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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. 
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