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O yas, Erkek Hasta

* 5 ay dnce fark edilen boyunda sislik
* Ates, kusma, gece terlemesi, halsizlik yok
* Ses kisikligi, yutkunmada gtcluk yok



e QOzgecmis

» 30 yasindaki saghkl anneden
» Term, 3500 gr C/S ile dogmus

» Annede alkol, sigara, ila¢ kullanim 6ykisi yok

* Soygecmis

» Anne: 30 yasinda, ev hanimi, saghkh

» Baba: 36 yasinda, isci, saglikli
1.cocuk : 11 vyas, erkek , saghkli

2. cocuk : Hastamiz

3. cocuk : 4 vas, kiz, saghkli ikiz esi

4. cocuk : 4 yas, erkek, saghkli ikiz esi

» Anne baba arasinda akrabalik yok.
» Akrabalarda tirod hastaligi 6ykisi yok

» Kanser oykisi yok



* Fizik muayene:
e Ates: 36.5 °C
* Nabiz: 90 / dk
« SS: 23/ dk
* SPO2: % 99
* TA: 100/60 mm/hg (50p)

« Boy :130,5 cm (23 P)(-0,77 SDS)
e Kilo :26,2 Kg (17 P)(-0,97 SDS)
« BMI : 15,4 (-0,8 SDS)




Genel durum : iyi
Cilt : dogal, dokuntl yok

Bas-boyun : dogal , kafa yapisi simetrik , boyunda 3*2,5 cm ele
gelen sert ve fikse kitle; sag 6n servikalde 2*1.5 cm, sol 6n
servikalde 1.5*1 cm LAP

Kbb : dogal

Gozler : dogal

SS: Bilateral esit dogal, ral ronkus yok

Kvs : S1 (+) S2 (+) dogal S3 yok , AFN +/+

Gis : dogal

Gus: haricen erkek anomali yok, testisler bilateral skrotumda
Mss ve kraniyal sinir sistemi: normal

Ekstremiteler: kas kitlesi ve tonus dogal , deformite yok







Test Adi

Sedimentasyon
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Test Adi
SerbestT3

Serbest T4
TSH

Test Adi
Anti TG Antikor

Anti-TPO

Test Adi
Tiroglobulin

Test Adi

MORD (GFR Hesaplama)
eGFR (CKD-EPI Pediatrik)
Achk Kan Sekeri (AKS)
Kreatinin

AST (3G0OT)

ALT (SGPT)

LDOH

Bilirubin, Total
Bilirubin, Direkt
Frotein, Total

Albumin

Globulin

Sodyum (Ma)
Didzeltiimis Sodyum
Fotasyum (k)

Klar {(Cl1)

Falsiyum

Dizeltilmis Kalsiyum
Fosfar (P}

Urik asit

CRP

Sonug
4 16
1,03
3471

Sonug
=049
0G

Sonug
101

Durum Birim  Referans Dederler

26 - 437
61 - 1.2
38 - 533

0- 4

polmbL
ng/dL 0,
pIU/imL 0,
Durum Birim Referans Dederler
[L/mL
[L/mL

0o-19

Durum Birim Referans Dederler

Y ng/mL 16 - 5849
Sonug Durum Birim R
402 68 mbLfdkM . 73m*
299 09 mbU/dkM1.73m*
874 mglidL
0,33 O mg/dL
31,6 LI
13,2 LIiL

270 Y LI
0,29 D  mg/dL
0,07 mgidL
71,58 g/l
40,65 g/l
30,94 magiL
1375 mmaolil
137.3

4,43 mmoaol/L
1058,2 mimalil
10,2 mgidL
10,15 mag/dL
4,23 mgidlL
3,16 D  mg/dL
0,00 magiL



BOYUN DOPPLER US RAPORU 15.10.2018
Safd supraklavikular alanlar dogal izlendi.

Sol suprakalvikular bélgede 1 adet kisa akst 9 mm olan, korteksi kalinlasmis LAP acisindan sdapheli lenf nodu
1IZzlendi.

Her iki tiroid lobu boyutlan ve ekosu normaldir. Tiroid sag lobunda 21 5x16,5 mm boyutunda
mikrokalsifikasyonlar iceren hipoekoik solid noddl izlendi.

Bilateral komsu yumusak doku ve vaskiler yapilara ait patoloj izlenmedi.

=af saperior juguler zincirde en bayaganin capr 9x8 mm olan LAF acisindan stphell, korteks kahn lenf
nodlan izlendi.

Bilateral submandibuler ve submental bdlge dogal izlenmistir.
Bilateral submandibuler ve submental bezlerin boyut ve ekolan normaldir.

Her ki parotis bezi boyutlan ve ekosu normaldir.

SOMUC: Sol supraklavikular ve sag stpenor servikal jJuguler zincirde lenf nodu.
Saq tiroid lobunda mikrokalsifikasyonlar igceren hipoekoik solid nodal. [TAB énerilir.






lIAB 21.11.2018
Yaymalar ileri derecede hiperseliler gorinimde olup papiller yapilanmalar ve
mikrofolliktuler yapilar olusturan, cok sayida intrantkleer inklizyon ve centiklenmeler
bulunduran, iri malign epitelyal hiicrelerden olusan irili-ufakli timoér adalari izlenmistir.
Sitomorfolojik bulgular "Tiroid papiller karsinomu" ile uyumludur.

20.12.2018

F-18 FDG TUM VUCUT PET/BT
{Pozitron Emisyon Tomografi/Bilgisayarli Tomografi)

o Sag tiroit lobunda artm1s metabolizma gisteren lupodens nodiil, bilinen primer malignite ile uyumlu degerlendirildi.

« Bovunda her iki servikal ve juguler zincirlerde belirgin metabolizma géstermeyen nodiiller, reaktif degisiklikler ile
uyumlu degerlendirildi.



TIROID NODULLERI VE KANSERI



+»* Tiroid noduly, tiroid bezinden palpasyon ya da ultrason ile cevre dokudan
ayrilabilen lezyondur.

¢ Cocukluk caginda daha az gorulir.(%2)

¢ Cogu iyi huyludur; fakat kott huylu olma riski eriskinlere gére daha fazladir.

** Nodulun kanserli olma riski:

Yas, cinsiyet, radyasyona maruz kalma, aile oykisu ve diger faktorlere bagl
olarak degisir.



Causes of thyroid nodules

Benign Malignant
Multinodular (sporadic) goiter ("colloid adenoma") Papillary carcinoma
Hashimoto's (chronic lymphocytic) thyroiditis Follicular carcinoma
Cysts (colloid, simple, or hemorrhagic) Minimally or widely invasive
Follicular adenomas Oxyphilic (Hurthle cell) type
Macrofollicular adenomas Noninvasive follicular thyroid neoplasm
with papillary-like nuclear features
Microfollicular or cellular adenomas
Medullary carcinoma
Hurthle cell (oxyphil cell) adenomas
Anaplastic carcinoma
Macro- or microfollicular patterns

Primary thyroid lymphoma

Metastatic carcinoma (breast, renal cell, others)




Tiroid
Nodulu

Tiroid
Adenomu

Medduller
Tiroid
CA(%5)

Differensiye
Tiroid CA

Papiller Folikuler
Tiroid Tiroid
CA(%83) CA(%10)

Anaplastik
Tiroid
CA(%2)




+»* Solid noddllerin, sadece kistik olan nodiillere gére kanser olma riski daha fazladir.

+* Ancak tiroid kanserlerinin yarisinda solid nodiillere eslik eden kistik komponent
de vardir.

*» Yetiskinlerle karsilastirildiginda, lenf nodu yayilimi ve uzak metastaz riski daha
fazladir.

*¢* Tani anindan sonraki ilk dekatta tekrarlama riski daha fazladir.



PATOGENEZ

* RADYASYON
Hodgkin lenfoma ve diger boyun timorlerine uygulanan RT
* GENETIK
Gardner sendromu
Cowden sendromu
Carney kompleks tip 1
Werner sendromu
DICER 1 sndromu
MEN?2
* DIGER
Konjenital guatr

Otoimmun tiroiditler



e Gardner Sendromu

1 APC gen mutasyonun yol actigl otozomal dominant bir hastalik

d GiS’ i tutan adenomatoz polip + Tiroid papiller CA

e Cowden Sendromu

(J PTEN hamartom timor sendromlarindandir.
(J Otozomal dominant

 Deri ve diger dokularda hamartomlar + Tiroid CA



PTEN gen mutasyonu

+* Makrosefali(%100)

% Otizm ya da gelisme geriligi(%82)

** Peniste cillenme ya da diger cilt bulgulari(%60)
** Vaskiler anomaliler(AVM, hemanjiom)(%29)

% GIS’ de polip(%14)



e Carney Kompleks Tip 1

 Protein kinaz A mutasyonuna bagli

d PPNAD

Her iki adrenal bezde nodiiller, pigment artisi, hiperplazi

 Papiller ya da folikiiler Tiroid CA

d Miksoma, meme adenomu(non endokrin timor)



* Werner Sendromu

 Erken yaslanmaya yol acan bir konnektif doku hastaligi
(1 Osteosarkom, yumusak doku sarkomu ve tiroid CA riskini

arttirir.




e DICER 1 Sendromu

[ DICER 1 genindeki mutasyona bagli olusan OD bir hastalik
 Plevrapulmoner blastoma, kistik nefroma, ovaryen sertoli-

leyding hlicre

 MEN2
J RET protoonkogenindeki mutasyon
J Medailler tiroid CA riski artar



KLINIK

e Differensiye Tiroid CA

» Boyun bolgesine radyoterapi alanlarda daha siktir.

> 1lk basvuru asemptomatik soliter nodil (sert,fikse,hizla biyiyen)

» Ses kisiklig, yutkunmada zorluk, servikal adenopatiye yol acabilir

» Tiroid fonksiyon testleri genellikle normaldir.

» Toksik adenom riski cok nadirdir. Fakat olursa da hipertiroidi ile seyreder.
» Erkeklerde daha fazla gorulir.

» Prepubertal cocuklarda hastalik daha ilerleyicidir.



e Differensiye Tiroid CA

» Bolgesel lenf nodu (%71-90)

» Trakeaya invazyon(%20-60)
» Rekiirren laringeal sinire invazyon(%30)

» Uzak metastaz (%10-28)
AC, beyin, kemik



e Meduller Tiroid CA

» Aile 6ykusU
» MEN2A, MEN2B



DEGERLENDIRME

 Tiroid Fonksiyon Testleri

J Cogunda normaldir.

e Uc Bovyutlu Tiroid USG

 Tiroid nodiillerini belirlemede en iyi yontemdir.
1 Hipoekojen, dizensiz sinirl, mikrokalsifikasyon iceren,
vaskularizasyonu artmis olanlar koti huyludur.

d Ancak ayirim yapmada kesin yontem degildir.



e Tiroid Sintigrafisi

[ Bezin ve noduliin fonksiyonunu belirler.
J Komsu dokulara gore iyot yakalama miktari disikse

soguk(%85), benzerse i1lik(%10), fazlaysa sicak(%5) nodul denir.

 1lik ve sicak nodullerin cogu iyi huyludur.



e Inceigne aspirasyon biyopsisi

1 Solid ya da mikst 1 cm’ den bliyik nodl
[ Boyutuna bakmaksizin RT almis ya da USG de malinite stiphesi

olanlar

e Genetik test

3 GIS’ de polip ( APC gen mutasyonu).
[ Differensiye Tiroid CA’ nuna eslik eden sadece makrosefali bile
olsa PTEN gen mutasyonu acisindan arastirilmal

1 Ailede mediller Tiroid CA ( RET protoonkogen)



Solitary or Suspicious
Thyroid Nodule Detected
By Imaging or Physical

Examination’

>

TSH not sup

Benign*

TSH suppressed?

e

Nuclear thyroid
scintigraphy

m.d.l

FNA under US guidance

Hyperfunctioning

Inadequate or
Nondiagnostic*

.

Repeat US in 6-12 mo.

Repeat US & FNA in 3-6 mo.

> Malignant?®

Indeterminate
or Suspicious

'

Nodule -
bl e
findings
Y A 4
Repeat Repeat
US every FNA &/or
1-2 yrs. Surgery®

S

Nodule
stable &/or

benign FNA

Repeat

6-12 mo.

USin

o Surgery®

growing &Jor

abnormal FNA
Benign: Check Malignant:
adequacy of thyroid PTC/MTC?
hormone levels in 4
wks & follow clinically FTCS

ATA guidelines 2018




Management of thyroid nodules in children

I Patient with thyroid nodule I

v

| |

[ ¥st-m o 1|

v

Ultrasound to
assess neaed for FNA

v

TSH-)

Radiocisotope scan
and ultrasocound

v

Doesn't

meet criteria

v

v
{Coldl
v

v

I Observation I Treatment n

of subclinical

v

I Fine needle aspiration |

overt hyperthyroidism
and selected cases

hyperthyroidism

v

v

v

v v

v

Non diagnostic
or unsatisfactory

Repeat
(US-FNA)

I Papillary cancer I

Suspicious for
malignancy

(macrofollicular)

Benign Follicular necoplasm

or suspicious for

follicular necplasm
(microfollicular)

Atrtypical cells of
undetermined
significance (ACUS)
or follicular lesion
of undetermined
significance (FLUS)

'

v

Follows Consider surgery.
observation, or
assessment with a
gene expression

classifier™

Repeat fine neadle
aspiration after
32 to 6 months or
earlier, with or

without assessment

with a gene
expression
classifier™

FNA: fine-needle aspiration;

(thyrotropin);

* For a discussion of gene expression modifiers,

N :

treatment of thyroid nodules.

normal;
US-FNA: ultrasound-guided fine-needle aspiration.
refer to the topic review on the diagnostic approach to and

T=

iNncreased;

l : decreased; TSH: thyroid-stimulating hormone




TEDAVI

* Cerrahi

[ Tiroidektomi( total ya da tama yakin, M

1 Radyoaktif iyot tedavisinin etkinligini arttirir.

1 Geriye tiroid dokusu kalmadigi icin tiroglobulinin rezid(i ya da rekiirren hastalik
icin duyarli bir gosterge olmasini saglar.

d Ameliyattan sonraki 2. ve 4. giinlerde kalsiyum dizeyleri 6lctiilmelidir.

[ Tani sirasinda lenf bezi tutulumu olan hastalara boyun disseksiyonu da
yapilmahdir.

1 Ailede MEN sendromu olan ve genetik taramada RET gen mutasyonu saptanan

olgularda proflaktik tiroidektomi onerilmektedir.


https://www.google.com.tr/imgres?imgurl=https://d.neoldu.com/news/22375.jpg&imgrefurl=https://www.neoldu.com/falda-carpi-isareti-gormek-ne-anlama-gelir-14313h.htm&docid=LKHezMvmTIV0DM&tbnid=990lnwi1pwJ89M:&vet=10ahUKEwidjc3hu9zfAhXrmIsKHX1HDgoQMwg9KAAwAA..i&w=660&h=320&bih=651&biw=1366&q=%C3%A7arp%C4%B1&ved=0ahUKEwidjc3hu9zfAhXrmIsKHX1HDgoQMwg9KAAwAA&iact=mrc&uact=8

Clinical monitoring for medullary thyroid cancer and timing of thyroidectomy in
carriers of a mutation in the RET gene

Recommended age to Recommended timing of
Risk RET codon mutation begin annual screening prophylactic
for MTC* thyroidectomy'"
Highest 918 Not applicable In the first months to year of life
High 634, 883 3 years At or before age 5 years
Moderate | 533, 609, 611, 618, 620, 630, 5 years Childhood or young adulthood
666, 768, 790, 804, 891, 912

Risk of MTC development in MEN2 depends on mutated RET codon.

MTC: medullary thyroid cancer; MEN2: multiple endocrine neoplasia type 2.

* Annual physical examination, neck ultrasound, and measurement of serum calcitonin.

9 Patients with MEN2 and a diagnosis of MTC (regardless of age) must have pheochromocytoma excluded prior to

thyroidectomy.




e Radyoaktif iyot tedavisi

[ Cerrahiden sonra arta kalan dokunun ablasyonu icin uygulanir.

[ Cerrahiden 6 hafta sonra yapilmalidir.

[ Tiroid hormon tedavisi baslanmaz.

3 Eger verilecekse L-T3 tercih edilmeli(1 mcg/kg/glin, 2-3 dozda) ve RAI’ den 2
hafta dnce kesilmelidir.

O Tum hastalara RAI tedavisi sonrasi 5-7. giinde tiim viicut tarama
yaptimalidir.

M Yan etkisi; bulanti, sialadenit, kserestomi, 4-6 hf sonra trombositopeni ya da

|6kopeni



e TSH baskilanmasi

[ RAV’ den sonra L-T4(2-4,5 mcg/kg/giin) ile TSH baskilanmasi saglanmalidir.

1 TSH baskilanmasinin amaci rekiirrensleri azaltmaktir.

[ Cocukluk caginda baslangicta TSH diizeyinin 0,1 mIU/L altina indirilmesi
amaclanmakta, remisyondan sonra da 0,1-0,5 mIU/L arasinda tutulmasi

amaclanmaktadir.



IZLEM

¢ Cerrahi ve RAI tedavisinden 6 ay sonra tanisal RAI tiim viicut taramasi
dnerilmektedir.

+** Taramadan 6 hf 6nce L-T4, 2 hafta once L-T3 kesilmelidir.

¢ Tiroglobdilin 6lcimi de izlemde 6nemlidir.

¢ Levotiroksin tedavisi alanlarda 1ng/ml, tedavi almayan hastalarda 10 ng/ml
Uzerinde olmasi rekirrensi gosterir.

** Mediiller tiroid CA’ da operasyondan sonra kalsitoninin kanda o6lcilebilir diizeyde

bulunmasi reklrrensi gosterir.



PROGNOZ

¢ Yakin ve uzak metastaz riski yetiskinlere gore daha fazla olmasina ragmen
tedaviye daha hizli ve iyi yanit verrirler.
¢ Bu nedenle prognoz cok iyi ve mortalite diistiktdir.

¢ Fakat meddller ve anaplastik tiroid CA’ larda prognoz yiz guldirud degildir.



Test Ad Sonug Durum Birim  F

MORD (GFR Hesaplama) 380 81 mbU/dk1.73m* Test Adi Sonug
eGFR (CKD-EP! Pediatrik) 290,29 mUd173ms  SeroestT3 2,51
- 1,09
Ures 1473 0 maldL Serbest T4 .
TSH 2,022
BUN 7 ma/dL
Kreatinin 0,34 D mg/dl N )
ALP (Alkalen Fosfat 26 Y m Test Adi Sonug Durum Birim  Referans Degerler
(Alkalen Fosfataz) Parathorman 217 paimL 12 - B8
Albumin 38,51 g/l
Sodyum (Ma) 1402 mmaliL
Paotasyum (K) 416 mmaliL
Klor (Cl) 1029 mmaliL
Kalsiyum 73 D  mg/dL
Diizeltilmig Kalsiyum T42 mg/dL
Magnezyum (Mg) 1,6 D mg/dL
Fosfor (P) 545 Y mgidL

CRP 726 Y mal



Test &di

Somug Doururm Birim F

MDODRD (GFR Hesaplama) 439 99 mbL/dkH . 7 3m=
eGFR (CED-EFI Pediatrik) 329 mbL/dEM .7 3m*

» Elementer Kalsiyum 75 mg/kg/gln’ 1d@n baslandi. moa
B magtdL
Kreatinin 0,30 (B r‘ng.-'n::lL

» Kontretdeserum kalsiyum seviyesi nermal olmasi Gzerine elementer
AL P Alkale fataz) 346 ki L

kalsiyum.dozit50/mg/kg/gin’ e diisiidLs. 5 o
Albumin 39 820 aiL
Globulin

» 1 haftasonra;cocuk endokrin pollkhmk kontrole gagmldl
Fotasyumm (K 4 05 mmolil
Klor (1) 101,77 mimolil

> 1 ay sphraboyunlsg kontroli ile RAﬂ;edawm almaKdizere nikleer tip
bolumutre yarieridirildi. D mardL

2,591 Y mgddl

Urik asit 2,67 magddl



e TESEKKURLER...



