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ABSTRACT 

The incidence of cancers that metastases to the thyroid gland 

has increased in recent years. Diagnosis and treatment 

approaches have become more important as well. Lung cancer is 

an important part of cancers that metastases to the thyroid 

gland. In this review, current diagnostic and therapeutic 

approaches of cancers metastases to the thyroid gland in patients 

with two primer lung cancer metastases to the thyroid gland 

were reviewed. 
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ÖZ 
 

Tiroid bezine metastaz yapan kanserlerin sıklığı son yıllarda 

artış göstermektedir. Bu durumla birlikte tanı ve tedavi 

yaklaşımları da daha önemli hale gelmiştir. Akciğer kanserleri 

tiroid bezine metastaz yapan kanserlerin önemli bir kısmını 

oluşturur. Bu derlemede tiroid bezine metastaz yapan iki primer 

akciğer kanserli hasta eşliğinde tiroid bezine metastaz yapan 

kanserlerin güncel tanı ve tedavi yaklaşımları gözden 

geçirilmiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: tiroid, metastaz, kanser 
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Giriş 
 
Tiroid bezi iyi kanlanan bir organ olmasına 

rağmen, tiroide metastaz nadir görülen bir 
durumdur (1). Klinik serilerde insidansının 
%0.1 ile %3 arasında değişen, oldukça geniş bir 
aralıkta olduğu tespit edilmiştir (2-4). Çeşitli 
otopsi çalışmalarında ise bilinen primer 
kanseri olan hastalarda tiroid metastazları 
%1.9 ile %24 arasında değişen oranlarda tespit 
edilmiştir ( 5-7). Özellikle son 3 dekadda, 
ultrason ve ultrason eşliğinde tiroid ince iğne 
aspirasyon biyopsisi (TİİAB) gibi tanı 
yöntemlerinin gelişimi, kanser hastalarının 
daha uzun yaşam süreleri ile birlikte bu 
oranlarda da artışlar görülmektedir (2,4,8). Bu 
durumla birlikte tiroid bezi sekonder 
kanserlerinin tanısı ve tedavi yaklaşımları daha 
da önem kazanmaktadır. 

Bu derlemede tiroid metastazı ile birlikte 
seyreden biri akciğer squamoz hücreli kanser 
(SHK), diğeri ise akciğer adenokanser tanılı iki 
hasta eşliğinde sekonder tiroid kanserlerinde 
tanı ve tedavi yaklaşımlarından bahsedilmiştir. 

 
OLGU 1 
 
Elli altı yaşında erkek hasta baş ağrısı, baş 

dönmesi, bulantı ve kusma şikayetleri ile acil 
servise başvurdu. Yaklaşık 3 aydır şikayetleri 
devam eden hastanın özgeçmişinde 80 
paket/yıl sigara içimi dışında önemli bir özellik 
yoktu. Fizik muayenede; genel görünümü orta-
iyi, vital bulguları normal olan hastanın boyun 
muayenesinde tiroid bezi grade 2 palpabl idi. 
Ayrıca sol akciğer üst zonda kaba raller vardı. 
Laboratuvar tetkiklerinde herhangi bir 
anormallik saptanmayan hastanın 
posteroanterior (PA) akciğer grafisinde sol 
akciğer üst lobda yaklaşık 10x8 cm’lik bir 
alanda opasite artışı vardı (Resim 1). Hastanın 
mevcut şikayetleri nedeniyle acil serviste 
çekilen beyin bilgisayarlı tomografi (BT) 
görüntülemesinde multipl hiperdens lezyonlar 
saptandı. Mevcut klinik bulgular ve 
görüntüleme yöntemleri sonucunda, 
metastatik akciğer kanseri ön tanısı ile hastaya 
18-Fluorodeoksiglukoz Pozitron Emisyon 
Tomografisi/Bilgisayarlı Tomografi (18 FDG 
PET/BT) çekildi. PET/BT’ de sol akciğer üst 
lobda 15.8x7.6x8.5 cm boyutlu SUVmax 
değeri:13.61 olan kitle lezyonu ile birlikte 

birçok organda metastatik görünümlü multipl 
patolojik tutulumlar mevcuttu. Akciğerde 
primer odak olduğu düşünülen kitleden 
yapılan biyopside, atipik squamoz hücrelerin 
solid adalar oluşturması ile karakterize, tek 
hücre keratinizasyonu içeren tümoral yapılar 
izlendi. Hastaya akciğer squamoz hücreli 
karsinom tanısı konuldu. 

 
PET/BT’ de tiroidde büyüğü sağ lobda 

yaklaşık 2.9x1.7 cm boyutlu ve SUVmax 
değeri:11.31 olan multipl hipodens lezyonlar 
mevcuttu. Tiroid ultrasonografi (USG)’ de 
büyüğü sağ lob orta kesimde yerleşen yaklaşık 
3x1.7x1.5 cm boyutlarında, hipoekoik, yoğun 
santral ve periferik kanlanması olan nodül 
olmak üzere bilateral çok sayıda nodüller 
mevcuttu. Sağ lobdaki nodülden metastatik 
veya ikinci primer tiroid kanseri ön tanıları ile 
USG eşliğinde TİİAB yapıldı. Sitopatolojik 
değerlendirmede yer yer üç boyutlu tabakalar 
halinde izlenen pleomorfik hiperkromatik iri 
oval-poligonal nükleuslu, dar sitoplazmalı 
nükleolü seçilebilen non-keratinize atipik 
hücreler, atipik mitotik figürler, küçük gruplar 
halinde izlenen benign tirositler ve az miktarda 
kolloid mevcuttu (Resim 2). 
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 Mevcut bulgular tiroidin primer tümörü ile 
uyumlu değildi. Bulgular metastatik epitelyal 
karsinom lehine değerlendirildi. Bu açıdan 
hastanın kemoterapi tedavi rejimi ile takibi 
planlandı. 

 
OLGU 2 
 
Kırk iki yaşında erkek hasta yaklaşık 5 aydır 

devam eden halsizlik, eforla ilişkili nefes darlığı 
ve öksürük şikayetleri ile polikliniğe başvurdu. 
Özgeçmişinde 25 paket/yıl sigara içimi dışında 
özellik olmayan hastanın fizik muayenesinde 
tiroid bezi grade 1 palpe edilebiliyordu. PA 
akciğer grafisinde sağ akciğerde diffüz 
asimetrik retiküler patern ve bilateral hiler 
dolgunluk mevcuttu (Resim 3). 

 

 
 Akciğerde kitle ön tanısı ile çekilen toraks 

BT’ de sağ akciğer üst lob posterior segmentte 
27x17 mm boyutlu düzensiz sınırlı geniş 
heterojen solid komponenti olan subsolid 
nodüler lezyon mevcuttu (Resim 4). 

 

  

Ayrıca mediastinal ve bilateral hiler 
lenfadenopatiler vardı. Tiroid bezi hiperplazik 
ve heterojen nodüler görünümdeydi. Bunun 
üzerine yapılan boyun USG’ de tiroid bezinde 
bilateral çok sayıda sınırları net olarak ayırt 
edilemeyen hipoekoik nodüller ve bilateral çok 
sayıda patolojik görünümlü lenf nodları vardı. 
Tüm abdomen USG’ de karın içinde multipl 
lenfadenopatiler mevcuttu. Primer akciğer 
tümörü ön tanısı ile metastaz taraması 
amacıyla yapılan  PET/BT’ de akciğerde, multipl 
lenf nodu bölgelerinde, tiroidde ve iskelet 
sisteminde yaygın artmış FDG tutulumları 
mevcuttu. Hastaya fiberoptik bronkoskopi 
uygulandı. Şüpheli kitleden alınan biyopsi 
sonucu akciğerin primer adenokarsinomu ile 
uyumluydu. Tiroid sağ lobdan ve sağ servikal 3. 
kompartmandaki riskli görünümlü lenf 
nodundan İİAB yapıldı. Patolojide geniş 
sitoplazmalı, nükleer üst üste binme gösteren, 
bazıları makronükleollu atipik hücreler 
mevcuttu. Her iki biyopsi sonucu da malign 
epitelyal tümör metastazı ile uyumluydu. 
Akciğer adenokanseri, tiroid başta olmak üzere 
yaygın vücut metastazı tanısı konan hasta 
kemoterapi tedavi rejimi verilmek üzere takibe 
alındı. 

 
TARTIŞMA 
 
Tiroid bezine metastaz ilk defa 1871 yılında 

Rudolph Virchow tarafından testiküler tümör 
metastazı ile tanımlanmıştır (9). Daha sonraları 
ABD ve Avrupa’ da yapılan klinik çalışmalarda 
tiroid metastazlarının en sık nedeni olarak 
renal hücreli karsinomlar gösterilmiştir. Bunu 
meme, akciğer ve kolon kanserleri 
izlemektedir (10). Asya serilerinde ise ösefagus 
ve oral kavite kanserleri başta olmak üzere 
gastrointestinal traktus kanserleri ilk sırayı 
almaktadır (4,5,11,12). Otopsi serilerinde ise 
en sık akciğer ve meme primer kanserlerine 
bağlı metastazlar tespit edilmiştir (13). 
Pulmoner maligniteler içinde ise tiroide en sık 
metastaz yapan türler sırasıyla 
adenokarsinom, SHK, küçük hücreli, büyük 
hücreli ve bronkoalveolar karsinom olarak 
bildirilmiştir (2,5). Ancak elde edilen oranlar ve 
sıralamalar farklı popülasyonlarda etnik, 
demografik ve epidemiyolojik farklılıklar 
sonucunda değişiklikler gösterebilmekte ve bu 
durum da farklı çalışmalarda birbirinden 
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oldukça farklı rakamlar ortaya çıkmasına 
neden olabilmektedir. 

Tiroid bezi iyi kanlanan bir organ olmasına 
rağmen, metastatik kanserleri oldukça nadir 
görülür. Rupert Willis, hızlı arteriyal kan 
akışının ve hem oksijenin hem de iyotun 
yüksek konsantrasyonunun metastatik 
hücrelerin çoğalmasına engel oluşturduğunu 
ileri sürmüştür (14). Ancak hematojen yol en 
önemli yayılım yolu olmakla beraber, komşu 
dokulardan direkt yayılım ve retrograd lenfatik 
yayılım ile de metastaz gelişebilmektedir (15). 
Tiroid metastazlarının %60-80’ i metakron 
(primer hastalığın tedavisinden sonra ortaya 
çıkan), %20-40 ’ı ise senkron ( primer hastalık 
ile aynı anda ortaya çıkan) olarak ortaya çıkar 
(16,17). Metastatik hastalığın ortaya çıkma 
süresi, primer tümöre bağlı olarak birkaç 
aydan uzun yıllara kadar değişebilir (17,18). 
Primer malignitesi olan hastalarda metastatik 
veya ikinci primer tiroid kanseri ayrımını 
yapmak hem prognozun belirlenmesi hem de 
tedavi yaklaşımları açısından önemlidir. Tiroid 
bezine metastaz genellikle kötü prognoz ile 
ilişkilidir (5). Hastaların %35-80’ inde 
multiorgan metastazlar mevcuttur (6,19,20). 

Görüntüleme yöntemleri (USG, BT, 
Magnetik Rezonans Görüntüleme, PET/BT) 
tiroid nodüllerinde benign ve malign ayrımı 
için önemli bulgular verebilir (21,22). Ancak 
primer veya metastatik kanser ayrımında 
yardımcı değildir. Tiroid nodüllerinde benign-
malign ayrımı, malign nodüllerde primer-
sekonder malignite ayrımı TİİAB ile yapılabilir. 
TİİAB pozitif ve negatif prediktif değerleri 
sırasıyla %89 ve %93’ tür (23-26).  
İmmünohistokimyasal çalışmalarda tiroide 
spesifik (tiroglobulin, TTF-1) markerların 
olmaması sekonder maligniteler için önemli bir 
bulgudur (23,27-29). Ancak histokimyasal 
boyamada high grade metastaz ile primer 
anaplastik tiroid karsinomu ayrımı da zor 
olabilir (30). Anaplastik karsinomların %20-30’ 
u tiroid spesifik markerlar yönünden negatif 
olabilir (30,31). Bu nedenle primer tümörle 
ilişkili boyama da yapmak gerekir. Yani hem 
tiroid hem de primer tümörle ilişkili boyamalar 
yapılarak kesin tanı konulabilir (13). Yine bazı 
seyrek görülen ve morfolojik yapısı tam olarak 
bilinmeyen, immünhistokimyasal olarak 
kolayca saptanabilecek hücresel farklılaşma ve 
antijen olmayan tümörlerde tanı koymak zor 

olabilir (9,32). TİİAB ile tanı konulamayan bazı 
hastalarda core veya açık biyopsi de 
düşünülebilir (12,33).  

Metastatik tiroid hastalığının tedavisi 
konusunda kesin bir uzlaşı bulunmamaktadır. 
Yaygın görüş hastalarda palyatif tedavi 
yaklaşımının uygulanabileceği ancak seçilmiş 
hastalarda cerrahi kararı alınabileceği 
yönündedir (13). Nitekim izole tiroid 
metastazlarında radikal tiroidektominin küratif 
olabileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur 
(34,35). Ancak cerrahi kararı, primer kanserin 
derecesine ve evresine, hastanın genel 
durumuna, tiroid lezyonunun lokal durumuna 
göre her hasta için bireysel olarak verilmelidir 
(13). Yapılacak cerrahi de ekstratiroidal 
hastalığa bağlı olarak küratif ya da palyatif 
olabilir (36). En ideal cerrahi adayı olan 
hastalar, tiroidde minimal lezyonu olan ve 
tiroid dışı tutulumu olmayan hastalardır. Bu 
hastalarda olumlu sonuçlar bildirilmiştir (37). 
Agresif primer hastalığı, multiorgan metastazı 
ve invaziv tiroid metastazı olan hastalarda 
cerrahi ile daha az iyi sonuçlar elde 
edilebilmiştir (13). 

Tiroid metastazlı hastalarda cerrahi kararı 
verildikten sonra belirlenmesi gereken bir 
başka durum da uygulanacak cerrahinin 
kapsamıdır. Minimum komplikasyonla 
hastalığın kontrol altına alınabildiği en yaygın 
prosedür lobektomidir (1,2,10,16). Chacho ve 
ark. çalışmalarında lobektomi yapılan 
hastalarda 84 aylık hastalıksız sağkalım süreleri 
tespit etmişlerdir (38). Bununla birlikte 
lobektomi pozitif cerrahi marjine ve lokal 
rekürrense neden olabilir (39). Bu nedenle bazı 
otörler total tiroidektominin daha güvenli 
olacağını belirtmektedir (13). Radikal cerrahi 
uygulanan hastalarda sağkalımın daha uzun 
olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (40). 
Papi ve ark. çalışmalarında soliter tiroid 
metastazlarında tiroidektominin primer 
tümörün yayılmasını azalttığını ancak hastanın 
yaşam süresinde anlamlı bir artış 
sağlamadığını tespit etmişlerdir (1). Russell ve 
ark. yakın zamanda yayınlandıkları 
metaanalizde tiroid metastazlarında primer 
odağın, tanı zamanının ve cerrahi yaklaşımın 
sağkalım ve rekürrens ile ilişkili olduğunu 
göstermişlerdir. Bu metaanalizde cerrahi ile 
daha iyi yaşam süresi elde edildiği, total 
tiroidektomide parsiyele göre lokal rekürrens 
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oranlarının daha düşük olduğu ancak bunun 
yaşam süresi üzerinde belirgin bir etkisinin 
olmadığı gösterilmiştir. Ancak bu metaanalizde 
ele alınan çalışmaların seçiminde bias 
yapıldığına yönelik ciddi eleştiriler de 
mevcuttur (41). Yapılan çalışmalar göz önünde 
bulundurulduğunda radikal cerrahinin daha 
faydalı olduğu henüz tam olarak ortaya 
konulabilmiş değildir (2,16,27,34,42).  

Cerrahi kararı alınan hastalarda elektif 
boyun diseksiyonu önerilmemektedir. Ancak 
cerrahi öncesi bütün regional lenf nodu 
bölgeleri dikkatlice değerlendirilmelidir. 
Yapılan boyun USG’ de nodal tutulumu olan 
hastalara boyun lenf nodu diseksiyonu önerilir 
(42,43). 

Tiroidektomi ciddi lokal bası semptomları 
olan hastalarda palyatif tedavi olarak da 
uygulanabilir (10). Cerrahi yapılamayan ancak 
lokal bası semptomları olan hastalarda 
radyoterapi ve kemoterapi de 
kullanılabilmekle birlikte, etkileri net değildir 
(10,39). Cerrahi sınırın pozitif olduğu 
durumlarda lokal kontrolün sağlanması 
amacıyla external beam radyoterapi de 
kullanılabilir (41).  

Akciğer kaynaklı tiroid metastazlarının 
tedavisinde, temel yaklaşım diğer kanserlerin 
metastazları ile benzer şekildedir. Cerrahi 
kararı; primer tümörün karakteristiği, 
metastazların sayısı, rezektabl olup olmadığı, 
primer hastalık ile metastazın tespiti 
arasındaki süre gibi faktörler göz önüne 
alınarak ve hastalar bireysel olarak 
değerlendirilerek verilir. Soliter tiroid 
metastazlarında rezeksiyonların sağkalımı 
uzattığına dair çalışmalar mevcuttur (25). 
Metakron metastazlarda da cerrahinin daha iyi 
sonuçlar verdiği ile ilgili bazı çalışmalar 
mevcuttur (42). Ancak bunlarla ilgili daha ileri 
çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.   

Bizim vakalarımız ilk tanı anında multipl 
metastazları olan ileri evre primer akciğer 
karsinomlu hastalardı. Bu vakalarda birçok 
odakta multipl metastazların olması tiroide 
metastaz olasılığını da arttırmaktaydı. Ancak 
yine de görülme sıklığı hiç de az olmayan ve de 
tedavi planını etkileyebilecek primer tiroid 
kanseri ayırıcı tanısı için TİİAB yapıldı. Tedavide 
ise; hastaların multipl senkron metastazlarının 
olması, lokal semptomlarının olmaması, 
primer hastalıklarının karakteristiği, hastaların 

genel durumu ve yaşam beklentileri göz 
önünde bulundurularak medikal palyatif 
yaklaşımın daha uygun olacağı düşünüldü.  

 
SONUÇ 
 
Tiroid bezine metastaz yapan kanserli 

hastalarda tedavi yaklaşımının sağkalım 
üzerine etkisi olduğu bilinmeli; uygun tedavi 
planı primer hastalığın karakteristiği, metastaz 
durumu, hastanın genel durumu gibi etkenler 
göz önünde bulundurularak her hasta için 
bireysel olarak belirlenmelidir. Tam bir uzlaşı 
olmamakla birlikte çoğu çalışma sonuçları ve 
uzman görüşü rezektabl bir hastalığı ve makul 
bir prognozu olan hastalarda cerrahi 
rezeksiyon yapılması yönündedir. 
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