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ÖZET:
Riedel tiroiditi: Tanı ve tedavide karşılaşılan güçlükler
Amaç: Tiroid bezinin nadir görülen bir hastalığı olan Riedel tiroiditi tanısı konulan bir olgunun tanı ve 
tedavi seyri sırasında karşılaşılan güçlüklerin tartışılması amaçlandı.
Olgu: Boyunda orta hatta ağrısız, sert kitle ve nefes darlığı şikayeti ile başvuran 43 yaşında kadın 
hastaya yapılan radyolojik görüntülemeler, ince iğne aspirasyon biyopsisi, tru-cut biyopsi ve açık 
biyopsiler ile tanı konuldu. Hastalığın yaygın ekstratiroidal yayılımı nedeniyle cerrahi tedavi planlan-
madı. Trakeal kompresyon nedeniyle trakeotomi açılan hastaya, literatürde bildirilmiş medikal tedavi 
protokolleri incelenerek, sistemik steroid tedavisi başlanmasına karar verildi. Takiplerinde tiroid kit-
lesi boyutlarında belirgin regresyon izlendi.
Sonuçlar: Riedel tiroiditi tanısı histopatolojik bulguların yanısıra, radyolojik ve fizik muayene bul-
guları eşliğinde konulmaktadır. Tanıda öncelikle, hastalıktan şüphelenilmesi ve tiroidin habis hasta-
lıklarının dışlanması önemlidir. Cerrahi tedavi, bası semptomları dışında, yüksek morbidite olasılığı 
nedeniyle önerilmezken standart bir medikal tedavi protokolü de bulunmamaktadır. Bu nedenle olgu 
bazlı tedavi seçimlerinin bildirilmesi ve tartışılması yararlıdır.
Anahtar kelimeler: Riedel, tiroidit, tiroid bezi

ABSTRACT:
Riedel’s thyroiditis: Diagnostic and therapeutic difficulties
Objective: We aimed to discuss the diagnostic and therapeutic difficulties of Riedel’s thyroiditis case 
which is a rarely seen disease of thyroid gland.
Case: A 43-year-old female patient who admitted to the hospital with a firm, painless midline mass, 
and shortness of breath. Diagnosis was made by radiographic imaging, fine needle aspiration biopsy, 
tru-cut biopsy and open biopsies. Surgical treatment was not planned due to extensive extrathyroidal 
spread of the disease. Systemic steroid treatment was decided to be initiated to the patient, who had 
tracheotomy due to tracheal compression, after examining the medical treatment protocols reported 
in the literature. A distinct decrease in the size of the thyroid mass was noticed at follow up.
Conclusion: Riedel thyroiditis is diagnosed in the presence of histopathological findings as well as 
radiological and physical examination findings. For diagnosis, primarily, it is important that the disease 
is suspected and that thyroid malignancies are excluded. Surgical treatment is not recommended 
because of the high morbidity except for the symptoms of compression, but there is also no standard 
medical treatment protocol. Therefore, reporting and discussion of the treatment choices of Riedel’s 
thyroiditis on an individual basis will be beneficial.
Keywords: Riedel’s, thyroiditis, thyroid gland
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	 GİRİŞ

	 Riedel tiroiditi nadir görülen, invaziv seyreden ve 
normal tiroid dokusunun yoğun fibröz konnektif 
doku ile yer değiştirdiği bir tiroidittir. İnsidansı 
1.06/100.000 olarak belirtilmiştir (1). Kadınlar erkek-

lerden 3 kat daha fazla etkilenmektedir (2-5). Hasta-
lığın patofizyolojisi ve etyolojisi halen bilinmemek-
tedir. Genellikle yayınlanmış az sayıda olgu sunumu 
ve olgu serileri bulunduğundan Riedel tiroiditinde 
standart bir tedavi protokolü bulunmamaktadır. 
Sunulan olguda, nadir görülen bu hastalığın teşhis 
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ve tedavi seyrinin irdelenmesi ve karşılaşılan zorluk-
ların tartışılması amaçlanmıştır.

	 OLGU

	 43 yaşında kadın hasta, 3-4 aydır boyunda sert, 
ağrısız şişlik ve nefes darlığı şikayetleri ile poliklini-
ğimize başvurdu. Hastanın özgeçmişinde 10 adet/ 
gün sigara kullanımı dışında bir özellikle saptanma-
dı. Kulak burun boğaz muayenesinde tiroid bezi dif-
füz olarak büyümüştü ve palpasyonla sertti. Hasta-
nın boyun ultrasonografisinde (USG) tiroid glandın 
her iki lobunu ve istmusu büyüten ve trakeal hava 
kolonunda daralmaya yol açan, sol ana karotid arte-
ri çevreleyen, ekspansil hipekoik kitle izlendi. Tiroid 
lenfoması ve anaplastik tiroid karsinomunun ayırıcı 
tanıya alınması ve biyopsi önerildi. Renkli Doppler 
USG’de ise tiroid parankiminde izlenen lezyonun 
hipovasküler özellikte olduğu belirtildi. Sadece tiro-
id sağ lob posterolateral kesiminde subkapsüler 
alanda homojen parankim ekojenitesinin korunmuş 
olduğu belirtildi.
	 Kontrastlı boyun tomografisinde (BT) ise, tiroid 
sol lob yatağında episentrik yerleşim gösteren, tra-
keayı çepeçevre sararak tiroid sağ lobu içine medi-
alden invazyon oluşturan 40x62x39 mm boyutla-
rında yumuşak doku kitle lezyonu izlendi. Kitle sol 
ana karotid arteri çepeçevre sarmakta ve juguler 
veni anterolaterale deplase etmekteydi. Trakeayı da 

çevrelen lezyon lümeni ileri derecede daraltmak-
taydı. Krikoid kartilaj seviyesinden başlayarak kau-
dale doğru 2 cm’lik trakea segmentinde ileri derece-
de darlık izlendi. Posteriorda kitle ile servikal özefa-
gus arasında sınır ayrımı yapılamamaktaydı 
(Resim-1,2). Boyunda patolojik görünümde ve 
boyutta lenfadenopati izlenmedi. Hastaya klostrofo-
bi nedeniyle magnetik rezonans görüntüleme (MRG) 
yapılamadı.
	 Bu bulgular eşliğinde hasta kliniğimize yatırıldı. 
Rutin laboratuvar tetkiklerinde lökosit sayısı normal 
sınırlarda, C reaktif protein (CRP) ise artmıştı (25.12 
mg/L). TSH yüksek (6.7 uIU/ml), serbest T3 ve T4 
normal sınırlardaydı. Anti tiroid peroksidaz (anti-
TPO) normal sınırlarda, anti-tiroglobulin ise yüksek 
(545.6 IU/ml) olarak ölçüldü. Kalsitonin düzeyi ise 
normal sınırlardaydı.
	 Lezyonun görüntüleme özellikleri öncelikle habis 
tümör şüphesi uyandırmaktaydı. Bu nedenle sitopa-
tolojik olarak örnekleme yapılmasına karar verildi. 
USG eşliğinde sağ ve sol lobdan yapılan ince iğne 
aspirasyon biyopsisi (İİAB) sonucu hiposellüler yay-
ma olarak rapor edildi ve tanı konulamadı. Bunun 
üzerine hastaya tru-cut biyopsi planlandı ve yapılan 
biyopsi sonucunda yoğun fibrozisin eşlik ettiği aktif 

Resim-1: Tiroid lojundaki kitlenin medikal tedavi öncesi 
BT görüntüsü

Resim-2: Medikal tedavi öncesi trakeada bası ve sağa 
itilme. Lezyonun santralinde 15x15 mm boyutunda 
hipodens alan. Özefagus ve trakea arasındaki sınırda 
silinme. Sol ana karotid arterin kitle tarafından çepeçevre 
sarılması ve sol vena jugularis internanın anteriora 
deplase olması.
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kronik inflamasyon bulguları izlendi. Doku örnekle-
rinde tiroid dokusu görülmedi. Yapılan immunohis-
tokimyasal boyamalarda pansitokeratin, TTF-1, 
CD30 ile boyanma izlenmedi. CD3, CD20 ile lenfo-
sitlerde ve histiositlerde boyanma izlendi. Mevcut 
bulgular ile neoplazi tanısı konulamadığı, bulguların 
Riedel tiroiditine bağlı fibrozisle ilişkili olabileceği 
belirtildi (Resim-3). Klinik ve radyolojik bulgular 
eşliğinde değerlendirilmesi önerildi.
	 Bununla birlikte, trakeadaki kompresyon nede-
niyle hastanın solunum yolu güvenliği açısından tra-
keotomi açılmasına karar verildi. Trakeotomi esna-
sında tiroid bezinden de açık biyopsi yapıldı. Açık 
biyopsilerin patolojik sonucu da yoğun fibrozis ve 
hafif lenfositik infiltrasyon olarak raporlandı. Tüm 
bulgular eşliğinde öncelikle Riedel tiroiditi düşünü-
len hasta endokrinoloji ile de konsülte edilerek teda-
vi seçenekleri irdelendi. Tiroid lojundaki kitlenin 
ekstratiroidal yayılımla boyun yumuşak dokularını 
invaze ve komprese etmesi, yapılacak cerrahinin 
morbiditesinin yüksek olması nedeniyle cerrahi 
tedavinin trakeotomi ile sınırlı kalmasına karar veril-
di. Standart bir medikal tedavi protokolü de olma-
ması sebebiyle, literatür taraması yapılarak ve olgu 
bazlı tedaviler incelenerek öncelikle sistemik steroid 
tedavisi başlanmasına 4. haftada tekrar görüntüleme 
yapılarak kitle boyutlarının takip edilmesine karar 
verildi. Hastaya metilprednisolon 60 mg/gün, her 

hafta 4 mg azaltılacak şekilde parenteral olarak, 
levotiroksin 50 mg/gün, esomeprazol 40 mg/gün 
başlandı. Tuzsuz diabetik diyet önerildi. Hastanın 
kan şekeri de 4x1 olacak şekilde takibe alındı. Medi-
kal tedavinin 1. ayında yapılan BT’de, tiroid lojun-
daki kitlenin boyutlarında regresyon olduğunun 
(29x33x52 mm) ifade edilmesi üzerine mevcut medi-
kal tedavi protokolüne devam edilmesine karar veril-
di. Hasta, tedavinin 6. haftasında dekanüle edilerek 
trakeotomi açıklığının kapanmasını takiben ayaktan 
endokrinoloji ve kulak burun boğaz polikliniklerine 
kontrollere gelmek üzere taburcu edildi.
	 Hastanın sistemik steroid tedavisi 13.haftada 
tamamlandı. Ayaktan poliklinik kontrollerine gelen 
hastanın, medikal tedavinin bitimi sonrasında çek-
tirilen BT’sinde kitle boyutları 20x28x48 mm ola-
rak ölçüldü. Trakeal hava kolonu açık izlendi. Kitle 
boyutlarındaki azalmaya ek olarak sol ana karotid 
arter çevresinin ve trakea-özefagus arasındaki sını-
rın daha net olarak izlenebildiği görüldü (Resim-4,5). 
Fizik muayenede ise palpasyonla tiroid bezinin 
sertliğinde belirgin azalma olduğu gözlendi. Kan 
tahlillerinde CRP normal sınırlara geriledi (0.32 
mg/L). Anti-tiroglobulin düzeyinde de düşüş sap-
tandı (415.6 IU/ml). Tiroid hormon replasmanı 
yapılmış olan hastanın TSH seviyesi de normale 
döndü (2 uIU/ml). 

Resim-4: Tiroid lojundaki kitlenin sistemik steroid tedavisi 
bitimindeki (13. Hafta) BT görüntüsü

Resim-3: Lezyondan alınan biyopsi materyalinin 
histopatolojik görünümü (Mikroskopik büyütme x200, 
Hematoksilen –Eosin)
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	 TARTIŞMA

	 Riedel tiroiditi nadir görülen, invaziv seyreden ve 
normal tiroid dokusunun yoğun fibröz konnektif 
doku ile yer değiştirdiği bir tiroidittir. İnsidansı 
1.06/100.000 olarak bildirilmiştir. Mayo klinikte 
yapılan 57.000 tiroidektomi içinde 37 olguda tespit 
edilmiştir (1). Kadınlar erkeklerden 3 kat daha fazla 
etkilenmektedir (2-5). Hastalığın patofizyolojisi ve 
etyolojisi halen tam olarak bilinmemekle birlikte 
otoimmunite sorumlu tutulmaktadır (2).
	 Hastaların başlıca şikayeti boyunda ağrısız, sert 
kitledir. Bu kitle karakteristik olarak tiroid kapsülü 
dışına uzanır ve karotis, trakea, strep kaslar, sinirler 
gibi komşu boyun dokularını tutar. Bu görünümüyle 
tiroidin neoplastik hastalıkları ile karışır (6). Sunulan 
olgunun görüntülemesinde de benzer şekilde tiroid 
ve peritiroidal bölgede karotis, trakea, servikal özo-
fagus, juguler ven gibi yapıların fibrotik proçesten 
etkilendiği görülmekte ve neoplastik bir izlenim ver-
mekteydi. Neoplastik kitlelerle ayrımın yapılabilme-
si için İİAB, tru-cut biyopsi ve açık biyopsi yoluyla 
tanı konulmaya çalışıldı.
	 Hastalığın makroskopik ve histopatolojik görünü-
mü literatürde tanımlandığı şekliyle fibröz, tahta 
sertliğinde tiroid bezi, fibrozisin tiroid kapsülünü 
aşarak peritiroidal boyun yapılarına uzanması, mik-

roskopik olarak granülomatöz inflamatuar kompo-
nent eşlik etmeksizin fibröz dokunun, tiroidin nor-
mal parankimi ile yer değiştirmesidir (6). Riedel tiro-
iditinin ayırıcı tanısına lenfoma, anaplastik karsi-
nom, sarkomlar ve Haşimato tiroiditi mutlaka alın-
malıdır (7-10). Sunulan olguda, biyopsi örneklerinde 
atipik hücre görülmemesi, fibrozisin neredeyse nor-
mal tiroid dokusu ile yer değiştirecek düzeyde yoğun 
olması ve tiroid kapsülü dışına ve boyuna uzanımı 
ve fibrotik proçesin komşu boyun dokularını komp-
resyon yapacak düzeyde etkilemesi ile Riedel tiroi-
diti ön planda düşünülmüştür.
	 Hastalarda bası semptomları sık görülür ve genel-
likle dispne, disfaji, stridor ve seste boğuklaşma şek-
linde ortaya çıkar. Sunduğumuz olguda trakeanın 
sağa itilmesi ve kompresyonuna bağlı dispne şikaye-
ti mevcuttu ve trakeotomi açılarak solunum yolu 
emniyete alındı. Riedel tiroiditinde görüntüleme 
araçları genellikle nonspesifik bulgular verir. USG’de 
tiroid bezi masif fibrozise bağlı olarak homojen 
hipoekoik olarak görünür (11). Bu görünüm nonspe-
sifiktir ve Haşimato tiroiditi, lenfoma ya da karsi-
nomlarda da görülebilir. Olgumuzun USG ile değer-
lendirilmesinde lezyon hipoekoikti. Doppler incele-
mede ise hipovasküler görünüm mevcuttu. Lenfoma 
ve anaplastik karsinom gibi malignitelerin dışlana-
bilmesi için biyopsi önerildi.
	 BT ise, fibrozisin yaygınlığını, trakea ya da özefa-
gusta kompresyon ve itilmeyi, karotis, juguler ven 
gibi büyük damarlarda tutulumu değerlendirmede 
değerlidir. Lezyon hipodensten normale kadar farklı 
dansitelerde görülebilir. Komşu dokulardaki invaz-
yon, kontrast madde verilmesi sonrası hafif bir tutu-
lum gösterir (12). Sunulan olgunun BT görüntüleme-
si ile trakeada sağa itilme ve kompresyon, trakea ve 
servikal özefagus arasındaki sınırda silinme, sol ana 
karotid arterin çepeçevre sarılması net bir şekilde 
gözlenmişti.
	 Genellikle literatürde az sayıda olgu sunumu ve 
küçük olgu serileri bulunduğundan Riedel tiroidi-
tinde standart bir tedavi protokolü bulunmamakta-
dır. Hastaların büyük kısmında obstrüktif semptom-
ların giderilmesi ve tanının konulabilmesi için cer-
rahi yaklaşım ilk planda düşünülmektedir. Cerrahi 
tedavide total tiroidektomi imkansız ise, kompres-
yonu azaltıcı ve genellikle istmusektomi ile sınırlı 

Resim-5: Medikal tedavi sonrası kitle boyutlarında belirgin 
regresyon ve trakeal kompresyonda azalma. Sol ana 
karotid arterin ve özefagus ile trakea arasındaki sınırın 
netleşmesi.
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kalan kitle azaltıcı (debulking) cerrahi uygulanmak-
tadır (2,13-15). Doku planlarının fibrotik proçes 
nedeniyle oblitere olması, kalıcı hipoparatiroidizm 
ve rekürren sinir hasarı riskini arttırır. Bu da cerrahi 
girişimi problematik hale getirir. Sınırlı cerrahi 
tedavi uygulanmasına karşın 18 hastalık bir seride 
7 (%39) hastada kalıcı sinir hasarı ve hipoparatiro-
idi bildirilmiştir. Genel kanı, Riedel tiroiditinde 
geniş cerrahi rezeksiyonun uygun olmadığı yönün-
dedir (4,15-17).
	 Tanı kesinleştirildikten sonra, hastalığın progres-
yonunu durdurmak medikal tedavinin başlıca ama-
cıdır. Ancak kontrollü klinik çalışmalar ile geçerliliği 
kabul edilmiş bir tedavi protokolünün olmayışı 
medikal tedaviyi zorlaştırmaktadır. Buna rağmen, 
glukokortikoidler ve tamoksifen kullanımı literatür-
de bildirilmiştir (18-21) Glukokortikoidler ilk basa-
mak tedavide tercih edilmektedir (22). Steroid teda-
visinin semptomların iyileştirilmesinde ve kitle hac-
minin azaltılmasında etkili olduğunu bildiren çalış-
malar mevcuttur (20,23,24). Steroid dozu değişken-
lik göstermekle beraber, 100 mg/gün, 15-60 mg/gün 
şeklinde uygulanmış ve pozitif sonuçlar alınmıştır. 

(2,10,19,24-26) Medikal tedavide tamoksifen kulla-
nımı da efektif bir uygulamadır (21,25,27). Potansi-
yel mekanizmanın güçlü bir büyüme inhibitörü olan 
TGFβ1’in otokrin sekresyonunun indüksiyonu ve 
fibroblastik aktivitenin inhibisyonu olduğu düşünül-
mektedir (14,28,29). 10-20 mg dozunda tamoksife-
nin steroid tedavisi ile birlikte ya da monoterapi ola-
rak kullanımı ile başarılı sonuçlar elde edilmiştir 
(21,26,30,31). Hipotiroidi ya da hipoparatiroidinin 
eşlik ettiği olgularda ise, L-tiroksin replasmanı, kalsi-
yum ve kalsitriol de tedavisiye eklenmelidir. Bu 
olgu, nadir görülen Riedel tiroiditinin tanı aşamala-
rını ve tedavi seyrini göstermesi açısından önemlidir. 
Literatürde az sayıda olgu ve olgu serilerinin bulun-
ması nedeniyle uygun tedavi protokolünün oluştu-
rulması güçtür. Endokrinoloji ile birlikte multidisip-
liner bir yaklaşım tercih edilmelidir. Medikal tedavi 
ile başarılı sonuçlar alındığı bildirilmektedir. Hasta-
lığın boyun dokularına invazyon gösterebilmesi ve 
doku planlarını silmesi nedeniyle, cerrahi tedavi 
potansiyel riskler içerir. Bu nedenle cerrahi rezeksi-
yonlar ancak bası semptomların giderilmesi amacıy-
la sınırlı şeklinde yapılmalıdır.
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