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GİRİŞ

Primer tiroid lenfoması nadir görülen bir hastalıktır. Bütün tiroid maligniteleri-
nin %5 (1), tüm ekstranodal lenfomaların ise %2 ‘sini oluşturur (2). Yaklaşık görül-
me insidansı milyonda 1’dir(3). Hastalıkta kadın/erkek oranı 2-8’dir(4). Ortalama 
yaş 60-70 civarındadır. Primer tiroid lenfoması (PTL) oratalama %57’si kronik 
tiroidit zemininde görülen bir hastalıktır(1). Hastalığın Hashimoto tiroiditi ile il-
gisi gayet iyi bilinmekle birlikte (67-89 kat sık), bu ilişkinin nedeni açıklanama-
mıştır(9). Genellikle kronik tiroidit tanısından 9-10 yıl sonra tanı konur. PTL’nın 
tedavi ve prognosu tanı konduktan sonraki histoloji ve evresine göre belirlenir.

HİSTOLOJİK SUBTİPLER

Dünya sağlık örgüyü 2008 yılında lenfomaları 4 sınıfa ayırdı. Lenfomaları domi-
nant hücre tipine göre, B hücreli lenfomalar, T hücreli lenfomalar, natürel killer 
hücreli lenfomalar ve Hodgkin lenfomalar olarak sınıflandırıldı (10). Primer tiroid 
lenfomas sıklıkla B hücreli lenfomalardır. En çok diffüz B hücreli lenfoma(%50) 
görülür onu sırasıyla mukoza ilişkili lenfatik hastalık (MALT) lenfoması(%10-23), 
foliküler(%10), küçük hücreli(%3), Hodgin lenfoma(%2) ve Burkit lenfoma ve di-
ğerleri(<%2)görülür(7).

Anahtar Kelimeler: Tiroid, lenfoma

Patoloji
Sitolojik incelemede DLBCL, lenfoepitelyal odakları olan ve azalmış kolloid 

veya kolloid olmaması ile birlikte; uniform, büyük, anormal lenfoid hücre popü-
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invaziv trakeal stentlerin, daha fazla invaziv cerrahi gerekmeksizin kompresyon 
semptomlarını hafifletebileceği ve / veya solunum yolu tıkanıklığını azaltabileceği 
öne sürülmüştür(31).

Prognoz
National Cancer Institute Sürveyans, Epidemiyoloji ve Sonuçları Veritabanın-

dan elde edilen datalarla yapılan, 32 yıldan fazla takip edilen PTL’li 1408 hastalık 
bir çalışmada, tüm olgularda medyan OS 9,3 yıl, 5 yıl OS%66, hastalık spesifik 
sağkalım %79 idi (7). Evre ile sınıflandırıldığında, 5 yıllık hastalık spesifik sağka-
lım, evre I, II ve III / VI için sırasıyla %86, 81 ve%64 idi. Histolojik alt tipe göre 
5 yıllık hastalık spesifik sağkalım oranı, DLBCL için %75, MALT lenfoma için 
%96, foliküler lenfoma için %87, küçük lenfositik lenfoma için %86 ve diğer NHL 
için %83 idi. Evre IV hastalığı olan hastaların ölme olasılığı evre I hastalığı olan-
lara göre 2,2 kat daha fazlaydı (P <.001) ve DLBCL’li hastaların MALT lenfoması 
olanlara göre ölme olasılığı yaklaşık 5 kat daha fazlaydı (P <.01). Kötü prognostik 
faktörler arasında; ileri yaş, evre, DLBCL varlığı, radyasyon veya cerrahi ile tedavi 
edilmeme, büyük tümör boyutu, mediastinal tutulum, hızlı klinik büyüme ve B 
semptomlar, disfajinin veya stridorun varlığı sayılabilir(5,7,12).
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