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Olgu Sunumu | Case Report

Papiller tiroid kanserinde tiroglobulin yliksekliginin nadir bir nedeni:

Tiroglosal kanal kistinde rezidu tiroid dokusu

A rare cause of elevated thyroglobulin level in papillary thyroid
cancer: residual thyroid tissue in thyroglossal canal cyst

Semra Ayturk!, Mehmet Celik!, Atakan Sezer?, Nuray Cans, Ebru Tastekin3, Ahmet KlgUkarda4,
Ali Gokyer4, Funda Ustun?®,Sibel Guldiken', Ayse Armagan Tugrul’

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklart Anabilim Dali, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklart Bilim Dali, Edirne

2Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Edirne
3Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali, Edirne

*Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, fp Hastaliklart Anabilim Dall, Edirne

STrakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, Edirne

Ozet

Iyi diferansiye tiroid kanserleri tiim primer tiroid kan-
serlerinin %90’ 11 olusturmaktadir. Hastalarin cerrahi
sonrasi 6 aylik periyodlarla boyun ultrasonografisi, tiroid
stimiilan hormon (TSH), tiroglobulin (Tg) ve anti-tirog-
lobulin (anti-Tg) diizeyleri ile takip edilmesi gereklidir.
Izlemde anti-Tg negatifligine ragmen 1srarli Tg yiiksek-
ligi saptanir ise diferansiye tiroid kanserinin niikst, re-
zidlisii veya metastazi diisiniilmelidir. Daha nadir
olarak bazi olgularda ektopik tiroid dokusu da goriile-
bilmektedir. Biz total tiroidektomi sonrasi takiplerinde
Tg yiiksekligi saptanan ve goriintilleme yontemleri ile ti-
roglossal kanal kist (TKK) igerisinde ektopik tiroid do-
kusu tespit edilen bir papiller tiroid karsinomu olgusu
sunmay1 amagladik.

Anahtar kelimeler: Ektopik tiroid dokusu, tiroglossal
duktus kisti, tiroid karsinomu

Abstract

Well differentiated thyroid cancers comprise 90% of all
primary thyroid cancers. Patients must be evaluated every
6 months with neck ultrasonography, thyroid stimulating
hormone (TSH), thyroglobulin (Tg) and anti-thyroglo-
bulin (anti-Tg) level measurements. During follow-up, de-
tection of persistent Tg level increase despite anti-Tg
negativity may be due to recurrence, residue or metastasis
of differentiated thyroid cancer. In rare instances, ectopic
thyroid tissue may be present. We aimed to present a pa-
pillary thyroid carcinoma case who was diagnosed with
ectopic thyroid tissue in thyroglossal canal cyst (TCC) by
imaging modalities after detection of increased Tg level
following total thyroidectomy.

Key words: Ectopic thyroid tissue, thyroglossal ductus
cyst, thyroid carcinoma

Giris

Tiroglossal kanal kistleri; dogumsal orta hat boyun kit-
lelerinin en sik nedenidir. Cogunlukla ¢cocukluk ¢aginda
tespit edilmekle beraber, bulgu vermeyen hastalarda

ilerleyen yaslarda boyunda yutkunmakla hareket eden
agrisiz kitle ya da cilde fistiilize olan tiroglossal kist fis-
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tila seklinde belirti verebilir. Her iki cinste esit oranda
goriilmektedir'. Tanisinda 6yki, fizik muayene, goriin-
tileme yontemleri ve ince igne aspirasyon biyopsisi
(IIAB) 6nemlidir. TKK in tiroid dokusu igermesi ha-
linde salgisal fonksiyonu mevcuttur ve primer tiroid tii-
morleri tiroglossal kist zemininde de gelisebilmektedir?.
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Biz total tiroidektomi operasyonu sonrasi papiller tiroid
karsinomu (PTK) saptanan ve takiplerinde Tg yiiksek-
ligi olan, goriintiileme yontemleri ile TKK icerisinde ek-
topik tiroid dokusu tespit edilen bir vakayr sunmay1
amagcladik.

Olgu

Bes yildir multinodiiler guatr tanisi olan 40 yasinda
bayan hasta kontrol amaciyla klinigimize yonlendirilmis.
Aktif yakinmasi olmayan hastanin fizik muayenesinde
vital bulgular1 normaldi. Bas-boyun muayenesinde dif-
fliz olarak biiylimiis tiroid bezi ile sag lobta yaklasik 2
cm boyutunda nodiil tespit edildi. Hastanin diger sistem
muayenesine 6zellik yoktu. Laboratuvar tetkiklerinde;
FT3: 3.18 pg/ml (normal: 2-4.2), FT4: 0.83 ng/dl (nor-
mal: 0.8-1.8), TSH: 0.65 mIU/ml (normal: 0.55-4.78),
anti-TPO ve anti-Tg negatif ve tiroid reseptor antikoru:
12.8 U/L (normal: 9-14) bulundu. Boyun ultrasonogra-
fisinde (USG); bilateral tiroid gland ekojenitesi azalmig
ve heterojen, en biiyiigii sag lob alt polde 20x10 mm ve
sol lob alt polde 11x9 mm olmak iizere isthmusun da
dahil oldugu bir ¢ok alanda, kistik nekrotik karakterde,
hipoekojen multipl solid nodiiller saptandi. Isthmustaki
nodiilde mikrokalsifikasyon saptanmasi {izerine yapilan
ITAB sonucu follikiiler neoplazi siiphesi gelince multi-
nodiiler guatr olan hastaya total tiroidektomi uygu-
land1. Histopatolojik incelemede, tiroid sol lobta timor
boyutu 7,5 ve 2,5 mm olan, 2 odak halinde PTK klasik
varyant saptandi ve lenfovaskuler invazyonun olmadigi
rapor edildi. Levotiroksin verilerek TSH baskilama te-
davisi ile takibe alinan hastanin operasyon sonrasi
6.haftada istenen laboratuvar testlerinde; FT4: 0.76

ng/dl (normal: 0.7-1.48), TSH: 15.4 mIU/ml (normal:
0.35-4.94), Tg: 119 ng/ml (normal: 1.6-60), anti-Tg: 1.63
I/ml (normal: 0-4) olarak bulundu. Es zamanli yapilan
boyun USG’de; total tiroidektomili olguda isthmus sag
ist lob bileskesinde 5x13x17 mm ve sol tiroid lojunda
3x8x10 mm boyutlarinda tiroid dokusu izlendi. Tirod
sintigrafisinde boyun orta hatta iki odakta bakiye doku
ile uyumlu goriiniim saptandi. Tamamlayici tiroidek-
tomi operasyonu yapildi. Patoloji raporu, hafif dereceli
lenfosittik tiroidit ile uyumlu rejeneratif degisiklikler
olarak yorumlandi. Hastanin poliklinik takiplerinde
TSH baskilanmasina ragmen Tg diizeylerinin yiiksek
(106 ng/ml) seyretmesi nedeni ile yapilan kontrol boyun
USG’de; isthmus superiorunda 6x6x15 mm boyutunda
rezidii tiroid dokusu saptandi. Tiroid sintigrafisinde
boyun orta hatta uyan alandaki bakiye doku 6n planda
tiroglossal kanal kaynakli ektopik tiroid dokusu olarak
degerlendirildi. Hasta tekrar tamamlayici tiroidektomi
yapilmasi amaci ile ameliyata alindi. Eski insizyon {ize-
rinden yapilan kesi ile strep kaslar ayrilarak trakea bu-
lundu. Kraniale dogru diseksiyona devam edildi ve
tiroglossal kanal bulundu. Lezyon diseke edilmesi ile
hyoid kemik altinda seyrettigi goriildi. Sistrunk ameli-
yat1 yapilmasi planlandi. Hyoid kemik korpusu eksize
edilerek ektopik gland eksplore edildi ve total olarak ¢i-
kartildi (Resim 1). Histopatolojik incelemede sonu-
cunda; hyoid kemik korpusu, tiroid dokusu ve
tiroglossal kanal artig1 saptandi. Cerrahiden 6 hafta
sonra bakilan Tg seviyesi <1 ng/ml saptanan hastanin
sebat eden Tg diizeylerindeki yiiksekligin tiroglossal
kanal artig1 igindeki tiroid dokusuna bagh oldugu tespit
edildi. Hasta levotiroksin baskilama tedavisi ile takibe
alind1.

Resim 1. Tiroglossal duktus

© 2015 Endokrinolojide Diyalog Dernegi
Endokrinolojide Diyalog 2015; 12(1): 45-48



Tartigsma

Iyi diferansiye tiroid kanserleri tiim primer tiroid kan-
serlerinin %90’ 1n1 olusturmaktadir. Disiik riskli grupta
(cerrahi tam rezeksiyon, iyi histolojik tip, timor boyutu
<1 cm ve NOMO, ailevi tiroid kanseri dykiisii olmamast)
yasam beklentisi oldukga ytiksektir. Cerrahi olarak tam
rezeksiyon yapildiktan sonra hastalarin, radyoaktif iyot
tedavisi verilip verilmedigine bakilmaksizin 6 aylik pe-
riyotlarda TSH, Tg, anti-Tg ve boyun USG ile takiple-
rinin yapilmasi gereklidir. Bu takipler esnasinda boyun
USG’de rezidii/niiks lehine bulgu olmasi durumunda
veya USG’de kuskulu bulgu saptanmasa bile Tg diizey-
lerinde yiikseklik tespit edildigi zaman ek tetkiklere bas-
vurulmalidir?. Olgumuzda total tiroidektomi sonrasi
multifokal, timor boyutu <1 cm, klasik varyant PTK
saptandi. Hastanin takipleri esnasinda boyun USG’de
rezidii ile uyumlu alan ve sebat eden Tg yiiksekligi sap-
tanmasi iizerine ikinci operasyon uygulandi. Ozellikle
hiyoid kemik altinda tiroglossal kanal i¢inde bulunan
ektopik dokularda cerrahi prosediire bagl olarak rekii-
rens orani yiiksektir. Olgumuzda da ikinci operasyon
sonrasi yapilan bakiye kontroliinde boyun USG ve ti-
roid sintigrafisinde boyun orta hatta uyan alanda bakiye
tiroid dokusu ile uyumlu bir alan mevcuttu ve Tg sevi-
yelerindeki yiikseklik sebat etmekteydi. On planda ti-
roglossal duktus i¢inde ektopik tiroid dokusu olarak
degerlendirildi.

Tiroid bezi embriyogenik gelisim doneminde dil ko-
kiinde anatomik yerine yedinci haftada go¢tinli tamam-
lar ve tiroglossal kanal embriyogenezin §-10. haftasinda
obliterasyona ugruyarak kaybolur. Tiroglossal kanal
anomalileri, tiroglossal kanalin obliterasyon yetersizligi
nedeni ile gelisir. Genellikle kist seklinde goriilmesine
ragmen cilde agilarak fistiiliize olabilir. TKK’leri boyun
orta hatta intralingual, suprahyoid, tirohiyoid ve sup-
rasternal olmak tizere dil kdkiinden suprasternal gentige
kadar olan alanlarda bulunabilir. Olgularin %75’inde
boyun orta hatta hiyoid kemik altinda saptanir*’. Her
iki cinsiyette esit goriliir. Cocukluk ¢aginda daha sik
rastlanmasina ragmen eriskin donemde goriilme orani
%7 olarak bildirilmistir®’. TKK’de en yaygin sorun en-
feksiyon iken, malign transformasyon nadir olarak go-
rillmektedir. Yapilan c¢aligmalarda karsinom sikligi
%1-1.3 olarak bildirilmistir*®. En sik goriilen malignite
%75-85 ektopik tiroid dokusundan kaynaklanan
PTK’dir ve kadinlarda daha sik goriiliir®1°.

Ektopik tiroid dokusu nadir goriilen asemptomatik
konjenital bir anomalidir. Prevelansi ylizbin-tigytizbinde
birdir ve kadinlarda daha sik gortilmektedir!!. Ektopik
tiroid dokusu sublingual, prelarengeal ve mediastinal
alanlarda, trakea, farenks ve 6zefagus i¢inde rapor edil-
mistir. Yerlesim yerine ve kitle boyutuna bagli olarak dis-
foni, disfaji ve dispne goriilebilmektedir'. Ektopik tiroid
dokusunun olusumu tam anlagilmamasina ragmen ¢e-
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sitli genlerdeki mutasyonlar one sliriilmistiir. Tiroid
transkripsin faktor 2 (TTF-2), Pax 8 gen mutasyonu ek-
topik migrasyon ile iligkilendirilmigtir'3. Tiroid sintigra-
fisi tiroglossal kanal igindeki ektopik tiroid dokusunu
tespit etmek i¢in kullanilabilir. Tiroglossal kanal i¢indeki
ektopik tiroid dokusunda cerrahi endikasyonlari; disfaji,
dispne, kanamalar, kontrol edilemeyen hipertiroidizm ve
malign transformasyon siiphesidir'.

Multifokal PTK olan ve radyoaktif iyot almamis
olan olgumuza, takipleri sirasinda tespit edilen tiroglos-
sal kanaldaki ektopik tiroid dokusu; hem Tg seviyeleri
ile niikks/metastaz takibinin yapilabilmesi hem de ekto-
pik dokunun malignite riski tagimasi nedeni ile tekrar
cerrahi operasyon uygulanmistir. Cerrahi teknik olarak
giinimiizde en sik Sistrunk ameliyati uygulanmaktadir.
Sistrunk tekniginde kist ve hyoid kemik govdesi ¢ikaril-
maktadir®. Tiroglossal kanal i¢indeki ektopik dokunun
tek basina eksizyonu veya kistektomi seklindeki cerrrahi
prosediirlerin yiiksek oranda rekiirrense neden oldugu
gosterilmigtir'®. Olgumuza da Sistrunk operasyonu uy-
gulanmis olup, takiplerinde Tg seviyelerinin <1 ng/ml
oldugu saptanarak levotiroksin ile TSH baskilama te-
davisi uygulanarak takibe alinmistir.

Sonug

Total tiroidektomi uygulanmis PTK olan hastalarin ta-
kibinde anti-Tg negatif olmasina ragmen sebat eden Tg
seviyelerindeki yiiksekligin nedenleri arasinda nadiren
de olsa tiroglossal kanal kaynakli ektopik tiroid dokusu
olabilecegi ve bu durumlarda uygulanan Sistrunk cer-
rahi teknigi ile rekiirrens oraninin azaltilabilecegini dii-
stinmekteyiz.
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