruziyet papiller tip

tiroid karsinomu geliflimine neden olabilir.

Nadiren ailesel geçifl gösterilmifl. Diyetle ve

çevrede iyot miktar› artt›kça papiller tiroid

karsinomunun di¤er tiroid karsinom  türlerine

oran› artar (8). Papiller tiroid karsinomunun

10 y›ll›k sa¤ kal›m› yaklafl›k %93' tür (3).

Papiller tiroid karsinomu kitleleri genellikle

belirti vermezler. Afl›r› derecede büyümeleri

ve lokal invazyon yapmalar›na ba¤l› olarak

semptomlara neden olabilirler. Olgular›n üçte

birinde tiroid d›fl› yay›l›m görülür. Servikal

ve mediastinal lenf nodlar›na metastazlar

s›kt›r (9). 1940-1997 y›llar› aras›nda Mayo

klinikte tan› ve tedavisi yap›lan 2150 papil-

ler tiroid karsinomlu hastan›n 1/3'ünde bafl-

lang›çta lenf nodu metastaz›, %15’inde ekstra-

tiroidal invazyon ve %2-7'sinde uzak metas-

taz saptanm›fl. Bu hastalardaki 25 y›ll›k sa¤-

kal›m  %95 olarak bulunmufl.

Olgular›n %10'unda uzak metastaz geliflir.

Uzak metastaz tan› an›nda %5, di¤er %5 daha

sonraki y›llarda ortaya ç›kar. Uzak metastaz-

lar›n %49’u akci¤erlerde, %25’i kemikte, %15’i

hem akci¤erde hemde kemikte, %12’si sant-

ral sinir sisteminde ve di¤er organlardad›r (9).

Akci¤er metastazlar› büyük nodüller fleklin-

de ya da lenfanjitik tümör yay›l›m›na ba¤l›

kar tanesi fleklinde olabilir. Akci¤er grafisinde

milier-mikronodüler akci¤er metastazlar›na

tiroid karsinomu tan›s› konulmadan rastlan›-

l›rsa milier akci¤er tüberkülozu zannedilebi-

lir (9). Bizim olgumuzda da radyolojik görün-

tülere bak›larak hastaya akci¤er milier tüber-

küloz tan›s› konu lmufl ve tüberküloz tedavisi

bafllanm›fl. Akci¤er metastazlar› bazen radyo-

lojik olarak t eflhis edilemeyecek kadar küçük

ve yayg›n olup, yaln›zca Iyot-131 ile tedavi 
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mayacak kadar küçük kitlelerden oluflmak-

tad›r. Yüksek rezülosyonlu toraks tomogra-

fisi ile hastalar›n %80’ine tan› konulabilir ve

milier-mikronodüler akci¤er metastazlar› için

kontrast madde kullan›lmas›na gerek duyul-

maz (11).

Hastan›n yafl›n›n ileri olmas›, metastatik tümör

kitlesinin boyutunun büyük olmas›, plevra

efüzyonun varl›¤› sa¤ kal›m› olumsuz yönde

etkiler. Erkek cinsiyet akci¤er metastaz› geli-

flimi üzerine risk faktörüdür, ancak sa¤ kal›m

üzerine cinsiyetin bir etkisi yoktur (10).

Sonuç olarak akci¤er grafisi, yüksek rezolüs-

yonlu toraks tomografisinde milier-mikro-

nodüler lezyonu olan hastalarda ülkemiz için

öncelikle milier akci¤er tüberkülozu düflünül-

mesi gerekti¤i ancak s›k görülmesede tiroid

karsinomunun akci¤er metastaz› da göz ard›

edilmemeli ve tan› patolojik olarak konul-

mal›d›r.
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s›ras›nda yap›lan tüm vücut taramas›nda

ortaya ç›kar (9).

Papiller tiroid karsinomu klinik özellikleri ve

prognozlar› aç›s›ndan birbirinden farkl› varyant-

lara sahiptir. Bizim olgumuzda oldu¤u gibi

Tall cell varyant papiller  tiroid karsinomu,

papiller tiroid karsinomlar›n yaklafl›k %30'unu

oluflturur. Ortalama tan› yafl› 55 tir. Tiroid

d›fl›na invazyon ve uzak metastazlar daha

s›kt›r. Mortalite h›z› al›fl›lm›fl papiller tiroid

karsinomuna göre 2-3 kat daha fazlad›r (9).

Papiller tiroid karsinomunda akci¤er metas-

tazlar› olgumuzda oldu¤u gibi ileri yafl ve

erkek cinsiyeti risk faktörüdür (10). 

Akci¤er metastazlar›n›n tan›s›nda akci¤er gra-

fisi, yüksek rezolüsyonlu toraks tomografisi

ve radyoaktif iyot tedavisi sonras› tüm vücut

sintigrafisi kullan›labilir. Metastatik hastal›¤›n

yaklafl›k yar›s› akci¤er grafisinde tan› konula-
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