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TİROİD LENFOMASI38.
BÖLÜM

TANIM

Tiroid Lenfoması anatomik bir tanımlama 
olup güncel hematoloji pratiğinde pek bir yeri 
bulunmamaktadır. Tiroid lenfoması (TL) ve 
Primer tiroid lenfoması (PTL) literatürde aynı 
klinik durum için kullanılan farklı ifadelerdir. 
Tiroid bezinin kendisi bir lenfoid doku olmadı-
ğından histopatolojik olarak PTL gelişimi müm-
kün değildir. Histolojik ve anatomik olarak tiroid 
bezi içerisinde, çevresinde yeralan lenfatik doku-
lardan kaynaklanan lenfoproliferatif hastalıklar 
bu ad altında değerlendirilebilir. Dünya Sağlık 
Örgütü (DSÖ) 2016 sınıflamasında lenfoprolie-
ratif hastalıkların adlandırılması (Tablo 1) has-
talıkların köken aldığı hücre tipi (B, T lenfosit), 
maturasyon düzeyi (mature, pre, pro), eşlik eden 
genetik belirteçler (kromozomal, genetik, epige-
netik) ve hastalığın klinik özellikleri baz alınarak 
yapılmıştır. Burada tiroid bezinde tutulum ile 
prezente olan lenfomaların klinik özelliklerine 
değinilecektir (1). 

Lenfoma; bağışıklık sistemine ait lenfosit 
(B/T) veya doğal öldürücü hücre (NK) kökenli 
hematopetik sistemin habis hastalığıdır. Kay-
naklandığı hücre tipi, diferansiasyon düzeyine 

göre farklı morfolojik, immünolojik ve klinik 
özellikler göstermektedir. Klinik olarak başlıca 
Hodgkin ve Hodgkin Dışı olmak üzere iki grubu 
ayrılmakla birlikte; histomorfolojik ayrım B ve T 
hücre ayrımı ile başlamaktadır. Burada lenfoma 
tiplerine çok detaylı bir yer verilmeyecek olup 
Tablo 1 de DSÖ 2016 sınıflamasında yer verilen 
lenfomalar özetlenmiştir (2). Bu sınıflama bir 
gruplandırmadan ziyade bir hastalıklar lisetesi 
halinde sunulmakta sadece ana başlıklar ile bir 
gruplandırma yapılabilmektedir.

EPİDEMİYOLOJİ 

Tiroid lenfoması (TL), nadir bir durum olup 
tiroid bezinde lokalize erken evre lenfoma gelişi-
mi veya tiroid bezi orijinli ileri evre lenfomalar 
tiroid bezi habis hastalıklarının % 1-5’ini ve eks-
tra-nodal lenfomaların yaklaşık % 2-7’sini, habis 
hastalıkların % 1 kadarını oluşturmaktadır (3). 
Habis hastalık tiroid bezini ve/veya bölgesel bo-
yun lenf nodlarını infiltre ederek tanı anında kli-
nik bulgu verebilir. Doğu ve batı arasında çeşitli 
lenfoma tipleri açısından görülen farklılık tiroid 
lenfomasında belirgin değildir (4). Hastaların 
yarıdan fazlasının bayan, büyük çoğunluğunun 



Tiroid Lenfoması 341

si de dikkate alınarak planlanmalıdır. Tanı ileri 
evre DBBHL gibi agresif bir lenfoma ise cerrahi 
bir tedavi planından kaçınılması CHOP, DHAP 
ve benzeri agresif tedavi protokole ritüksimab, 
obinutuzumab gibi bir monokolonal CD20 anti-
korunun eklenmesi özellikle ECOG performans 
skoru düşük genç hastalarda tercih edilmelidir. 
Erken evre (IA,IB, IIA), lokalize, düşük riskli, 
kombine kemoterapiye uygun olmayan MALT 
veya Folikülerlenfoma tanılı hastalarda tutulu 
alan radyoterapisi (IFRT) veya cerrahi önerile-
bilir. Yine erken evre hastalarda kemoterapive-
radyoterapi kombinasyonu ile daha kısa tedavi 
protokolleri ile hasta yönetimi yapılabilir. Yine 
erken evre, düşük risk grubunda olan foliküler 
lenfoma tanılı performansı düşük, kemoterapi, 
radyoterapi veya cerrahi açısından uygun ol-
mayan hastalarda anti-tümör tedavisi olmadan 
destek tedavisi ile izlem de uygulanabilecek ta-
kip/tedavi yöntemleri arasında sayılabilir. An-
cak lenfomaların tedavisinin prognostik, klinik, 
genetik farklılıklar nedeni ile alt türlere göre 
ciddi farklılıklar gösterdiği ve burada bir detay-
landırma yapmanın uygun ve yeterli olmayaca-
ğını tekrar vurgulamak isterim (15).

PROGNOZ

Genel sağkalım oldukça iyidir. 5 yıllık ve 10 
yıllık genel sağkalım % 75 ve % 59 olarak bildiril-
miştir. Genel sağkalım TL hastaları için ortalama 
11.6 yıl olarak en geniş ve güncel seride bildiril-
miştir. Sağkalım histomorfolojik tip, evre, ve ilgi-
li sub tip lenfomalara özgü diğer prognostik fak-
törlere göre değişkenlik göstermektedir. Genel 
olarak ileri yaş (>65), ileri evre (Evre III/IV), B 
semptomlarının varlığı, agresif tümör tipi (DB-
BHL) kötü prognostik belirteç olarak kabul edil-
mektedir. MALT lenfoma için 5 yıllık hastalıksız 
sağkalım % 90 üzerinde iken bu oran DBBHL 
için % 65-75 arasında bildirilmektedir. İlerleyen 
evre ile birlikte 5 yıllık sağkalım oranları DBBHL 
da % 45’e kadar gerilemektedir (3,4,16). 

SONUÇ

Sonuç olarak; Lenfoma oldukça heterojen 
bir hastalık grubu olup alt-tipleri arasında eks-
tra-lenfatik organ tutulumlarının sık görüldüğü, 
tıbbi evrimsel süreçte yerleştiği organ ve lokasyo-
na göre adlandırıldığı dönem ve gruplar bulun-
maktadır. Ancak güncel hematoloji pratiğinde 
lenfomalar köken aldığı hücre tipi, hücresel geli-
şim basamaklarının hangi aşamasında hastalığın 
ortaya çıktığı ve klinik özelliklerine göre adlan-
dırıldığından “Tiroid Lenfoması” yerine “Tiroid 
bezinin lenfoma tutulumu” ifadesi ile tanımlan-
maktadır. Klinik özelliklerde primer lenfoma 
tipine göre ağırlıklı olarak ortaya çıkmaktadır. 
Hashimato tiroiditi olanlarda riskin topluma 
göre daha yüksek olduğu ancak prognozun ge-
nellikle lenfoma tipine ve evresine göre belirlen-
diğini belirtmek isterim.
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