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GIRIS

Neoplazi kelime olarak “yeni biiylime” anlamina
gelmekte olup yeni doku olugsmas: ve proliferasyo-
nunu ifade etmektedir (1). Tiroid bezinde ¢ogalan
benign yada malign neoplastik hiicreler tiroid ne-
oplazileri veya genel olarak tiroid tiimorleri olarak
isimlendirilir (Tablo 1). Tiim endokrin tiimorlerin
yaklasik %90-95’ini teskil eden tiroid neoplazileri
ile kulak burun bogaz hastaliklar1 klinik pratigin-
de sik karsilasilmaktadir.

Tablo 1. Tiroid neoplazileri

Benign tiimorler (Adenomlar)
Malign timorler
o Primer
o Epitelyal tiimorler
1. Diferansiye karsinom (Papiller Ca,
Folikiiler Ca)
2. Az diferansiye karsinom (Insiiler Ca)
3. Anaplastik karsinom
o C-Hiicreli timorler
o Mediiller karsinom (Sporadik, Familyal)
o Mikst tip (epitelyal+c-hiicreli) tiimoérler
o Mezenkimal/Stromal timorler
o Hematopoetik timorler
o Diger nadir tiimorler
o Metastatik (Renal hiicreli Ca, Meme Ca,
Akciger Ca, Melanoma)

TIROID NEOPLAZILERI
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TIiROID ADENOMU

Genellikle 30 yasin tzerindeki kadinlarda go-
rillen, en sik benign folikiiler tiroid kitleleridir.
Hastalar siklikla 6troid olup asemptomatik, tek
ve non-fonksiyone tiroid nodiilii seklinde prezen-
te olmaktadir. Genellikle yavag biiyliyen agrisiz
kitlelerdir. Hastalarin fark etmesi yillar stirmek-
te ve siklikla rutin kontrollerde saptanmaktadir.
Adenom i¢ine ani kanama gelisirse agr1 ve hizli
bitytime ile belirti verirler. Hormon iireten ade-
nomalara bagli hipertiroidi ve tirotoksikoz klinigi
(toksik adenom-Plummer hastalig1) gelisebilmek-
tedir. Tiim adenomlarin yaklasik %1’ini olusturan
toksik adenomlar genellikle 3 cmden biiyiik ola-
rak tespit edilmektedirler. Sintigrafide sicak soliter
nodiil olarak izlenirler. Hastalarin T3 ve T4 deger-
leri yiiksek olup TSH seviyesi baskilidir (2).

Tiroid adenomlar1 diizgiin sinirly, fibroz bir
kapstille gevrili, yuvarlak yada oval yapida yumu-
sak kitlelerdir. Icerisinde kistik degisiklikler, ka-
nama, fibrozis ve kalsifikasyon goriilebilmektedir.
Histopatolojik olarak; konvansiyonel, onkositik
(Hurthle) hiicreli ve berrak hiicreli tipleri mevcut-
tur. Mikroskobik incelemede liimeninde kolloid
iceren epitelyal folikiiller izlenir. Folikiil hiicrele-
ri yassi, kiiboid yada kolumnar olabilir. Hurthle
hiicreli adenom hiicrelerinin sitoplazmalarinda
bol miktarda eozinofilik graniiller mevcuttur.
Adenomlarin ¢ekirdeklerindeki kromatin dizili-
mi normaldir. Folikiillerde yalanci papiller yapi-
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NADIR GORULEN TiROID
MALIGNITELERI

Lenfoma

Tiroid malignitelerinin %5’ten azini olustur-
maktadir (27). Yaghilarda gortilme siklig1 daha faz-
ladir. Hashimoto tiroiditi ile iligkisi tespit edilmis
olup kadinlarda 2 ile 8 kat daha siktir (28). Ge-
nellikle hizli biiyiiyen ve basi semptomlarina yol
agan kitle olarak belirti vermektedir. Havayolu
problemleri yaygindir. Lenfomaya bagli b-semp-
tomlar1 (ates, kilo kayb1 ve gece terlemesi) nadir
olup ancak hastalarin %10’unda goriilmektedir
(29). Klinigi anaplastik tiroid ca ile karigsa da len-
fomadaki kitle agrisiz olmas: ile ayrilmaktadir.
Tiroidin primer lenfomas: sistemik lenfomadan
ayirt edilmelidir. Ultrasonda diger tiroid lezyonla-
rinda goriilmeyen “posterior eko” belirtisi ayirict
tanida yardimcidir. Kesin tanisinda ince igne bi-
yopsisi yeterli olmayip ¢ogu zaman core-biyopsi
yada agik biyopsi gerekmektedir. En sik rastlanan
histolojik tipi ekstranodal diftiiz biiyiik b-hiicreli
lenfomadir. Tedavisinde cerrahinin yeri yoktur.
Hava yolu problemleri olan olgularda trakeotomi
acilabilir. Primer tedavisi kemoterapi ve radyote-
rapidir. Prognozu histopatolojik tip ve hastaligin
evresine bagli olarak degismektedir. 5 yillik sagka-
lim ortalama %66 civarindadir (30).

Yassi1 Hiicreli Kanser

Tiroid bezinin primer yassi hiicreli kanseri
olduk¢a nadirdir. leri yaslarda goriilebilmekte-
dir. Prognozu ¢ok koétiidiir. Komsu solunum ve
sindirim yolundan lokal invazyon dislanmalidir.
Tedavisinde cerrahi ve adjuvan kemo/radyoterapi
uygulanmaktadir (31)

Metastatik Tiimorler

Tiroide diger organlardan metastaz nadir-
dir. En sik renal hiicreli kanser olmakla beraber,
meme ca, akciger ca ve malign melanoma da ti-
roide metastaz yapabilmektedir. Tedavide primer
hastaligin tedavisinin yaninda palyatif tiroidekto-
mi diistintlebilir (32).

SONUC

Tiroid neoplazileri sik goriilen, tiim diinyada in-
sidanst artan ve cesitli klinik formlar1 bulunan
bir hastalik grubudur. Etiyopatogenezde iyonize

radyasyon, iyot eksikligi ve birtakim genetik fak-
torler rol oynamaktadir. Genellikle iyi prognoza
sahip olan diferansiye tiroid karsinomlar1 bu ala-
nin baskin timérleridir. Erken tani ile kiir oranla-
r1 oldukga yiiksektir. Goriintilleme yontemleri ve
TIIABnin yayginlagmasi hastaligin ge¢mis yillara
nazaran daha erken evrelerde taninmalarini sag-
lamaktadir. Tedavi ve takipleri multidisipliner bir
ekip tarafindan yiiriitiilen tiroid maligniteleri i¢in
uluslararas: kilavuzlar tarafindan 6nerilen algorit-
malar dogrultusunda bireysellesmis yaklagim mo-
delleri uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid, tiroid neoplazileri,
tiroid kanserleri, bas ve boyun.
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