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Öz
Anaplastik tiroit karsinomlu hastalarda cerrahi tedavi yönetimimiz

Amaç: Anaplastik tiroid karsinomu, nadir görülmekle birlikte en agresif seyirli olan tiroid kanseridir. Kısıtlı sayıdaki hastaya cerrahi tedavi 
uygulanabilmekte ve sonuçları halen yüz güldürücü olmamaktadır. Bu çalışmada kliniğimizde anaplastik tiroid karsinomu nedeniyle tedavi uygulanan 
hastaların sonuçlarının literatüre sunulması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: 2015-2020 tarihleri arasında kliniğimizde anaplastik tiroid karsinomu tanısı ile tedavi edilen hastaların dosyaları geriye dönük olarak 
incelendi. Cerrahi tedavileri kliniğimizde yapılan 18 yaşından büyük 10 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaş, cinsiyet, yakınma, ultrasonografi, 
bilgisayarlı tomografi, iğne biyopsisi sonuçları, preoperatif vokal kord muayeneleri, cerrahi ve onkolojik tedavileri ile survey bilgileri kaydedilerek analiz 
edildi.
Bulgular: Hastaların 6’sı erkek, 4’ü kadındı. Yaş ortalaması 68,5 (53-86) idi. Hastaların tamamında basıya bağlı nefes darlığı yakınması mevcuttu. 
Bilgisayarlı tomografi taramalarında 5 hastada akciğer metastazı, 4 hastada rejyonel lenf nodu metastazı bulunmaktaydı. Sekiz hastaya ince iğne 
aspirasyon biyopsisi yapıldı ve sonucu malignite ile uyumluydu. Preoperatif vokal kord muayenelerinde 7 hastada unilateral paralizi mevcuttu. 
Hastaların tamamına cerrahi tedavi, ek olarak 8 hastaya kemoradyoterapi, 2 hastaya da radyoterapi yapıldı. Hastaların tümünün postoperatif progresif 
hastalık bulgusu gösterdiği ve eksitus olduğu görüldü. Ortalama survey 150 (4-420) gündü.
Sonuç: Anaplastik tiroid karsinomu tanı ve tedavi yönetimi güç bir hastalıktır. Multidisipliner yaklaşımla yönetilmesine rağmen halen yüksek mortalite 
oranlarına sahiptir. Tiroid patolojisi öyküsü olan hastalarda anaplastik karsinom gelişimi olabileceği akılda tutulmalı ve titizlikle değerlendirilmelidir.
Anahtar Kelimeler: Anaplastik tiroid kanseri, bilateral total tiroidektomi, boyun diseksiyonu, metastaz

Abstract
Our surgical treatment management in patients with anaplastic thyroid carcinoma

Background: Anaplastic thyroid carcinoma is a rare, but most aggressive, thyroid cancer. Surgical treatment can be applied to a limited number of 
patients and the results are still not satisfactory. In this study, it is aimed to present the results of patients treated for anaplastic thyroid carcinoma in 
our clinic to the literature.
Materials and Methods: The files of patients who were treated with the diagnosis of anaplastic thyroid carcinoma in our clinic between 2015-2020 were 
retrospectively analyzed. Ten patients over 18 years of age, who underwent surgical treatments in our clinic, were included in the study. Patients’ age, 
gender, complaints, ultrasonography, computed tomography, needle biopsy results, preoperative vocal cord examinations, surgical and oncological 
treatments, and survey information were recorded and analyzed. 
Results: 6 of the patients were male and 4 were female. The average age was 68.5 (53-86). All patients had shortness of breath due to compression. 
Computed tomography scans revealed lung metastasis in 5 patients and regional lymph node metastasis in 4 patients. Fine needle aspiration biopsy 
was performed in eight patients and the result was consistent with malignancy. In preoperative vocal cord examinations, 7 patients had unilateral 
paralysis. Surgical treatment was applied to all patients, chemoradiotherapy to 8 patients and radiotherapy to 2 patients. It was observed that all of the 
patients showed signs of postoperative progressive disease and died. Average surveillance was 150 (4-420) days.
Conclusion: Anaplastic thyroid carcinoma is a disease that is difficult to diagnose and treat. Despite being managed with a multidisciplinary approach, 
it still has high mortality rates. It should be kept in mind that patients with a history of thyroid pathology may develop anaplastic carcinoma and should 
be evaluated carefully.
Keywords: Anaplastic thyroid cancer, bilateral total thyroidectomy, neck dissection, metastasis
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GIRIŞ
Anaplastik tiroid karsinomu (ATK) en agresif tümörlerden 

biridir. Tanı anında hastalık genellikle lokal ileri ya da 
ileri evrededir. Tiroid kanserleri tüm endokrin kanserlerin 
%90 ’ını oluştururken ATK tiroid kanserlerinin %1-5 ini 
oluşturmaktadır (1-3). Tiroidin andiferansiye karsinomları 
arasında yer alır. İleri yaş, uzun süreli tiroid hastalığı, boyuna 
radyasyon öyküsü ve iyot eksikliği risk faktörleri olarak 
sayılabilmektedir. Hastaların %20’sinde ATK’nun papiller veya 
foliküler karsinom zemininde geliştiği görülmüştür. Hastalar, 
hızla büyüyen boyun kitlesiyle birlikte disfaji, disfoni, stridor 
ve boyun ağrısı gibi bası bulgularıyla başvurmaktadırlar. 
Ayrıca bu hastalarda rekürren larengeal sinir invazyonuna 
bağlı vokal kord paralizisi de görülmüştür (4). Anaplastik 
tiroid karsinomu bölgesel lokal invazyon yanında bölgesel 
lenf düğümleri ve uzak bölgelere metastaz yapmaktadır (5). 
Hastaların %90’ında çevre yumuşak doku, %75’ inde akciğer 
ve beyin gibi uzak organ; %40’ında da lenf nodu metastazı 
bulunmaktadır (6-8).

Anaplastik tiroid karsinomu ayırıcı tanısında tiroid bezinin 
metastatik hastalıkları, primer tiroid lenfomaları, primer 
tiroid sarkomu, az diferaniye tiroid karsinomu, skuamöz 
hücreli tiroid karsinomu ve medüller karsinom yer almaktadır 
(9).

Anaplastik tiroid kansinomunda tanı, tiroid ince iğne 
aspirasyon biyopsisi (TİİAB) ile konulmakta ancak bazı 
durumlarda kalın iğne biyopsisi gerekebilmektedir. Spesifik 
bir tümör belirteci yoktur. Tanı sonrası bilgisayarlı tomografi 
(BT) ile çevre organ tutulumları ve uzak metastazları 
değerlendirilmelidir. American Thyroid Association (ATA) 
tarafından operabilite ve metastaz değerlendirmesi amacıyla 
positron emisyon tomografisi (PET/CT) önerilmektedir 
(10). Beyin metastazı riski yüksek olduğundan intrakranial 
değerlendirme için manyetik rezonans görüntüleme 
önerilmektedir (11).

Anaplastik tiroid kansinomu Evre 4 tümör kabul edilir ve 3 
grupta incelenir. Evre 4a’da tümör tiroid bezi içine sınırlı, Evre 
4b’de ekstratiroidal yayılım ve lenf nodu tutulumu, Evre 4c de 
ise uzak metastaz vardır. Bu evreleme tedavi algoritmasında 
önem arz eder. Tüm ATK hastalarına kemoterapi (KT) ve 
radyoterapi (RT) verilirken yalnız Evre 4a ve bazı Evre 4b 
hastalara cerrahi uygulanabilmektedir (12). İntratiroidal 
kalan hastalarda ve ATK boyutu küçük hastalarda sağkalım 
ekstratiroidal olanlara göre daha iyidir (13).

Bu çalışmada kliniğimizde ATK nedeniyle cerrahi ve 
cerrahi dışı tedaviler ile takip edilen hastaların sonuçlarının 
literatüre sunulması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
 Merkezimizde Ocak 2015- Ekim 2020 tarihleri arasında 

patolojik tanısı ATK olan tüm hastaların dosyaları geriye 
dönük olarak incelendi. Cerrahi tedavisi ve takibi kliniğimizde 
yapılan, 18 yaşından büyük olan 10 hasta çalışmaya dahil 
edildi. Cerrahi sonrası takibi dış merkezde yapılan ve 
çoklu veri eksiği olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. Tüm 
hastalara tiroid ultrasonografi ve TİİAB yapıldı. Metastaz 
taraması amacıyla torakoabdominal ve boyun bilgisayarlı 
tomografileri (BT) çekildi. Preoperatif vokal kord muayeneleri 
yapıldı. Endikasyon dahilinde olan hastalara cerrahi tedavi, 
kemoterapi ve/veya radyoterapi verildi. Hastaların yaş, 
cinsiyet, yakınma, ultrasonografi, bilgisayarlı tomografi ve 
iğne biyopsisi sonuçları, preoperatif vokal kord muayeneleri, 
cerrahi ve sonraki tedavileri ile survey bilgileri kaydedilerek 
analiz edildi.

İstatiksel Analiz

İstatistiksel analizlerde kantitatif değişkenler medyan, 
minimum-maksimum ve aralık olarak ifade edildi. Nitel 
değişkenler, sayı olarak rapor edildi. Homojen dağılımlar 
için ortalama değeri kullanılırken heterojen dağılımlar için 
medyan ve aralık değerleri verilmiştir.

BULGULAR
Çalışmaya dahil edilen hastaların 6’sı erkek, 4’ü kadındı. 

Yaş ortalaması 68.5 (53-86) idi. Hastaların tamamında basıya 
bağlı nefes darlığı, yedi hastada ise ek olarak ses kısıklığı 
yakınması mevcuttu. Tüm hastalarda tiroid nodülü mevcut 
olup, ultrasonografik nodül çapı ortalama 4.75 (4-8) cm idi. 
Tarama BT’sinde 5 hastada akciğer metastazı, 3 hastada 
lateral ve bir hastada ise santral lenf nodu metastazı saptandı. 
Hastaların 8 ’ine TİİAB yapılmıştı ve sonucu malignite ile 
uyumluydu. Diğer iki hasta bası bulguları göstermesi nedeniyle 
TİİAB yapılmadan ameliyat edildi. Preoperatif vokal kord 
muayenelerinde 7 hastada unilateral paralizi saptanmıştı. 
Tüm hastalara cerrahi tedavi uygulandı. Bunların 3’ü palyatif 
amaçlıydı. Hastaların 8 ’ine bilateral total tiroidektomi 
(BTT), dış merkez ameliyat öykülü 2 hastaya ise tamamlayıcı 
tiroidektomi yapılmıştı. Lenf nodu metastazı olan 4 hastanın 
2’sine unilateral fonksiyonel (UFLND), 1’ine bilateral 
fonksiyonel (BFLND) ve 1’ine de santral lenf nodu diseksiyonu 
(SLND) tiroidektomiyle birlikte eşzamanlı uygulandı. Ameliyat 
edilen 8 hastaya kemoradyoterapi (KRT), 2 hastaya ise ileri yaş 
nedeniyle sadece radyoterapi (RT) uygulanmıştı. Kemoterapi 
ajanı olarak karboplatin-paklitaksel tercihedilmişti. Akciğer 
metastazı olan hastalardan biri postoperatif dördüncü günde 
solunum yetmezliği nedeniyle, BTT+ UFLND yapılan 86 
yaşındaki hasta postoperatif beşinci günde yemek aspirasyonu 
sonrası solunum ve kardiyak yetmezlik nedeniyle eks oldu.
Diğer hastaların tümünün de postoperatif progresif hastalık 
bulgusu gösterdiği ve eksitus olduğu görüldü. Ortalama 
survey 150 (4-420) gündü (Tablo 1).
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TARTIŞMA
Anaplastik tiroid kanserlerinin çoğu diferansiye tiroid 

karsinomu zemininde gelişmektedir (14). Genellikle boyunda 
hızlı büyüyen sert bir kitle mevcuttur, sıklıkla servikal LN 
görülür . Bu yüzden diferansiye tiroid kanserlerinin tedavisi 
ve bayundaki nodüler ve kitlesel yapıların takibi önem 
arz eder. Bizim hastalarımızın tamamında nodüler guatr 
olmakla birlikte, bunlarda kısa sürede hızla büyüme hikayesi 
mevcuttu. Dış merkezde opere olup tarafımızdan tamamlayıcı 
tiroidektomi yapılan 2 hastanın ilk ameliyat patolojileri 
diferansiye tiroid kanseri idi. Diferansiye karsinom zemininde 
oluşan ATK oranımız literatür ile uyumluydu. Anaplastik 
tiroid karsinomlu hastaların %90’ı 50 yaş üstünde olup sıklık 
6 ve 7.dekatlarda pik yapar. Literatürde kadın/erkek oranı 2/1 
dir (15-16). Bizim çalışmamızda da yaş ortalamamız 68.5 olup 
literatürle uyumluydu ancak kadın erkek oranımız 2/3 olup 
literatürle uyumsuzdu.

Anaplastik tiroid kansinomunda hastaların büyük 
çoğunluğu boyun kitlesi ile başvurur; Ses kısıklığı, dispne, 
disfaji, kilo kaybı veya metastatik hastalığa sekonder 
semptomlar (ağrı gibi) nedeniyle başvuran küçük bir hasta 
altgrubu da vardır (17). Özofagus ve trakea üzerindeki basıya 
bağlı semptomlar görülür (18). Hastalarımızın tamamında 
basıya bağlı nefes darlığı ve 7 hastada unilateral paraliziye 
bağlı ses kısıklığı mevcuttu.

Anaplastik tiroid karsinomunda %90 hastada TİAB ile tanı 
konulmasına rağmen bazen kalın iğne biyopsi gerekebilir 
(19). Bizim hastalarımızın 8 ’inin tanısı TİİAB, 2 ’sinin tanısı 
ise spesimen patoloji incelemesiyle konulmuştu.

Anaplastik tiroid karsinomunda ultrasonografi (USG) 
nonspesifik olup heterojen, hipoekoik, vaskülaritesi artmış 
bir kitle görünümü vardır (20). Bilgisayarlı tomografi tiroid 
kanserlerinin ekstra tiroidal yayılımı ve servikal nodal 
metastazın gösterilmesinde birincil görüntüleme yöntemidir 
(21). Bazı durumlarda manyetik rezonans görüntüleme (MRI) 
komşu yapılarla ilişkileri göstermede daha etkindir. Tüm 
hastalarımıza tiroid ultrasonografisi yapıldı ve metastaz 
taraması amacıyla torakoabdominal ve boyun bilgisayarlı 
tomografi çekildi.

Anaplastik tiroid kansinomunda %80 vakada tanı 
konulduğunda lenf metastazı, %50 vakada uzak metastaz 
mevcuttur (22). En sık tutulan yerler akciğer (%80-90), kemik 
(%6-15), beyin (%5-10) dir. Hastalarımızda tarama BT’sinde 5 
(%50) hastada akciğer metastazı, 3 (%30) hastada lateral ve 1 
(%10) hastada ise santral lenf nodu metastazı saptandı.

Anaplastik tiroid karsinomunda tekil tedavi protokollerinin 
başarısızlığı, multimodal tedavi protokollerinin gerekliliğini 
ortaya koymuştur (23). Tedavisinde günümüzde cerrahi, RT, 
KT ve palyatif bakımı içinde barındıran multimodal tedavi 
anlayışı uygulanmaktadır (24). 

Tablo 1. Hastaların demografik verileri

Yaş Cins Yakınma Tiroid USG’de nodül 
(cm)

M e t a s t a z 
(BT) TİİAB Vokal Kord 

Paralizisi (preoperatif) Cerrahi tedavi Cerrahi dışı 
tedavi

Survey 
(eksitus/gün)

83 K ND, SK 6 Akciğer M U BTmT KRT 150
77 E ND, SK 4.5 Akciğer M U BTT RT 30
62 E ND 5 Akciğer M - BTT KRT 150
83 K ND 6 Santral LN - - BTT+SLND KRT 120
72 E ND, SK 4.5 Akciğer M U BTT KRT 4
62 E ND, SK 4 Akciğer M U BTT RT 300

53 K ND, SK 8
Sol lateral 

LN.
M U BTmT+UFLND KRT 420

65 E ND, SK 4 - - U BTT KRT 150
86 K ND, SK 8 Bilateral LN. M U BTT+BFLND KRT 5

56 E ND 4.5
Sol lateral 

LN.
M - BTT+UFLND KRT 240

*Diferansiye tiroid kanseri nedeniyle operasyon öyküsü ND: Nefes darlığı, SK: Ses kısıklığı, USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarlı tomografi, MR: Mag-
netik rezonans görüntüleme, TİİAB: İnce iğne aspirasyon biyopsisi, LN: Lenf nodu, M: Malign, U: Unilateral, BTT: Bilateral total tiroidektomi, BTmT: 
Bilateral tamamlayıcı tiroidektomi, UFLND: Unilateral fonksiyonel lenf nodu diseksiyonu, BFLND: Bilateral fonksiyonel lenfnodu diseksiyonu, SLND: 
Santral lenf nodu diseksiyonu, KRT: Kemoradyoterapi, RT: Radyoterapi

Erkan S, Yabanoğlu H, Gündoğdu R, Kuş M
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Yaygın metastaz nedeniyle küratif cerrahi çoğu 
zaman zorlaşır (25). Tiroid parankimine sınırlı unilobar 
hastalıklarda tek taraflı lobektomi yeterli olabilir (11). Ancak 
genel kılavuzlarda R0 veya R1 rezeksiyonla beraber total 
tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu önerilen cerrahi 
şeklidir (26). Ancak bu çoğu zaman mümkün olmaz. Hava 
yolu açıklığı sağlanması için bazen trakeostomi ve parsiyel 
rezeksiyonlar gerekebilir. Tiroidektomi yapılan olgularda ve 
rezeke edilemeyen olgularda kemoradyoterapi önerilir (27). 
Bizim hastalarımızın da tamamına cerrahi tedavi uygulandı. 
Hastaların 8 ’ine bilateral total tiroidektomi (BTT), dış merkez 
ameliyat öykülü 2 hastaya ise tamamlayıcı tiroidektomi 
yapılmıştı. Lenfnodu metastazı olan 4 (%40) hastanın 2’sine 
unilateral fonksiyonel (UFLND), 1’ine bilateral fonksiyonel 
(BFLND) ve 1’ine de santral lenf nodu diseksiyonu (SLND) 
tiroidektomiyle birlikte eşzamanlı uygulandı. Ameliyat 
edilen 8 hastaya kemoradyoterapi (KRT), 2 hastaya ise sadece 
radyoterapi (RT) uygulandı. 

Anaplastik tiroid karsinomu bilinen en agresif ve ölümcül 
tümörlerden olup, tanı sonrası ortalama survey 4-12 ay 
civarındadır (28). Bir yıllık sağ kalım oranı %20-40 arasıdır. 
Bizim hastalarımızda ortalama survey 150 (4-420) gündü. 
Akciğer metastazı olan bir hasta ameliyat sonrası 4.günde 
solunum yetmezliği nedeniyle, BTT+ UFLND yapılan 86 
yaşındaki hasta ameliyat sonrası 5.günde kardiyak yetmezlik 
nedeniyle eksitus oldu.

Çalışmamız hasta sayısı azlığı ve kontrol grubu içermemesi 
gibi çeşitli kısıtlılıklar içermektedir. Belirlenen multidisipliner 
tedavi modalitelerinin uygulanmış olması ve survey takibi 
yapılarak sonuçlarının literatüre sunulmasının faydalı olacağı 
kanaatindeyiz.

SONUÇ
Anaplastik karsinom hızlı progresyon göstermekte olup 

tedavisi halen yüz güldürücü olarak sonuçlanmamaktadır. 
Bu yüzden de genetik ve moleküler çalışmalar hız kazanmış 
durumdadır. Hastaların büyük çoğunluğunun altta yatan 
tiroid patolojisi öyküsü olması; tiroid nodüler hastalığının 
tanı takip ve yönetiminin dikkatli yapılması gerekliliğini bize 
hatırlatmaktadır. Tiroid patolojisi öyküsü olup ani gelişen kitle 
etkisi ve bası bulguları olan hastalarda anaplastik karsinom 
gelişimi akla gelmeli ve titizlikle değerlendirilmelidir.
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