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TANIM

Tiroid Lenfomast anatomik bir tanimlama
olup giincel hematoloji pratiginde pek bir yeri
bulunmamaktadir. Tiroid lenfomasi1 (TL) ve
Primer tiroid lenfomas:1 (PTL) literatiirde aymi
klinik durum i¢in kullanilan farkli ifadelerdir.
Tiroid bezinin kendisi bir lenfoid doku olmadi-
gindan histopatolojik olarak PTL gelisimi miim-
kiin degildir. Histolojik ve anatomik olarak tiroid
bezi igerisinde, ¢evresinde yeralan lenfatik doku-
lardan kaynaklanan lenfoproliferatif hastaliklar
bu ad altinda degerlendirilebilir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) 2016 siniflamasinda lenfoprolie-
ratif hastaliklarin adlandirilmas: (Tablo 1) has-
taliklarin koken aldig hiicre tipi (B, T lenfosit),
maturasyon diizeyi (mature, pre, pro), eslik eden
genetik belirtegler (kromozomal, genetik, epige-
netik) ve hastaligin klinik 6zellikleri baz alinarak
yapilmistir. Burada tiroid bezinde tutulum ile
prezente olan lenfomalarin klinik ozelliklerine
deginilecektir (1).

Lenfoma; bagisiklik sistemine ait lenfosit
(B/T) veya dogal oldiiriicii hiicre (NK) kokenli
hematopetik sistemin habis hastaligidir. Kay-
naklandig1 hiicre tipi, diferansiasyon diizeyine
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gore farkli morfolojik, immiinolojik ve klinik
ozellikler gostermektedir. Klinik olarak baglica
Hodgkin ve Hodgkin Dis1 olmak iizere iki grubu
ayrilmakla birlikte; histomorfolojik ayrim B ve T
hiicre ayrimui ile baglamaktadir. Burada lenfoma
tiplerine ¢ok detayli bir yer verilmeyecek olup
Tablo 1 de DSO 2016 siniflamasinda yer verilen
lenfomalar 6zetlenmistir (2). Bu siniflama bir
gruplandirmadan ziyade bir hastaliklar lisetesi
halinde sunulmakta sadece ana basliklar ile bir
gruplandirma yapilabilmektedir.

EPIDEMIiYOLOJI

Tiroid lenfomasi (TL), nadir bir durum olup
tiroid bezinde lokalize erken evre lenfoma gelisi-
mi veya tiroid bezi orijinli ileri evre lenfomalar
tiroid bezi habis hastaliklarinin % 1-5’ini ve eks-
tra-nodal lenfomalarin yaklasik % 2-7’sini, habis
hastaliklarin % 1 kadarini olusturmaktadir (3).
Habis hastalik tiroid bezini ve/veya bolgesel bo-
yun lenf nodlarini infiltre ederek tani aninda kli-
nik bulgu verebilir. Dogu ve bat1 arasinda cesitli
lenfoma tipleri agisindan goriilen farklilik tiroid
lenfomasinda belirgin degildir (4). Hastalarin
yaridan fazlasinin bayan, biiyiik ¢ogunlugunun
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si de dikkate alinarak planlanmalidir. Tani ileri
evre DBBHL gibi agresif bir lenfoma ise cerrahi
bir tedavi planindan kaginilmasi CHOP, DHAP
ve benzeri agresif tedavi protokole ritiiksimab,
obinutuzumab gibi bir monokolonal CD20 anti-
korunun eklenmesi 6zellikle ECOG performans
skoru diigitk geng hastalarda tercih edilmelidir.
Erken evre (IA,IB, IIA), lokalize, disiik riskli,
kombine kemoterapiye uygun olmayan MALT
veya Folikiilerlenfoma tanili hastalarda tutulu
alan radyoterapisi (IFRT) veya cerrahi onerile-
bilir. Yine erken evre hastalarda kemoterapive-
radyoterapi kombinasyonu ile daha kisa tedavi
protokolleri ile hasta yonetimi yapilabilir. Yine
erken evre, diisiik risk grubunda olan folikiiler
lenfoma tanili performans: diisiik, kemoterapi,
radyoterapi veya cerrahi agisindan uygun ol-
mayan hastalarda anti-tiimor tedavisi olmadan
destek tedavisi ile izlem de uygulanabilecek ta-
kip/tedavi yontemleri arasinda sayilabilir. An-
cak lenfomalarin tedavisinin prognostik, klinik,
genetik farkliliklar nedeni ile alt tiirlere gore
ciddi farkliliklar gosterdigi ve burada bir detay-
landirma yapmanin uygun ve yeterli olmayaca-
gini1 tekrar vurgulamak isterim (15).

PROGNOZ

Genel sagkalim oldukga iyidir. 5 yillik ve 10
yillik genel sagkalim % 75 ve % 59 olarak bildiril-
mistir. Genel sagkalim TL hastalar1 i¢in ortalama
11.6 yil olarak en genis ve giincel seride bildiril-
mistir. Sagkalim histomorfolojik tip, evre, ve ilgi-
li sub tip lenfomalara 6zgii diger prognostik fak-
torlere gore degiskenlik gostermektedir. Genel
olarak ileri yas (>65), ileri evre (Evre III/IV), B
semptomlarinin varlig, agresif timor tipi (DB-
BHL) kétii prognostik belirteg olarak kabul edil-
mektedir. MALT lenfoma i¢in 5 yillik hastaliksiz
sagkalim % 90 tizerinde iken bu oran DBBHL
icin % 65-75 arasinda bildirilmektedir. Ilerleyen
evre ile birlikte 5 yillik sagkalim oranlart DBBHL
da % 45%¢ kadar gerilemektedir (3,4,16).
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SONUC

Sonug olarak; Lenfoma olduk¢a heterojen
bir hastalik grubu olup alt-tipleri arasinda eks-
tra-lenfatik organ tutulumlarinin sik goérildagi,
tibbi evrimsel siirecte yerlestigi organ ve lokasyo-
na gore adlandirildig1 donem ve gruplar bulun-
maktadir. Ancak giincel hematoloji pratiginde
lenfomalar koken aldig hiicre tipi, hiicresel geli-
sim basamaklarinin hangi asamasinda hastaligin
ortaya ¢iktig1 ve klinik ozelliklerine gore adlan-
dirildigindan “Tiroid Lenfomas1” yerine “Tiroid
bezinin lenfoma tutulumu” ifadesi ile tanimlan-
maktadir. Klinik ozelliklerde primer lenfoma
tipine gore agirlikli olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Hashimato tiroiditi olanlarda riskin topluma
gore daha yiiksek oldugu ancak prognozun ge-
nellikle lenfoma tipine ve evresine gore belirlen-
digini belirtmek isterim.

KAYNAKLAR

1. Swerdlow SH, Campo E, Pileri SA et al. The 2016
revision of the World HealthOrganisationclassi-
fication of lymphoidneoplasmz. Blood 2016;127
(20):2375-2390.

2. Ar MC. Lenfomalara Genel Bakis. Hematolog
2013;3(2):200-225

3. VardellNoble V, Ermann D A, Griffin E K, et al.
(February 18, 2019) PrimaryThyroidLympho-
ma: An Analysis of theNationalCancerDatabase
.Cureus 11(2): e4088. DOI 10.7759/cureus.4088

4. Nakra T, Jain D, Agarwal S. Thyroidlymphoprolif-
erativelesions in Asia. GlandSurg 2020;9(5):1827-
1837 | http://dx.doi.org/10.21037/gs-20-432

5. Zhang L, Castellana M, Virili C, et al
Fine-needleaspirationtodiagnoseprimarythyroid-
lymphomas: A systematicreviewand meta-analy-
sis. Eur ] Endocrinol 2019;180:177-87.

6. Pasicka JL.  Hashimotosdiseaseandthyroid-
lymphoma: Role of thesurgeon. World ] Surg
2000;24:966 -970.

7. Stein SA, Wartofsky L. Primarythyroidlympho-
ma: A clinicalreview. ] ClinEndocrinolMetab
2013;98:3131-8.



342

10.

11.

12.

13.

Walsh S, Lowery AJ, Evoy D, McDermott E, Prich-
ard R. ThyroidLymphoma: RecentAdvances in
Diagnosisand Optimal Management Strategies.
TheOncologist 2013;18:994 —1003.

Aiken AH. Imaging of thyroidcancer. Semin Ul-
trasound CT MR 2012;33:138 —-149.

Arabi M, Dvorak R, Smith LB et al. Fluorodeoxy-
glucosepositronemissiontomography in prima-
rythyroidlymphomawithcoexistinglymphocyt-
icthy- roiditis. Thyroid 2011;21:1153-1156.

Nam M, Shin JH, Han BK et al. Thyroidlympho-
ma: Correlation of radiologicandpathologicfea-
tures. ] UltrasoundMed 2012;31:589 —594.
Kakkar A, Purkati S, Agarwal S. Primarythyroid-
lymphoma: A seriesfrom a teritarycarecenter in
NorhernIndia. ] Can ResTher 2019;15:669-75
Carbone PP, Kaplan HS, Musshoff K, Smith-
ers DW, Tubiana M. Report of thecommittee on

14.

15.

16.

Tiroid Bezi ve Hastaliklarina Multidisipliner Yaklasim

Hodgkin’sdiseasestagingclassification. CancerRes
1971;31:1860-1861.

Callard S, Lelong C, Pessione F Moulin B.
Post-transplantlymphoproliferativedisordersoc-
curingafterrenaltransplantation in adults: report
of 230 casesfromthe French Registry. AM ] Trans-
plant. 2006;6:2735-22742

Chai YJ, Hong JH, Koo DH, et al.:Clinicopatho-
logicalcharacteristicsandtreatmentoutcomes of 38
cases of primarythyroidlymphoma: a multicenter-
study. AnnSurgTreatRes. 2015,89:295. 10.4174/
astr.2015.89.6.295

Graft-Baker A, Roman SA, Thomas DC, et
al.:Prognosis of primarythyroidlymphoma: demo-
graphic, clinical, andpathologicpredictors of sur-
vival in 1,408 cases. Surgery. 2009, 146:1105-1115.
10.1016/j.surg.2009.09.020.



