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Anaplastik tiroid kanseri tiroidin folikiiler epitelinden kaynaklanan, diferansiye
olmayan tiimoriidiir. Téim tiroid kanserlerinin yaklasik %1’ni olusturur. Ortalama
sag kalim stiresi 5-6 aydir ve hastalarin sadece %207si 1 yillik sag kalima ulasabi-
lir. 60-70 yas araliginda goriilme siklig1 artmakla beraber, kadinlarda biraz daha
sik goriilmektedir (1). Anaplastik tiimorler oldukga invaziv tiimorler olup, tan
aninda Evre 4 olarak siniflandirilmasina yol agar. Tiroid kanser 6liimlerinin yari-
sindan fazlasini olusturur. Geng olmak ve rezektabilite en 6nemli prognostik bul-
gular olup, multimodal tedaviler bugiin i¢in en iyi tedavi sonuglarini vermektedir.
Tumor kitlesinin lokal invazyonu ve trakeaya olusturdugu basi etkisi nedeniyle,
hastalarda stridor ve dispne ortaya ¢ikabilir. Hastalarda 6liim nedeni siklikla ha-
vayolu tutulumu ve metastatik hastaliklardir. Hastalar genelde son zamanlarda
hizli bityiiyen ve agrili olabilen, uzun zamandir bulunan boyunda kitle sikayeti ile
basvururlar. Disfoni, disfaji, dispne gibi eslik eden semptomlar siktir. Timor gevre
dokulara fiskedir ya da nekroz alanlari ile tilserlesebilmektedir. Tani aninda lenf
nodlar1 genelde palpabldir (2). Tan1 ince igne aspirasyon biyopsisinde (IIAB) dev
ve multiniikleer hiicrelerin goriilmesiyle dogrulanir. [IABde ayiric1 tanida len-
fomalar, mediiller karsinomlary, larinks karsinomunun direk yayilimi, diger me-
tastatik karsinomlar1 veya melanomu akilda tutulmalidir. Igsi hiicre elemanlari
mevcutsa, primer ya da metastatik sarkomlarin da géz oniinde bulundurulmas:
gerekir. Immiinohistokimyasal markirlar, diger tanilari ekarte etmekte yardimci
olabilir. [TABde nekrotik materyal mevcutsa taniy1 dogrulamak icin, bazen kor ya
da insizyonel biyopsi gerekebilmektedir. Bazen tani cerrahi sonrasi tiroidektomi
materyalinin patolojik incelenmesi sonucunda konulabilmektedir. Tiroglobulin
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Intratiroidal kitlesi olan hastalara total ya da totale yakin tiroidektomi ile te-
rapotik lenf nodu diseksiyonu (bununla birlikte, 6zellikle vokal kord paralizisi
stiphesi varsa lobektomi de uygun olabilir) 6nerilmektedir. Eger ekstratiroidal
yayilim varsa, hastaligin biiytik kismi ¢ikarilabilecekse unblok rezeksiyon da goz
oniinde bulundurulmalidir (11). Agresif tedavi yonetimini isteyen ve metastatik
hastalig1 olmayan hastalara, adjuvan radyasyon secenegi sunulmalidir. Ozellik-
le unrezektable hastalig1 olan hastalarda neoadjuvan kemoterapi seklinde kulla-
nilmasina ragmen, sitotoksik kemoterapi ajanlar1 (antrasiklin ve cisplatinin bazi
kombinasyonlart ile), tipik olarak eszamanli verilmektedir ve uzamis sagkalim ile
iliskilidir (12,13).

Cerrahi sonrasi doksorubisin bazli kemoradyoterapi adjuvan tedavide, sinirda
rezeke olmayan vakalarda neoadjuvan kemoradyoterapi veya indiiksiyon pakli-
taksel kemoterapi sonrasi cerrahi, en iyi tedavi secenegini olusturmaktadir. En
kotii gidisli hasta grubu olan metastatik hastalar olup siklikla palyatif yaklagim
ve hayat kalitesi 6n planda olmalidir ancak performans: iyi vakalarda kombinas-
yon kemoterapileri ve tirozin kinaz inhibitérleri ile tedavi edilebilirler (14). Son
yillarda gen tedavisi ¢alismalar1 da siiregelmektedir. Komplet cerrahi rezeksiyon
postoperatif kemoradyoterapi ile kombine edildiginde 5 yillik sagkalim % 50-60
dir. Komplet rezeksiyona gros lenfadenektomi eklenmesi lokal kontrolii arttir-
maktadir (15,16).

Biitiin bu tedavi secenekleri arasinda, siklikla miimkiin olmasa da uzun do-
nem kontrol ve sag kalim ac¢isindan en iyi segenek tam cerrahi rezeksiyondur.
Trakeotomi, palyatif bir tedavi yontemi olmakla beraber sadece ciddi solunum
sikintist olan hastalarda ameliyathanede elektif olarak ve preoperatif entiibasyon
sonrasinda diisiiniilmelidir (17). Bu konu ile ilgili hasta ve yakinlar1 da bilgilen-
dirilmelidir.
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