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Tiroid kanseri tüm kanserlerin %1’ni oluş-
turmasına rağmen, endokrin kanserleri arasında 
en sık görülen kanser türüdür. Tiroid kanserleri; 
Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organiza-
tion=WHO) tarafından Primer Tümörler (tiroid 
dokusu epitelyal, non- epitelyal) ve sekonder tü-
mörler olarak sınıflandırmaktadır (1, 2). 

Tiroid kanserleri, benign tümörler içinde na-
dir görülmekle beraber endokrinal malignitenin 
en yaygın nedenidir (3, 4, 5). Epitelyal tümörler 
arasında bulunan Follikül hücre kökenli karsi-
nomlar, C hücre kökenli karsinomlara oranla 
daha fazladır ayrıca Follikül hücre kökenli kar-
sinomların büyük çoğunluğu, 10 yıllık yaşam 
sürecinde sağ kalım %90 üzerindedir ve yavaş 
seyirli iyi diferansiye malignitedir. Tiroid karsi-
nomlarının yaklaşık %70-80’lik bölümünü Papil-
ler tiroid karsinomu (PTK), %10-15’lik bölümü-
nü Folliküler tiroid karsinomu (FTK), %7-10’luk 
bölümünü Medüller tiroid karsinomu (MTK) ve 
%5-10’luk kısmını Anaplastik tiroid karsinomu 
(ATK) oluşturmaktadır. (7,8). Diğer karsinom 
türlerinin görülme oranı daha azdır (1,2,6).

Anaplastik Tiroid Kanseri 

Tiroidin epitelyal hücrelerinden köken alan, 
diferansiye olmayan tümördür. Diferansiye ti-
roid tümörlerinden farklı olarak daha agresif 
ve prognozu kötüdür. Tüm dünyadaki görülme 
sıklığı incelendiğinde; tüm kanserler içinde 16. 
sırada yer almakta, ayrıca genel olarak tüm tiroid 
kanserlerinin %1,7’ini oluşturmakla beraber (7). 
Ülkemizde anaplastik tiroid kanseri görülme sık-
lığı; tiroid kanserlerinin %1’den daha azını oluş-
turmaktadır (8).

Göreceli olarak iyi prognoz kriterleri; tümö-
rün tek taraflı olması, tümör çapının 5 cm’den 
küçük olması, ekstra tiroidal uzanım ve servikal 
lenf nodu tutulumu olmamasıdır. Kötü prognos-
tik faktörler ise hastanın tanı anında ileri yaşta 
olması, nefes darlığı ve erkek cinsiyet olarak sıra-
lanabilir (9,10).

Hastada boyunda ağrı ve hassasiyet, üst solu-
num yollarına basınç, dispne, disfaji, ses kısıklığı, 
öksürük görülebilir. Fizik muayanede bileteral 
asimetrik tiroid glandı gözlemlenir, tipik olarak 
da boyunda var olan bu kitlenin hızlıca büyü-
mesi söz konusudur. Kitle çevre dokulara fikse 
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tomorfolojik değerlendirmeler altın standarttır. 
Tanıda ve tedavide yaşanan zorluklar nedeniyle 
gerekli görüldüğünde ek yardımcı tanı yöntem-
leri de yaygın olarak kullanılmaktadır. Tedavi sü-
recinde kombine tedaviler ve palyatif tedavilerle 
hastanın yaşam kalitesi ön planda tutulmaya ça-
lışılmaktadır. Uygulanan diğer bir yöntem olan 
cerrahi tedavide kullanılacak yöntem seçimi, 
kanserin prognostik faktörleri göz önüne alına-
rak yapılmaktadır. Kötü prognostik faktöre sahip 
tümörlere daha agresif bir tedavi yapılırken, iyi 
prognostik faktörlere sahip tümörlerde agresif 
tedaviden kaçınılmalıdır. Böylece, gereksiz agre-
sif tedavinin yaratabileceği morbiditenin de ön-
lenmesi sağlanmış olacaktır. 

KAYNAKLAR 
1.	 DeLellis, R. A., Williams, E. D. (2004). Tumours 

of the thyroid and parathyroid. In R. A. DeLellis, 
R. V. Lloyd, P. U. Heitz, C. Eng (Eds.), Pathology & 
Genetics of Tumours of Endocrine Organs (1st ed., 
pp. 49-124). Lyon: IARC.

2.	 Katoh, H, Yamashita, K, Enomoto, T, et al. Clas-
sification and General Considerations of Thyroid 
Cancer. Ann Clin Pathol, 2015; 3(1), 1045. 

3.	 Pacini, F, Castagna, MG, Brilli, L, et al. Thyroid 
cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for 
diagnosis, treatment and follow- up. Ann Oncol, 
2012; 23(7), 110-9. Doi: 10.1093/annonc/mdq190

4.	 Dideban, S, Abdollahi, A, Meysamie, A, et al. Thy-
roid Papillary Microcarcinoma: Etiology, Clinical 
Manifestations, Diagnosis, Follow-up, Histopathol-
ogy and Prognosis. Iran J Pathol, 2016; 11(1), 1-19. 

5.	 Dal Maso, L, Bosetti, C, La Vecchia, C, et al. Risk 
factors for thyroid cancer: an epidemiological re-
view focused on nutritional factors. Cancer Causes 
Control, 2009; 20(1), 75-86. Doi: 10.1007/s10552-
008-9219-5

6.	 Busnardo, B, De Vivo, D. The epidemiology and 
etiology of differentiated thyroid carcinoma. Bi-
omed & Pharmacother, 2000; 54, 322- 6. Doi: 
10.1016/S0753-3322(00)80056-6

7.	 Ranganath, R, Shah, MA, Shah, AR. Anaplas-
tic thyroid cancer. Curr Opin Endocrinol Dia-
betes Obes, 2015; 22(5), 387-91. Doi: 10.1097/
MED.0000000000000189.
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