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Primer Tiroid Lenfoma: Olgu Sunumu
Primary Thyroid Lymphoma: Case Report
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ÖZET

Primer tiroid lenfoma nadir görülen bir malignitedir. Serilerin çoğunda, tüm tiroid kanserlerinin % 2-5’ini oluşturduğu bildirilmektedir. Primer tiroid len-
foma tipik olarak orta-ileri yaş kadınlarda ortaya çıkar ve boyunda ağrısız kitle şeklinde görülür. Sitopatolojik özelliklere göre primer tiroid lenfomayı
anaplastik karsinomdan ayırmak zordur. Birçok vakada tiroid lenfoma, şüpheli karsinom nedeniyle uygulanan tiroid cerrahisi sonrasında tanınmıştır. En
yaygın görülen tiroid lenfoma tipleri diffüz büyük B hücreli lenfoma ve mukoza ile ilişkili lenfoid doku lenfomalarıdır. Bu makalede hızlı büyüme göste-
ren tiroid kitlesi olan, ince iğne aspirasyon biyopsisinde lenfositik hücreler saptanan ve operasyon esnasında alınan insizyonel biyopsi ile diffüz büyük B
hücreli non-Hodgkin lenfoma tanısı konan bir hastanın teşhis ve tedavisini sunmaktayız.
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ABSTRACT

Primary thyroid lymphoma is a rare malignancy. In most series, it is reported that it comprises 2-5 % of all thyroid cancers. Primary thyroid lymphoma
typically occurs in middle-to older-aged women and it is seen as a painless neck mass. It is difficult to differantiate anaplastic carsinoma from primary thy-
roid lymphoma according to the cytopathological features. In many cases thyroid lymphoma was diagnosed by the thyroid surgery performed with the sus-
picion of carcinoma. The most common types of thyroid lymphomas are diffuse large B cell lymphoma and mucosa-associated lymphoid tissue lymphomas.
In this article, we present diagnosis and treatment of a patient who had a rapidly-growing thyroid mass; fine-needle aspiration biopsy revealed “lymphoid
cells” and eventually diagnosed as diffuse large B cell non-Hodgkin lymphoma by incisional biopsy obtained during operation.
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GİRİŞ

rimer tiroid lenfoma (PTL) çok sık karşılaştığı-
mız bir malignite değildir. Malign lenfomaların
%1-2,5’i ve ekstranodal lenfomaların %2,5-7’si

primer tiroid lenfomalar tarafından oluşturulur.1 En sık
orta-ileri yaş kadınlarda lenfositik tiroidit zemininde ge-
lişir.2,3 Sıklıkla boyunda ağrısız ve hızlı büyüme göste-
ren kitle şeklinde görülürler. Kronik tiroidit primer
lenfoma riskini 40-80 kat arttırır.4 İnce iğne aspirasyon
sitolojisi (İİAS) tanıda zaman zaman karışıklıklara
neden olmaktadır. Vakaların birçoğu, şüpheli karsinom
nedeniyle uygulanan tiroid cerrahisi sonrasında tanın-
mıştır. Biz bu konuya dikkat çekmek amacıyla makale-
mizde hızlı büyüyen boyun kitlesi nedeniyle
polikliniğimize başvuran ve sonuçta primer tiroid len-
foma tanısı almış olan bir vakayı sunuyoruz.

OLGU SUNUMU

Seksen üç yaşında kadın hasta uzun süredir var
olan ve son bir ay içerisinde hızlı büyüme gösteren,
boyun orta hattan sola 3. bölgeye doğru uzanan 4x4 cm.
büyüklüğünde ağrısız kitle ile polikliniğimize başvurdu.
Rutin kulak burun boğaz muayeneleri ile endoskopik
nazofarengeal ve laringeal bakı normal olarak değer-
lendirildi. Çekilen boyun ultrasonografisinde, tiroid sol
lobtan istmusa uzanım gösteren, sol lobun tamamını
dolduran, konglomerasyon gösteren, heterojen ekoda,
kistik dejenere alanlar içeren solid nodül izlendiği ra-
porlandı. Kitlenin fikse olması ve büyüklüğü göz
önünde bulundurularak boyun bilgisayarlı tomografi

(BT) görüntülemesi de yapıldı (Resim 1). BT görüntü-
lerine göre kitle inferiorda sol paratrakeal ve retroster-
nal 3 cm uzanım gösteren, superiorda ise sol
submandibuler gland düzeyine kadar uzanan bir alanı
kaplıyordu. İİAS’nin lenfoid hücreler şeklinde rapor-
lanması üzerine genel anesteziye uygun preoperatif ha-
zırlıklar tamamlanarak tiroid bezinin intraoperatif
değerlendirilmesi planlandı. Operasyon sırasında tiroid
sol lobu tamamen dolduran, grimsi, sert, konglomere
bir kitleyle karşılaşıldı (Resim 2). Lenfoid bir malig-
nite ihtimali düşünülerek insizyonel biyopsi yapıldı ve
materyal “frozen-section’’ incelemesine gönderildi. So-
nucunun lenfoma ile uyumlu olması üzerine operasyona
son verildi. Nihai patoloji raporunun diffüz büyük B
hücreli non-Hodgkin lenfoma (DBBHL) (Resim 3,4)
şeklinde gelmesi üzerine hasta kemoterapi açısından de-
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Resim 1. Tiroid sol lobdan kaynaklanmış, sol paratrakeal ve intratorasik
uzanım da gösteren 6x4.5x12 cm boyutlarında kitlenin aksiyel kesit BT görün-
tüsü.

Resim 2. Tiroid bezi sol lobu doldurmuş kitlenin intraoperatif görünümü. Resim 3. Tiroid dokusunda atipik lenfoid hücre infiltrasyonu. H-E, x400.
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ğerlendirilmek üzere medikal onkoloji servisine kon-
sülte edildi ve hastaya siklofosfamid, adriamisin, vin-
kristin, prednizolon ve rituksimab’dan oluşan
kemoterapi başlandı. Hasta 4 kür olarak planlanan ke-
moterapi protokolü tamamlanmış olarak medikal onko-
loji servisi tarafından takip edilmektedir.

TARTIŞMA

Ekstranodal orjinli non-Hodgkin lenfoma insidansı
%10-35 aralığındadır ve en yaygın görülen formu diffüz
histolojik tiptir.5 Primer tiroid lenfomada en sık görülen
bulgu tiroid bezi üzerinde kitle ve kitlenin hızlı büyü-
mesine bağlı ortaya çıkan basıyla ilişkili ses kısıklığı,
dispne, disfaji gibi semptomlardır.6 Genellikle orta-ileri
yaştaki kadınlarda görülür. Klinik tablo histolojik tipe
göre değişkendir. Tiroid lenfomalarının tamamına ya-
kını iki farklı subtipten oluşur: DBBHL tüm lenfomala-
rın %50-70’ini, mukoza ile ilişkili lenfoid doku (MALT)
lenfoma ise yaklaşık üçte birini oluşturur. Bir kısım ti-
roid lenfomalarında ise her iki tipin özellikleri bulunur.4

Diğer nadir görülen alt tipler, foliküler lenfoma (%12),
Hodgkin lenfoma (%7) ve küçük lenfositik lenfomadır
(%4). T hücreli lenfomalar ise nadiren rastlanan malig-
nitelerdir.1 T hücreli lenfomalar daha çok Asya ülkele-
rinde görülür ve prognoz B hücreli lenfomadan daha
kötüdür.6

MALT lenfoma genellikle yavaş büyüyen bir kitle
ile ortaya çıkarken DBBHL daha hızlı büyüyen bir kitle
şeklinde görülür. Vakaların üçte birinde çevre dokulara
bası nedeniyle dispne, disfaji, stridor, ses kısıklığı gibi
semptomlar görülür.4,7 Sunduğumuz vakada da uzun sü-

redir var olan boyundaki kitlede son bir ay içinde hızlı
büyüme öyküsü vardı. 

Tiroid bezi normalde lenfoid doku içermez. Len-
foid doku çeşitli patolojik şartlar altında (bunların en iyi
bilineni otoimmün tiroid hastalıklarıdır) tiroid bezi içe-
risinde görülebilir. Bu lenfoid doku histolojik olarak
mukoza ile ilişkili lenfoid doku ile benzerlik taşımakta-
dır. Bu dokudan lenfoma gelişebilir ve MALT lenfoma
olarak adlandırılır. Genellikle iyi prognozlu seyreder.
Hashimoto tiroiditi hastalarının %0,5’inde lenfoma ge-
lişir.8 Hashimoto hastalarında tiroid bezinde lenfoma ge-
lişme riski genel populasyona göre 40-80 kat daha
fazladır. Hashimoto tanısıyla lenfoma gelişimi arasında
yaklaşık 20-30 yıllık bir zaman dilimi vardır.1

Tiroid nodüllerinin tanısında İİAS’nin çok önemli
bir yeri vardır. Ancak tiroid lenfoma tanısındaki rolü sı-
nırlıdır. Çünkü lenfositik tiroidit, anaplastik karsinom
ve lenfoma arasında sitolojik olarak ayrım yapmak zor-
dur. Bu nedenle başlangıçta genellikle İİAS yapılıyor
olsa da lenfoma tanısı sıklıkla açık biyopsi veya tiroi-
dektomi sonrasında koyulmaktadır.6 Nitekim sunduğu-
muz vakada İİAS sonucu reaktif lenfoid hiperplazi
şeklinde raporlanmış ve tanı operasyon sırasında şüp-
helenilen grimsi ve sert dokudan alınan intraoperatif
“frozen-section’’ biyopsi ile konulmuştur. İİAS sonu-
cunda görülen lenfositler sıklıkla tiroidit lehine yorum-
lanır. Önceden var olan tiroiditten lenfomaya doğru
histolojik farklılaşmayı yorumlamak oldukça zordur.
Scholefield ve ark.,9 seri otoantikor ölçümlerinin lenfo-
matöz değişimlerin başlangıcının tahmin edilmesinde
faydalı olabileceğini rapor etmişlerdir.

İİAS, baş boyun kitlelerinin tanısında her geçen
gün artan oranlarda kullanılmaktadır. Birçok çalışmada
baş boyun kitleleri açısından güvenilirliği yüksek bir
yöntem olarak tanımlanmış olsa da sonuçların doğru-
luğu yöntemi uygulayan ve değerlendiren hekimin de-
neyimiyle yakından ilişkilidir. İİAS’nin en önemli
avantajları güvenilir sonuçlara sahip olması, maliyeti-
nin düşük olması ve kolay tolere edilebilmesidir. Tiroid
dışı baş boyun kitleleri için İİAS’nin doğruluk oranı
%80-95 arasında bildirilmektedir.10 Balık ve ark.nın11

yapmış oldukları çalışmada tiroid kitleleri için bu oran
%97 olarak bildirilmiştir. Sarinah ve Hisham6 primer ti-
roid lenfoma tanısı doğrulanmış 15 hastanın İİAS so-
nuçlarını incelediklerinde, altı hastada lenfositik tiroidit,
beş hastada şüpheli lenfoid malignite, iki hastada foli-
küler lezyon/neoplazm ve iki hastada da nondiagnostik
sonuç alınmış olduğunu rapor etmişlerdir. Lenfositik ti-
roidit saptanan hastalardan birinde bir yıl sonra tekrar-
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Resim 4. Atipik lenfoid hücrelerde CD 20 ile immün boyanma, x200.



lanan İİAS sonucu da non-Hodgkin Lenfoma veya ana-
plastik karsinomu destekleyen bulgular şeklinde rapor-
lanmıştır.

Tiroid MALT lenfoma vakalarının çoğunluğu evre
IE ya da evre IIE vakalardır. Başlangıçta BT ile tarama
nadiren nodal yayılımı ortaya koyar. Pozitron emisyon
tomografisi (PET/CT),  MALT lenfomada yüksek yan-
lış negatif oranı nedeniyle başlangıç taramasında kulla-
nılmamalıdır.12 PET/CT tarama DBBHL’de evreleme
için sensitivitesi en yüksek yöntemdir. Serum laktat de-
hidrojenaz seviyeleri (LDH), DBBHL’de önemli bir
prognostik faktördür ve tedavi öncesinde dökümante
edilmelidir.

Primer tiroid lenfomalarında optimal strateji tar-
tışmalıdır. Yirmi yıl öncesine kadar malign lenfoma ve
anaplastik karsinomların histolojik olarak ayrımındaki
zorluklar nedeniyle cerrahi, stratejimizin ana eksenini
oluşturuyordu.1 Bugün tiroid lenfomasında cerrahi, açık
biyopsi ve tümör küçültme amacı dışında pek kullanıl-
mamaktadır.6 Komplet cerrahi rezeksiyon prognozu
olumlu etkilese de malign lenfomalar radyosensitivdir;
radyoterapi ve kemoterapi birlikte tedavinin temelini
oluşturur. Kemoterapötiklerden siklofosfamid, adria-
misin, vinkristin ve prednizonla birlikte son zamanlarda
rituksimab kombinasyonu sıklıkla kullanılmaktadır.
Bizim hastamızda da siklofosfamid, adriamisin, vin-
kristin, prednizolon ve rituksimab’tan oluşan kombi-
nasyon kullanılmıştır. Vakaların nadir görülmesi
nedeniyle optimal tedavi seçeneğini değerlendiren pros-
pektif çalışma fazla yoktur. Yapılan çalışmalarda da
hasta sayısı yeterli değildir. Önal ve ark.1 beş yıllık has-
talıksız sağkalım oranlarını sadece kemoterapi alan has-

talarda %49, sadece radyoterapi alan hastalarda ise %45
olarak bildirmişlerdir. Kombine tedavide ise bu oran
%91’e çıkmaktadır. Otoimmün hastalık zemininde ge-
lişen lenfomalar için daha önce kötü sonuçlar rapor edil-
miş olmasına rağmen Belal ve ark,13 tiroidit sonrası
gelişen lenfomalarda sağkalım oranını %94, tiroiditi ol-
mayan hasta grubunda sağkalım oranını ise %47 olarak
raporlamışlardır.

Primer tiroid lenfomalarında 60 yaş üstü hasta,
erkek cinsiyet, DBBHL ve mikst büyük hücreli subtip-
ler, tümör boyutunun 10 cm’den büyük olması ve me-
diastinel lenf nodu tutulumu olması kötü prognostik
faktörler arasında bildirilmiştir. Bunların dışında tiroi-
dit zemininde gelişen lenfomalarda lokal kontrol oran-
larının daha iyi olduğu ve seçilen tedavi modelinin de
prognozu etkileyebileceği bildirilmiştir.1 Pedersen ve
Pedersen,14 histolojik grade’in sağkalım üzerine anlamlı
bir etkisi olmadığını bildirmişlerdir ancak Sarinah ve
Hisham,6 evre IIIE ve IVE hastalıkta grade’in sağkalım
üzerinde belirgin etkisi olduğu görüşünü bildirmişler-
dir. Laing ve ark.na15 göre MALT lenfomanın histolojik
özelliklerini taşıyan yüksek grade lenfomaların prog-
nozu, bu özellikleri bulundurmayan olgulara göre daha
iyidir. MALT orijinli lenfomalarda beş yıllık sağkalım
oranı %90, non-MALT orijinli lenfomalarda ise bu oran
%55 olarak rapor edilmiştir.

Sonuç olarak primer tiroid lenfoması, sadece tiroid
içerisinde lokalize ise çok iyi prognoz gösterir. Kemo-
terapi ve radyoterapi kombinasyonu ile çok iyi sonuçlar
alınmaktadır. Özellikle hızlı büyüyen tiroid kitlelerinde
primer tiroid lenfoması nadir görülüyor olsa da akla ge-
tirilmesi gereken bir tanıdır.
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