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Primer tiroid lenfoması: Olgu sunumu 
Primary thyroid lymphoma: case report
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Özet Abstract

Primary thyroid lymphoma is a rare disease of thyroid
gland and constitutes less than 1% of thyroid malignan-
cies. The clinical presentation of it is usually painless, fast-
growing mass in the neck. Usually it is diagnosed by the
result of surgery done for a fast growing, rigid and fixed
masses with suspected carcinoma. In our case, 71 years
old female patient followed in other centers due to multi-
nodular goiter was admitted with fast-growing painless
mass in the neck and shortness of breath for last 2
months. Chronic lymphocytic thyroiditis was detected in
the patient by preoperative fine needle aspiration biopsy
and bilateral total thyroidectomy surgery was underwent
due to the rapid growth of the lesion. Specimen pathology
of the patient was detected as extranodal primary thyroid
lymphoma with aggressive B-cell and mediastinal lymph
nodes with metastasis was reported by the postoperative
tests performed for staging. Patient was accepted with
stage 3 and cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine,
prednisolone protocol (CHOP) and rituximab chemothe-
rapy was started.  While after appropriate treatment the
survival of patients varies according to the stage of the di-
sease in the primary thyroid lymphoma, outcome in pati-
ents with early stage is good. Recommended treatment is
total thyroidectomy in the localized disease and chemot-
herapy, radiotherapy or combinations in advanced stages.
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Primer tiroid lenfoması tiroidin oldukça nadir görülen
bir hastalığı olup tiroid malignitelerinin %1’inden azını
teşkil eder. Klinik prezentasyonu genellikle boyunda ağ-
rısız hızlı büyüyen kitledir. Genelde karsinom şüphesi
taşıyan, hızlı büyüyen, sert ve fikse kitleler için yapılan
cerrahi sonucu tanı konulmaktadır. Olgumuzda multi-
nodüler guatr nedeniyle dış merkezde takip edilen 71 ya-
şında kadın hasta son 2 ayda boyun bölgesinde hızlı
büyüyen ağrısız kitle ve nefes darlığı şikayeti ile baş-
vurdu. Preoperatif ince iğne aspirasyon biyopsisi kronik
lenfositik tiroidit’ saptanan hastada lezyonun hızlı bü-
yümesi sebebiyle bilateral total tiroidektomi ameliyatı
yapıldı. Spesmen patolojisi agresif  B-hücreli primer ti-
roid kökenli ekstranodal lenfoma olarak bildirilen has-
tanın postoperatif evreleme amaçlı yapılan tetkiklerinde
mediastende metastaz ile lenf  nodları tespit edildi.
Hasta evre 3E kabul edilerek siklofosfamid, doksorubi-
sin, vincristin, prednizolon protokolü (CHOP) ek ola-
rak rituksimab kemoterapisi başlanıldı. Primer tiroid
lenfoması uygun tedavi sonrasında hastaların sağkalımı
hastalığın evresine göre değişmekle birlikte erken evre
hastalarda prognozu iyidir. Önerilen tedavi lokalize has-
talıkta total tiroidektomi, ileri evrelerde ise kemoterapi,
radyoterapi veya kombinasyonlarıdır.
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Giriş

Tiroidin oldukça nadir görülen bir hastalığı olup tiroid
malignitelerinin %1’inden azını teşkil eder. Primer tiroid
lenfoması (PTL) tüm non-Hodgkin’s lenfomaların

%3’nü oluşturmaktadır1. Hashimato tidoiditi ile yakın
bir ilişki içinde olması nedeniyle preoperatif  tanı kon-
ması güçlük arz etmektedir. Genelde karsinom şüphesi
taşıyan, hızlı büyüyen, sert ve fikse kitleler için yapılan
cerrahi sonucu tanı konulmakta olup tedavide kemote-
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rapi, radyoterapi veya kombinasyonu uygulanmaktadır.
PTL tanısı konulan sunulan olgu sebebiyle hastalığın
klinik prezentasyonu, tedavi seçenekleri ve prognozu ir-
delenmiştir.

Olgu

Multinodüler guatr nedeniyle dış merkezde takip edilen
71 yaşında kadın hasta son 2 ayda boyun bölgesinde
hızlı büyüyen ağrısız kitle ve nefes darlığı şikayeti ile
başvurdu. Hastanın kilo kaybı, gece terlemesi gibi şika-
yetleri olmamıştı, 1 yıl önce tiroid sol lobunda saptanan
2 cm çapındaki nodülden yapılan ince iğne aspirasyon
biyopsisi (İİAB) kolloidal nodül olarak raporlanmış ol-
duğu öğrenildi. Fizik muayenede her iki tiroid lobu be-
lirgin olarak büyük ve sert olup, sol lobda yaklaşık 7 cm
çapında nodül palpe edildi. Servikal ve supraklavikular
lenf nodu palpe edilemeyen hastanın diğer sistem mua-
yenelerinde özellik saptanmadı. Tiroid fonksiyon testleri
normal sınırlar içinde idi. Yapılan boyun ultrasonogra-
fisinde (USG) her iki lob hiperplazik, sol lobu dolduran
6 cm çapında içinde milimetrik kalsifikasyonlar izlenen
düzensiz sınırlı hipoekojen nodül, sağ lobda en büyüğü
1 cm çapında hipoekojen nodüller saptandı. 

Sol tiroid nodülünden yapılan İİAB sonucu ‘kronik
lenfositik tiroidit’ saptanan hastada lezyonun hızlı bü-
yümesi sebebiyle bilateral total tiroidektomi ameliyatı
yapıldı. Santral ve sol servikal bölgeden alınan 2 lenf
noduna yapılan frozen section benign lezyon olarak bil-
dirildi. Postoperatif  spesmen histopatolojisi sol tiroid
nodülünde ve lenf nodlarında agresif  B-hücreli primer
tiroid kökenli ekstranodal lenfoma olarak bildirildi
(Resim 1,2). Tümör hücrelerinde CD20 ve CD38 lenfoid
markerlar pozitif  ve Ki67 %50 profilerasyon indeksi
saptandı. Hastaya evreleme amaçlı yapılan 18F-FDG

pozitron emisyon tomografisinde sağ akciğer hiler böl-
gede lenf  nodlarına ait suvmax:5.6, bronkopulmuner
bölgede SUVmax:6.1 ve sol hiler bölgede SUVmax:4.2
olan artmış aktivite tutulumu saptandı. Kemik iliği bi-
yopsisinde tümör infiltrasyonu saptanmayan hasta Ann-
Arbor sınıflandırılmasına göre evre 3E olarak kabul
edildi. Hastaya siklofosfamid, doksorubisin, vincristin,
prednizolon protokolü (CHOP) ek olarak rituksimab
kemoterapisi başlanıldı. Hasta postop 3. ayda olup ta-
kipleri devam etmektedir.

Tartışma

Ekstranodal kökenli lenfomalar nadir gözlenmekte olup
primer tiroid lenfoması non-Hodgkin’s lenfomaların
%3’nü oluşturmaktadır1. Sıklıkla altıncı yedinci dekatta
ve kadınlarda erkeklere göre 8 kat daha fazla izlenmekle
beraber erkeklerde tanı kadınlara göre 5-10 yıl daha
önce konulmaktadır2-4. Klinik prezentasyonu genellikle
boyunda ağrısız hızlı büyüyen kitledir. Dispne, stridor
ve ses kısıklığı kitlenin basısına bağlı olarak gelişebil-
mektedir. B hücre tipli lenfomanın klasik semptomları
olan ateş, gece terlemesi ve kilo kaybı PTL hastaların
sadece %20’sinde saptanmakta ve hastalar genellikle öti-
roid durumundadır5-7. Sunulan hastada hızlı büyüyen
ağrısız kitle ve nefes darlığı şikayetleri ön planda olup
kilo kaybı, gece terlemesi gibi şikayetleri olmamıştı.

PTL patogenezinde otoimmun lenfositik tiroidit
(Hashimoto tiroiditi)  en iyi bilinen risk faktörüdür.
Hashimoto tiroiditi olan hastalarda PTL gelişme riski
genel popülasyona göre 40-80 kat daha fazladır8. PTL
hastalarının %80’inde Hashimoto tiroditi saptanmasına
karşın Hashimoto tiroiditi olan hastaların sadece
%0,5’inde PTL gelişmektedir8,9. Bu hastalarda tiroid no-
düllerinde altın standart olan İİAB ayrıcı tanıda yetersiz
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Resim 1. Lenfoid hücrelerle çevrilen tiroid follikül yapıları ve foliküler lümende
lenfoid hücreler 

Resim 2. Lenf nodunda B-hücre markeri ile pozitif  boyanma 



kalmaktadır. Sunulan olguda da preoperatif  olarak ya-
pılan İİAB sonucu tipik olarak ‘kronik lenfositik tiroi-
dit’ olarak raporlanmıştır. Bu hastalara klinik şüphe
halinde kalın iğne biyopsisi önerilmektedir10. İmmüno-
histokimyasal lenfoid markerlar ile akım sitometrisinin
kullanılmaya başlanmasıyla İİAB’nin spesifitesi ve sen-
sivitesi daha da artmaktadır11.

Hastalar tanı aldıktan sonra tedavi modalitesi seçimi
için Ann-Arbor sınıflandırılmasına göre evrelendirilme
yapılmaktadır. Doğru evrelendirme için lenfatik sistem
yanı sıra baş, boyun, göğüs ve abdomen ayrıca disse-
mine hastalığı belirlemek için de kemik iliği değerlendi-
rilmelidir. Bu amaçla bilgisayarlı tomografi yanı sıra
FDG-Pozitron Emisyon Tomografisi (FDG-PET) kli-
nik uygulamada kullanılmaktadır. Bilgisayarlı tomo-
grafi ile karşılaştırıldığında aynı seansta tüm vücut
taramasının gerçekleştirilmesi, tespit edilen lenf nodla-
rında boyut ile birlikte malign hücre aktivitesi hakkında
bilgi vermesi ayrıca kemik iliği ve diğer solid organ tu-
tulumunda yüksek sensivite ve spesifitesinin olması ne-
deniyle invaziv tanı yöntemlerine göre FDG-PET
avantajlı hale gelmektedir12,13. 

PTL’nin diğer lenfomalarda olduğu gibi kemoterapi
ve radyoterapiye sensivitesi yüksektir. Ancak her iki te-
davinin birlikte kullanılmasıyla ile ilgili fikir birliği sağ-
lanamamıştır. Yapılan çalışmalar kombine tedavinin her
bir tedavinin tek uygulamasına göre sağkalım ve nüks
gelişimi açısından daha avantajlı olduğunu göstermek-
tedir. Kemoterapik ajanlardan siklofofamid, doksoru-
bisin, vincristin ve prednizolon (CHOP protokolü )
standart tedavi protokolü iken günümüzde ek olarak ri-
tuksimab kullanılmaktadır. Rituksimabın tedaviye ek-
lenmesi ile sağkalımın arttığı rapor edilmektedir14.
Önal’ın çalışmasında beş yıllık hastalıksız sağkalım
oranı sadece kemoterapi alan hastalarda %49, sadece
radyoterapi alan hastalarda %45 ve kombine tedavide
ise %91’e çıkmaktadır15. Diğer bir çalışmada genel re-
kürens oranı sadece radyoterapi tedavisinde %37.1, sa-
dece kemoterapi tedavisinde %43, kombine tedavide ise
sadece %7.7 olarak tespit edilmiştir. Aynı çalışmada
lokal nüks oranları radyoterapi ile %12.6, kemoterapi
ile %23 ve kombine tedavide %2.6 olarak bildirilmiştir16.

Uygun tedavi sonrasında hastaların sağkalımı has-
talığın evresine göre değişmektedir. 5 yıllık sağkalım
evre 1E’de %86, evre 2E’de %81 ve evre 3E-4E’de
%64’tür2. Kötü prognostik faktörler 60 yaş üstü, erkek
cinsiyet, ileri evre hastalık, tümör boyutunun 10 cm’den
fazla olması, lenf  bezi tutulumu, mediastinal tutulum
ve semptomatik hasta olması olarak belirlenmiştir15,17.
Hastamızda ileri yaş ve tiroid loju lef  nodu tutulumu
saptanmış olan iki kötü prognostik kriter olup tedavinin
halen devam etmesi nedeniyle sonuç hakkında bilgi ver-
memiz için süre henüz erkendir.

Nadir rastlanan bir tiroid malignitesi olan primer ti-

roid lenfoması Hashimato tiroiditi olan kadınların hızlı
büyüyen boyun kitlelerinde düşünülmesi gereken bir an-
titedir. Preoperafif  olarak histopatolojik tanı güç olup
tedavi planında lokalize hastalıkta total tiroidektomi,
ileri evrelerde ise kemoterapi, radyoterapi veya kombi-
nasyonları önerilmektedir.
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