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GIRIŞ
Neoplazi kelime olarak “yeni büyüme” anlamına 
gelmekte olup yeni doku oluşması ve proliferasyo-
nunu ifade etmektedir (1). Tiroid bezinde çoğalan 
benign yada malign neoplastik hücreler tiroid ne-
oplazileri veya genel olarak tiroid tümörleri olarak 
isimlendirilir (Tablo 1). Tüm endokrin tümörlerin 
yaklaşık %90-95’ini teşkil eden tiroid neoplazileri 
ile kulak burun boğaz hastalıkları klinik pratiğin-
de sık karşılaşılmaktadır.

Tablo 1. Tiroid neoplazileri

Benign tümörler (Adenomlar)
Malign tümörler
•	 Primer

•	 Epitelyal tümörler
1.	 Diferansiye karsinom (Papiller Ca, 

Foliküler Ca)
2.	 Az diferansiye karsinom (İnsüler Ca)
3.	 Anaplastik karsinom

•	 C-Hücreli tümörler
•	 Medüller karsinom (Sporadik, Familyal)

•	 Mikst tip (epitelyal+c-hücreli) tümörler
•	 Mezenkimal/Stromal tümörler
•	 Hematopoetik tümörler
•	 Diğer nadir tümörler
•	 Metastatik (Renal hücreli Ca, Meme Ca, 

Akciğer Ca, Melanoma)

TIROID ADENOMU
Genellikle 30 yaşın üzerindeki kadınlarda gö-
rülen, en sık benign foliküler tiroid kitleleridir. 
Hastalar sıklıkla ötroid olup asemptomatik, tek 
ve non-fonksiyone tiroid nodülü şeklinde prezen-
te olmaktadır. Genellikle yavaş büyüyen ağrısız 
kitlelerdir. Hastaların fark etmesi yıllar sürmek-
te ve sıklıkla rutin kontrollerde saptanmaktadır. 
Adenom içine ani kanama gelişirse ağrı ve hızlı 
büyüme ile belirti verirler. Hormon üreten ade-
nomalara bağlı hipertiroidi ve tirotoksikoz kliniği 
(toksik adenom-Plummer hastalığı) gelişebilmek-
tedir. Tüm adenomların yaklaşık %1’ini oluşturan 
toksik adenomlar genellikle 3 cm’den büyük ola-
rak tespit edilmektedirler. Sintigrafide sıcak soliter 
nodül olarak izlenirler. Hastaların T3 ve T4 değer-
leri yüksek olup TSH seviyesi baskılıdır (2).

Tiroid adenomları düzgün sınırlı, fibröz bir 
kapsülle çevrili, yuvarlak yada oval yapıda yumu-
şak kitlelerdir. İçerisinde kistik değişiklikler, ka-
nama, fibrozis ve kalsifikasyon görülebilmektedir. 
Histopatolojik olarak; konvansiyonel, onkositik 
(Hurthle) hücreli ve berrak hücreli tipleri mevcut-
tur. Mikroskobik incelemede lümeninde kolloid 
içeren epitelyal foliküller izlenir. Folikül hücrele-
ri yassı, küboid yada kolumnar olabilir. Hurthle 
hücreli adenom hücrelerinin sitoplazmalarında 
bol miktarda eozinofilik granüller mevcuttur. 
Adenomların çekirdeklerindeki kromatin dizili-
mi normaldir. Foliküllerde yalancı papiller yapı-
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NADIR GÖRÜLEN TIROID 
MALIGNITELERI

Lenfoma
Tiroid malignitelerinin %5’ten azını oluştur-

maktadır (27). Yaşlılarda görülme sıklığı daha faz-
ladır. Hashimoto tiroiditi ile ilişkisi tespit edilmiş 
olup kadınlarda 2 ile 8 kat daha sıktır (28). Ge-
nellikle hızlı büyüyen ve bası semptomlarına yol 
açan kitle olarak belirti vermektedir. Havayolu 
problemleri yaygındır. Lenfomaya bağlı b-semp-
tomları (ateş, kilo kaybı ve gece terlemesi) nadir 
olup ancak hastaların %10’unda görülmektedir 
(29). Kliniği anaplastik tiroid ca ile karışsa da len-
fomadaki kitle ağrısız olması ile ayrılmaktadır. 
Tiroidin primer lenfoması sistemik lenfomadan 
ayırt edilmelidir. Ultrasonda diğer tiroid lezyonla-
rında görülmeyen “posterior eko” belirtisi ayırıcı 
tanıda yardımcıdır. Kesin tanısında ince iğne bi-
yopsisi yeterli olmayıp çoğu zaman core-biyopsi 
yada açık biyopsi gerekmektedir. En sık rastlanan 
histolojik tipi ekstranodal diffüz büyük b-hücreli 
lenfomadır. Tedavisinde cerrahinin yeri yoktur. 
Hava yolu problemleri olan olgularda trakeotomi 
açılabilir. Primer tedavisi kemoterapi ve radyote-
rapidir. Prognozu histopatolojik tip ve hastalığın 
evresine bağlı olarak değişmektedir. 5 yıllık sağka-
lım ortalama %66 civarındadır (30).

Yassı Hücreli Kanser
Tiroid bezinin primer yassı hücreli kanseri 

oldukça nadirdir. İleri yaşlarda görülebilmekte-
dir. Prognozu çok kötüdür. Komşu solunum ve 
sindirim yolundan lokal invazyon dışlanmalıdır. 
Tedavisinde cerrahi ve adjuvan kemo/radyoterapi 
uygulanmaktadır (31)

Metastatik Tümörler
Tiroide diğer organlardan metastaz nadir-

dir. En sık renal hücreli kanser olmakla beraber, 
meme ca, akciğer ca ve malign melanoma da ti-
roide metastaz yapabilmektedir. Tedavide primer 
hastalığın tedavisinin yanında palyatif tiroidekto-
mi düşünülebilir (32).

SONUÇ
Tiroid neoplazileri sık görülen, tüm dünyada in-
sidansı artan ve çeşitli klinik formları bulunan 
bir hastalık grubudur. Etiyopatogenezde iyonize 

radyasyon, iyot eksikliği ve birtakım genetik fak-
törler rol oynamaktadır. Genellikle iyi prognoza 
sahip olan diferansiye tiroid karsinomları bu ala-
nın baskın tümörleridir. Erken tanı ile kür oranla-
rı oldukça yüksektir. Görüntüleme yöntemleri ve 
TİİAB’nin yaygınlaşması hastalığın geçmiş yıllara 
nazaran daha erken evrelerde tanınmalarını sağ-
lamaktadır. Tedavi ve takipleri multidisipliner bir 
ekip tarafından yürütülen tiroid maligniteleri için 
uluslararası kılavuzlar tarafından önerilen algorit-
malar doğrultusunda bireyselleşmiş yaklaşım mo-
delleri uygulanmalıdır.

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