
Tiroid Folliküler Kanserinin Mandibula Metastazı
Mandibular Metastasis of Thyroid Follicular Cancer

Tiroid folliküler karsinomu sıklıkla uzak metastaz yapar. Uzak metastaz 
en sık akciğer, kemikler, karaciğer ve beyne olmaktadır. Tiroid folliküler 
karsinomunun mandibula metastazı çok nadirdir. Bu makalede tiroid fol-
liküler karsinomlu, mandibula ve akciğer metastazı olan vakamız literatür 
eşliğinde sunulmuştur.
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In thyroid follicular carcinoma, distant metastasis occurs frequently. Dis-
tant metastases are commonly seen in the lungs, bones, liver and brain. 
Mandibular metastasis of follicular thyroid carcinoma is very rare. In this 
article, a thyroid follicular carcinoma with mandibular and lung metasta-
ses is presented.
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Giriş

Tiroid karsinomları tüm malignitelerin yaklaşık %2’sini fakat tüm endokrin kanserlerin %90’dan 
fazlasını oluşturur. Tiroid folliküler karsinomu ise tüm tiroid maligniteleri içinde %17 sıklıkta gö-
rülür (1). Mandibulanın metastatik lezyonları oldukça nadir görülür. Özellikle mandibula korpu-
sunun premolar ve molar kısımlarında metastaz daha sıktır (2). Folliküler tiroid karsinomlarında 
uzak metastaz %25 hastada görülür (3). Tiroid folliküler karsinomları en sık hematojen yolla ak-
ciğer, kemikler, karaciğer ve beyne metastaz yapar. Folliküler tiroid kanseri kemik metastaz oranı 
%7-28 olarak bildirilmiştir (4). Mandibulaya metastaz çok nadirdir. Tiroid folliküler karsinomunun 
mandibulaya metastaz oranı bilinmemektedir. Bu makalede tiroid folliküler karsinomunun man-
dibula metastazı olan hasta sunulacaktır.

Olgu Sunumu

Yetmiş yedi yaşında kadın hasta yüzün sol tarafı ve ağız içinde şişlik yakınması ile KBB polikli-
niğine başvurdu. Hasta yüz ve ağız içindeki şişliğinin yaklaşık 14 aydır devam ettiğini ve şişliğin 
zamanla büyüdüğünü ifade etti. Hastaya 12 ay önce başka bir merkezde ağız içinden insizyonel 
biyopsi operasyonu uygulanmış. Hastanın patoloji sonucu tükrük bezi adenomu? olarak rapor 
edilmiş. Daha sonra hasta takiplere gitmemiş. Zamanla kitleden ağız içine kanama olmuş. Son 2 
aydır da ağrı yakınması eşlik etmeye başlamış.

Hastanın bilinen sistemik hastalık öyküsü yoktu. Sigara, alkol, tütün çiğneme alışkanlığı yoktu.

Hastanın başvurusunda yapılan fizik muayenesinde solda superiorda zygomatik ark ve lateral 
kantustan başlayan inferiorda korpus mandibulaya uzanan, posteriorda tragusun anteriorundan 
başlayıp, anteriorda ağız kommissuruna uzanan yaklaşık 9x9 cm’lik sert, hareketsiz kitle lezyonu 
mevcuttu. Ağız içinde de kitle ile devamlılık gösteren retromolar trigon lokalizasyonundan başla-
yıp önde kanin dişler hizasına kadar uzanan üzeri vaskülerize mukoza ile örtülü, düzgün sınırlı 
kitle lezyonu mevcuttu (Resim 1). Dil kitle tarafından sağa doğru itilmiş izlendi.

Hastanın parotis USG’de submandibuler fossaya uzanım gösteren, massater kaslarını içine alan, 
kemik yapılardan net ayrımı yapılamayan renkli doppler USG’de belirgin kanlanması olan dev lez-
yon tespit edildi. Panaromik mandibula grafisinde solda mandibula kondil ve corpusunun erode 
olduğu görüldü (Resim 2). Boyun BT’de sol orbita lateralinde, süperior temporal kas düzeyinden 
başlayan, orbita inferolateral ve maksilla lateral duvarda ve zigomatik arkta erozyona neden olan, 
mandibula ramusunu angulus mandibula düzeyini ve korpus posterior düzeyini destrükte eden, 
mastikatör mesafeyi dolduran, dil sol lateralini iten, orofarenks duvarına kadar uzanan, pterigoid 
ve massater kasları iten ve kaslarla net sınır ayrımı vermeyen, içinde küçük nekroz alanları bulunan 
homojen kontraslanan 71x70x92 mm boyutlarında kitle lezyonu izlenmiştir. Ayrıca tiroid heterojen 
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ve sağ lob posteriorda 25 mm’lik büyük oranda kalsifiye nodül iz-
lendi. Boyun MR tetkikinde solda mandibula ramusunu tamamen 
destrükte ve ekspanse eden ve parotis ile sınırları net seçilemeyen 
T1A sekanslarda kaslara göre hafif hiperintens yer yer santralinde 
belirgin hiperintens yoğun içerikli kistik komponentleri bulunan, 
T2A sekanslarda hiperintens santralinde belirgin hiperintens kistik 
komponenti ve yer yer septa formasyonları içeren intravenöz kont-
rast madde enjeksiyonu sonrası yoğun kontrast tutulumu gösteren 
7,5x7x8 cm boyutlarında kitle lezyonu tespit edilmiştir (Resim 3, 4). 
Hastanın boyun ve tiroid USG’sinde multinodüler heterojen tiroid 
bezi, sağda alt servikalde, mediasten girişinde ve üst posterior servi-
kalde metastazik özellikte lenfadenopatiler tespit edildi. Tüm vücut 
I-131 sintigrafisinde lezyonun radyoaktif iyot tuttuğu tiroid bezinde 
diffüz aktivite tutulumu olduğu ve akciğerde diffüz tutulum olduğu 
izlendi. Hastanın AC grafisinde ve toraks BT tetkikinde akciğerde mi-
liyer tarzda metastatik tutulum görüldü (Resim 5).

Resim 1. Solda mandibula üzerinde izlenen 7x7x8 cm’lik kitle lezyonu

Resim 3. Hastanın yüz MR’ında koronal planda izlenen 7x7x8 cm’lik 
kitle görülmekte

Resim 5. Hastanın toraks BT’sinde izlenen milier metastatik tutulum 

Resim 2. Panaromik mandibula grafisinde solda mandibulada destrük-
siyona neden olan kitle Resim 4. Hastanın yüz MR’ında aksiyel planda kitle izlenmekte
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Hastadan ağız içinden insizyonel biyopsi alındı. Patoloji sonucu 
histolojik ve immünhistokimyasal özellikler ile tiroid folliküler kar-
sinomu metastazı olarak rapor edildi. İmmünhistokimyasal olarak 
uygulanan TTF-1 ile tümör hücrelerinde diffüz boyanma tiroglobin 
ve galektin 3 ile fokal sitoplazmik boyanma görüldü.

Hastaya bu bulgularla tiroid folliküler karsinomu, akciğer metas-
tazı, mandibula metastazı tanısı konuldu. Hastaya önerilen radyo-
aktif iyot ve radyoterapi tedavilerini hasta kabul etmeyerek kendi 
isteği ile taburcu oldu.

Tartışma

Tiroid foliküler karsinomu tiroid karsinomları arasında papiller 
tiroid karsinomundan sonra ikinci sıklıkta (%15-20) görülür (5-7). 
Kadınlarda 2-5 kat fazla olup iyot eksikliği ve endemik guatr bölge-
lerinde insidans yüksektir. En sık 2 ve 5. dekadlar arasında görülür 
(5). Bizim vakamız da 77 yaşında kadın hastaydı.

Tiroid papiller kanserleri sıklıkla lenfojen yolla yayılırken, folliküler 
karsinom metastazları sıklıkla hematojen yolla olur. Diferansiye ti-
roid karsinomunda uzak metastaz %10-15 oranında görülür (2). En 
sık akciğer, kemikler, karaciğer ve beyne metastaz olur (2) . Bölgesel 
lenf nodu metastaz oranı sık olmayıp %12-17 kadardır. 

Diferansiye tiroid karsinomunda kemik metastazı %2,3-12,7 ara-
sında bildirilmiştir (8, 9). Kemik metastazları en sık femur, torasik 
ve lomber omurgada görülür (7). Tiroid folliküler karsinomunda 
kemik metastazı çok sık değildir. Kemik metastazı en sık vertebra, 
kostalar ve kalça kemiklerine olur. Ancak çene kemiklerine metas-
taz oldukça nadirdir (8). Çene kemikleri içinde en sık metastazlar 
mandibulaya olur. Mandibulanın diğer çene kemiklerine oranla 
hematopoetik dokusu daha fazladır. Bu yüzden hematojen yolla 
olan metastazlara mandibula metastazlarına diğer çene kemikle-
rine oranla daha sık rastlanır (7). 

Mandibula uzak metastazları en sık 5 ve 6. dekadlarda meydana 
gelir. Tüm kanserler içinde %0,7’den daha az görülür (9). Metastaz-
lar kadınlarda en sık meme (%21,8), over ve tiroid; erkeklerde ise 
akciğer (%12,6), prostat (%5,6), böbrek (%7,9) ve karaciğerden kay-
naklanır. En sık mandibula metastazı yapan tümör meme tümör-
leridir (10). Bu tümörler fonksiyonel ve estetik ciddi problemlere 
yol açar ve agresif tedavi gerektirir. Tiroid folliküler karsinomunun 
mandibula metastazı çok nadirdir.

Hastalar en sık boyunda ve yüzde şişlik, ağrı, parestezi, diş kaybı ve 
patolojik mandibula fraktürleri ile doktora başvurur (2). Hastamız 
da ağrı, ağız içinde ve yüzde şişlik yakınmaları ile başvurdu.

Radyolojik olarak metastatik lezyonlar genellikle osteolitik ve radyo-
lusen olup; osteoblastik ve radyoopak mixt olarak görülebilir. Bizim 
hastamızda BT’de içinde küçük nekroz alanları içeren ve homojen 
kontrastlanan bir kitle tarif edilirken USG’de duvarında ve içerisinde 
kalsifikasyonlar ve milimetrik kistik alanlar içeren, renkli doppler 
USG’de belirgin kanlanma gösteren bir lezyon tarif edilmiştir. MR’da 
ise yoğun içerikli T2A sekanslarda hiperintens kistik komponentleri 
bulunan ve yer yer septa formasyonları içeren ve İV kontrast madde 
enjeksiyonu sonrasında yoğun kontrast tutulumu mevcuttu.

Mandibula metastazı olan folliküler tiroid karsinomunda total ti-
roidektomiye ek olarak mandibula metastazının rezeksiyonu sağ-

kalımı arttırmaktadır (11). Cerrahi sonrası radyoaktif iyot ve rad-
yoterapi önerilir (11). Cerrahi uygulanamayan hastalara radyoaktif 
iyot ve radyoterapi önerilmelidir. Ayrıca kemoterapi ve bifosfonat 
tedavisinin etkin olabileceğine dair yayınlar mevcuttur (8). Gelecek 
vaad eden tedaviler arasında ise anti-anjiyogenik tedaviler, kemik 
reseptör inhibitörleri ve gen tedavileri bulunmaktadır (8). Biz de 
hastamıza cerrahi ve diğer tedavi prosedürlerini önerdik ancak 
hasta hiçbir tedaviyi kabul etmedi.

Kemik metastazı olan diferansiye tiroid kanserlerinde 10 yıllık sağ-
kalım %27 olarak bildirilmiştir (11).

Sonuç

Mandibulayı tutan lezyon tespit edilen ve metastaz düşündüren 
olgularda tiroid maligniteleri de akla gelmelidir. Primer bölge 
araştırmalarında tiroid de mutlaka değerlendirilmelidir.
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