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TİROİD KANSERLERİNDE 
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GIRIŞ

Tiroid karsinomu yeni tanı alan malign hastalıkların kabaca% 1’ini, erkeklerde 
kanserlerin yaklaşık% 0,5’ini ve kadınlarda% 1,5’ini oluşturmaktadır. (1) Tiro-
id kanseri Amerika Birleşik Devletleri’nde en hızlı artış gösteren kanser olup, 
2003’ten 2012’ye kadar yılda% 5,1 oranında artmıştır.(2) Tiroid kanseri insidan-
sındaki artış büyük ölçüde küçük papiller tiroid karsinomlarının tanısındaki ar-
tışa bağlanabilir.(3,4)

Bununla birlikte tiroid kanseri teşhisi konan kişilerin çoğunun semptomatik 
hale gelmeyeceği veya hastalıklarından dolayı ölmeyeceği, 5-, 10- ve 15 yıllık sağ-
kalım oranlarının% 95’in üzerinde olduğu dikkate alındığında, tiroid kanserinde 
aşırı tanı kapsamının anlaşılmasına ve hastayayönelik tedavilerin gereksiz zarar-
lara karşı yararlarının ağırlığına önem verilmiştir.(5) Tiroid karsinomlarının en 
az% 94’ü foliküler epitel hücrelerinden gelişen, papiller ya da foliküler, diferansiye 
tiroid karsinomlarıdır. Diğerler karsinomların % 5,’i nöroendokrin bir tümör olan 
medüller tiroid karsinomu ve geri kalan% 1, genellikle dediferansiye anaplastik 
tiroid karsinomudur.(1) Tiroid tümörleri 2017 Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) sı-
nıflamasında en önemli gelişme, foliküler hücrelerden gelişen iyi diferansiye foli-
küler paternli tiroid tümörlerinin moleküler-genetik karakterizasyonu olmuştur.
Tiroid tümörleri sınıflamasında şimdiye kadar en tartışmalı konu morfolojik ve 
davranışsal olarak foliküler adenom ve foliküler karsinom/foliküler varyant pa-
piller karsinom arasında kalan bir grup foliküler neoplazmlara tanısal yaklaşım 
olmuştur.Bu neoplazmlar şimdiye kadar çeşitli organlarda tanımlanan malignite 
potansiyeli belirsiz tümörler gibi yorumlanabilir. Bu tümörlerin farklı oluşumlar 
teşkil edip etmediğinin kritik sorusu (ve öyleyse, düşük malign potansiyeli olan 
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id doku sıklıkla belirgin fibrozis ve skuamöz metaplazinin eşlik ettiği kronik len-
fositik tiroidit gösterir.Düşük dereceli tümör olarak düşülmekle beraber yapılan 
son çalışmalar tümörün potansiyel agresif davranışını vurgulamaktadır.

TIMIK KARSINOM

Tiroid bezinde timus benzeri diferansiyasyon gösteren tümörler nadir olup, 
iki varyantı vardır: Timus benzeri direfansiyasyon gösteren iğsi hücreli tümör 
(SETTLE) ve tiroidin timus benzeri diferansiyasyon gösteren karsinomu (CAST-
LE). Bu tümörler intratiroidal ektopik timik dokudan, solid hücre adalarından ya 
da ultimobrankial kalıntılar olarak bilinen brankiyal poşun gelişimsel kalıntıla-
rından kaynaklanırlar. SETTLE düşük dereceli, yavaş büyüyen tümördür. Fibröz 
septayla ayrıştırılan belli-belirsiz lobüle paternli sellüler morfolojiye sahiptir.Bu 
tümörler sitokeratin, P63 ile pozitif boyanma gösterirken, TTF1,tiroglobulin, kal-
sitonin,kromogranin, S100 eksprese etmezler. (57)

SEKONDER/METASTATIK TÜMÖRLER

Komşu yapılardan direkt yayılımla ya da nontiroidal alanlardan vasküler yayılım 
ile tiroide ulaşan tümörlerdir. Muhtemelen ileri evre nedeniyle, tiroid otopsilerin 
% 24’ünde metastaz bölgesi olarak tanımlanmaktadır.(58), Metastatik tümörler 
tiroid malignensilerinin %0.2’inden azını oluşturur.(59) Metastatik tümörlerde 
primer odak en sık berrak hücreli böbrek hücreli karsinomdur, bunu akciğer, 
meme, kolon adenokarsinomları izler.(60).Larinks skuamöz hücreli karsinom ise 
en sık direkt yayılım gösteren tümördür. (61).Berrak hücreli tümörler , sıklıkla 
primer tiroid tümörlerinde de görüldüğünden metastaz tanısı koymada en zor-
layıcı olanlardır. Klinik hikaye ve immünohistokimyasal çalışma doğru tanı koy-
mada yardımcı olur.

SONUÇ

Bugün tüm dünyada nedeni tam belli olmamakla birlikte tiroid kanserlerinin in-
sidansında artış izlenmektedir.Gerek tanı yöntemlerindeki gelişme gerekse tiroid 
kanserlerinin gerçek sayısal artışının bu konuda etkin olduğu düşünülmektedir.
Burada tiroid kanserlerinin patolojik sınıflaması son literatürler eşliğinde gözden 
geçirilmiştir.
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