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OZET

Giris: Papiller tiroid kanseri (PTK) tiim tiroid kanserlerinin yaklasik % 85’ini
olusturmakta olup en Onemli klinik ozelligi bolgesel lenf nodlarima metastaz
yapmasidir. PTK’da hastaligin rekiirrensi morbidite ve mortaliteyi artiran en 6nemli
faktordiir. Rekiirrens riskini artiran en Onemli etken ise lenf nodu metastazidir.
Boyunda en sik metastaz yaptigi lenf nodlar ipsilateral santral lenf nodlaridir. Klinik
olarak santral bolge lenf nodu tutulumu olan hastalarda tedavi santral boyun
diseksiyonudur. Servikal lenf nodu metastazi olmayan (cNO) hastalarda profilaktik
Santral Lenf Nodu Diseksiyonu (pSLND) yapilmasi konusunda ise farkli gortisler
s6z konusudur. Bu c¢alismanin amaci santral lenf nodu metastaz1 riskini artiran
nedenleri bulmak ve profilaktik santral lenf nodu diseksiyonu i¢in endikasyonlari

tanimlayabilmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda ayn1 cerrahi ekip tarafindan Eyliil 2009 ile Eyliil
2019 tarihleri arasinda PTK tanist ile tiroidektomi ve SLND‘u yapilan 255 hasta
dahil edilmistir. Hasta dosyalar1 retrospektif olarak incelenerek demografik
Ozellikler, timor subtipi, cerrahi sinir, timoriin bulundugu lob ve lobdaki
lokalizasyonu, tlimdriin fokalitesi, lenfovaskiiler invazyon, ekstrakapsiiler yayilim ve
santral lenf nodu metastazi parametreleri degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirmaya katilan bireylerin yas ortalamasi1 38,4 + 11,5 standart
sapma (SS) yil olup yas ortancasi 36,0 yildir (min:18,0-max:69,0). Calisma
kapsamindaki 255 hastanin 61°1(%23,9) erkek, 194’4 (%76,1 ) kadindir.
Calismamizda 45 yas alt1 grupta SLNM riskinin 45 yas iistii gruba gore anlamh

olarak yiiksek oldugu bulunmustur. Erkek cinsiyetin de risk artis1 agisindan anlam
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ifade ettigi goriilmiistiir. Tiimor boyutu agisindan irdelendiginde tiimoriin en genis
capinin 9,5 mm’nin lizerinde olmasi halinde SLNM riskinin anlamli bi¢imde
yiikseldigi izlenmistir. Metastatik lenf nodu sayisinin ¢ikarilan toplam lenf nodu
sayisina orani ile tiimor boyutu arasindaki iliski degerlendirildiginde, boyut ile bu
oran arasinda diisiik orta derecede anlamli bir korelasyon oldugu da goriilmiistiir.
Sonug: Papiller Tiroid Karsinomu’nda santral lenf nodu metastaz agisindan
prediktif olabilecek faktorlerin analizi sonucunda 45 yas alt1, erkek cinsiyet, toplam
timor capmin 10,5’mm iizerinde olmast ve en biiylik tiimdr ¢apmin 9,5 mm’nin
lizerinde olmasi metastaz riskini anlamli bi¢cimde arttiran unsurlar olarak
saptanmigtir. Bununla birlikte tiimor boyutundaki artig bir taraftan santral lenf nodu
metastazi insidansimi arttirirken bir taraftan da ¢ikarilan lenf nodlar igerisindeki
metastatik lenf nodu sayisini arttirmaktadir. Bu bulgular 15181inda ¢alismada saptanan
Ol¢iitlerin profilaktik santral lenf nodu diseksiyonuna aday hastalar1 tespit etmekte

yarar saglayacagi ongorilmiistiir.
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SUMMARY

The Study of The Relationship Between Central Lymph Node Metastasis And

The Tumor Size in Papillary Thyroid Carcinoma

Introduction: Papillary Thyroid Carcinoma (PTC) makes 85% of all thyroid
malignancies and its most important clinical feauture is regional lymph node
metastasis. Recurrens of PTC is the most important factor in mortality and morbidity
and the most important factor in increased recurrens risk is lymph node metastasis.
The most frequent lymph node metastasis location is ipsilateral central lymph node
group. Patients who have clinically central lymph node involvement require
treatment with central neck dissection. There are different opinions on proflactic
Central Lymph Node Dissection (pCLND) on patients who have no cervical lymph
node metastasis (CNO). The aim of this study to evaluate the risk factors increasing
central lymph node metastasis and to describe indications for proflactic central
lymph node dissection.

Materials and Method: Two hundred fifty five (255) patients diagnosed
with PTC who undergone tyhroidectomy and CLND by the same surcigal team in
Gazi University School of Medicine between September 2009 and September 2019
were included to the study. Patient records have been evaluated retrospectively for
demographic features, subtype of the tumor, surgical margin status, tumor consisting
thyroid lobe and tumor location within the lobe, focality of the tumor,
lymphovascular invasion, extracapsular spread and central lymph node metastasis as
parameters.

Results: Mean age of subjects included the study was 38,4 [Standard
Deviation (SD) 11,5)] and the median age was 36,0 (Min: 18,0- Max: 69,0). The
study includes 61 (%23,9) males and 196 ( %76,1) females in total of 255 patients.
According to our study, the risk of CLNM is significantly higher in patients under 45
years old compared to ones older 45 years old (p=0,016). Male sex appeared to be a
significant factor in increased risk. Evaluation of tumor size showed significant
increased risk of CLNM when the widest diameter of the tumor is above 9,5.

Evaluation of relationship between ratio of the metastatic lymph nodes to the


https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/standard%20deviation
https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/standard%20deviation

exicised total lymph nodes and tumor size shows that tumor size and that ratio have
low-mild grade correlation.

Conclucion: As a result of the analysis of the factors that may be predictive
in terms of central lymph node metastasis in papillary thyroid carcinoma; the age of
under 45, male gender, total tumor diameter above 10.5 mm and the largest tumor
diameter above 9.5 mm determined to be the factors that significantly increase the
risk of metastasis. However, increased tumor size, on the other hand, increases the
incidence of metastatic lymph nodes as well as the number of metastatic lymph
nodes among dissected lymph nodes. According to these findings, parameters
determined in this study could be useful in anticipation of the candidates for

proflactic lymph node dissection.



1. GIRIS VE AMAC

Tiroid kanserleri tiim kanserlerin %1 ini olusturmasina karsin endokrin sistemin
en sik rastlanan kanseridir. Tiroid kanserlerinin yaklagik %90-95’ini folikiiler hiicre
kaynakli iyi diferansiye tiimorler olusturur. Papiller tiroid kanseri (PTK) tiim tiroid
kanserlerinin yaklasik %85’ini olusturmaktadir. PTK’nin prognozu genel olarak iyi
olup, 10 wyillik yasam beklentisi %95’i, 20 yillik yasam beklentisi ise %93’
bulmaktadir. Mortalite orani ise %1-6.5 arasindadir. PTK genellikle lenfatik yolla
metastaz yapar ve yaygin olarak ilk metastaz bolgesi ipsilateral santral ve lateral lenf
diigtimleridir. Kontrlateral lenf diigimlerine metastaz ise daha az orandadir. Santral
bolge lenf nodlarina metastaz olup olmadigini anlamak i¢in oldukga yaygin bicimde
kullanilan yontemlerin basinda preoperatif ultrasonografi (USG) gelmektedir. Buna
karsin Zhao H. ve ark.’nin 19 ¢alismay1 kapsayan, toplam 4014 hastalik meta-
analizinde preoperatif USG‘nin PTK’da santral bolge lenf nodu metastazini
belirleme agisindan diisiik duyarliliga sahip oldugu raporlanmistir (1). Bu durum
santral lenf nodu metastazlarinin preoperatif tespiti ve lenf nodu diseksiyonu karari

alinmasinda USG’nin tek basina yeterliligini sorgulatmaktadir.

PTK’da hastaligin rekiirrensi morbidite ve mortaliteyi artiran Snemli bir
faktordiir. Rekiirrens riskini artiran en 6nemli etken ise lenf nodu metastazidir.
PTK’11 hastalarin standart cerrahi tedavisi timor lokasyonu ve boyutuna bagli olarak
total veya tek tarafli tiroidektomidir. Giiniimiizde klinik olarak servikal lenf nodu
metastazi tespit edilen hastalarda terapotik boyun diseksiyonu yapilmasi konusunda
fikir birligi mevcuttur (2-4). Ancak klinik olarak servikal lenf nodu metastazi
olmayan (cNO) hastalarda profilaktik Santral Lenf Nodu Diseksiyonu (pSLND)

geregi ve endikasyonlar1 konusunda celigkili goriisler mevcuttur. Yapilan


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhao%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30777203

caligmalarda PTK sebebiyle opere olmus hastalarda santral lenf nodu metastazinin
(SLNM) %15,9-%53 arasinda degisebildigi bulunmustur (5-8). Ayrica erkek

cinsiyet, yas ve nodiil biiyiikligiiniin SLNM ile iliskili oldugu gosterilmistir (5).

H. Liu. ve ark.’nin PTK’da total tiroidektomi (TT) ile birlikte santral lenf nodu
diseksiyonu (SLND) yapilan ve sadece total tiroidektomi yapilan hastalardaki lokal
rekiirrensi  karsilastirdiklart meta-analiz sonucunda total tiroidektomiye SLND

eklenen hastalarda lokal rekiirrensin anlamli bir sekilde azaldig1 goriilmiistiir (9).

Papiller Tiroid Karsinomu’nda SLNM’yi etkileyen faktorler son yillarda daha da
o6nem kazanan konulardan biridir. Klinik veya radyolojik olarak lenf nodu tutulumu
olan hastalarda SLND yapilmasi konusunda konsensus saglanmigken, cNO hasta
grubunda yiiksek metastaz oranlarinin raporlanmasi bu grubu irdelemeyi gerekli
kilmaktadir. Bu hastalara spesifik predispozan faktdrlerin ortaya konulmasi, pSLND
icin aday hastalarin secilmesi yoniinde kilavuzluk edecek parametrelerin
tanimlanmast yeni ve daha etkin klinik yaklagimlar gelistirilmesine olanak
saglayacaktir. Bu ¢alismada PTK’l1 hastalarda basta nodiil ¢ap1 olmak iizere SLNM
gelisimini etkileyen faktorlerin analizi, sonuglarin cerrahi tedavi algoritmasini

belirlemedeki katkisinin irdelenmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Guatr ilk kez Roma donemi sanat¢ilarinin eserlerinde tasvir edilmistir.
Organin anatomik tanimlamasi ise ilk defa 1500 yilinda Leonardo Da Vinci ve
1543’te Andreas Versalius tarafindan yapilmistir. Tiroid terimi (latince ‘kalkan
seklinde’) ilk olarak Roma’li Bartholemeus Eustacius tarafindan kullanilmistir. 18.
yiizyilin ge¢ donemlerinde Frederick Ruysch tiroidin bir bez oldugunu ve venlere

baglanarak sivi sekrete ettigini Ongdrmiistiir.

Spesifik tiroid operasyonlar: 12. ve 13. yiizyillarda Roger Frugardi tarafindan
tamimlanmistir. Ancak uyguladigi seton, kizgin demir ve yakici kostik toz gibi
yontemler genellikle 6liim ile sonuglanmistir. Bu donemden neredeyse 19. yiizyil
sonlaria kadar tiroid cerrahisinde kayda deger bir gelisme gozlenmemis, hatta

1850°de French Academy of Medicine tarafindan yasaklanmistir (10).

1846 yilinda eterin kullanilmasi, 1867 yilinda antisepsi kurallarinin
tanimlanmasi ve 1870 yilinda ilk arter forsepsinin bulunmasi ile tiroid cerrahisi
modern ¢agina ilk adimlarini atmistir. 1896°da Bernhardt Riedel guatr hastalarinin %
0.5’inde organin oldukga sert bir yapt kazanmis oldugunu gérmiis ve bu tabloya
kendi adin1 vermistir. 1902-1904 arasinda agr1 ve inflamasyon ile seyreden ve gegici

tirotoksikoz ataklari ile karakterize De Quervain tiroidi tanimlanmustir.

Cok uzun yillar boyunca tiroid cerrahisinin mekanik komplikasyonlarindan
kaginma arzusu debulking ve eniikleasyon gibi cerrahi yaklagimlarin yaygin

kullanimina yol agmistir. Ancak tiroid malignensilerinin éneminin anlasilmasi, artan



tecriibe ve ilerleyen teknoloji sayesinde komplikasyon oranlarinin diismesi bu

yontemlerin terk edilmesini saglamistir.

Tiroid cerrahisi uzun yillar yiiksek mortalite oranlarini da beraberinde
getirmistir. 1849 yilinda raporlanan mortalite oraninin %40 olmasi operasyonun
sadece ¢ok agir vakalar i¢in goze alinmasi ile sonuglanmistir (11). 1872 yilinda
Theodor Kocher kullandig1 antiseptik teknikleri, arter ligasyonu ve kapsiil iginden
diseksiyonu igeren kendine 6zgii tiroidektomiyi tanitmistir. Teknigindeki gelisime
paralel olarak zamanla mortalite orant %1’in altina kadar inmistir. Bu sayede 1909
yilinda Nobel o6diiliine layik goriilmiistiir. 1938’de Amerikali William Halsted’in
sinir hasarin1 engellemek i¢in inferior tiroid arterin lateral ligasyonunu tariflemesi
riski %0.3’lere indirmistir (12). Ince igne aspirasyon sitolojisi 1952°de Soderstrom
tarafindan tanimlanmis ancak 1970’ten sonra uygulanabilir hale gelmistir (13).
Gliniimiizde patologlar bu aspiratlardan rahatlikla tani elde edebilecek kadar

ustalasmislardir.

2.2. EMBRIYOLOJIi

Tiroid, farenksin arka duvari tizerindeki orta endodermal divertikiilden orijin
alarak embriyolojik gelisimin yaklasik 4. haftasinda ¢ift loblu bir divertikiil seklinde
dilin posteriorundan (foramen caecum) farinksin oniine iner (14). Dordiincii faringeal
posun, distal u¢ piramidal faringeal primordiumun tabanindaki endoderm hiicreleri
medial tiroid primordiumunu olusturmak iizere kalinlasir ve kaudale, boyna dogru
go¢ eder. Median tiroid primordiumu tiroidin folikiiler hiicrelerini olusturacak olan
epitel hiicrelerini igerir. Inis esnasinda primordium, foramen ceacum’a epitelle ddseli
tiroglossal kanal ile baglantilidir. Gebeligin 5. haftasinda, 4. brankial posun

noroektodermal orjinli ultimobransial cisimlerinden koken alan, tiroidin kalsitonin
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salgilayan parafolikiiler hiicrelerini olusturan lateral tiroid, primordiuma katilir. Bu
embriyolojik iliskiden dolayr mediiller tiroid kanserleri tiroidin siiperoposterior

kisminda yerlesirken istmus veya piramidal lobda goriillmez (15).

Sekil 1. Tiroid Bezi Embriyolojik Gelisimi

Kulak yolu

Primitif
timpanik

bosgluk __— Farinksin ventrali

Dis kulak

yolu girisi Y.,»Foramen cekum

Palatin tonsil

X
” 7— Tiroid bezi

Superior paratiroid bezi
(4. postan)

Inferior paratiroid bezi
(3. postan)

Ultimobronsial cisim

Onbarsak
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2.3.  ANATOMI

Erigkinlerde tiroid bezi kahverengi renkte, sert kivamli ve strep (infrahyoid)
kaslarmin arkasinda yer alan, normal agirligi ortalama 20 gr. olan endokrin bir
organdir. Tiroid bezinin agirligi, iyot alimma ve viicut agirligmma bagh olarak

degismektedir. Tiroid, temelde sag ve sol olmak tizere iki lobdan olusmakta olup bu



loblar krikoid kikirdagin hemen altinda yer alan isthmus ile birbirine baglanir.
Insanlarin %50 sinde isthmusun iizerinde piramidal lob izlenebilir.

Tiroid bezi, derin servikal fasyanin anterior ve posterior olarak boliinmesiyle
olusan gevsek bir bag dokusuyla sarilmistir (16). Tiroid kapsiilii, posteriorda Berry
ligaman1 (posterior siispansor ligaman) igine dogru kondanse olur. Bezi
larengotrakeal komplekse baglayan temel yap:r Berry Ligamani’dir. Ligamaninin
kaudalindeki tiroid bezinin posterolateral lobu ‘Zuckerkandl tiiberkiilii’ olarak
adlandirilir. Bu tiiberkiil 4. farengeal postan gelisen ultimobransial cisimcikler ile
medial tiroid taslaginin birlesim noktasinda bulunan tiroid bezi kalinlasmasi olup,

ipsilateral rekiirren larengeal sinir (RLS) ile 6nemli bir komsuluga sahiptir (17).

Sekil 2. Tiroid Bezinin Komsuluklari

Thyroid gland
Trachea

Strap muscles

Stemocleido-
mastoid m.

Int. jugular v.
Vagus n. A

Common carotid a.

Recurrent
Inf. thyroid a.  vertebral Aot
v.and a. ’

Schwartz’s Principles of Surgery 10th Edition



2.3.1. Damarlan

Tiroid bezi siiperior ve inferior tiroid arterler olmak tizere iki ana arterden
beslenir. Siiperior tiroid arteri ayni taraf eksternal karotid arterden koken alir. Tiroid
lobunun apeksinde 6n ve arka dallarmna ayrilarak beze girer. Inferior tiroid arter ise
subklavyan arterin dali olan tiroservikal trunkustan kdken alir ve tiroid bezinin orta
ve dis kismimi besler. Ayrica %1-4 oraninda dogrudan aorttan veya brakiyosefalik
arterden koken alarak istmusu besleyen tiroidea ima arteri bulunabilir.

Tiroid bezi venlerinden st ve orta tiroid ven internal juguler vene

dokiiliirken, alt tiroid veni brakiyosefalik vene dokiiliir.

Sekil 3. Tiroid Bezinin Kanlanmasi

Thyroid
cartilage  Pyramidal

Ext. carotid a. lobe

Int. jugular v.

Sup. thyroid a. and v.
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Inf. thyroid v.
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trunk Recurrent laryngeal n.

Thyroidea ima a. Vagus n.
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2.3.2. Lenfleri

Tiroid bezinin zengin bir lenfatik ag1 vardir. Lenfatik drenaj subkapsiiler bir
pleksus araciligi ile parakapsiiler bolgeye, pretrakeal alana, internal juguler ven ve
rekiirren sinir komsulugundaki lenf bezlerine olur. Boyun, lenfatik drenaj
paternlerine gore bolmelere ayrilmistir (Sekil 4). Santral bolge (seviye VI) tiroid bezi
i¢in primer lenfatik drenaj bolgesidir. Ustte hyoid kemik, altta suprasternal gentik,
yanlarda karotis kilifin ¢evreledigi bolge santral kompartmandir (18).

Tiroid kanserleri bu bolgelerden herhangi birine metastaz yapabilir. Santral
bezlere metastaz olmaksizin lateral bezlere “skip” metastaz da goriilebilmektedir.

Skip metastaz1 %14,8’e kadar raporlayan ¢alismalar mevcuttur.(19)

Sekil 4. Boyundaki Lenf Bezi Bolgeleri

AJCC Cancer Staging Manual, Seventh Edition (2010)
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2.3.3. Sinirleri

Tiroid cerrahisinde siiperior ve inferior (rekiirren) laringeal sinirlerin
tanimlanmasi ve korunmasi, yaralanma riskini azaltmak i¢in 6nemlidir. Sag RLS, sag
subklavian arterin vagusla caprazladig1 yerden ¢ikar ve sol RLS’e gore daha oblik
seyreder. Sag RLS’ler %0,5-%]1 oraninda non-rekiirren olabilir. Sol RLS vagus
sinirinin arkus aortayla kesistigi yerde vagustan c¢ikar. Ligamentum arteriozum
cevresinde bir daire gizer ve trakeatzefageal oluk boyunca boyunun yukarisina dogru
ilerler. RLS seyri boyunca dallanabilir. Sinirlerin ve dallarinin gozlenmesi i¢in tiroid
bezinin en lateral ve posterior boliimlerinin, Zuckerkandl tuberkiiliiniin krikoid
kartilaj diizeyinde havalandirilmasi gerekir. Bireylerin %25’inde sinirin dallar1 Berry
ligamanin igerisinden transvers olarak, %75’inde ise ligamanin altindan geger. RLS
ile Berry ligamani1 arasindaki iliski ile ilgili yaymlar mevcuttur. Uen ve ark.’larinin
2006 yilinda yaptig1 ¢alisgmada RLS'in ligamana yaklasik 3 mm mesafede oldugunu
bildirmistir (20). RLS bazen ligamani penetre edebilmekte olup penetrasyon oranini
%50 civarinda bildiren yayinlar mevcuttur (21). Bu sebepten dolay1 6zellikle bu
lokalizasyonda sinir yaralanmaya daha agiktir. Siniri tanimlayip seyrini dikkatle
takip  ederek tiroid cerrahisi sirasinda RLS ~ hasart  Onlenebilir.  RLS’in
tanimlanamamast durumunda intraparenkimal diseksiyon veya subtotal eksizyon
secenegi degerlendirilebilir (22).

RLS’ler krikotiroid kasin arkasindan girerek larinkste sonlanmakta olup
krikotiroid kas disindaki larinksin tiim intrinsik kaslarmi innerve ederler. Sag ve sol

RLS’ler inferior tiroid arterle iliskisine gore birgok varyasyona sahiptir (Sekil 5).


http://kbb-forum.net/journal/text.php?lang=tr&id=250#r17

Sekil 5. RLS’ in Inferior Tiroid Arterle Olan liskisi

| |
Recurrent laryngeal nerve variants (RLN) : (p':'rgc:tm):(p::::m)
| |
________________________________ ————T7-——-
Anterior to inferior thyroid artery | |
| |
| |
J —
— E‘ e gl : 24.1 : 19.7
e | |
________________________________ | IR - RS
Posterior to inferior thyroid artery : :
| I
- % % | 641 | 715
\ % | |
| |
| |
________________________________ et r
Between inferior thyroid artery branches | |
| |
_—r gy et = - | 76 | 5.4
{ < — ==n| |
aay | |
| |

Tekrarlayan laringeal sinir ve cerrahi sirasinda alt tiroid arter-anatomik varyasyonlar:. Makay O,

Icoz G, Yilmaz M, et all. Langenbecks Arch Sur.g 2008;393 681.

Rekiirren laringeal sinir yaralanmalar1 tek veya cift tarafli olabilmektedir.
Tiroid cerrahisinde en sik goriilen norolojik hasar tek tarafli RLS yaralanmasidir.
Akut hasarda abdiiksiyon ve addiiksiyon kaybi ile beraber olan vokal kord
gevsekligi, disfoniden efektif olmayan Oksiiriik ve aspirasyonun eslik ettigi paralitik
afoniye kadar degisebilen bir klinik olusabilir. Uzun doénemdeki etkisi ise vokal
kordun median veya paramedian pozisyondaki paralizisine bagl olarak ortaya ¢ikan
yetersiz glottik kapanma, halsiz ve zayif tonda konugsma ya da nefes nefese kalma
sesi ile seyreder. Bilateral hasar ise en korkulan komplikasyonlarin baginda gelir.

Acil gecici trakeostomi yapilmasi gereken olgularin bir kisminda trakeostomi kalici
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hale dahi gelebilmektedir. Genellikle ekstiibasyon sonrasi hemen olusan akut

solunum sikintisi ile karakterizedir.

Superior laryngeal sinir (SLS) kafa tabanindaki orijininden sonra vagustan
ayrilir, karotis damarlarin medialinden asagi dogru iner ve hyoid kemik hizasinda
internal ve eksternal olmak iizere iki dala ayrilir. internal dal, duyu dali olup
tirohiyoid membran1 delerek larinkse girer, epiglot ve larinksin duyusal
innervasyonunu saglar. Eksternal dal inferior faringeal konstriktor kasin lateral
yiizeyinden asagi doner ve superior tiroid damarlar ile birlikte seyrederek krikotiroid
kasa girer; bu dal krikotiroid ve krikofaringeus kasinin motor innervasyonunu saglar.
Bu sinirin tiroid cerrahisi sirasinda zarar gérmesi nadirdir ancak zarar gérmesi
halinde hastada beslenme sirasinda aspirasyona yol agabilir. Cernea ve ark. bu sinirin

superior damarlarla iligkisini tanimlamistir (Sekil 6 ).

Sekil 6. SLS’in Superior Tiroid Arterle ligkisi

%16,3 %56,5 %27,2

Tipl l Tip TTa J Tip Ilb

—— l/

cm

Schwartz’s Principles of Surgery 10th Edition
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2.3.4. Paratiroid Anatomisi

Tiroid bezinin arka yiiziinde bulunur. Sari-kahverengi renkte, oval sekilli,
yaklagik 35 40 miligram agirhginda ve genellikle 4 tanedir. Yapilan otopsi
caligmalarinda 4 bez olma ihtimali %85 diizeyinde iken, 4’ten fazla paratiroid bezi
olma ihtimali %13 olarak raporlanmistir (23). Fazla olan bez ise en ¢ok timusa
yerlesiktir. Paratiroid bezleri inferior tiroid arterden beslenmesine ragmen {ist

paratiroid bezleri %20 oranda superior tiroid arterden beslenirler.

Sekil 7. Paratiroid Bezlerle RLS Komsulugu

Schwartz’s Principles of Surgery 10th Edition

2.4, FizZYOLOJi

Tiroid hormonlari, bebeklerde ve yetiskinlerde metabolik aktivitenin, beyin
ve somatik gelisiminin kritik belirleyicileridir. Tiroid hormonu biyosentezi ve

salgilanmasi, dolasimdaki hormon konsantrasyonlarindaki kiigiik degisikliklere kars1
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¢ok hassas olan bir diizenleme mekanizmasi ile dar sinirlar i¢erisinde tutulmaktadir.
Tiroid bezi folikiiler hiicrelerinde T3 (triiyodotironin) ve T4 (tiroksin) hormonlari
salgilanir. Bu hormonlar protein yapimini hiicre icinde bulunan niikleus aracili
protein yolaklarina baglanarak regiile eder. Tiroid hormonlar1 hipofiz bezinin 6n
lobundan salinan Tiroid Situmilan Hormon (TSH) tarafindan uyarilir. TSH; T3 ve T4
salinimin1 uyarirken, kanda T3 ve T4 hormonlarinin artist TSH salgisini azaltir
(negatif feedback). Hipotalamustan salgilanan Tirotropin Relasing Hormon (TRH)
ise TSH salinimini diizenler. T4'in {iretim hizi giinde 80 ile 100 mcg (100 ile 130
nmol) arasinda olup, tamamu tiroidde tretilir (9). T4'lin ekstratiroidal havuzu, ¢ogu
hiicre dis1 olan 800 ile 1000 mcg’lik (1000 ile 1300 nmol) kismu igerir. T4 giinde
yaklasik %10 oraninda azalir ve %80'i deiyonize edilir. Deiyonize edilenlerin %40
T3’1 olustururken, %40'1 ters T3 olusturur (rT3). Kalan1 ise glukuronid ve stilfat ile
konjlige edilir ve tetraiodotiroasetik asit (tetrac) olusturmak i¢in dikarboksilatlanir.
T3’lin yaklasik %80’1, T4'lin ekstratiroid deiodinasyonu ile olusurken geri kalan1 ise
tiroid bezi igerisinde iretilir (24). Toplam {iretim hiz1 giinde 30 ila 40 mcg'dir (45 ila
60 nmol). Ekstratiroidal T3 havuzu, ¢ogu hiicre i¢i olan yaklasik 50 mcg’lik kismi

(75 nmol) igerir.

2.5. 2.5.TIiROID BEZININ BENIiGN HASTALIKLARI

2.5.1. Hipotiroidizm

Hipotiroidizm, doku diizeyinde tiroid hormonu yetersizligi veya nadiren
etkisizligi sonucu ortaya ¢ikan, metabolik yavaslama ile giden bir hastaliktir. Nadiren
hipotalamo-hipofizer-tiroid eksenindeki herhangi bir bozukluktan kaynaklanabilecegi

gibi olgularin yaklasik %99’u tiroid bezinden yetersiz hormon salinimi sonucu
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olusan primer hipotiroididir. Hipotiroidizm semptomlar1 tablonun hipotalamik-
hipofiz aks bozuklugundan ya da primer tiroid hastaligindan kaynaklanmasindan
bagimsiz olarak, tiroid hormon eksikligi seviyesi ve eksikligin ortaya ¢ikis hizina
bagl olarak degisir. Hipotiroidi genellikle tiroid bezindeki iiretim azligindan
kaynaklanmakla birlikte nadir olarak periferdeki aktivite yeterizliginden de
kaynaklanabilmektedir. Gelismekte olan {ilkelerde hipotiroidinin en sik sebebi
yetersiz iyot alimiyken, gelismis iilkelerde en sik nedenler hashimato tiroiditi, asirt
radyoaktif iyot tedavisi veya cerrahi sonrasi olusan edinsel hipotiroididir. Tedavide

temel yaklasim T4 replasmanidir.

2.5.2. Tiroiditler

2.5.2.1.  AKut Siipiiratif Tiroidit

Genellikle iist solunum yollarinin siddetli piyojenik enfeksiyonlarindan sonra
meydana gelen ve nadir goriilen bir tiroidit tipidir. Tek tarafli ve siddetli agr1 goriilir.

Abse drenaji ve antibiyoterapi ile tedavi edilir (25).

2.5.2.2. Hashimato Tiroiditi (Kronik Lenfositik Tiroidit)

Tiroidin en sik goriilen inflamatuar hastaligi ve batt toplumlarinda
hipotiroidizmin en sik sebebidir. Otoimmiin bir hastalik olmasiyla birlikte malignite
stiphesi, bas1 semptomlari, kozmetik nedenler cerrahi endikasyonlar1 olusturur.
Hashimato hastalarinda lenfoma gelisimi normal populasyona gore 60-80 Kkat
fazladir. Klinikte TSH yiiksekligi goriilebilirken, Anti-Tiroid Peroksidaz (Anti-TPO)

%95, Anti-Tiroglobulin (Anti-Tg) %60 oraninda yiiksektir(17).
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2.5.2.3.  Subakut Tiroidit

Kadinlarda erkeklerden iki kat daha fazla goriilmekte olup ortalama goriilme
yas1 40’tir. Esas nedeni bilinmemekle beraber viral ya da otoimmiin kokenli
olabilecegi diisiiniilmektedir. Boyunda diffiiz bir sislik ve sonrasinda ani baglayan
agr1 ile ortaya cikar. Ates, kilo kayb1 ve agir halsizlik gibi semptomlar goriilebilir.
[IAB’de yabanci cisim tipinde dev hiicreler goriilmesi bu hastalik icin tam
koydurucudur. Tedavi yaklagiminin temelini steroidler ve adrenokortikotropik

hormon olusturur (25).

2.5.2.4. Riedel Tiroiditi (invaziv Fibroz Tiroidit)

Riedel tiroiditi nadir goriilen ve tiroidin tiimiinii tutan, kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Etyoloji bilinmemektedir. Otoimmiin veya eslik eden baska bir primer
fibrotik sendromun komponenti olabilir. Tipik olarak tiroid bezi ¢ok serttir. Trakea,
0zofagus ve RLS’e basiya bagl olarak ilerleyen hava yolu obstriiksiyonu ve/veya
disfaji gelisebilir. Tiroid hormon replasman tedavisi efektif bir tedavi yaklagimidir.
Trakeal ve 6zofageal obstriiksiyon varsa belirtileri gidermek adina cerrahi miidahale

gerekebilir (25).

2.5.3. Hipertiroidizm

2.5.3.1. Graves Hastahg

Graves hastalig1 ya da diffiiz toksik guatr, en sik rastlanan tirotoksikoz tipidir.
Hastalarin ¢ogu 20-40 yas arast kadinlardir. Graves hastaligi, tiroid folikiil
hiicrelerindeki  TSH  reseptorlerine  karsi, tiroidi uyaran  antikor ve

immunglobiilinlerin oldugu bir otoimmiin tablodur. Antikor baglanmasi reseptorleri
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uyararak klinik tabloyu ortaya ¢ikaran tiroid hormon salimimini gergeklestirir (26).
Graves hastaliginin klasik triadi; tirotoksikoz, guatr ve oftalmopatidir. Bu bulgular
tek basina veya birlikte olabilir. Guatr, genelde diffiiz, biiyiik ve diizglindiir. Onikoliz
veya tiroid akropatisi, sa¢ dokiilmesi, pretibial miksédem ve jinekomasti goriilebilir.
Egzoftalmi, tirotoksikozla birlikte ya da tirotoksikoz olmaksizin tek basina
gortilebilir (26). Hastalardaki egzoftalmusun nedenin orbita arkasindaki yaglh fibroz
dokunun uyarilmasimna bagli olarak goziin disa dogru itilmesi oldugu
diisiniilmektedir. Graves hastaliginda ii¢ tedavi segenegi vardir; medikal tedavi, I-
131 tedavisi ve cerrahi tedavi. Medikal tedavi temelde iki amacla kullanilmaktadir;
hastalig1 kesin tedavi etmek ya da hastalar1 cerrahiye hazirlamak. Medikal tedavide
kullanilan ilaglar propiltiyourasil, metimazol ve karbimazoldur. Teorik olarak 30
yasin {stiinde olan ve kontrendikasyon tagimayan tiim hastalarda I-131 tedavisi ilk
secenek olabilir. Graves hastaliginda cerrahi tedavi su durumlarda tercih edilmelidir
(26, 27):

e Medikal tedaviye bagl komplikasyon gelismesi,

e Medikal tedaviye yetersiz yanit,

e Medikal tedaviden sonra rekiirrens olmast,

e [-131 tedavisinde kontrendikasyon olmasi,

e QGraves hastaligi ile beraber soguk nodiil varligi,

e QGraves hastaligi ile beraber kanitlanmis kanser varlig1 veya kanser sliphesi

2.5.3.2. Toksik Nodiiler ve Toksik Multinodiiler Guatr

Toksik Nodiiler Guatr (TNG) ve Toksik Multinodiiler Guatr (TMNG) tiroid

bezi iginde otonom fonksiyon kazanan nodiil ya da nodiillerin yer aldig: tiroid bezi
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patolojilerine verilen isimlerdir. Nodiil tek oldugunda toksik adenom ya da Plummer
Hastalig1 olarak da adlandirilir. Graves Hastaligi’ndan sonra hipertiroidinin en sik
ikinci sebebini olusturular. Altta yatan patoloji TSH’dan bagimsiz olarak gelisen
tiroid hormon diizeylerindeki artistir. Klinigi daha hafif olup goriilme yas1 Graves
Hastaligi’na gore daha gectir. Hipertiroidili bir hastada USG’de nodiil saptanmasi
halinde ayiric1 tanida mutlaka diisiiniilmelidir. Tiroid sintigrafisinde nodiil veya
nodiillerde artmis aktivite tutulumu yaninda kalan bezde azalmis aktivite izlenir.
TMNG hastalarinda otonom nodiillerin yaninda sintigrafide tutulum olmayan soguk
nodiillerin de olabilecegi unutulmamalidir. Tedavide; antitiroid ila¢ tedavisi,
ablasyon tedavileri (mikrodalga ablasyon, alkol ablasyon, RAI) ya da cerrahi
secenekler arasindadir. Ablatif tedavi uygulamadan 6nce nodiillerin malign olmadigi
[IAB ile kanmitlanmalidir. Antitiroid ilaglar belirtileri kontrol edebilse de relaps sik
goriliir. Radyoaktif iyot tedavisi ise Graves Hastaligi’ndaki kadar etkili degildir (28).
Kars1 lobda nodiil yoksa tedavide ipsilateral lobektomi yeterli iken TMNG’da

yaklasim bilateral tiroidektomidir.

2.5.4. Non Toksik Guatr

25.4.1. Multinoduler Guatr

Diffiiz ve heterojen biiyiimiis tiroid bezi multinodiiler guatr (MNG) olarak
tanimlanir. MNG’nin sebebi genellikle iyot eksikligidir. Baslangicta hastalar
otiroiddir ancak tiroid bezi biiyiidiikge tiroid hormonlarinda artis goriilebilir.
Ultrasonografide heterojen yapida, boyutlar1 artmus tiroid dokusu ve nodiil
formasyonlari izlenir. MNG’de karsinom insidansi %35-10 olarak bildirilmistir. Bu
nedenle klinik ya da radyolojik olarak siipheli goriilen lezyonlardan IIAB

yapilmalidir (16).
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2.6. TIiROID KANSERIi

Normal tiroid dokusu histolojik olarak folikiiler ve parafolikiiler C hiicreleri
olmak iizere iki temel hiicre tipinden olusur. lyi diferansiye tiroid kanserleri veya
anaplastik kanserler folikiiler hiicrelerden kaynaklanirken mediiller tiroid kanserleri
kalsitonin salgilayan parafolikiiler C hiicrelerinden meydana gelir. Nadir goriilen
tiroid bezinin lenfoma veya sarkomlari ise immun ve stromal hiicrelerden

kaynaklanir (29).

Tablo 1. Tiroid Karsinomlar: Tipleri

Tiroid Kanserleri

—

Foliktler Hucre Parafolikuler

Kaynakh Hicre Kaynakli Lenfoma(%1)
Kanserler(%90) Kanserler (%5)

Diferansiye Tiroid . . Sarkom, Fibrosarkom,
Kanserleri Meddller Tiroid Epidermoid Kanser,
Kanseri Mukoepidermoid

1. Papiller(%85) Kanser
2. Folikiler (%10)
3. Hurtle Hiicreli (%4)

Anaplastik
Kanser(%1)
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Tim tiroid kanseri tiplerinde son 30 yilda artis oldugu goriilmektedir. Bu
artisin nedeni incelendiginde iyonizan radyasyon maruziyetinin artmasi ve histolojik
tan1 Olgiitlerindeki gelismeler baslica sebepler gibi goriinse de esas neden boyun
USG’nin kullanma sikligindaki artistir. USG’nin yayginlagsmasi asemptomatik tiroid
kanserlerinin daha sik saptanmasi ile sonuglanmustir (30).

Giincel olarak bakildiginda kadinlarda goriilme sikligi en hizli artan kanser
tiirii olarak da karsimiza ¢ikmaktadir. insidanstaki bu artisa ragmen son 30 yilda
tiroid kanserine bagl oliim oranlarinin dististe olmasi c¢arpicidir (31). Tiroid
kanserleri kadinlarda daha sik goriilmesine ragmen erkeklerde 6liim orami yaklasik
iki kat daha fazladir. Buna neden olarak erkek cinsiyette basvurunun daha geg
olmasi, dolaysisiyla da daha ileri evrede tiimor saptanmasi gosterilmistir. Leenardt ve
ark.’nin Fransa’da yaptig1 bir ¢alismada tiroid nodiiliiniin degerlendirilmesi igin
hastaneye bagvurma egiliminin erkeklere kiyasla kadinlarda ¢ok daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (32). Benzer sekilde Pinn ve ark.’nin yaptigi c¢alisma bu duruma
gerekce olarak tiroid hastaliklarinin kadinlarda daha sik goriilmesi ve kadinlarin
saglik sisteminden daha ¢ok faydalanma egiliminde olmasini gostermistir (31).

Sekonder (metastatik) tiroid kanserler klinikte nadir goriilmekle birlikte baska
nedenlerle dlen hastalarin otopsilerinde %3-20 oraninda saptanmaktadir. Tiroide en
stk metastaz yaptig1 saptanan maligniteler arasinda bobrek, meme, akciger ve
gastrointestinal sistem kanserleri yer alir (33).

Tiroid kanseri siniflamasinda yaygin kullanilan yontem timor boyutu (T),
lenf nodu durumu (N) ve uzak metastazi (M) baz alan TNM siniflamasidir. Bununla
birlikte yas, grade, yayilim, boyut ve metastaz gibi Olgiitleri kapsayan AGES ve

AMES gibi prognostik indeks skalalar1 da tanimlanmistir (Tablo 2 ve 3).
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Tablo 2. AJCC (American Joint Committee on Cancer) Tiroid Kanserleri TNM
Siniflamasi

Primer Tiimér (T)
TX: Primer tiimor degerlendirilemiyor
TO: Primer tiimdre ait kanit yok
T1: Tiroid ile sinirlt en biiyiik ¢ap1 2 cm ve alt1 timor
T1a: Tiroid ile sinirli 1 em ve alt1 timor
T1b: Tiroid ile siurl1 1 cm iistii, 2 cm ve alt1 timor
T2: Tiroid ile simirl1 2 cm tistii, 4 cm ve alt1 timor
T3: Tiroid ile sinirli 4 cm ve {izeri tiimdér veya minimal tiroid disit yayilim
(sternotiroid kasa veya peritiroid yumusak dokuya)
T4: Major boyun yapilarina gross ekstratiroidal yayilim vardir. Tiim anaplastik
tiimorler T4 olarak kabul edilir
T4a: Herhangi bir boyuttaki tiimdriin tiroid kapsiil disina ¢ikarak subkutan
yumusak dokuya, larinkse, trakeaya, O0zofagusa veya rekiirren larengeal sinire
yayilim
T4b: Tumorin prevertebral fasyaya yayilimi, karotid arter/mediastinal
damarlar1 kapamasi
Bolgesel Lenf Nodlar (N)
Nx: Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor
NO: Bolgesel lenf nodlarinda metastaz yok
N1: Bolgesel lenf nodlarinda metastaz var
Nla: Level VI’da metastaz (pretrakeal, paratrakeal, prelaringeal/Delfian lenf

nodlarr)

N1b: Unilateral, bilateral, kontralateral servikal (I, 1, I, 1V veya
V.bolgeler) veya retrofarengeal veya iist mediastinal (VILbolge) lenf nodlaria
metastaz

Uzak Metastaz (M)
MO: Uzak metastaz yok
M1: Uzak metastaz var

Tablo 3. AGESve AMES'e Gore Hastalarin Prognostik Risk Faktorleri

Diisiik Risk Yiiksek Risk

Yas <40 >40

Cinsyet Kadin Erkek

Yayilim Tiroid disi yayllim Kapsdl invazyon/tiroid dis
yok yayillim

Metastaz Yok Bolgesel/uzak

Tumor Capi <2cm >2cm

Grade iyi diferansiye Koti diferansiye
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ATA (American Thyroid Association), 1996 yilinda hazirlanan “Tiroid
Nodiilii ve Diferansiye Tiroid Kanseri olan Hastalar i¢in Tedavi Rehberi” disinda ilk
kilavuzunu 2006 yilinda yayinlamis olup belli araliklar ile giincellemektedir. Tiroid
hastaliklarina yonelik tarama, tani ve tedavi siireclerini belirli bir algoritma
gergevesinde tariflemesi nedeni ile klinik pratikte degerli bir kilavuzdur. Son
giincellemesi yapilan ATA kilavuzuna gore niiks riskini degerlendirmek icin {i¢
seviyeli siniflandirma kullanilabilir (34).

Diisiik Riskli Hastalar

e Lokal ya da uzak metastaz yok

e Tiimor makroskobik olarak tam ¢ikarilmig

e (Cevre dokuda tiimdr invazyonu yok

e Tiimor kotii prognoz isareti olan histolojik alt gruplardan (yiiksek silindirik
hiicreli, insiiler, kolumnar hiicreli, solid, az diferansiye) degil ve vaskiiler
invazyon yok

e Cerrahi sonrast ilk tiim viicut RAI taramasinda tiroid yataginda tutulum yok

Orta Riskli Hastalar

e Ik cerrahide tiroid dis1 yumusak dokulara mikroskobik invazyon varligi

e Servikal lenf nodu metastazi veya remnant ablasyonu amaci ile verilen
radyoaktif iyot sonrasi yapilan taramada tiroid yataginda tutulum

e Kotii prognoz isareti olan histolojiye sahip tiimorler ya da vaskiiler invazyon
varligi

Yiiksek Riskli Hastalar

e Makroskobik tiimér invazyonu
e Tilimor rezeksiyonunun inkomplet olmasi

e Uzak metastaz
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e Tiroglobiilin diizeylerinin, tedavi dozunda radyoaktif iyot verilmesi

sonrasinda tespit edilen tutuluma gore beklenmedik sekilde yiiksek bulunmasi

2.6.1. Papiller Karsinom

Tiim tiroid karsinomlar1 igerisinde %80-90 siklikla en sik rastlanan tiptir. 20-
40 yas arasinda ve kadinlarda daha sik izlenir. Tiroid karsinomlar1 iginde en iyi
seyirli diferansiye tiroid karsinomudur. Hastalar genelde asemptomatik olup boyunda
yavas biiyiiyen, agrisiz kitle ile de bagsvurabilirler. Ileri evrelerde dispne, disfoni,
disfaji, ses kisikligi gibi semptomlar gorilebilir. Bu semptomlar genelde trakea
basisina ya da RLS basisina sekonder gelismektedir.

Tiroid karsinomlarinda tan1 siipheli nodiilden alman tiroid IIAB ile konulur.
Kanser tanis1 konulduktan sonra detayli bir boyun USG’si yapilmali, kars tiroid lobu
ve boyundaki lenf nodlar1 malignite agisindan degerlendirilmelidir. Tan1 aninda uzak
metastaz diisiik oranda da olsa goriilebilir. PTK genellikle lenfatik yolla yayilmasina
ragmen diisiik oranda hematojen yayilim da goriilebilmektedir. En sik uzak metastaz
bolgesi akcigerler olup bunu sirasiyla kemik, karaciger ve beyin takip eder.

Histopatolojik incelemede tani hiicrelerde papiller yapi, psammoma
cisimciklerinin olmasi, ¢ekirdeklerinin seffaf goriinimlii ve ince kromatinli (Buzlu
cam goriiniimii - Orphan Annie niikleusu) olmasi ile konulur. Papiller yapilar,
vaskiiler-stromal iskelet ve onlarin etrafinda dizilmis karakteristik hiicrelerden

olusmaktadir (35).

Papiller Tiroid Karsinomunda Progrozu Etkileyen Faktorler

1. Tiimore Ait Faktorler
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a. Tumor Cap1

PTK'da mortalite ve niiks orani tiimor g¢apiyla yakindan iliskili ve dogru
orantilidir (16). Timor ¢apt 1,5 cm’ den biiyiik olanlarin 30 yillik siiregteki niiks
oranlari, daha kii¢iik tiimorlere gore 3 kat daha fazladir. Yine 30 yillik kansere
spesifik mortalite; ¢ap1 1,5 cm’nin altindaki tiimorlerde %0.4 iken, 1,5 cm’nin
tizerindeki tlimorlerde %7 olarak saptanmistir (36).
b. Histolojik Alt Tip

PTK’nin en sik goriilen histolojik alt tipi klasik varyanttir. Bunun disinda
folikiiler, yiiksek silendirik hiicreli (tall-cell), prizmatik (kolumnar) hiicreli,
onkositik, insiiler, solid, berrak hiicreli, diffiiz sklerozan tip gibi alt gruplari
mevcuttur. PTK’nin klasik tipi diginda en sik goriilen alt tipi folikiiler varyant
papiller kanser olup tipik olan ¢ekirdek o6zelliklerini gostermekle beraber (buzlu cam
goriiniimii, blyiik, soluk, diizensiz sinirli, psddoinkliizyonlar, oluklar, psammoma
cisimcikleri) klasik papiller yapilardan ¢ok mikrofolikiiler yapilar baskindir.
Histolojik goriintiisii farkli olmasina ragmen klinik seyri klasik tip ile benzerdir (37).
C. Lenf Nodu Metastazi

PTK’da servikal lenf nodu metastaz1 kotli prognoz ve yiiksek lokorejyonel
niikks agisindan anlamlidir (38). Lenf nodu metastaziyla primer timér boyutu ve
multisentrisite arasinda siki bir iliski s6z konusu olup tiimoriin agresif bir davranis
paterni sergileyeceginin habercisidir. Ayrica servikal lenf nodu metastazi olmasi
lokal rekiirrens i¢in artmus bir risk faktoriidir. Bilateral servikal lenf nodu metastazi,
lenf nodunun kapsiiliinii asip ¢evre dokuya invaze olmasi, mediastinal lenf nodu

metastazi kanser ile iliskili mortaliteyi artirir (39).
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Sekil 8. Santral Boyun Bolgesindeki Lenf Nodlar1 (A:Prelaryngeal, C/D: Sag ve sol
Pretrakeal B:Paratrakeal)

Upper

Middle

Lower

Schwartz’s Principles of Surgery 10th Edition

d. Tiroid Dis1 Yayilhim

PTK’l1 hastalarda prognozu olumsuz etkileyen en énemli faktorlerden biri de
tiimoriin tiroid disindaki ¢evre dokuda makroskopik invazyon olmasidir. Tiroid dis1
makroskobik invazyon olan hastalarda lokal niiks orani %48 iken, invazyon
olmayanlarda %9’dur. Bunun disinda mortalite oraninda da (%71 vs %13) anlaml
olarak fark goriilmektedir (40). Ayrica PTK‘da tiroid dis1 tiimor invazyonu olmasi

lokorejyonel niiksii anlamli bir sekilde artirmaktadir (38).
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2. Hastaya ait Faktorler
a. Yas

Yas, en 6nemli prognostik faktorlerden birisidir. 45 yasin altinda prognoz
daha iyiyken, 45 yas iistiinde prognoz daha koétii seyreder.
b. Cinsiyet

Erkeklerde kadinlar ile karsilastirildiginda mortalite ve rekiirrens daha
yiiksektir. Erkeklerde 30 yillik kanser ile iliskili mortalite arastirildiginda kadinlarin
iki kat1 olarak bulunmus ve bunun sonucunda cinsiyet bagimsiz bir risk faktorii
olarak kabul edilmistir (39).
Papiller Tiroid Karsinomun Alt Tipleri

Tiim PTK’lariin yaklagik % 60’1 klasik tip, geri kalanini ise diger alt tipleri
olusturur. PTK’nin varyantlar: prognoz olarak birbirinden farkliliklar gosterir.
1. Papiller Mikrokarsinoma: Cap1 10 mm’den kiigiik olan PTK, mikrokarsinom
olarak adlandirilmaktadir. Profilaktik santral lenf nodu diseksiyonu yapilan papiller
mikrokarsinomlu hastalarin %37-64"{inde mikrometastaz saptanmaktadir (38). Baska
bir ¢alismada mikropapiller tiroid karsinomu sebebiyle opere edilen hastalarin
%41,3’tinde lenfositik tiroidit goriiliirken, %23,2 hastada SLNM bulunmustur (41).
Cerrahi yaklagim se¢imi timor ve hasta bagimli degiskenler dogrultusunda belirlenir.
Prognozu iyidir (42).
2. Follikiiler Varyant: Histopatolojik olarak 2. en sik goriilen alt tiptir. Follikiiler
karsinoma benzemesine ragmen tipik niikleus ozelliklerinden dolayr papiller
karsinom igerisinde siniflandirilmistir. Olgularin ¢ogu infiltratif formdadir ancak
bazilar1 kapsiillii olabilir. Calismalarda son yillarda klasik tip papiller kasinom

insidans1 azalirken folikiiler varyantin insidansindaki artis dikkati ¢cekmektedir (43).
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3. Enkapsiile Tip: PTK’nin biiyiik kismi kapsiilsiiz olmakla birlikte yaklagik % 10
oraninda goriilen bu alt tipte tiimorii saran iyi sinirli fibroz bir kapsiil mevcuttur. Bu

alt tip PTK’nin klasik ¢ekirdek 6zelliklerini tasir ve iyi prognozludur (42).

2.6.2. Folikiiler Tiroid Karsinomu

Tiroid kanserleri arasinda %10-15 oraninda ve ikinci siklikta goriliir.
Kadinlarda 3 kat daha fazla gozlenir ve goriilme yas1 50°dir. Endemik iyot eksikligi
olan bolgelerde goriiliir. Lenfatik yayilim %10’dan daha azdir. Genellikle hematojen
yolla yayilim izlenir. En sik uzak metastaz yaptig1 organlar kemik ve akcigerdir (16).

Ince igne aspirasyon biyopsisi ile vaskiiler invazyon ya da kapsiil invazyonu
gosterilemeyecegi igin folikuler tiroid karsinomu (FTK) tanist koymak miimkiin
degildir. [IAB ile folikiiler neoplazi tamisi konulan hastalarin %80°i folikiiler adenom
ve %20’si folikiiler kanserdir. Total tiroidektomi TIIAB’de atipi izlenen hastalarda,
ailede tiroid kanser Oykiisii bulunun hastalarda veya radyasyon maruziyeti olan
hastalarda uygulanmalidir. Tiroidektomi sonrasinda RAI ablasyon tedavisi de
onerilmektedir. FTK’da lenfatik yayilim sikligi az oldugu i¢in rutin santral boyun

diseksiyonu tartigmalidir. Mortalitesi 10 yilda %15, 20 yilda %30°dur (16).

2.6.3. Hurthle Hiicreli Karsinom

Hurtle hiicreli karsinom tiim tiroid kanserlerinin %3’tinii olusturur. Bu kanser
tipi de folikiiler kanser gibi damar ve kapsiil invazyonu ile karakterize oldugu i¢in
[IAB ile tan1 konulamaz. iIAB sonucu hurtle hiicreli neoplazi olarak degerlendirilen
hastalar tiroidektomi sonrasi parafin kesit incelemesi sonucunda tani alabilirler.

Timor, tiroid bezinin oksifilik hiicrelerinden koken alan, mitokondriler ile

dolu, eozinofilik hiicre tabakalar1 igerir. Hurtle hiicreli timorler %30 oraninda
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multifokal veya bilateral olmalari, RAI tutmamalari, %25 oraninda bolgesel lenf
nodlarina metastaz yapmalari, uzak bolgelere daha sik metastaz potansiyelleri ve 10
yilda %20’lik mortalite oranina sahip olmalari ile folikiiler karsinomlardan ayrilir.
Hurtle hiicreli neoplazilerde tek tarafli lobektomi ve isthmektomi yeterlidir. Kesin
parafin kesitlerde invazyon bulgusu var ise total tiroidektomiye tamamlanmalidir
(16).

Peroperatif frozen incelemesi veya IIAB ile timériin iyi ya da kétii huylu
oldugunun yeterince tanimlanamadig1t durumlarda dogru cerrahi strateji i¢in hastanin

yasi ve timor ¢api dikkate alinabilir (44).

2.6.4. Mediiller Tiroid Karsinomu

Tiroid glandimin kalsitonin salgilayan parafollikiiler C hiicrelerinden koken
alan mediiller tiroid kanseri (MTK), tiim tiroid kanserlerinin %4-5’ini olusturur. 50-
60 yas araliginda daha sik goriiliir. Ailevi ve sporadik olmak tizere iki ana tipi vardir.
Sporadik MTK olgular1 genellikle 40 yasin iizerindedir ve sporadik vakalar i¢in
kadin/erkek oranmi 1,4/1 seklindedir. Familyal formlara ise genelde ¢ok daha gencg
yaslarda hatta bebeklik ¢aginda tan1 konulabilmektedir.

Ultrasonografide MTK igin 6zgiil bir bulgu yoktur. Genellikle hipoekoik
solid, bazen parsiyel kalsifiye tiroid nodiilleri olarak izlenirler. Nodiil RAI tutmaz,
soguk nodiildiir. Tamda tiroid IIAB en yararli ve giivenilir ydntemdir. Ancak
diferansiye tiroid karsinomlar1 kadar giivenilir degildir. Sitolojik degerlendirmede
MTK ¢ok farkli goriiniimlere sahip olabilir. Ayrica diyare, Cushing Sendromu,
depresyon gibi uzak metastazlara ait klinik belirtiler goriilebilir. Takip ve tanida

kalsitonin, kalsiyum, karsinoembriyonik antijen (CEA) ve 24 saatlik idrarda
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metanefrin Sl¢timleri kullanilir. Tedavide ka¢inilmaz olan total tiroidektomidir.

Sporadik MTKda total tiroidektomi ve SLND yapilmalidir (34).

2.6.5. Anaplastik Kanserler

Anaplastik Tiroid Kanserleri genellikle 60 yasindan biiyiik hastalarda goriiliir.
Tiim tiroid kanserlerinin % 2-5’ni olusturmaktadir. insidans kadinlarda erkeklere
oranla hafif¢ce daha fazladir. Hizli biiyliyen boyunda kitle ve ¢evre yapilara lokal
invazyon Klinik bulgulari ile bagvururlar. Seste kabalagma, stridor ve ilerleyen disfaji
gortilebilir. Bolgesel lenf nodu tutulumu siktir ve akciger metastazlar tan1 aninda
hastalarin yaklagik yarisinda mevcuttur (34). Ortalama sag kalim siiresi 7,2 ay

olmasina ragmen 36 ay lokal rekiirenssiz sag kalimi olan olgular da bildirilmistir

(45).

2.7. TANI YONTEMLERI

2.7.1. Biyokimyasal Yontemler

2.7.1.1.  Tiroid Fonksiyon Testleri

Tiroid bezinin hormonal aktivitesini belirlemede kullanilan testlerdir.
Plazmadaki total hormon diizeyini etkileyen birgok faktdr olmasi sebebiyle, serbest
hormon diizeyleri bezin fonksiyonunu gosteren en 6nemli parametredir.

2.7.1.1.1. Tiroid Sitimiile Edici Hormon (TSH)

Tiroid hormonlariin salgilanmasi hipofiz bezinde iiretilen TSH tarafindan
diizenlenir. TSH salgis1 da tiroid hormonlar: tarafindan negatif feedback ile kontrol
edilir. Ozellikle sT4 diizeyindeki degisimler TSH'In artmasma veya azalmasina

neden olur. Klinik olarak tiroid disfonksiyonu bulunmadigmi gosteren en etkin
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laboratuar testi serum TSH'idir. Eger hipotiroidizmden siipheleniliyorsa TSH ve sT4,
eger hipertiroidizmden siipheleniliyorsa ek olarak sT3 ya da total T3 diizeylerinin
bilinmesi gereklidir.

2.7.1.1.2. Serbest Tiroksin (sT4):

Proteinlere bagli olmayan T4, hiicre i¢ine girerek 5 deiyodinaz enzimi
yardimiyla T3’e doniisiir ve hiicresel aktiviteyi olusturur. Higbir test serbest T4'i
dogrudan 6lgemez ¢iinkii serbest hormon toplam T4'lin sadece yiizde 0.03'linii temsil
eder.

2.7.1.1.3 Serbest triiyodotironin (sT3):

Hiicrelerde etkin olan tiroid hormondur. Bu nedenle klinik pratikte sik
kullanilan degerli bir testtir.

2.7.1.2. Tiroid Otoantikorlar:

Anti-Tiroglobulin(Anti TG) ve anti-Tiroid peroksidaz(Anti TPO) antikorudur.
Tiroid fonksiyonlar1 hakkinda bilgi vermez. Genellikle otoimmiin tiroiditle iliskilidir.

Graves, multinodiiler guatr ve bazen de tiroid kanserlerinde artabilir.
2.7.2. Radyolojik Yontemler
2.7.2.1.  2.7.2.1.Direkt Grafi

Direkt grafi tiroid degerlendirmesinde ¢ok sik kullanilmayan bir y6ntem
olmamasina ragmen biiyiikk ve retrosternal yerlesimli tiroid dokusu bulunan
hastalarda direkt grafi bulgusu goriilebilir. Ek olarak trakeal deviasyon ag¢isindan yol

gosterici olabilir.
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2.7.2.2.  Ultrasonografi

Invaziv olmayan, tasinabilir, radyasyon maruziyeti icermeyen fakat kullanilan
cihazin 6zelliklerine ve yapan kisinin deneyimine gore degiskenlik gosterebilen bir
gorintiilleme yontemidir. USG tiroid bezinin boyutlari, parankim oOzellikleri ve
voliimii hakkinda bilgi verirken tiroid bezindeki biiylimenin sebebini, nodiillerin
sayilar1, boyutlarini ve eko 6zelliklerini, ¢evre dokularla olan iligskiyi ve boyun lenf
nodlarinin durumu hakkinda da etkin degerlendirme olanagi saglar. USG'de tespit
edilen nodiiller eko yapisina gore solid, kistik ve mikst yapida olarak ilice ayrilir.
Parankim ekosundan daha yiiksek ekoda olan nodiiller hiperokoik, parankimden daha
diisiik ekoda olan nodiiller hipoekoik, parankimle ayni ekoda olan nodiiller izoekoik,
kistik yapida olan nodiiller ise ekosuz olup anekoik nodiil olarak goriliirler (46).
Tiroid kanseri i¢in patognomonik bir ultrasonografik bulgu yoktur. Vaskiiler
invazyonun USG ile kaniti malignitenin en giivenilir prediktorii olabilir, ancak
nadiren tanimlanabilir. Kanserleri tanimlamak i¢in degerlendirilen nodiillerin
ozellikleri arasinda ekonun yogunlugu, nodiilin smirmin keskinligi, "halo"
kalsifikasyonu, artmis vaskiilarite, sekil ve boyut ozellikleri kullanilmaktadir

(47,48).

2.7.2.3.  Renkli Doppler Ultrasonografi

Tiroid parankimi i¢inde vaskiilarizasyon degerlendirilir. Bu vaskiilarite
paterni malign-benign ayriminda yardimei olabilir. Benign ve neoplastik nodiillerde
anjiogenezin farkli olmasi nedeni ile nodiil kanlama tipinin de farkli oldugu
diistiniilmektedir. Benign lezyonlarda daha c¢ok periferal kanlanma, malign

lezyonlarda ise daha ¢ok santral ve intranodiiler kanlanma deseni izlenmektedir (49).
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2.7.2.4. Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT tiroidin gevre yapilarla olan iliskisini, retrosternal guatrlar1 ve konjential
anomalileri gostermede kullanilan yararli bir goriintileme yontemidir. Trakea

capinin tam olarak 6l¢iilebilmesine olanak saglar.

2.7.2.5. Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Lokal ileri tiroid kanserlerinde ¢evre dokulara olan lokal invazyonu
gostermek i¢in kullanilir. Boyunda lenf nodlarinin tutulumu hakkinda da fayda

saglayabilmektedir.

2.7.2.6.  Tiroid Sintigrafisi

Tiroid bezinin fonksiyonu ve yapisal Ozellikleri hakkinda o6zellikle
hipertiroidili hastalarda énemli bilgiler verir. En sik kullanilan radyoaktif maddeler
Iyot-123 (1-123), Iyot-131 (1-131) ve Teknesyum-99 (Tc-99)'dur.

Normal bir tiroid sintigrafisinde verilen radyoaktif izotop tiroid parankiminde
homojen bir dagilim gosterir. Tiroid parankimi igerisindeki odak radyoaktif izotopu
hi¢ tutmuyorsa soguk nodiil, radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusuyla ayni diizeyde
tutuyorsa 1lik nodiil ve radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusundan daha fazla
tutuyorsa sicak nodiil seklinde yorumlanmaktadir. Tiim nodiillerin %85°1 soguktur
olup malignite riski diger nodiillere gore daha yiiksektir.

Gegmiste klinik olarak saptanan tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde
sintigrafi ilk basamakta kullanilmistir. Ancak giincel yaklasimda ilk basamak tani
yontemi olarak USG ve USG esliginde 1IAB standart hale gelmistir. Giiniimiizde

sintigrafinin kullanimi1 nerdeyse tamamen diferansiye tiroid kanseri hastalarinda
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cerrahi sonrasi rezidii ya da metastazi gosterme amaci ile sinirli olan tarama

sintigrafisi haline gelmistir (50)

2.7.3. Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB)

Tiroid nodiillerindeki kanser riskini degerlendirmede giiniimiizde kullanilan
en 6nemli tam araci IIAB’dir. Minimal invaziv, duyarliligi ve 6zgiilliigii yiiksek bir
yontemdir (51, 52). USG esliginde uygulanan IIAB’nin duyarhilik ve 6zgiilliigii
palpasyon rehberliginde yapilana gore anlamli olarak daha yiiksektir. USG esliginde
[IAB &zellikle solid kisimdan &rnekleme yapilmasmi gerektiren solid-Kistik
komponentli nodiillerde ve palpe edilemeyen kii¢iik veya derin yerlesimli nodiillerde
palpasyon esligindeki biyopsiye belirgin iistiinliik saglar. MNG’de sadece en biiyiik
olan nodiilden IIAB yapmak %15 ile %50 arasinda degisen oranlarda diger
nodiillerde mevcut olan kanserin atlanmasi anlami tasir. Bu nedenle siipheli
sonografik bulgulari olan tiim nodiillerden IIAB yapilmasi gerektigi, 6zellikle 4 ve
tizeri nodiilii olan hastalarda kanser tanisinin atlanmamasi i¢in en az 4 nodiilden
[IAB yapilmas1 gerektigini vurgulayan ¢alismalar mevcuttur (53). IIAB sitolojisinin
degerlendirilmesinde 2007°den itibaren Bethesda Siniflandirilmasi kullanilmaktadir.
Bu siniflamaya gére 1IAB sitoloji sonuglar1 6 baslik altinda tanimlanir (Tablo 4).

[IAB sonucu yetersiz veya nondiagnostik ise IIAB tekrarlanmalidir. I[IAB

tekrarlandiginda bu nodiillerin %1-4’{inde kanser saptanabilmektedir.
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Tablo 4. Bethesda Siniflamasi

Diagnostik Kategori Malignite Riski (%) Yonetim

Nondiagnostik veya yetersiz 1-4 USG esiliginde IIAB tekrar
Selim 0-3 Klinik takip

Onemi belirsiz atipi veya énemi | ~3-15 ITAB tekrar

belirsiz folikiiler lezyon

Folikiiler neoplazi veya siiphesi | 15-30 Lobektomi

Stipheli malign 60-75 Totale yakin tiroidektomi veya
lobektomi

Malign 97-99 Totale yakin tiroidektomi

Papiller tiroid karsinomali hastalarda yapilacak cerrahi tipi ve SLND gereksinimine
dair saptanmus kriterler (34):

e Timori > 4 cm olan veya ekstratiroidal uzanimi olan (klinik T4) veya lenf
nodlarina asikar metastazi olan (klinik N1) veya uzak metastazi olan (klinik
M1) hastalarda total tiroidektomi yapilmalidir, ayrica SLND gereklidir.

e Tiimoérii > 1 cm ve < 4cm olup ekstratiroidal uzanimi olmayan, klinik olarak
saptanmig lenf nodu metastazi olmayan (klinik NO) hastalarda total
tiroidektomi yapilmalidir.

e Tiimorli <lecm olan, tek odakli tiroid digina invazyonu ve klinik lenf nodu
metastazi olmayan (klinik NO ) hastalarda; bas boyun radyoterapi Oykiisii,
ailevi tiroid kanseri 0ykiisii ve kontralateral lenf nodunun alinmasi i¢in net bir

endikasyon yoksa lobektomi Onerilir.
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Tablo 5. ATA Kilavuzuna Gore Papiller Tiroid Karsinomunda Santral Lenf Nodu
Diseksiyonu Kriterleri

Papiller Tiroid
Karsinomu

SLND Onerilmez

cNO + T1/T2

sl CNO + T3/T4

Lateral L.N. (+)

2.8. TIROID CERRAHISI

2.8.1. Cerrahi Teknik

Tiroid cerrahisinde ekplorasyonun iyi saglanabilmesi i¢in hastanin ameliyat
masasindaki pozisyonu ¢ok dnemlidir. Sirtiistii pozisyonda yatan hastanin bag1 15-
30° yiikseltilir ve boyun hiperekstansiyona getirilir. Ik kez Emil Theodore Kocher
tarafindan tanimlanan suprasternal centik ile tiroid kartilaj arasinda tercihen hastanin

boyundaki dogal ¢izgilere paralel ve uglart yukart dogru hafif egimli Kocher’in
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Kolye Insizyonu diye adlandirilan cilt insizyonu kullanilir (54). Subplatismal flepler,
‘hook’lar yardimiyla yukarida tiroid kikirdaga ve asagida suprasternal ¢entige kadar
diseke edilir. Strep kaslar orta hat boyunca agilirlar ve tiroid bezi ortaya konulur.
Sternohyoid kaslar, kiint ve keskin diseksiyon yapilarak karotis kilifina kadar
sternotiroid kastan ayrilirlar. Strep kaslar ekarte edildikten sonra tiroid dokusu
goriiliir, varsa orta tiroid ven baglanir ve kesilir. Tiroid bezin iist kutbu ‘Over klemp’
yardimiyla asagiya ve ige dogru cekilir. Siiperior tiroid arteri dallar1 tek tek baglanir
ve tiroid bezine yakin planda olacak sekilde, siiperior laringeal sinir hasarindan
korunmak icin asagiya dogru kesilir. Ust kutbun serbestlestirilmesi sonrasinda
rekiirren sinir diseke edilmelidir. RLS; krikoid kikirdak seviyesinde, larinkse girdigi
noktada, ortaya koymak en giivenli yoldur. Paratiroid bezleri genel olarak rekiirren
sinir ile inferior tiroid arter kesisim yerinin 1 cm c¢evresinde goriilmektedir.
Insidental paratiroidektomi yapildiysa sternokleidomastoid kas igerisine 1 mm’lik
parcalara ayrilarak gomiiliir. Iki tarafli ‘Berry ligaman1’ diseke edildikten sonra tiroid
dokusu trakea iizerinden ayrilir ve piramidal lob varligi gozetilerek tiroidektomi
tamamlanir. Kanama kontrolii saglandiktan sonra, tercihe gore valsalva manevrasi
yapilabilir, tiroid bezi lojuna negatif basingli dren yerlestirilir. Strep kaslar orta hatta
dikilir. Platisma, ciltalt1 ve cilt sirasiyla dikilir ve ameliyat sonlandirilir.

Bilindigi lizere hipoparatiroidizm ve sinir hasari tiroid cerrahisinin en yaygin
komplikasyonlaridir. Rekiirren laringeal sinir hasar1 gelismesi durumunda hastanin
yasam kalitesinde olusacak belirgin bozulma asikardir. Bu noktadan yola ¢ikilarak
gelistirilen intraoperatif sinir monitdrizasyonu son 20 yilda 6ne ¢ikmis ve cerrahi
pratiginde kendine yer edinmis bir tekniktir. Noromonitérizasyonun RLS’nin

saptanmasinda ve iligkili komplikasyonlar1 azaltmada kesin fayda sagladigina dair
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caligmalar olmakla birlikte yaralanmay1 ne Ol¢iide Onleyebilecegi ve postoperatif

sinir fonksiyonunu ne derecede 6ngoérebilecegi konusu halen tartigsmalidir (55).

2.8.2. Tiroid Cerrahisi Komplikasyonlari

Tiroidektomide en 6nemli komplikasyonlar; RLS hasari, hipoparatiroidi ve

kanamadir.

2.8.2.1. Rekiirren Laryngeal Sinir Yaralanmasi

Sinirin tek tarafli yaralanmasi ile ipsilateral vokal korda paralizi gelisir ve o
taraf vokal kord paramedian pozisyona gelir. Saglam taraftaki kord ise
hiperaddiiksiyona gelerek digerini kompanse etmeye calisir. Sonug olarak hastada
ses kisiklig1 ve boguk ses goriiliir. Sinir ayn1 zamanda larinksin alt yarisina da
duyusal lifler verdiginden dolay1r ve yaralanma sonrasi paralizi nedeniyle vokal
kordlarin birbirine yaklagsmasi tam saglanamaz, bu durumda hastalarda siv1 gidalarin
alinmasi sirasinda bogulma hissi ve 6ksiirme goriiliir (56).

Iki  tarafli  sinir  yaralanmalari, tiroid cerrahisinin en  ciddi
komplikasyonlarindan biridir. Bu yaralanma sonrasi hastalarda inspiratuar stridor,
dispne ve degisik derecelerde minimal disfoni gelisir. Noropraksi ve/veya sinir
kesilmesi gibi bir durum mevcutsa kordlar hava yolu tikanmasma sebep olacak
bicimde fikse olur. Ciddi solunumsal stridor gelisen hastalarda; kord hareketliliginin
rijid veya fleksibl fiberoptik laringoskopi ile degerlendirilmesi gerekir. Hastalarin
tekrar entiibe edilmesi ve nadir olarak da sonrasinda trakeostomi agilmasi gerekebilir

(16).
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2.8.2.2.  Hipokalsemi ve Hipoparatiroidi

Postoperatif hipokalsemi orani %35 civarindadir ve bu olgularin %80°1
yaklasik 1 yil iginde diizelir. Intraoperatif olarak paratiroid bezlerinin goriiniip
korunmasi gerekmektedir. Rutin postoperatif kalsiyum ve D vitamini takviyesi
tedavisi, total tiroidektomi sonrasi semptomatik hipokalseminin Onlenmesinde
yararlidir ve hastanin giivenli ve erken taburcu olmasina izin verir (57).
Hipokalsemiden korunmak adina kanlanmasi bozulmus gibi goriinen bezlerin

strenokleidomastoid kasi igine ekilmesi biiyiik fayda saglar (58).

2.8.2.3. Kanama

Kanama ve buna bagli gelisen hematom olusumu gibi komplikasyonlar
cogunlukla acil yatakbasi re-eksplorasyon gerektirir. Ancak hastanin solunum
sikintist ¢ok bariz degil ise re-eksplorasyon icin hasta ameliyathaneye alinmalidir.
Dikkatli bir hemostazla bu komplikasyonun goriilme sikligi %1’in altina iner.

Cerrahin tecriibesi de komplikasyon oranini etkilemektedir (59).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismada Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda aynmi cerrahi ekip tarafindan Eyliil 2009 ile Eylil 2019 tarihleri
arasinda PTK tanisi alan ve tiroidektomiyle birlikte SLND’nu yapilan 255 hastaya ait
veriler Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun (27-01-2020,112
Karar No) onay1 alinarak retrospektif olarak incelendi.

Hastane otomasyon sistemi ve hasta dosyalar1 retrospektif olarak incelenerek
veriler kaydedildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, timor subtipi, cerrahi marjin,
timoriin bulundugu lob ve lobdaki lokalizasyonu, tiimoriin fokalitesi, lenfovaskiiler
invazyon, ekstrakapsiiler yayilim ve santral lenf nodu metastaz1 gibi parametreler

postoperatif patoloji raporlar aracilig ile tespit edildi.

3.1. istatistiksel Analiz

Aragtirma verisi SPSS 15,0 istatistik paket programi araciligiyla
degerlendirilmistir. Tanimlayici istatistikler, ortanca (min; maks), frekans dagilimi ve
yiizde olarak sunulmustur. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk)
incelenmistir. Istatistiksel yontem olarak Pearson Ki-Kare, Mann Whitney U testi,
Spearman testi, Receiver Operating Charateristic(ROC) egrisi analizi kullanilmistir.
ROC analizi kullanilarak kestirim degeri, sensitivite, spesifite degerleri

hesaplanmustir. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirmaya tiroid papiller karsinomu tanisiyla tiroidektomi ile birlikte santral
lenf nodu diseksiyonu yapilan 255 hasta alinmistir. Calismada ortalama yas 38,4 +
11,5 olup (ortanca 36,0 olup min:18,0-max:69,0 yas) hastalarin 61’1 (%23,9) erkek,
1941 (%76,1 ) kadindir. 177 (%69,4 ) hasta 45 yas altiyken, 78 (%30,6 ) hasta 45

yas ve tizeridir (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin Cinsiyet Ve Yag Araliklarina Gére Dagilimi

Say1 (%)
Yas Gruplar (n=255)
45 alt1 177 69,4
45 ve ustu 78 30,6
Cinsiyet (n=255)
Erkek 61 23,9
Kadin 194 76,1

Hastalarin hepsinin postoperatif ana spesmendeki kesinlesmis histopatolojik
tanist  tiroid  papiller  karsinomudur.  Histopatolojik  subtiplerine  gore
siiflandirldiginda 185°1 (%72,5) klasik tip, 49°u (%19,2) folikiiler varyant tip, kalan
21’1 (9%8,3) diger grup olarak tanimlanmistir. Diger grupta; Whartin Like, Kistik
Papiller, Solid, Onkostik, Diffiiz Sklerozan, Yiiksek Silindirik Tall Cell, Hurtle

Hiicreli Tip ve Kolumnar Hiicreli tipler mevcuttur (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin Histopatolojik Subtiplere Gore Siniflandirilmasi

Say1 (%)
Tiimor subtipi (n=255)
Klasik 185 72,5
Folikiiler Varyant 49 19,2
Diger** 21 8,3

** Whartin Like, Kistik Papiller, Solid, Onkostik, Diffiiz Sklerozan, Yiiksek Silindirik Tall Cell,
Hurtle Hiicreli Tip ve Kolumnar Hiicreli
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Hastalar  tiimoriin  tiroid bezi igerisindeki lokalizasyonuna  gore
degerlendirildiginde; 98’1 (%38,4) sag lobda, 89’u (%34,9) sol lobda, 68’i (%26,7)
hem sag hem sol lobda yerlesik olarak saptanmistir. Tiimoriin tiroid lobu ig¢indeki
dagilimi incelendiginde ise 65’ inin (%27,5) tist lobda, 45’inin (%19,1) orta lobda,
59’unun (%25) alt lobda, 40’nin (%16,9) istmus ve isthmus-lob bileskesinde,
27’sinin (%]11,4) ise tiroidin her lobunda dagimik multilober olarak yerlestigi
goriilmistiir (Tablo 8). Patoloji raporlart degerlendirildiginde 19 (%7.5) hastada

tiimdriin net lokalizasyonuna dair bilgi edinilememistir.

Tablo 8. Tiimériin Bulundugu Lob ve Lob igindeki Dagilim1

Say1 (%)
Tiimoriin Bulundugu Lob (n=255)
Sag 98 38,4
Sol 89 34,9
Bilateral 68 26,7
Tiimoriin Lobdaki Lokasyonu (n=236)
Ust 65 27,5
Orta 45 19,1
Alt 59 25,0
Istmus 40 16,9
Multilober 27 11,4

Calismaya katilan hastalarin 161’inde (%63,1) timdr unifokal goriiniimdeyken,

94’tinde (%36,9) tiimor multifokaldir (Tablo 9).

Tablo 9. Timériin Fokalitesinin Degerlendirilmesi

Sayi (%)

Tiimor Fokalitesi (n=255)
Unifokal 161 63,1
Multifokal 94 36,9

40




Olgularin 231’inde (%90,6) total tiroidektomiyle birlikte ipsilateral SLND
yapilmisken, 24’tinde (%9,4) lobektomi-isthmektomi ile birlikte ipsilateral SLND

yapilmustir (Tablo 10).

Tablo 10. Operasyon Tipleri

Say1 (%)
Operasyon (n=255)
Total Tiroidektomi+SLND 231 90,6
Lobektomi + Isthmektomi + SLND 24 9,4

Lenfovaskiiler invazyon agisindan hastalar incelendiginde, 150 (%58,8)
hastada lenfovaskiiler invazyon saptanmigken, 105 (%41,2) hastada lenfovaskiiler
saptanmamuistir. Lenfositik tiroidit ile papiller kanser iligkisini sorgulamak agisindan
histopatoloji raporlar1 degerlendirildiginde, hastalarin 129’unda (%50,6) lenfosittik
tiroidit gortilmiis ancak 126 hastada (%49,4) lenfositik tiroidit bulgular
goriilmemistir. Ekstrakapsiiler invazyon agisindan degerlendirildiginde 12 (%4,7)
hastada ekstrakapsiiler invazyon goriilmiis olmasina ragmen hastalarin 243’iinde

(9%95,3) ekstrakapsiiler invazyon bulgular1 saptanmamustir.

Tablo 11. Hastalarmn Lenfovaskiiler invazyon, Lenfositik Tiroidit ve Ekstrakapsiiler
Tutuluma Gore Dagilimi

Say1 (%)

Lenfovaskiiler Invazyon (n=255)

Yok 105 41,2

Var 150 58,8
Lenfositik Tiroidit (n=255)

Yok 126 49,4

Var 129 50,6
Ekstrakapsiiler (n=255)

Yok 243 95,3

Var 12 4,7
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Papiller tiroid karsinomu sebebiyle tiroidektomi ve SLND yapilan hastalarda,
santral bolgede metastaz1 degerlendirdigimizde 140 (%54,9) hastada SLNM’1 oldugu

bulunmus, 115 (%45,1) hastada metastaz goriilmemistir(Tablo12).

Tablo 12. Santral Lenf Nodu Metastazi Degerlendirilmesi

Say1 (%)*
Santral (n=255)
Yok 115 45,1
Var 140 54,9

Santral lenf nodu diseksiyonuyla paratiroid bezlerinin ¢ikarilmis olmasi arasindaki
iligki degerlendirildiginde, patoloji spesmeninde paratiroid dokusu arastirilmis,
hastalarin  72’sinin  (%29,3) spesmeninde paratiroid dokusuna rastlanmisken,

183’tinde (%71,7) paratiroid dokusu goriilmemistir.(Tablo 13)

Tablo 13. Spesmede Paratiroid Dokusu Degerlendirilmesi

Say1 (%)

Paratiroid Dokusu (n=255)
Var 72 29,3
Yok 183 71,7

Arastirmaya katilan 255 hastanin ortalama yas1 38,4 + 11,5 iken, ortanca
degeri 36 yastir (18-69). Tiimoriin toplam boyutunun ortalamasi 17,5 = 14,1 mm
bulunmus olup ortanca degeri 14 mm’dir (1-144). En biiylik timor boyutunun
ortalamasi 13,6 £ 9,1 mm olup ortancast 11 mm’dir (1-60). Timor sayilart
degerlendirildiginde ortalama sayr 1,7 £ 1,8 olup ortanca say1 1 (1-21) olarak
hesaplanmistir. Santral lenf nodu diseksiyonunda ¢ikarilan toplam lenf nodu

sayisinin ortalamast 9,1 + 5 iken ortancasi 7°dir (4-26). Diseke edilen lenf nodlari
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iginden metastaz raporlanan lenf nodlar1 arastirildiginda ise ortalama deger 2 + 2,9

iken ortanca deger 1 bulunmustur (0-17) (Tablo 14).

Tablo 14. Arastirmaya Katilan Bireylerin Hastalarin Tiimor ve Metastatik Lenf
Nodu Ozelliklerinin Ortalama, SD, Ortanca (min-max) Degerlerinin Dagilim1

Ortalama + SD Ortanca (min-
max)

Yas (yil) 384+115 36 (18-69)
Toplam Tiimér Boyutu (mm) 175+14,1 14 (1-144)
Tiimor Boyutu (En Biiyiik) 136 +9,1 11 (1-60)
(mm)

Tiimor Sayisi 1,7+1,8 1(1-21)
TLNS 9,1+5 7 (4-26)
MLNS 2+29 1(0-17)

SD: Standart Deviasyon, TLNS: Toplam Cikarilan Lenf Nodu Sayisi, MLNS: Metastatik Lenf Nodu
Sayisi

Calismamizda 45 yas altinda SLNM goriilme riski; 45 yas ve lizerine gore
anlaml1 bi¢imde daha yiiksek bulunmustur (p=0,016). Ayrica erkek cinsiyette riskin
anlamli olarak arttigi goriilmistir (p=0,027). Lenfovaskiiler invazyon varligi da
SLNM’de istatistiksel olarak anlamli bir etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(p<0,001). Ayrica gruplar karsilastirildiginda ekstrakapsiiler yayilim olan grupta
SLNM’nin anlamli bigimde yiiksek oldugu gorilmistir (p=0,007). Tiimoriin
histopatolojik subtiplerinin santral lenf nodu metastaziyla olan iliskisi incelendiginde
ise folikiiler varyant alt tipinin diger histopatolojik subtiplere gore anlamli Glgiide
daha az SLNM yaptig1 goriilmistir (p=0,010). Timoériin tiroid bezi igindeki
lokalizasyonu baz alindiginda iist lobda yerlesen tiimoriin diger lokalizasyonlara gére

istatistiksel olarak daha az SLNM yaptig1 bulunmustur (p<0,001). (Tablo 15).
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Tablo 15. Arastirmaya Katilan Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore Santral

Metastaz Durumlarinin Dagilimi1

Santral metastaz
Yok Var
Sayi | (%)* Sayi | (%)
Yas Grup(n=255)
45 yas alt1 71 40,1 106 59,9
45 yag ve lizeri 44 56,4 34 43,6
»*= 5,808 p=0,016
Cinsiyet(n=255)
Erkek 20 32,8 41 67,2
Kadin 95 49,0 99 51,0
*=4,908 p=0,027
Lober Lokasyon(n=236)
Ust 45 69,2 20 30,8
Orta 22 48,9 23 51,1
Alt 13 22,0 46 78,0
Istmus 15 37,5 25 62,5
Multilober 9 33,3 18 66,7
= 30,705 p<0,001
Tiimor subtipi (n=255)
Klasik 80 43,2 105 58,8
Folikiiler Varyant 30 61,2 19 38,8
Diger 5 23,8 16 76,2
=9,248 p=0,010
Lenfovaskiiler invazyon(n=255)
Yok 99 94,3 6 57
Var 16 10,7 134 89,3
*=174,424 p<0,001
Ekstrakapsiiler Invazyon (n=255)
Yok 104 46,9 129 53,1
Var 1 8,3 11 91,7
= 6,874 p=0,007

Timoriin  unifokal veya multifokal olmasi degerlendirildiginde, iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 16).

Tablo 16. Tiiméor Fokalitesinin Santral Metastaz Durumuna Gore Dagilimi

Santral metastaz

Yok Var
Sayt | (%) | Say | (%)
Tiimor fokalitesi(n=255)
Unifokal 80 49,7 81 50,3
Multifokal 35 37,2 59 62,8
v=3,719 p=0,054
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Mann-Whitney U

araciligl

ile

ile SLNM

arasindaki

iliski

degerlendirildiginde SLNM olmayan hastalarin yas ortalamasi 39 (21-68) yas iken,

SLNM olan hastalarin yas ortalamasi 34 (18-69) yastir (p<0,001). Timor biiytikligii

SLNM olmayanlarda ortlama 9 mm (1-35) iken, SLNM olanlarda 13 mm (3-60)

bulunmustur (p<0,001).

Tablo 17. Santral Lenf Nodu Metastazi Olan ve Olmayan Hastalarin Yas, Timor
Ozellikleri ve Lenf Nodu Durumu Agisindan Degerlendirilmesi

Santral Metastaz Sonuc
Yok Var U degeri P*
n Median Median degeri
(min-max) (min-max)

Yas 255 39(21-68) 34(18-69) 5993,500 | <0,001
Durumu
Tiimor 255 11(1-44) 16,5(3-144) 4536,500 | <0,001
Biiyiikliigii
Toplam
Tiimor 255 9(1-35) 13(3-60) 4471,000 | <0,001
Biiyiikliigii
Tiimor 255 1(1-5) 1(1-21) 7016,500 | 0,040
Sayisi
TLINS 255 6(4-26) 8(4-26) 6559,000 | 0,011
MLNS 255 0(0-0) 3(1-17) ,000 <0,001

TLNS: Total Lenf Nodu Sayisi TLNS: Metastatik Lenf Nodu Sayist

Spearman testi kullanilarak yapilan istatistiklerde tiimor biiytikligiyle

metastatik olarak raporlanan lenf nodlarmin, cerrahide ¢ikarilan toplam lenf

nodlarma oraninin arasindaki iligki degerlendirilmis olup timor buyiklagi ile

MLNS/TLNS arasinda diisiik orta derecede anlamli bir korelasyon bulunmustur

(p<0,001) (Tablo 18).
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Tablo 18. Tiimér Biiyiikliigii-MLNS/TLNS Arasindaki {liskinin Gosterilmesi

Parametre r* P degeri**
Tiimoér Bityiikliigii- 0,396 <0,001
MLNS/TLNS

* Korelasyon Katsayisi, ** Spearman testi

Tiimoér boyutunun SLNM’ye etkisindeki cut-off degerini belirlemek amaciyla
ROC analizi yapildi. Buna gore toplam tiimor ¢capinin 10,5 mm’den biiylik olmasinin
SLNM’yi belirlemedeki duyarliligi %82,9, ozgilligi  %46,1 bulunmustur.

(p<0,001). Cut-off degerinin duyarlilik, 6zgiilliik ve egri altinda kalan (AUC) degeri

grafik 1°de verilmistir.

Grafik 1. Toplam Tiimor Capinin SLNM Agisindan ROC Egrisi
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Timér boyutunun SLNM’ye etkisindeki cut-off  degerini belirlemek
amaciyla ROC analizi yapildi. Buna gore en biiyilik tiimor ¢apinin 9,5 mm’den biiyiik

olmasinin SLNM’yi belirlemedeki duyarliligi %76,4, 6zgilligi %54,1 bulunmustur
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(p<0,001). Cut-off degerinin duyarlilik, 6zgiilliik ve egri altinda kalan (AUC) degeri

grafik 2’de verilmistir.

Grafik 2. En Biiyiik Tiimér Capiin SLNM Agisindan ROC Egrisi
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5. TARTISMA

Tiroid kanseri tiim diinyada en sik goriilen endokrin kanser olup siklig1 giin
gectikce artmaktadir. Papiller tiroid karsinomu tiroid bezinin en sik goriilen malign
timoridir ve diger tiroid malignitelerine gére prognozu daha iyidir. PTK’da
bolgesel lenf nodu metastazi oldukga sik goriilmekte olup en sik metastaz ipsilateral
santral lenf nodlarinadir. Bu yiizden PTK sebebiyle operasyon planlanan hastalarda
ameliyat Oncesi detayli bir boyun USG’si ile bolgesel lenf nodlarinin
degerlendirlmesi hem hastaligin prognozu agisindan hem de cerrahinin genisligi
ac¢isindan onemlidir.

Yapilan g¢aligmalarda (CNO) PTK hastalarinda SLNM oran1 %15,9 - %53
arasinda raporlanmigtir (6-8). Calismamizda metastaz oran1 %54,9 gibi yiiksek bir
deger olup tist sinirdadir. Bu oran literatiirlerle benzerlik saglamaktadir.

Ultrasonografinin  SLNM’yi saptamadaki duyarlihigr disiiktir (1). Hem
SLNM oranlarinin yiiksek olmasi, hem de USG’nin metastatik lenf nodunu
belirlemedeki disiik duyarliligr bir araya getirildiginde ozellikle metastaz riski
yiiksek olan hastalarda pSLND yapilmast oOnerisi one g¢ikmaktadir. Chen L. ve
ark‘nin 18376 hastayr kapsayan 23 retrospektif ve prospektif kohort calismasinin
sonucunda, pSLND uygulanan hastalarda lokorejyonel rekiirrensin anlamli dlgiide
daha diisiik oldugu bulunmustur. Ancak ayni ¢alisma gegici RLS hasarinin da daha
yiikksek oldugunu ortaya koymustur (60). Buna karsin Shindo M. ve ark’nin
caligmasina gore deneyimli tiroid cerrahlart tarafindan total tiroidektomiye SLND
eklenmesinin metastaz riski yiliksek hastalarda hipokalsemiyi ve wvokal kord

paralizisini artirmadig1 da gosterilmistir (61).
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Profilaktik SLND’nun klinikteki en yararli sonuglarindan biri de RAI tedavisi
bakimindan hastalara net patolojik evreleme yapilmasini ve operasyon sonrasi
almacak olan RAI dozunun daha efektif belirlenmesini saglamasidir. Ayrica SLND
postoperatif  takipte kullanilan biyokimyasal —parametrelerin(TG, anti-TG)
duyarliligini da artiracaktir. Calismamizda 45 yas alt1 grupta SLNM riski 45 yas {istii
gruba gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Xianggian Zheng ve ark.’nin 1587
hastayr kapsayan caligmasinda ve Yin X ve ark.’nmin 1092 hastayr inceledikleri
retrospektif ¢alismada da ayni sonu¢ bulunmustur (62,63). Gerek Zhang Q ve
ark.’nin 1304 hastalik serisinde gerekse Chenxi Liu ve ark.’nin 966 hastayi

inceledikleri caligsmalarinda da SLNM i¢in 45 yas sinir deger olarak isaret edilmistir

(64,65).

Calismamizda erkek cinsiyetin PTK’da SLNM igin bir risk faktori
olusturdugu gosterilmistir. Wen Liu ve ark.’nin ¢alismamiza benzer tek merkezli,
3273 hastayr kapsayan analizinde de erkek -cinsiyet risk faktorii olarak
nitelendirilmistir (5). Metastaz agisindan prediktif faktorleri irdeleyen mevcut
calismalarin neredeyse tamami erkek cinsiyeti metastaz agisindan risk faktorii olarak
tanimlamaktadir (39, 62, 63, 64, 65, 66). Hastaligin kadinlarda daha sik goriilmesine
ragmen erkek cinsiyette metastaz oranlarinin daha yiiksek olusu hastane bagvurusuna

egilim arasindaki farklar ve erkeklerde daha ge¢ basgvurma ile aciklanmaktadir

(31,32).

Calismamizda PTK subtiplerine bakildiginda, folikiiler alt tipinde SLNM’nin
goriilmesi anlamli  Olgiide az bulunmustur. Timoriin  tiroid igerisindeki
lokalizasyonuna bakildiginda iist lobda yerlesen tiimorlerde anlamli olarak SLNM

riskinin az oldugu goriilmistiir. Tiroid lobunun orta ve alt 1/3’ {inde lokalize olan
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timorlerde SLNM riskinin artmis oldugunu gésteren ¢alismalarda vardir(67). Ayrica
orta posterior lateral, inferior 6n medial, inferior posterior lateral bolgelerdeki
timorlerde metastaz riskinin anlamli Ol¢iide arttigin1  gosteren ¢alismalar da
mevcuttur(68). Ancak bu c¢alismalarda sunulan iliskinin keskin sinirlara sahip
olmamas1 g6z Oniine alindiginda lokasyonun metastaz1 6ngérmede bir 6lgiit olarak

kullanilabilirligi kuskuludur.

Fokalite arastirildiginda ise tlimoriin unifokal ve multifokal olmasinin
SLNM’de risk faktorii olmadigi goriilmektedir. Wen Liu ve ark.’nin yaptigi 3273
hastay1 igeren caligma unifokalitenin ve multifokalitenin herhangi bir risk faktori
olmadig1 sonucuna varilmistir (5). Buna karsin Feng J. ve ark. multifokalitenin
SLNM igin bir risk faktorii oldugunu gosteren g¢alismasi mevcuttur (69). Farkli
birgok fikir olmasi sebebiyle fokaliteyle SLNM arasindaki iligkinin yeni ¢alismalar

ile de sorgulanmasi bu konuya 151k tutabilir.

Timor biyiikligiyle SLNM arasindaki iliski ROC egrisine gore
hesaplandiginda 9,5 mm cut-off degeri bulunmustur. 9,5 mm’den biiyiik nodiillerde
SLNM riski anlamli olarak artmaktadir. 10 mm ve iizerindeki timorlerde SLNM’nin
arttigin1 gosteren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (5, 65, 66, 70). Elde ettigimiz sonug
pSLND igin aday olan hastalarin se¢iminde tiimdr boyutunu da baz alan bir yaklagim
gelistirilmesi durumunda sinir degerin 10 mm’nin de altina g¢ekilmesi gerekliligini
sorgulatmaktadir. Diger caligmalardan farkli olarak toplam tiimor biyikligi ile
SLNM arasindaki iliskinin degerlendirilmesi ve 10,5 mm gibi bir cut-off degerine
ulasilmas1 yeni bir parametre olarak toplam tiimor boyutunun da kullanilabilecegini

gostermektedir.
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Calismamizin fakliliklarindan bir digeri de tiimor biyiikligiiniin, metastatik
lenf nodunun toplam ¢ikarilan lenf noduna olan orami iizerinden bir iligski ortaya
koymasidir. Tiimor boyutundaki artis metastaz varliginin yaninda metastatik lenf
nodu sayisini da arttiran bir korelasyon gostermektedir. Calisma sonuglar1 6zellikle
yiiksek risk grubundaki hastalarda pSLND karar1 verilmesinde daha keskin bir

strateji belirlenmesi agisindan da faydali olacaktir.
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6. SONUC

Papiller Tiroid Karsinomunda SLND lokorejyoner niiksii azaltarak prognoza
olumlu katki saglar. Ayrica net patolojik evreleme imkani da sagladigindan hem RAI
tedavisinin daha etkin bir dozda alinmasini hem de hastaligin takibi sirasinda
kullanilan parametrelerinin duyarliligini artirmasi agisindan onemlidir. Profilaktik
santral lenf nodu diseksiyonunun ek morbidite getirdigi ya da aksine morbiditeyi
arttirmadigi  yoniinde goriis ve c¢alismalar bulunmaktadir. Bu ¢eliski PTK
hastalarinda diseksiyon agisindan segici bir yaklasim gelistirillmesi gereksinimi
dogurmaktadir. Bu hasta grubuna yaklasimin standartizasyonu agisindan risk

faktorlerinin tanimlanmasi ve esik degerlerin tespiti dnemlidir.

Giincel ATA Kilavuzu’nda klinik olarak santral bolgede lenf nodu tutulumu
yok ise 4 cm‘ in altindaki tiimorlerde SLND o6nerilmemektedir. Ancak c¢alisma
verileri gostermektedir ki ¢cNO hastalarda SLND karar1 vermede tiimor boyutu tek
basina yeterli bir kriter degildir. Ozellikle 45 yas alt1, erkek hastalarda, tiimor capi
9,5 mm’nin iizerinde ve toplam tiimor boyutu 10,5 mm’nin iizerinde ise SLND
yapilmas1 lokorejyonel rekiirrensin azaltilmasina etkisi olacaktir. Bu baglamda
calismamizdan elde edilen sonuglar PTK hastalarinda mevcut cerrahi algoritmanin

gbozden gecirilmesine katki sunacaktir.
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