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Giriş
Tiroid kanserleri köken aldıkları hücre gruplarına 
göre birçok alt tipi içermektedir. Diferansiye tiro-
id kanserleri arasında foliküler epitel hücrelerin-
den köken alan papiller tiroid kanseri (PTK), foli-
küler tiroid kanseri, Hürthle hücreli tiroid kanseri 
bulunur. PTK en sık görülen tiroid kanseri olup 
tüm tiroid kanserlerinin ortalama % 80’ini oluş-
turur (1). 

Diferansiye tiroid kanserleri gebelik döneminde 
meme kanserinden sonra en sık görülen ikinci 
malignitedir ve 100000’de 3.6-14 gebede görülür. 
Gebelik süresince yükselen koryonik gonadotro-

pin, tiroid uyarıcı hormon (TSH) ile moleküler 
olarak yakın benzerlik gösterir ve gebelik boyunca 
benign ya da malign tiroid hastalıklarının ilerle-
mesine yol açabilir (2). Diğer taraftan gebe bir ba-
yanda PTK’ye rastlanıldığı zaman tedavinin şekli 
ve zamanlaması annenin optimum tedavisi ve fetal 
güvenlik arasında bir denge kurulma zorunluluğu 
nedeniyle bazı güçlükler yaratmaktadır. 

Bu olgu sunumunda 23 haftalık gebelik ayında 
metastatik papiller tiroid kanseri tanısı konarak 
total tiroidektomi ve sağ fonksiyonel boyun disek-
siyonuyla tedavi edilen olgumuzu güncel rehberler, 
yayınlar ve olgu serileri ışığında sunduk. 
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Abstract Physiological changes of the thyroid gland encoun-
tered during pregnancy can cause previously di-
agnosed thyroid nodules to grow or new nodules 
to form. Surgery of the slowly growing, localized, 
non-metastatic, well-differentiated, thyroid cancers 
diagnosed during pregnancy can be delayed to after 
delivery, whereas rapidly growing and metastatic can-
cers with compressive symptoms may be a candidate 
for surgery during pregnancy. In this case report, we 
present a case of neck metastatic papillary thyroid 

cancer diagnosed and treated by total thyroidectomy 
and right functional neck dissection during pregnancy 
in a 22-year-old pregnant woman at 23-week preg-
nancy. In this case report, the optimal treatment for 
papillary thyroid cancer diagnosed during pregnan-
cy is discussed under the light of current endocrine 
guidelines and previous case reports and series.

Keywords: Thyroid cancer, pregnancy, metastasis, thy-
roidectomy

Öz Gebelikte yaşanan fizyolojik değişikliklerden dolayı 
mevcut tiroid nodüllerinde büyüme ya da yeni tiroid 
nodülleri oluşumu gerçekleşebilir. Gebelik dönemin-
de tanı konan iyi diferansiye tiroid kanserlerinde yavaş 
büyüyen, lokalize yerleşimli, metastaz yapmamış kan-
serlerin cerrahisi gebelik sonrası döneme ertelenebi-
lirken, hızlı büyüyen, bası semptomları olan, metastaz 
yapmış tümörlerde gebelik süresi içinde cerrahi yap-
mak gerekebilir. Bu olgu sunumunda; 22 yaşında 23 
haftalık gebelik içinde farkedilip tanısı konan, boyun 

metastazıyla birlikte bulgu veren ve total tiroidektomi 
ve sağ fonksiyonel boyun diseksiyonuyla tedavi edilen 
papiller tiroid kanseri olgusu sunduk. Olgu sunumu 
içinde güncel endokrin rehberler ve daha önceki olgu 
sunumları ve serileri ışığında gebelikte saptanan tiroid 
papiller kanserlerin en uygun tedavi seçenekleri tar-
tışılmıştır.  

Anahtar Kelimeler: Tiroid kanseri, gebelik, metastaz, 
tiroidektomi



Olgu Sunumu
Yirmi iki yaşında, 23 haftalık gebe kadın hasta kadın hastalıkları ve 
doğum bölümünden boyun ön tarafında kitlesel lezyon nedeniyle 
konsülte edildi. Hastanın öyküsünde ek hastalığı olmadığı, boyun 
orta hatta 3 cm’lik kitlesel lezyonun son bir ay içinde giderek bü-
yüme gösterdiği öğrenildi. Yapılan fizik muayenede tiroidde diffüz 
büyüme olduğu, sağ servikal zincirde iki adet palpabl lenf nodunun 
olduğu görüldü. Yapılan tiroid ve boyun ultrasonografisinde; sağ 
tiroid lobunda istmus sağ kesimini de içerecek şekilde belirgin pa-
rankimal heterojenite, noktasal kalsifikasyonlar ve solid alanlar, alt 
pole yakın heterojen, sınırları belirsiz nodüler lezyonlar ve servikal 
bölgede tiroid sağ lob komşuluğundan başlayarak mandibula köşe-
sine kadar uzanan multipl sayıda 10-15 mm boyutlarında internal 
nekroz ve kalsifikasyon içeren metastatik görünümlü lenf nodları 
saptandı. Hastaya ultrasonografi eşliğinde yapılan ince iğne aspiras-
yon biyopsisi (İİAB) sonucu papiller tiroid karsinomu ile uyumlu 
olarak raporlandı. Hastanın öyküsünde radyasyon maruziyeti ve 
ailesel tiroid kanseri öyküsü yoktu. Hastanın serum TSH, serbest 
triiyodotironin (fT3) ve serbest tiroksin (fT4) düzeyleri  normal sı-
nırlardaydı. Hastaya preoperatif kadın hastalıkları ve doğum ile en-
dokrinoloji konsültasyonları istendi. Fetusun ultrasonografik mua-
yenesinin sağlıklı olduğu öğrenildi. Hastaya genel anestezi altında 
total tiroidektomi ve sağ santral bölgeyi de içerecek şekilde fonksi-
yonel boyun diseksiyonu operasyonu yapıldı (Resim 1 ve 2). Posto-
peratif hastanın vokal kord hareketlerinin doğal olduğu, kalsiyum 
düzeylerinin normal sınırlarda olduğu görüldü. Hastanın patolojisi 
total tiroidektomi materyalinde papiller tiroid karsinomu (sağ lob) 
ve 5 adet lenf nodu metastazı (iki adet VI. bölge, iki adet III. bölge, 
bir adet IV. bölge) olarak raporlandı. Postoperatif dönemde kadın 
hastalıkları ve doğum bölümünce yapılan kontrollerinde fetusun 
sağlıklı olduğu öğrenildi. Endokrinoloji bölümünce postoperatif 
dönemde TSH baskılama için 150 mg/gün levotiroksin (Levotiron 
tablet®; Abdi İbrahim İlaç, İstanbul, Türkiye) tedavisi alan hastaya 
gebelik bitiminde radyoaktif iyot tedavisi önerildi. Hastanın kont-
rollerinde ek problemi olmadı. 

Hastadan tıbbi bilgi ve fotoğraflarının akademik amaçlı kulla-
nılması ile ilgili yazılı onam formu alınmıştır.

Tartışma
Tiroid kanserleri; en sık görülen endokrinolojik malignitelerdir 
ve kadınlarda erkeklere oranla üç kat daha fazla görülürler. Üre-
me çağındaki kadınlarda görülen tiroid malignitelerinin %65’ini 
PTK, %30’unu foliküler, %3’ünü medüller tiroid kanseri oluş-
turmaktadır. Tüm PTK olgularının % 10’u gebelik döneminde 
ya da sonraki erken dönemde görülür (3, 4). 

Gebelik süresince tiroid bezinde birtakım fizyolojik değişiklik-
ler görülmektedir. Gebelikte artmış olan glomerüler filtrasyon 
hızı iyot klirensini artırmaktadır; bu da annede tiroid hormonu 
üretimi için bezin daha fazla çalışmasını uyarmaktadır. Gebelik-
te artan insan koriyonik gonadotropin (hCG), TSH ile belirgin 
morfolojik benzerliğe sahiptir ve tiroidin aktive edilmesini ve 
daha fazla çalışmasını sağlar. Gebelikte total T3 ve T4 düzeyleri 
artar. Artmış tiroid volümünün yanında daha önce mevcut olan 
tiroid nodüllerinin boyutu artabilir, bu da gebelikte tiroid nodü-
lü görülme insidansını artırır (5). 

Gebelikte fark edilen tiroid nodüllerine yaklaşım gebe olma-
yanlarınkine sintigrafi çalışmalarının gebelikte kontrendikas-
yon oluşturması dışında benzerdir. Tiroid ultrasonografisi ve 
şüpheli nodüllerden biyopsi temel yaklaşım algoritmasını oluş-
turur (6). ATA (American Thyroid Association) 2015 klinik 
rehberlerine göre İİAB kararı nodülün boyutuna ve sonografik 
özelliklerine göre verilmelidir. Yüksek riskli sonografik bul-
gular varlığında (solid hipoekoik nodül ya da kistik kompo-
nentleri olan solid hipoekoik nodülle birlikte düzensiz sınırlar, 
mikrokalsifikasyonlar, yumuşak doku komponenti olan rim 
kalsifikasyonlar, ekstratiroid yayılım özelliklerinden en az bir 
tanesinin olması) bir cm’den büyük olan nodüllere İİAB yapıl-
malıdır. Orta riskli nodüllerde (mikrokalsifikasyon, ekstratiro-
id yayılım olmaksızın düzgün sınırlı hipoekoik solid nodüller) 
yine bir cm üstündeki her nodülde İİAB yapılmalıdır. Düşük 
riskli nodüllerde (mikrokalsifikasyon, düzensiz sınır, ekstrati-
roid yayılım içermeyen izoekoik ya da hiperekoik solid nodül-
ler ya da eksantrik solid alanları mevcut olan kısmen kistik no-
düller) İİAB 1,5 cm üzerindeki nodüllerde yapılmalıdır. Çok 
düşük riskli nodüllerde (riskli sonografik bulguları içermeyen 

Turk Arch Otorhinolaryngol 2016; 54: 39-42İsmi et al. Papillary Thyroid Cancer during Pregnancy40

Resim 1. Total tiroidektomi cerrahi materyali Resim 2. Boyun sağ tarafında metastatik lenf nodları 



spongioform ya da kısmen kistik nodüller) İİAB iki cm’nin 
üzerindeki nodüllerde yapılmalıdır. Bu nodüller takip de edile-
bilir. Solid komponenti olmayan saf kistik nodüllerde ise ma-
lignite riski %1’in altındadır ve biyopsisiz takip edilmelidirler 
(6). Hastamızda da preoperatif yapılan ultrasonografide hipo-
ekojen, sınırları düzgün olmayan heterojen alanların görülmesi 
ve noktasal kalsifikasyonlar malignite lehine bulgulardı.

Gebelikte tanısı konan tiroid kanserlerine yaklaşım tartışmaya 
açıktır. Çoğunlukla gebeliğin PTK prognozuna etkisi olmadığı, 
yayılımı olmayan tiroid kanserlerinde özellikle gebeliğin ikinci 
yarısından sonraki dönemde tanısı konanlarda cerrahinin gebe-
likten sonraki döneme ertelenebileceği, gebelik sırasında yapı-
lan cerrahinin komplikasyonlarının, hastanede yatış süresinin 
ve hastane masraflarının daha fazla olduğu söylenebilir (4, 6-9). 
Diğer yandan gebeliğin PTK yayılımını hormonal etkilerle hız-
landırdığını, gebelikte görülen PTK’nın daha kötü prognozlu 
olduğunu bildiren yazarlar da mevcuttur (2, 10, 11). Bizim has-
tamızda da tiroiddeki kitlenin gebelik süresince hızlı büyümesi 
ve boyun diseksiyonu gerektirecek metastatik lenf nodlarının ol-
ması, gebeliğin tiroid kanseri üzerine kötü prognostik etkisinin 
olabileceğini düşündürebilir.

Mevcut literatür bilgileri ışığında gebelerde görülen tiroid kan-
seri olgularında cerrahi kararı tümörün histolojik tipi, büyüme 
hızı ve yayılım durumuna göre verilmelidir. Gebelik döneminde 
tiroid kanseri tanısı konan olgularda nodülde hızlı büyüme, bası 
semptomları olması, ekstratiroidal yayılım, PTK için diffüz sk-
lerozan, kolumnar tip ya da folliküler varyant varlığı, boyunda 
şüpheli lenf nodu ya da metastaz varlığında cerrahi tedavi endi-
kedir. Agresif seyreden iyi diferansiye tiroid kanserleri yanında 
medüller, anaplastik ya da insüler karsinomlar da gebelik sırasın-
da cerrahiye adaydırlar (5). İlk trimester fetusun organogenezis 
dönemidir, bu dönemde cerrahi ve anesteziden mümkün oldu-
ğunca kaçınılmalıdır. Üçüncü trimesterde yapılacak cerrahinin 
erken doğum eylemini tetikleme riski mevcuttur. Bu nedenle 
anne ve fetus için cerrahide en uygun dönem ikinci trimesterdir 
(12). Bizim hastamızda da tiroiddeki kitlenin son bir ay için-
de hızlı büyüme göstermesi ve boyunda lenf nodu metastazı ile 
uyumlu görünüm olması cerrahi kararını vermemizi sağlamış ve 
hasta ikinci trimesterde opere edilmiştir. 

Gebelikte görülen PTK’de postoperatif dönemde olası kompli-
kasyonlar açısından cerrahi sırasında da dikkat edilmesi gereken 
noktalar mevcuttur. Gebelik sırasında tiroid bez hacminin art-
ması diseksiyon ve rezeksiyonu zorlaştırabilir, bu nedenle rekür-
ren larengeal sinir paralizisini önlemek için dikkatli diseksiyon 
yapmak şarttır. Bunun yanında paratiroid bezlerinin cerrahi sı-
rasında zarar görmesi annede geçici ya da kalıcı hipokalsemiye 
neden olabilir (5). Bizim hastamızda postoperatif dönemde vo-
kal kord hareketlerinin doğal olduğu ve kalsiyum seviyelerinin 
normal seviyede olduğu görülmüştür.

Sonuç
Gebelik döneminde görülen papiller tiroid kanseri olgularında 
olası fetal yan etkilerden dolayı anneye optimal tedavi seçenek-
lerinin uygulanması güçleşebilir. Uygun tedavi seçenekleri fetusa 

zarar vermeden, doğru zamanda, hastayla olası komplikasyonları 
konuşarak baş-boyun cerrahisi, anesteziyoloji, endokrinoloji, ka-
dın hastalıkları ve doğum bölümlerini içerecek şekilde multidi-
sipliner yaklaşımla uygulanmalıdır.
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