
VAKATAKDIMLERI 

ANAPLASTiK TiROtD KANSERt VE T4 TOKSiKOZU 
Anaplastic thyroid cancer and T4 toxicosis 
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Ozet: Klinigimize, boyunda kitle ve hipertiroidi 
semptomlart ile ba;vuran, tiroid ince igne 
aspirasyon biyopsisi ve ameliyat sonras1 
anaplastik kanser tan!Sl konan ve T4 toksikozu 
tesbit edilen bir vakayt sunuyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Anaplastik tiroid kanseri, T4 
toksikoz 

Tiroid kanseri ile birlikte hipertiroidi nadir 
g6rtilmektedir. Birlikte bulunan kanserlerin 
\(Ogunlugu papiller veya folliktiler kanserlerdir. 
Anaplastik kanser ise oldukya nadirdir. Tiroid 
kanseri ile birlikte hipertiroidi g6rillmesinin nedeni, 
Graves hastahg1 veya aktif bir tiroid nodtilti 
zemininde kanser geli§mesi veya ayn bir aktif 
tiroid nodiiltiniin bulunmas1d1r. Bu vakalarda 
genellikle T3 toksikozu g6riiliir, T4 toksikozu ise 
oldukya nadirdir. -Klini~imizde anaplastik tiroid 
kanseri tams1 konularak ameliyat edilen ve T4 
toksikozu tesbit edilen vaka, nadir g6rtilmesi 
nedeniyle takdim edildi. 

VAKA 

F.E. (604560) 60 y~mda. kadm . D6rt yll siireyle 
guatr tan1s1 ile takip edilen ve bu nedenle herhangi 
bir tedavi alm1yan hasta, son iki aydrr boynundaki 
§i§ligin btiyiimesi ve agnh olmas1, !(arpmti, terleme, 
efor dispnesi, i§tahs1zhk, kilo kayb1, ellerde 
titreme, s1cak intolerans1 §ikayetleri ile klinigimize 
ba§vurdu. 

Fizik muayenede; KB: 150/90 mm/Hg, Nab1z 
102/dk, Ate§ 37°C. Boynun sa~ tarafmda, sag 
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Summary: We have reported one case with 
anaplastic thyroid cancer and T4 toxicosis who 
was admitted to our clinic with rapid enlarging 
servical mass and symptoms of hyperthyroidism. 
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tiroid Mlgesinde palpasyonla 7x5 em boyutlannda 
sert, civar dokulara yapi§Ik ve hassas kitle 
mevcuttu. Aynca, sag servikal Mlgede 2x3 em. 
sert, fikse kitle tesbit edildi. Kalb sesleri ritmik, 
ta§ikardikti. Diger sistem muayeneleri normaldi. 

Tiroid ultrasonografisinde; tiroid sag lobda 47x53 
mm ve 16x14 mm \(aplarmda iki adet heterojen 
nodiil mevcutru (Sekil1). Tiroid sintigraflsinde; sag 
tiroidde hipoaktif nodiil tesbit edildi (Sekil 2). 
Bilgisayarh tomografide, tiroid sag lobunda, 
trakeay1 sola dogru iten heterojen yap1da kitle 
mevcuttu (Sekil 3). T3: 141,36 (86-187 ng/dl) , 
T4: 19.33 (4-12.5 J.Lg/dl), TSH: . 0.02 (0.3-4.5 
J.llU/ml) bulundu. 

Hastaya; propycil (3x50 mg) ve dideral (2X20mg) 
ba§landl. Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi ile 
anaplastik kanser tams1 konarak subtotal 
tiroidektomi yaptldi. Ameliyat materyalinin 
histopatolojik incelemesi de anaplastik karsinomu 
g6sterdi (Sekil4). 

TARTI~MA 

Tiroid kanseri ile birlikte tirotoksikoz g6rtilmesi 
nadir bir durumdur. Kanserli tiroid dokusunun iyod 
tutumunun \(Ok zay1f olmas1 ve tiroid harmon 
yap1mmm yOk az olmasma ragmen, biiytik ttim6r 
kitleleri bazan a§m harmon salgllayabilmektedir 
(10). Tiroid kanseri ile birlikte hipertiroidi g6rtil­
mesi §U §ekillerde izah edilmektedir. 
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~ekil 1. Tiroid ultrasonografisinde; sag tiroid lobunda 
47x53 mm ve 14x16mm yaplannda iki adet heterojen 
yap1da solid nodtil goriilmektedir 
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tom tiroid sag lobunda 
trakeayt sola iten heterojen yaptda kitle goriilmektedir 

Una/,, Oztiirk, Sag/am, ve ark. 

~ekil 4. Tiroid follikiilleri arasmda anaplastik kanser · 
hiicreleri goriilmektedir 

1. Graves hastahgt iizerine tiroid kanserinin 
geli~mesi. 2. Tiroid adenomu iizerine tiroid 
kanserinin geli~mesi. 3. Tiroid kanserine e~lik eden 
hiperak:tif adenomlar. 4. Tiroid d1~1 kanserlerin 
tiroid bezine metastaz yapmast sonucu lokal injuri 
veya stimulasyon ile fazla hormon sahnmasma 
neden olabilir. <:ok nadir olarak: ta iyi diferansiye 
tiroid kanserleri tarafmdan a~m miktarda tiroid 
hormonlart sahnabilir ve tirotoksikozis meydana 
gelebilir(lO). Bu vak:ada nodiiler guatr mevcuttu. 
Histopatolojik incelemede hiperak:tif bir sahaya 
rastlanamadt ve hipertiroidi nedenini izah edecek 
histolojik bulgu yoktu. 

Hipertiroidi tesbit edilen tiroid kanserli hastalarda 
genellikle T3 toksikozuna rastlanrrken T4 seviyesi 
normal bulunmak:tadrr. Bu hastalarda tiroid hormon 
diizeyleri olc;iiliirken sadece T4 seviyelerine 
baktldtgt takdirde T3 toksikozu gozden 
kac;abilmektedir(lO). Vakamtzda T3 seviyesi 
normal bulunurken T4 seviyesinin yiiksek, TSH 
seviyesinin dii~iik bulunmas1 ve ldinik bulgularla 
T4 toksikozu tams1 konmu~tur. 

Tiroid kanseri hipertiroidi zemininde de geli~ebilir. 
Hipertiroidili hastalarda tiroid kanseri insidanst 
farkh c;ah~malarda %02 ile % 16.6 arasmda 
bildirilmektedir (1,2,3,7,9,12,14). Nodiiler 
guatrhlarda kanser geli~me stkhgt, diffiiz 
guatrhlardan daha fazla bulunmu~tur. Graves 
hastaligt iizerinde geli~en tiroid kanserlerinin, lokal 
invazyon ve metastaz yoniinden daha hiZh geli§tigi 
gozlenmi§tir. Bizim vak:ada, tiroid kanseri sonras1 
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Anaplastik tiroid kanseri ve T4 toksikozu 

mt hipertiroidinin ortaya ytklt~t yada hipertiroidi 
zemininde mi tiroid kanseri geli~ti~i konusunda bir 
yorum yapmak zordur. 

Graves hastah~mda TSH' mn basktlandt~t. 
hipertiroidi nedeninin, TSI (tiroid stimulan 
immiinglobulin) oldu~u iddia edilmektedir. TSI'mn 
TSH resept<irleri aracthgtyla tiroid dokusunu 
uyararak karsinojen bir etki yaph~t iddia 
edilmi~tir(8). Aynca, Belfiore ve arkada~Ian 
Graves hastah~t bulunan kanserli 13 hastamn 
12'sinde dol~ tiroid stimulat<lr antikorlar tesbit 
etmi~lerdir(2). TSI gibi stimiilatlirler, metastatik 
tiroid . kanserinin biiytimesini uyardt~t gibi 
hipertiroidi geli~imini de uyarabilirler(2,10). 
Ancak, ~u da kabUl edilmelidir ki; operasyon 
yaptlan Graves'Ii hastalarda, klinik olarak ortaya 
ytkmamt~ kanserlerin de te~his edilmesi, bu 
hastalarda kanser goriilme orarum arttrmaktadtr(8). 
Genel olarak kabul edilen ~udur ki; .hipertiroidizm, 
kanser gel~imini onleyememektedir. Hipertiroidili 
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