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ANAPLASTİK 
TİROİD KANSERİNDE 

CERRAHİ TEDAVİ

Mehmet Tolga KAFADAR1

GİRİŞ

Anaplastik tiroid kanseri tiroidin foliküler epitelinden kaynaklanan, diferansiye 
olmayan tümörüdür. Tüm tiroid kanserlerinin yaklaşık %1’ni oluşturur. Ortalama 
sağ kalım süresi 5-6 aydır ve hastaların sadece %20’si 1 yıllık sağ kalıma ulaşabi-
lir. 60-70 yaş aralığında görülme sıklığı artmakla beraber, kadınlarda biraz daha 
sık görülmektedir (1). Anaplastik tümörler oldukça invaziv tümörler olup, tanı 
anında Evre 4 olarak sınıflandırılmasına yol açar. Tiroid kanser ölümlerinin yarı-
sından fazlasını oluşturur. Genç olmak ve rezektabilite en önemli prognostik bul-
gular olup, multimodal tedaviler bugün için en iyi tedavi sonuçlarını vermektedir. 
Tümör kitlesinin lokal invazyonu ve trakeaya oluşturduğu bası etkisi nedeniyle, 
hastalarda stridor ve dispne ortaya çıkabilir. Hastalarda ölüm nedeni sıklıkla ha-
vayolu tutulumu ve metastatik hastalıklardır. Hastalar genelde son zamanlarda 
hızlı büyüyen ve ağrılı olabilen, uzun zamandır bulunan boyunda kitle şikayeti ile 
başvururlar. Disfoni, disfaji, dispne gibi eşlik eden semptomlar sıktır. Tümör çevre 
dokulara fiskedir ya da nekroz alanları ile ülserleşebilmektedir. Tanı anında lenf 
nodları genelde palpabldır (2). Tanı ince iğne aspirasyon biyopsisinde (İİAB) dev 
ve multinükleer hücrelerin görülmesiyle doğrulanır. İİAB’de ayırıcı tanıda len-
fomalar, medüller karsinomları, larinks karsinomunun direk yayılımı, diğer me-
tastatik karsinomları veya melanomu akılda tutulmalıdır. İğsi hücre elemanları 
mevcutsa, primer ya da metastatik sarkomların da göz önünde bulundurulması 
gerekir. İmmünohistokimyasal markırlar, diğer tanıları ekarte etmekte yardımcı 
olabilir. İİAB’de nekrotik materyal mevcutsa tanıyı doğrulamak için, bazen kor ya 
da insizyonel biyopsi gerekebilmektedir. Bazen tanı cerrahi sonrası tiroidektomi 
materyalinin patolojik incelenmesi sonucunda konulabilmektedir. Tiroglobulin 
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İntratiroidal kitlesi olan hastalara total ya da totale yakın tiroidektomi ile te-
rapötik lenf nodu diseksiyonu (bununla birlikte, özellikle vokal kord paralizisi 
şüphesi varsa lobektomi de uygun olabilir) önerilmektedir. Eğer ekstratiroidal 
yayılım varsa, hastalığın büyük kısmı çıkarılabilecekse unblok rezeksiyon da göz 
önünde bulundurulmalıdır (11). Agresif tedavi yönetimini isteyen ve metastatik 
hastalığı olmayan hastalara, adjuvan radyasyon seçeneği sunulmalıdır. Özellik-
le unrezektable hastalığı olan hastalarda neoadjuvan kemoterapi şeklinde kulla-
nılmasına rağmen, sitotoksik kemoterapi ajanları (antrasiklin ve cisplatinin bazı 
kombinasyonları ile), tipik olarak eşzamanlı verilmektedir ve uzamış sağkalım ile 
ilişkilidir (12,13).

Cerrahi sonrası doksorubisin bazlı kemoradyoterapi adjuvan tedavide, sınırda 
rezeke olmayan vakalarda neoadjuvan kemoradyoterapi veya indüksiyon pakli-
taksel kemoterapi sonrası cerrahi, en iyi tedavi seçeneğini oluşturmaktadır. En 
kötü gidişli hasta grubu olan metastatik hastalar olup sıklıkla palyatif yaklaşım 
ve hayat kalitesi ön planda olmalıdır ancak performansı iyi vakalarda kombinas-
yon kemoterapileri ve tirozin kinaz inhibitörleri ile tedavi edilebilirler (14). Son 
yıllarda gen tedavisi çalışmaları da süregelmektedir. Komplet cerrahi rezeksiyon 
postoperatif kemoradyoterapi ile kombine edildiğinde 5 yıllık sağkalım % 50-60 
dır. Komplet rezeksiyona gros lenfadenektomi eklenmesi lokal kontrolü arttır-
maktadır (15,16).

Bütün bu tedavi seçenekleri arasında, sıklıkla mümkün olmasa da uzun dö-
nem kontrol ve sağ kalım açısından en iyi seçenek tam cerrahi rezeksiyondur. 
Trakeotomi, palyatif bir tedavi yöntemi olmakla beraber sadece ciddi solunum 
sıkıntısı olan hastalarda ameliyathanede elektif olarak ve preoperatif entübasyon 
sonrasında düşünülmelidir (17). Bu konu ile ilgili hasta ve yakınları da bilgilen-
dirilmelidir.
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