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OZET

Bu gcalismada son 20-30 yilda papiller tiroid kanseri (PTK) nedeniyle
ameliyat edilen hastalarin; demografik ézellikleri, spesmen bulgularindaki
tumor boyutu, odak sayisi, kronik lenfositik tiroidit birlikteligi, lenf nodu
metastazi, cerrahi yaklagimlari, hastane yatig suresinin yillara gore ayriimig

gruplarda incelenmesi amaglanmaktadir.

Ocak 1999 — Aralik 2018 tarihleri arasindaki déonemde Bursa
Uludag Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda tiroidektomi yapilan
olgularin kayitlar retrospektif incelenmistir. Olgular beser yillik 4 gruba
ayrilmigtir. Olgularin demografik verileri, multifokal timoér varligi, odak
sayisi, tumoér boyutu, kapsll invazyonu, vaskiler invazyonu, kronik
lenfosittik tiroiditin birlikteligi, tamor digi yayihm, metastatik lenf nodu varhgi
ile sayisi, en buyuk metastatik lenf nodunun boyutlari ve cerrahi prosedurler

karsilastinimistir. Postoperatif hastanede kalis sureleri degerlendirilmis.

PTK ve multifokal tumorlerde yillar igerisindeki gruplarda anlaml
artis mevcuttu(p<0,001). PTMK artarken mikrokarsinom digi PTK'lerde
azalma vardi(p<0,001). Tek odakl PTK’lerde tim&r boyutu(p<0,001) ve
multifokal PTK’lerde toplam timoér boyutu azalma egilimindeydi(p=0,02).
Kronik  lenfositik  tiroidit  birlikteliginde  gruplar arasinda artis
mevcuttu(p<0,001). Total/Totale yakin tiroidektomide anlamli artis
saptanirken subtotal tiroidektomi anlamh azalis mevcuttu (p<0,001) ayni
sekilde lateral boyun diseksiyonunda artis (p<0,001) olurken santral boyun
diseksiyonunda azalis mevcuttu(p=0,002). Yatis sureleri
kargilastinldiginda, ilk yillara gére postoperatif 1 gliin yatis suresinde artis
saptandi(p<0,001). PTMK boyutlari incelendiginde 5 mm ve altinda anlamli
artis bulundu(p<0,001).

Bu calismada 20 yillik zaman periyodu iginde papiller kanser

boyutlarinda giderek kugulme oldugu, papiller mikrokarsinom sikhginin



giderek arttigi goézlenmistir. Ayrica yapilan ameliyatlar karsilastinildiginda
total/totale yakin tiroidektomi ve lateral boyun diseksiyonu oranlarinda yillar
icinde o6nemli artis gozlenmistir. Kilavuzlardaki guncel dedgisiklikler,
ultrasonografi ve ince igne aspirasyon biyopsinin kullaniminin artmasi ve
tiroidektomi spesmenlerinin alanlarinda uzmanlasmis patologlar tarafindan

incelenmesi ¢alismamizdaki degisimin nedenleri olarak degerlendirilmistir.

Anahtar kelimeler: Papiller tiroid karsinom, papiller tiroid

mikrokarsinom, multifokal timor, timor boyutu



SUMMARY

In this study, patients who were operated for papillary thyroid cancer
(PTC) in the last 20-30 years; It is aimed to examine demographic
characteristics, tumor size in specimen findings, number of foci, association
with chronic lymphocytic thyroiditis, lymph node metastasis, surgical

approaches, hospital stay in groups separated by years.

The records of the cases who underwent thyroidectomy in Bursa
Uludag University General Surgery Department between January 1999 and
December 2018 were reviewed retrospectively. The cases were divided
into 4 groups of five years each. Demographic characteristics, presence of
multifocal tumor, number of foci, size, capsule invasion, vascular invasion,
presence of chronic lymphocytic thyroiditis, non-tumor spread, presence
and number of metastatic lymph nodes, size of the largest metastatic lymph
node, and surgical procedures of the cases were compared. Postoperative
hospital stay was evaluated.

There was a significant increase in PTC and multifocal tumors in
the groups over the years(p<0,001). While PTMC increased, there was a
decrease in non-microcarcinoma PTCs(p<0,001). Tumor size in unifocal
PTCs (p<0,001) and total tumor size in multifocal PTCs(p=0,002) tended to
decrease. There was a significant increase between the groups in the
presence of chronic lymphocytic thyroiditis(p<0,001). While there was a
significant increase in total/near-total thyroidectomy and decrease in
subtotal thyroidectomy(p<0,001) likewise, there was an increase in lateral
neck dissection and a decrease in central neck dissection(p=0,002). When
the length of hospital stay was compared, an increase was found in the
postoperative 1-day hospital stay compared to the first years(p<0,001).
When PTMK sizes were examined, a significant increase was found at 5

mm and below(p<0,001).

In this study, it was observed that the size of papillary cancer
gradually decreased over a 20-year period, and the frequency of papillary

microcarcinoma was gradually increasing. In addition, a significant increase



was observed in the rates of total/near-total thyroidectomy and lateral neck
dissection over the years when the operations performed on the cases were
compared. Current changes in guidelines, increased use of ultrasonography
and fine-needle aspiration biopsy, and examination of thyroidectomy
specimens by pathologists specialized in their fields were considered as the

reasons for the change in our study.

Key words: Papillary thyroid carcinoma, papillary thyroid

microcarcinoma, multifocal tumor, tumor size



GiRiS

Tiroid kanseri en sik gorulen endokrin kanser turudur. Amerika’da
2019 yilinda gorulen tum kanserlerin %3’0 ve kansere bagl élimlerin de
%0,4’0 tiroid kanseridir(1). 2014 yilinda yayinlanan Turk Halk Saghgi
Kurumunun verilerine gore; tiroid kanserinin en sik gorulen kanserler
arasinda erkeklerde dokuzuncu, kadinlarda ikinci sirada oldugu bildirilmigtir.
Ayrica 15-24 yas arasindaki kadinlarda gorilen en sik kanser turtdur. (2)
Diger yandan son 30 yildir dinyada gorulme sikhigi en hizl artan kanserdir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde yillik insidansi 1975 yilinda 100.000°de 4.9
iken 2009 yilinda 100.000°de 14.3’ e yukselmistir(3) ve bu degisimin
neredeyse tamami papiller tiroid kanseri (PTK) insidansindaki artisa
baglanmaktadir(4). Gegen zaman igerisinde; tiroid kanseri tanisinda
kullanilan igne biyopsi degerlendirmesinde yeni siniflamalar kullaniimaya
baglanmig, cerrahi yaklagimlar degisime ugramistir. Bu slregten
histopatolojik degerlendirmelerin de etkilenmesi muhtemeldir. Ancak gerek
ulkemizde gerekse de dunyada yillar icinde histopatolojik bulgularda

degisim olup olmadigini inceleyen ¢alismalar mevcut degildir.

2018 yilinda Kore’de yapilan metaanalizde PTK'lI hastalarda
Hashimato Tiroiditi ile multifokal papiller kanser arasinda iligki
saptanmistir(5). Karako¢ ve ark. vyaptiklari ¢alismada ise PTK'larin
%31,95’i mikrokarsinom oldugunu ve modifiye boyun diseksiyonu yapilan
hastalarin %46,15’i oldugunu saptanmistir(6). Avrupa Endokrin Cerrahlar
Toplugunun 2013 yilinda yayinladigi konsensus kararlarinda; yas ile
multifokalite igin risk faktort olmadigr ancak prognostik 6neme sahip oldugu
belirtimis ve multifokal papiller tiroid kanserinin bilateral olmasinin
prognostik onemi vurgulanmigtir. Ancak tiroid papiller mikrokarsinomda
multifokalitenin prognostik 6éneminin az oldugu veya prognoza hi¢ etki
etmedigi  gosterilmistir(7). Son  ddénemlerde tiroid  nodulindn
degerlendiriimesinde ultrason ve igne biyopsi kullaniminin yayginhginin

artmasiyla tiroid kanserine daha erken evrede tani konulmaktadir.



Bu calismanin amaci; son 20-30 yilda tiroid papiller kanseri
nedeniyle ameliyat edilen hastalarin, spesmen bulgularindaki timor boyutu,
tumor odaklarinin sayisi, kronik lenfositik tiroidit ile birlikteligi, lenf nodu
metastazi gibi dedisimleri ve hastalarin demografik 6zelliklerini, cerrahi
yaklagimlari, hastane yatis suresini yillara gore ayrilmis gruplarda

incelemektir.



GENEL BILGILER

Tarihge

M.O 2700 vyilinda imparator Shen Nung recetelerinde guatr
tedavisinde deniz yosununun kullanildigindan ve M.O 300 yillarinda Hint
kutsal metinlerinde guatrdan bahsedilmistir. 961 de Abul KASIM tarafindan
ilk tiroidektomi tanimlanmasina kadar kurutulmus deniz yosunu ve
yumusakcgalarin kabuklari ile guatr tedavi edilmeye galisiimigtir. 15.yy. da
Leonardo da Vinci bezi taniyan ve ¢izin ilk kisi olmustur. 1543 yilinda tiroid
bezinin ilk anatomik tanimi ve ¢izimi Andreas Vesalius tarafindan
yapilmistir(8). Thomas Wartin tarafindan bezin “tiroid” olarak adlandirmasi
boynun ondndeki kalkan seklindeki bir bezin "tireoiedes" Yunanca

tanimindan taretilmistir(9).

Pierre Joseph Dessault (1744-1795) ik basarili parsiyel
tiroidektomiyi Fransa’da 1791’de, ilk basaril total tiroidektomiyi Guillaume
Dupuytren (1777-1835) 1808 yilinda gergeklestirmistir(10).

19. ylzyila kadar yapilan yaklasik 70 tiroidektominin mortalitesi %41
olarak bildirilmistir. 1867 ile 1872 arasindaki 5 yilllk zamanda Lister'in
antisepsi kesfi ve hemostatik forcepslerin gelistiriimesiile Theodor Kocher'in
10 yilik mortalitesi %12,8’e gerilemigtir. The Johns Hopkins Hospital
acihsindan sonra Halsted 90 Graves hastasinda tiroidektomi sonrasi
mortaliteyi %2 olarak bildirmigstir(10).

1909 Theodor Kocher, tiroid bezinin fizyolojisi, patolojisi ve cerrahisi
konusundaki calismalari ile Nobel Fizyoloji ve Tip Odili'ne layik
g6rilmistiir. 1948 yilinda Tiroid ince igne Aspirasyon Biyopsisi kullanimi
yayinlanmigtir(8).



Embriyoloji

Tiroid bezi, farenks tabaninda tuberkilum impar ve kopula arasinda,
daha sonra foramen c¢ekumun gosterdigi bir noktada, epitelyal bir
prolifereasyon olarak gelisir (Sekil-1) ve iki loblu bir divertikil olarak
faringeal bagirsagin 6nune iner(Sekil-2A). Bu gb¢ esnasinda, tiroglossal

kanal ile dile bagh kalir ve daha sonra kaybolur.
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of pharyn
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Ultimopharyngeal body
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Sekil-1: Tiroid bezinin embriyolojik geligsimi(11).

Gelisimin devamiyla tiroid bezi hyoid kemigin ve bogaz kikirdaginin
onlne iner. Yedinci haftada trakea 6niinde son konumuna ulasir(Sekil-2B).
Tiroid bezinde, yaklasik olarak Uguncu ayin sonunda kolloid igeren ilk
folikler gelisir ve tiroksin ile trilyodotironin kaynagi olarak gdérev yapan
kolloidi GUretir. Ultimobransiyal govdeden gelisen parafolikller veya C olarak

adlandirilan hicreler kalsitonin salgilar(11).
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Sekil-2A: Tiroid bezinin embriyolojik geligimi(11).

Sekil-2B: Tiroid bezi gb¢ yolu(11).

Histoloji

Endokrin  hudcreler, dokular ve organlar kimeler seklinde
dizenlenirler ve salgi Urlnlerini sitoplazmalarinda depolarlar. Tiroid bezi,
folekul adi verilen kuresel yapilar seklinde duzenlenmis ve iginde
hormonlarin depolandidi kisimlardan olusur. Her folekul, tek katli folikal
hicreleri tabakasiyla doselidir ve retikuler liflerle kusatilmistir. Cevredeki
kapiller damar agi folikulleri sarar ve bunlar hormonlarin kan dolasimina
gecmesine aracilik eder. Bez epiteli fonksiyonuna gore; tek kath yassi, kubik

ya da alcak prizmatik olabilir(12).

Epitel hicrelerinin gevreledigi foliklllerin ortasinda jelatinimsi madde
olan kolloid bulunur. Kolloid madde igerisinde tiroglobulin daha sonra
tiroksin ve trilyodotironin  (T3—-T4) hormonlarina onculik etmek igin
depolanir. Tiroid foliklllerinin arasinda bulunan Parafoliktler hiicreler diger
adiyla C Hducreleri tek tek veya gruplar halinde bulunabilir. Kalsitonin

salgilayan bu htcreler folikller hicrelerden daha buyukttr(12,13).



Hroit folikuluny

ari, wen kibik

Sekil-3: Tiroid folekul hicresi yapisi(13).

Cerrahi Anatomi

Tiroid bezi iki lob, arada ishmus ve Ustte piramidal lobdan olusur.
Tiroid ile dil kdku arasinda fibréz bant seklinde tiroglossal ductus uzanir.
Trakeanin onudnde, besinci servikal vertebra ile birinci torasik vertebra
arasinda yer alir ve tiroid aglandi yaklasik 20-30 gr agirhdindadir ve
yumusak kivamda ince fibréz bir bantla gevrilidir. Boyutlari genellikle 5 cm
uzunlugunda, 3 cm genisliginde 2-3 cm kalinligindadir. Bez krikoid kartilaja
ve Ust trakea halkalarina yapisiktir. Bu yapisiklik arkada asici ligaman veya

Berry Ligamani olarak adlandirilir(14,15).

Sternokleidomastoid kas yan sinirlari, sternohiyoid ve sternotiroid
kaslar 6n ve yuzeysel sinirlari olusturur. Bunlarin Ustinde cildin altinda
yelpaze gibi platisma kasi uzanir. Krikotiroid kasin altindan, krikoid kartilajin
kemeri ile krikoid kartilajin alt boynuzunun arasindan rekurren laringeal sinir

gecer(15).

Tiroid Bezinin 2 ¢ift major arteri vardir. Superior ve inferior tiroid arter.
Ayrica nadiren de olsa orta hatta trakea Uzerinde uzanan arteria tiroidea
ima da tiroidi besleyebilir. Superior tiroid arter, eksternal karotid arterin ilk
dalidir(Sekil-4A).



A

Sup. thyrosd v.
External carotid a

Supenor thyredd a. int. jugularv.
Common caratid a.
Middle thyroid v.

Iniessor thyroid a.

Thyrocervical trunk 0t thyroid v

Subglavian a.

1 o Left brachwocephalic v.
Thyroid ima a.

B

Sekil-4A: Tiroid bezi arterial anatomisi(14).

Sekil-4B: Tiroid bezi ven6z anatomisi(14).

Tiroid bezi venleri bir pleksus olusturduktan sonra superior, medial

ve inferior venlere drene olur. Superior ve medial tiroid venleri internal

juguler vene drene olurken inferior tiroid ven brakiosefalik vene drene

olur(Sekil-4B).

Digasirik nodiller

intemal
Lateral ret- juguler v.
rofaringeal

nodilier

internal jugii-
ler zincir

Delphian
nodula

Rekiirrent zincir

Transvers
pretrakeal zincir

Sekil 5. Tiroid bezin lenfatik drenaji(14).



Tiroid bezinin lenfatik drenajinda en yaygin kullanilan model
Hollinshead tarafindan 1968’te bildirilmistir. Medial-superior drenaj,
isthmusun superior kismi ve lateral loblarin medial kenari prelaringeal
(Delphian) nodullerine oradan da iki taraftaki Ust juguler nodullere dokulur.
Medial-inferior drenaj, isthmusun inferior ve lateral loblarin inferomedial
bdlgelerinin drenajini pretrakeal ve brakiosefalik nodullere saglar. Sag ve
sol lateral drenaj, her iki lobun lateral kenarlarindan yukari dogru superior
tiroid arteri, asagi dogru inferior tiroid arterleri izler ve internal juguler zincire
drene olurlar. Posterior drenaj ise lateral loblarin inferomedialinden ¢ikarak

reklrren laringeal sinir boyunca yer alan nodullere dokularler(14)(Sekil-5).

Boyun lenf bezleri yedi zonda degerlendirilir. Birinci, ikinci ve beginci

zonlar iki alt zona ayirilirlar(Sekil-6).

e Zon 1: Submental ve submandibular grup. digastirik kas,
hiyoid kemik ve mandibulanin sinirlarini olusturdugu alani
igerir.

e Zon 2: Ust juguler grup. internal juguler ven, kafa tabani,
karotis arteri bifurkasyonu ve hiyoid kemik arasindaki alani
igerir.

e Zon 3: Orta juguler grup. Zon 2’nin altindan krikoid kikirdaga
kadar olan sternokleidomastoid (SKM) kasinin arkasindaki
alani kapsar.

e Zon 4: Alt juguler grup. Klavikula ile zon 3’Un arasindaki alani
kapsar.

e Zon 5: Posterior tiggen. SKM arka kenari ile trapezius kasinin
sinirladigi alani kapsar.

e Zon 6: Santral grup. Prelaringeal, pretrakeal, paratrakeal ve
trakeodzofagial alani kapsar.

e Zon 7: Superior mediastinal grup. On ve (st mediastinal

bdlgeyi kapsar.



Sekil 6. Boyun lenf nodlarinin zonlara gére siniflandiriilmasi(16)

Tiroid bezi innervasyonu servikal sempatik zincirin dallari tarafindan
saglanir. Bezin innervasyonundan ¢ok, komsulugundaki sinirler olan
superior ve rekurren laringeal sinirler tiroid cerrahisinde daha fazla 6nem
tasimaktadir. Sag reklrren sinir sag subklavian arterin 6niinden gegerek
trakeodzofagial oluktan yukari dogru ilerler ve tiroid sag lobunun arkasindan
gecip krikotiroid eklem ve tiroid kikirdagin inferior boynuzunun arasindan
larinkse girer. Sol rekkiren sinir, arcus aortanin 6nidnden gegip yukariya
ilerleyisini sol lobun arkasindan saglar. Superior laringeal sinir ana karotid
arter bifurkasyonu hizasinda ikiye ayrilir ve kalin olan dal duyusal internal
laringeal dal, ince olan ise krikotiroid ve krikofaringeal kaslari innerve eden

motor eksternal daldir.

Tiroid bezinin Ust-arka kisminda yerlesmis iki adet Ust paratiroid
bezleri, alt-arka kisminda ¢ogunlukla yag doku igine yerlesmis iki adet alt

paratiroid bezi olmak Uzere dort adet paratiroid bezi mevcuttur(9).



Fizyoloji

Tiroid bezi iki ana hormon olan tiroksin ve trilyodotironin salgilar. Bu
hormonlar bazal metabolizma hizinda etkilidir. ki ana hormona ek olarak

kalsiyum metabolizmasinda etkili olan kalsitonin de salgilar.

Tiroid bezi ici kolloid denilen salgi ile dolu foliktllerden olusur. Kolloid,
tiroid hormonlarini i¢cinde barindiran bir glikoprotein olan tiroglobulinden
kaynaklanmaktadir. Ayrica plazma kalsiyumunu duzenleyen kalsitonini
barindiran C hucrelerine sahiptir. Beze yaklasik olarak dakikada kendi

agirhginin 5 kati kadar kan akisi ulagir.

Vucut metabolizma dengesinin korunmasi igin tiroid hormonu belirli
miktarda salgilanmalidir. Bu denge hipotalamus ve 6n hipofiz bezi
tarafindan geri bildirim mekanizmasi ile saglar. Tirotropin (Tiroid Uyarici
Hormon, TSH), 6n hipofiz hormonu olup tiroksin ve triiyodotironin
salgilanmasindaki tum aktiviteleri artirir. Bu hormon hipotalamustan salinan
Tirotropin  Salgilayici  Hormon (TRH) tarafindan uyarihr. Tiroid
hormonlarinin, plazmada artmasi sonucunda 6n hipofiz bezine negatif geri
bildirim ile TSH salinimi azalir(17).

Papiller Tiroid Kanseri Patolojisi

Papiller Tiroid Karsinomu (PTK), epitel kaynakli folikiler hucre
farkhlagsmasi ile giden ve ¢ogunlukla invaziv bir timérdir. Kanitlanmis en
onemli cevresel faktor radyasyondur. Diger sebepler ise obezite, diyabet,
sigara, nitrath diyet, diyette iyot fazlahgi ve genetik faktorler olup etki

mekanizmalari tam olarak agiklanamamistir.

Makroskopik olarak sert, granuler beyaz bir yuzeye sahip, sinirlar
belirsiz invaziv bir tumdrdur. Ortalama 2-3 santimetre ¢apa sahip olup

boyutlari degiskendir.



Klasik PTK ana iki 6zelligi papilla ve nukleer degisikliklerdir. Bu
degisiklikler; boyut ve sekil duzensizlikleri, ¢cekirdek zari duzensizligi ve
kromatin Ozellikleri igeren degisimler sergiler. Papilla ise bircok sekilde
olmakla beraber fibrovaskuler saptan olusan neoplastik bir epitel
tabakasidir. Psammon cisimcikleri PTK’'nin yaklasik yarisinda bulunan i1gik
mikroskobunda gérinen yuvarlak kalsifikasyonlardir. (Sekil 7) Vaskuler
invazyon sik olmamakla beraber mevcuttur. Buna karsilik lenfatik invazyon

yaygin olarak gorulebilir ancak belirlenmesi gugtur(18).

Sekil 7. Papiller Tiroid Karsinom ve Psammon Cisimcikleri(18).

Papiller Tiroid Kanseri Varyantlari

A) Enkapsiile Varyant, PTK'larin yaklasik %10’unu olugturan iyi

prognozlu kapsulli formudur. On yilhk sagkalim nerdeyse %100’dur.

B) Folikller Varyant, iki ana tipi vardir; infiltratif ve kapsulld invaziv.
Foliktler bliylime paternine sahiptir. Nadir de olsa tiroid bezinin diffiiz veya
multinodal tutulumu olabilir. Lenf nodu metastazi klasik PTK ile benzerdir.

C) Diffuz sklerozan varyant, yasamin ikinci, Uguncu dekatinda
goérulen ve nadir olan bu varyant kadinlarda daha sik olarak gorulUr.
Hashimato ve Riedel tiroiditine benzer bulgular olabilir. Serum
antitiroglobulin ve antimikrozomal antikorlarda ylkselme olabilir. Yaygin

skleroz ve psammon cisimcikleri ile kronik lenfosittik tiroiditin degisiklileri ile



giden lober veya her iki lobda diffiz tutulum olabilir. Daha ylksek oranda
servikal lenf nodu tutulumu, ekstratiroidal yayilim ve dncelikle akciger olmak

uzere uzak organ yayilimi olabilir. On yillik sagkalimi %93tur.

D) Tall Cell Varyant, boylari yaklasik olarak iki-U¢ kati olan
sitoplazmasinda bol eozinofil iceren hucrelerdir. Yaklasik ylizde otuzunu
olusturur. Bu varyant daha agresif olup ileri yasta oraya c¢ikarken

ekstratiroidal yayilimi ve uzak metastazi daha siktir.

E) Columnar Cell Varyant, yalanci epitelle doseli ince papilla veya
glanduler benzeri araliklari igceren yodun hucreli tumordar. Prognozu

infiltrasyon ve kapstllenmeye baglidir.

F) Cribriform-Morular Varyant, Sporadik veya ailesel form
adenomatdz polipozise eslik edebilir. Erkeklerde gortulmesi ¢ok nadirdir.

Cogdunlukla kapstilli olup kapsul ve vaskiler invazyon siktir.

G) Hobnail Varyant, folikiler veya toplagsmis buylume paterni
mevcuttur. Psammon cisimcikleri daha seyrektir. Vaskuler ve lenfatik
invazyonu, ekstratiroidal yayilimi daha siktir. Servikal lenf nodu ve uzak

organ metastazi daha siktir.

H) Fibromatoz / Fassitis benzeri papiller tiroid kanseri, timor
noduler fassit, fibromatoz veya proliferatif miyofibroblastik degisiklileri icerir.

Nadir gorulur.

I) Solid-Trabekiiler Varyant, pediatrik grupta daha yaygin olmakla
birlikte eriskinlerde %1-3’UnU kapsar. Akciger metastazi daha sik olup

yaklasik mortalite %10’dur.

I) Onkositik (Hurtle) Varyant, oldukca nadirdir. Cogunlukla

kapsulliidiir. invaziv olabilen onkositik hiicre zelliklerine sahip timérlerdir.

J) Spindle Cell Varyant, igsi hlcre metapilazisi olan epitelyal

tUmorduar.

K) Clear Cell Varyant, olduk¢a nadirdir. Onkositik 6zellikler bulunur.

Berrak hucreli meduller karsinomdan ayirt edilmedi.



L) Warthin Like Varyant, tukuruk bezi warthin timoru ile benzer
Ozelliktedir. Kronik lenfositik tiroidit ile benzerlikleri mevcut olup, bu durum
taninmasinda zorluga neden olmaktadir. Prognoz klasik PTK ile
benzerdir(18).

Gorintiileme Yontemleri

Ultrason (US), tasinabilir, disik maliyetli olmasi ve radyasyon
icermemesi diger tani yontemlerine karsi UstunlUk saglamaktadir. Nodul
degerlendirmesi igin yapilan US’de, malignite igin belirli kriterler
degerlendirilebilir. Bunlar; mikrokalsifikasyon, hipervaskularite, infiltrasyon,
hipoekoik gorinim ve nodulun eninin boyuna gore daha uzun olmasidir.
US yardimi ile nodulin malignite suphesi siniflandirilabilir(Tablo-1).
Bununla beraber santral ve lateral lenf nodularinin degerlendiriimesi es
zamanli yapilabilir. SUpheli lezyonlar ince igne aspirasyon biyopsi i¢inde

kilavuz olusturur(16).

Radyoizotop Goruntiuleme, Tiroid bezinin fonksiyonel olarak
degerlendirmesine yardimci olur, 1 cm’den blyuk nodullerin dustik TSH ile
birlikteligi oldugunda hiperfonksiyone nodul i¢in arastirimasinda kullanilir.
Yardimci madde olarak Teknesyum 99m perteknetat (99mTc) kullanilir. Bu
madde folikll hicreleri tarafindan absorbe edilir fakat metabolize edilmez.
Tutulumuna gore sicak veya soguk nodul olarak tanimlanir. 131. Karbonu
isaretli lyot, 121. Karbonu isaretli iyota gore kullanildiginda tiroid karsinomu
ve uzak metastazi tutulumu i¢in daha iyi sonuglar verir. Malignite riski soguk
nodullerde %15-20 olurken sicak nodullerde %5tir(9).

Bilgisayarli tomografi ve Manyetik rezolans goriiltilleme, Rutin
kullanimi onerilmemekle birlikte kompleks nodullerin ve buyuk boyutlu

servikal lenfadenopatilerin goruntulemesinde yardimcidir(9).



Tablo 1. Tiroid nodullerinin sonografik 6zelliklerine gére malignite riski ve

biyopsi dnerisi (2015 American Thyroid Association Management

Guidelines for Adult Patients with Thyroid Nodules and Differentiated
Thyroid Cancer)(4).

Sonografik ozellikler

Malignite
Riski

Biyopsi

Onerisi

Yuksek supheli

Duzensiz kenar (infiltratif,
mikrolobule), mikrokalsifkasyon,
enin boydan daha uzun olmasi,
kenar kalsifikasyonu igeren
hipoekoik solid veya kistik

komponentli lezyonlar

>%70-90

>1cm

Orta supheli

Mikrokalsifikasyonu, ekstratiroidal
yayllimi ve en boyundan uzun

olamayan hipoekoik noduller

%10-20

>1cm

Dusuk supheli

Mikrokalsifikasyonu, ekstratiroidal
yayllimi ve en boyundan uzun
olamayan solid alanlari olan kistik
noduller ve izoekoik veya

hiperekoik noduller

%5-10

>1,5cm

Cok dusuk
supheli

Yuksek, orta ve dusuk stpheli
tanimlanan bulgulari olamayan

sungerimsi veya kistik lezyonlar

<%3

>2 cm

Benign

Tamamen kistik lezyonlar

<%1

Onerilmez

Papiller Tiroid Kanseri Evrelenmesi

2018 yilinda American Joint Committee on Cancer tarafindan

yayinlanan son kilavuza gore TNM siniflamasi Tablo 2’de belirtilmigtir(16).




Tablo-2: AJCC Cancer Staging Manual Eighth Edition TNM siniflamasi(16).

TX Primer tumor degerlendirilemez
TO Primer timor yok
T1 Tamoér <2 cm
Tla Tumor <1 cm, tiroid ile sinirli
T1lb 1 cm <TUmor < 2 cm, tiroid ile sinirh
T2 2 cm <Tumor < 4 cm, tiroid ile sinirli
T3 Tumor >4 cm, tiroid ile sinirli ya da ekstratiroidal yayilimi strap
kaslarla sinirh
T3a Tamor >4 cm, tiroid ile sinirh
T3b Ekstratiroidal yayilimi strap kaslarla sinirli
T4 Strap kaslarin 6tesinde ekstratiroidal yayilim
T4a Herhangi bir boyutta, subkutan dokulari, larinkse, trakea, 6zofagus
veya rekdrren laringeal siniri invaze eden ekstratiroidal yayilim
T4b Herhangi bir boyutta, prevertebral fasya, karotis arter veya
mediastinal damalari invaze eden ekstratiroidal yayilim

Papiller Tiroid Kanserinde Tedavi

2015 Amerikan Tiroid Birligi Tiroid noddilleri ve diferansiye tiroid
kanserli hastalar igin kilavuzunda(4), yeterli cerrahi niksu ve metastazi

belirleyen tedavinin en 6nemli basamagi olarak belirtiimigtir.

e Dort santimetreden buyuk, ekstratiroidal yayillimi, lenf nodu veya
uzak metastazi olan hastalik igin totale yakin veya total tiroidektomi
onerilir.

e Bir-dort santimetre arasindaki, ekstratiroidal ve nodal yayilimi
olmayan tUumor ve 45 yas altindaki hastalarda totale yakin veya total
tiroidektomi ya da lobektomi uygun prosedur olabilir. Ancak 45 yas
Uzeri, ailesel tiroid kanser dykusu, bas ve boyuna radyasyon 6ykusu
olan hastalar ile karsi tarafta nodul varligi, ekstratiroidal yayihm

bulgulari ve lenf nodu tutulumu var ise bilateral prosedurler énerilir.



Lobektomi yapilanlarda timor o6zelliklerine gore radyoaktif iyot
tedavisi ve uygun takibi belirlenmedir.

e Bir santimetrenin altindaki timorlerde eger bas-boyun radyasyon
OykUsu, ailesel tiroid kanser oykusl, lenf nodu metastazi ve

ekstratiroidal yayilimi yoksa lobektomi yeterlidir.

Santral lenf nodu tutulumu olan hastalarda total tiroidektomi ile
santral boyun diseksiyonu (zon 6 ve 7) (sekil-6) dnerilir. ileri evre tiimorlerde
(T3-T4) ve lateral boyun lenf dugumlerinde tutulum varsa ayni taraf ve kargi
taraf santral lenf nodlarinda negatiflik olsa bile santral boyun diseksiyonu
dusundlimelidir. Biyopsi ile kanitlanmis lateral lenf nodu mevcut ise lateral

boyun diseksiyonu (zon 2,3,4,5) (sekil-6) énerilir.

Tiroidektomi sonrasi radyoaktif iyot (RAI) tedavisi papiller tiroid
kanserinde rutin olarak uygulanmaz. Tumorun histopatolojik 6zelliklerine ve
hastaya gore karar verilir. DusUk riskli (Tablo-2) PTK, tek odakl ya da
multifokal timorlerde kot prognostik 6zellik yoksa RAI 6nerilmez. Orta ve

yuksek riskli (Tablo-2) hastalarda tiroidektomi sonrasi RAI digunulmelidir.

Tablo-3: Risk siniflamasi (12).

Lokal ve uzak metastaz yok

Makroskopik olarak timor rezeke edilmis

Dusuk Lokal ve bdlgesel dokularda timor invazyonu yok

risk Agresif histolojiye sahip degil (Tall Cell, Hobnail, Columnar Cell gibi)
Tiroidektomi sonrasi yapilan RAI taramasinda uzak metastaz yok
Klinik NO veya <5 patolojik N1 (<0,2 cm)

Peritiroidal mikroskobik ekstra yayilim

Cerrahi sonrasi RAI taramasinda boyunda iyot tutan odak
Orta risk | Agresif histoloji (Tall Cell, Hobnail, Columnar Cell gibi)
Vaskdler invazyon

Klinik N1 veya >5 patolojik N1 (<3 cm)

Peritiroidal Makroskopik tutulum

. Yetersiz rezeksiyon
Ylksek

risk

Uzak metastaz
Postoperatif uzak metastaz dislindurecek ylksek tiroglobulin seviyesi
Patolojik N1 (>3 cm)




GEREG VE YONTEM

Bu calismanin etik kurul onayi 2020-14/12 karar no ile Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan alinmistir.
Ocak 1999 — Aralik 2018 tarihleri arasindaki 20 yillik dénemde Bursa
Uludag Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda tiroidektomi yapilan
olgularin  kayitlari  retrospektif  olarak incelenmistir.  Elektronik
(Avicenna ™ /MiAMed ™) ve yazili arsiv taranarak toplamda 3580 olguya
tiroidektomi yapildigi bulunmustur. Bu olgularin iginde toplam 777 olgu
papiller tiroid kanser (PTK) tanisi almig 18 yas Ustu olgulari icermekteydi.
Eksik verileri olan 9 olgu dislanmistir. 42 hastaya ise sadece boyun
diseksiyonu yapilmigtir. 726 olguya tiroidektomi veya tiroidektomiyle birlikte

boyun diseksiyonu yapildigi belirlenmisgtir.

1999-2018 yillar arasindaki 20 yilhik donemde olgular beser yillik
4 gruba ayrilmistir. Bu gruplar Grup | (1999-2003), Grup 1l (2004-2008),
Grup 111 (2009-2013) ve Grup IV (2014-2018) olarak belirlenmistir. Olgularin
demografik verileri karsilastiriimistir. Ameliyat ve lenf nodu diseksiyonu

prosedurleri Tablo-4’te belirtiimigtir.

Tablo-4: Ameliyat ve Lenf Nodu Diseksiyon Prosedurleri

Ameliyat Prosediru Lenf Nodu Diseksiyonu

Total/Totale yakin Tiroidektomi | Santral Boyun Diseksiyonu

Subtotal Tiroidektomi Lateral Boyun Diseksiyonu

Hemitiroidektomi- Lobektomi | Lenf Nodu Eksizyonu

Tamamlama tiroidektomi

Biyopsi(inoperabl/tani)

Multifokal timor varligi, ayni veya diger loblarda olmak Gizere birden
fazla odakta saptanmasi olarak tanimlanmistir. Patoloji spesmenlerindeki



timorlerin en uzun boyutlari dikkate alinarak karsilastiriimalar yapiimigtir.
Toplam timoér boyutu, multifokal tGmaorler igin timaor boyutlarinin toplami

olarak belirtilmigtir.

Papiller tiroid mikrokarsinom (PTMK) 1 santimetre (cm) ve altindaki
timorler, 1 cm Uzerindeki tumorler mikrokarsinom digi papiller tiroid
karsinom olarak kabul edilmigtir. PTMK’lar 5 milimetre (mm) ve alti, 6-10
mm arasi alt gruba ayriimigtir. PTK’lar 10 mm ve alti, 11-20 mm, 21-30 mm

31-40 mm ve 40 mm Uzeri olarak Uzere 5 alt grup halinde siniflandiriimistir.

Patoloji raporlarindaki kapsul invazyonu, vaskuler invazyonun
bulunup bulunmadigi ayrica kronik lenfosittik tiroiditin eslik edip etmedigi
deg@erlendirilmistir. Ek olarak tumor disi yayillim; kas invazyonu, trakea
invazyonu, ¢evre yumusak doku invazyonu olarak U¢ kategoride

siniflandiriimistir.

Metastatik lenf nodu varhgi, sayisi ve en blylk metastatik lenf

nodunun uzun boyutlari milimetre cinsinden kaydedilmisgtir.

Postoperatif yatis gtin sayilari; bir gtin, iki gtin, G¢ gun, doért gin ile

bes ve Uzeri gun olarak belirtilmistir.

Verilerin  normal dagiimi Kolmogorov-Smirnov  testi ile
deg@erlendirildi. Normal dagilmayan verilerde p<0.05 anlamli kabul edildi.
Normal dagilmayan veriler median (minimum-maksimum) olarak belirtildi.

Cinsiyet dagilimi gruplar arasinda Pearson ki-kare testi ile degerlendirildi.

Yas, tek odakli ve multifokal timérlerde timér boyutunun, toplam
tumor boyutunun, metastatik lenf nodu sayi ve boyutunun gruplar arasindaki
karsilastiriimasi Kruskal Wallis testi ile yapildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.
Anlamli farkhlik saptanmasi halinde alt grup analizleri Mann Whitney U ya

da Fisher’s Exact testi yapildi.

Hashimato tiroiditi saptama orani, metastatik lenf nodu varhgdi,
hashimato tiroiditi saptanan hastalarda metastatik lenf nodu varligi, kapsul
invazyonunu, vaskuler invazyonunu ve ekstra tiroidal yayihimin gruplar

arasindaki degerlendiriimesi Pearson Ki-kare ya da Fisher’s Exact testi ile



yapildi. Alt grup analizleri yapildi. Bonferroni dizeltmesi yapildi ve p

degerleri tablolarin altinda belirtildi.

Yatis suresinin ve ameliyat turlerinin gruplar arasindaki degisimi
Pearson Ki-kare ve Fisher's Exact testi ile degerlendirildi. Boyun
diseksiyonu yapilan hastalara Ocak 1999 — Aralik 2008 aylarindaki PTK
nedeniyle boyun diseksiyonu yapilan 42 olgu da dahil edilerek istatistiksel

degerlendirme yapildi. Gruplarin ikili kombinasyonlari karsilastirildi.

Multifokalite varliginda gruplar arasinda toplam tumor boyutu, en
blayuk tumor boyutu, metastatik lenf nodu sayisi, multifokal timaorlerde odak
saylsi ve en buylk metastatik lenf nodu boyutunun gruplar arasinda

karsilastinimasinda Kruskall-Wallis testi ile yapildi.

PTMK ve PTK’larin timor boyutlarinin, multifokalite varhginin, odak
sayllarinin ve timor disi yayillimin gruplar arasi analizde Pearson Ki-kare

ve Fisher’'s Exact testi kullanildi.

PTK’lar klasik tip ve varyantlar olarak iki sinifta Pearson Ki-kare testi

ile karsilagtiriidi.



BULGULAR

Tiroidektomi yapilan tum olgular ile tiroidektomi sonrasi PTK tanisi
almis tum olgular karsilastirildigindan PTK oraninda istatistiksel anlaml
olarak bir artis mevcuttu(p<0,001)(Tablo-5). Alt grup analizinde Grup | ile
Grup Il arasinda anlaml artis yoktu(p=0,62). Diger tim alt gruplarda anlamli

artis mevcuttu (p<0,001) ve en yuksek oranda Grup IV’te mevcuttu.

Tablo-5: PTK ve toplam tiroidektomilerin gruplar arasindaki
kargilastiriimasi

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV | Toplam p
Toplam
tiroidektomi 777 818 1128 857 3580
PTK, 71 69 246 340 296
nee) (9) (9) (24) | (42) b
PTKdist | 706 | 749 | 882 | 517 | 2854 |
n(%) ’ (91) (91) (76) (58) (80)

b: Pearson Ki-kare testi

Gruplar arasinda; yas, tek odakh tumorlerde tumor boyutu,

multifokal tumorlerde toplam tumor boyutunun normallik
degerlendiriimesinde normal dagiimadigi géruldd. Yas (p=0,168) ve
cinsiyetin (p=0,177) gruplar arasindaki degerlendiriimesinde anlamli farkllik

yoktu(Tablo-7).

Multifokal PTK’larda gruplar arasindaki degerlendirmede yillar
icinde anlamli degisim mevcuttu(p<0,001)(Tablo-7). Alt grup analizinde
Grup | ile IV (p=0,002) ve Grup lll ile IV (p<0,001) arasindaki artis
istatistiksel olarak anlamliydi. Diger alt grup analizinde anlamh farkhlik
olmazken (Tablo-6), multifokal PTK orani en yuksek Grup IV’te elde
edilmisti.



Tablo-6: Multifokal PTK gruplar arasindaki karsilastiriimasi

Grup | — Grup IV p=0,002 Grup | = Grup Il p=0,068
Grup Il = Grup IV p<0,001 Grup | = Grup Il p=0,539
Grup Il — Grup 1l p=0,087
Grup Il — Grup IV P=0,344
Tablo-7: Demografik veriler, PTK histopatolojik 6zellikleri
Grup | Grup Il Grup lll | Grup IV | Toplam p
n: 71 n: 69 n: 246 n: 340 n: 726
Yas 48 45 50 49 49 0.168%
(min-maks) (21-84) (18 - 80) (18 — 90) (19- 78) (18 — 90) ’
Kadin/Erkek, n 48 /23 55/14 194 /52 269/71 566 / 160 0.177°
PTMK, n (%) 30(42) 25 (36) 110 (45) | 197 (58) | 362 (50) <0.001°
Multifokal PTK,
14 (20) 23 (33) 57 (23) 134 (39) | 228(31) | <0.001°
n (%)
Tek odakl
N 57 46 189 206 496
tiimorlerde
Himér b ¢ 15 12 12 8 10 <0.0012
umorboyut,n 1 5 ss) @50) | (1140) | (@75) | (1-140)
mm(min-maks)
Toplam tiimor
15 13 14,5 11 12
boyutu <0.0012
(2 — 155) (2-70) (1-140) | (1-135) (1-155)
mm(min-maks)
Hashimato
o 13 (18) 13 (19) 85 (35) 168 (49) | 279 (38) <0.001°
tiroiditi, n (%)
Metastatik LN,
9 (13) 9 (13) 28 (11) 50 (15) 96 (13) 0,706°
n (%)
Kapsiil
. 15 (21) 14 (20) 75 (31) 73 (22) 177 (24) 0,056°
invazyon, n (%)
Vaskiiler
. 5 (7) 3(4) 18 (7) 13 (4) 39 (5) 0,240¢
invazyon, n (%)
Ekstra tiroidal
8 (11) 7 (10) 29 (12) 51 (15) 95 (13) 0,534b
yayilim, n (%)

a: Kruskal Wallis testi, ® : Pearson Ki-kare testi, ¢ : Fisher's exact testi




Tek odakli timdrlerde, timoér boyutunun gruplar arasinda yapilan
analizde tumor boyutunun azalma egiliminde oldugu
bulundu(p=0.001)(Tablo 7). Alt grup analizinde, Grup | -15mm (2-55) ile
Grup IV - 8mm (1-75) (p = 0,001), Grup Il = 12mm (2-50) ile Grup IV - 8mm
(1-75)(p=0,004) ve Grup lll — 12mm (1-140) ile Grup IV - 8mm (1-75)
(p=0,001) arasinda tumor boyutlarinda anlamli azalma mevcuttu(p<0,001).
Diger alt gruplarin analizinde anlamh farkhlik olmasada azalma
egilimindeydi(Tablo-8). En kuguk timor boyutlart Grup [V’te iken en buyuk

tumor boyutlari Grup I'de saptanmistir.

Tablo-8: Tek odakl tumdrlerde timor boyutunun gruplar arasindaki

kargilagtiriimasi

Grup | - Grup IV p<0,001 Grup | - Grup Il p=0,389
Grup Il - Grup IV p=0,004 Grup | - Grup 11l p=0,385
Grup Il - Grup IV p<0,001 Grup Il - Grup 1l p=0,931

Toplam timor boyutunun gruplar arasindaki degerlendiriimesinde
anlamli farklihk mevcuttu(p<0,001)(Tablo-7). Bu farkliik genel olarak
azalma egilimindeydi ancak Grup lII'te bir 6nceki yillara gére artis vardi.
Grup IV’ teki boyut degerlendirildiginde ise tum gruplara gore en kuguk
boyuttaydi. Grup | — 15mm(2-155) ile Grup IV — 11mm(1-135) (p = 0,05),
Grup Il = 13mm(2-70) ile Grup IV — 11mm(1-135) (p = 0,03), ve Grup Il —
14,5mm(1-140) ile Grup IV — 11mm(1-135) (p = 0,02) toplam timor
boyutunda anlamli azalma mevcuttu, diger gruplar arasinda anlamh farklilik
yoktu ancak Grup Il ile Grup lll hari¢ tim gruplarda yillar iginde azalma
vardi(Tablo-9).

Hashimato tiroiditi varlidi incelendiginde gruplar arasinda yillar
icerisinde anlamli artis mevcuttu(p<0,001)(Tablo-7). Alt grup analizlerinde
Grup lile Grup Il arasinda (p =0,936) hari¢ olmak Gzere tum gruplarda yillar
icerisinde anlamli artis mevcuttu(Tablo-10).



Tablo-9: Toplam timor boyutunun gruplar arasindaki analizi

Grup | — Grup IV p=0,05 Grup | — Grup Il p>0,99
Grup Il = Grup IV p=0,03 Grup I — Grup Il p>0,99
Grup Il = Grup IV p=0,02 Grup I — Grup I p>0,99

Metastatik lenf nodu varhiginin gruplar  arasindaki
degerlendiriimesinde anlaml fark yoktu (p = 0,706) ancak en yuksek oran
son yillardaki grupta mevcuttu(Tablo-7). Hashimato tiroiditi saptanan
hastalarda metastatik lenf nodu varhginin gruplar arasindaki

degerlendiriimesinde de anlamli fark yoktu(p = 0,615).

Tablo-10: Hashimato tiroiditi oraninin gruplar arasindaki karsilastiriimasi

Grup | — Grup Il p=0,009 Grup | = Grup Il p=0,936

Grup | — Grup IV p<0,001
Grup Il = Grup 1l p=0,001
Grup Il = Grup IV p<0,001
Grup Il = Grup IV p<0,001

Kapstl invazyonun (p=0,56), vaskuler invazyonun (p=0,240) ve
ekstratiroidal yayihmin (p=534) gruplar arasindaki degerlendiriimesinde

anlaml degisim yoktu(Tablo-7).

Ameliyat tlrlerinin  karsilastirimasinda  total/totale  yakin
tiroidektomide anlaml artis (p<0,001) ve subtotal tiroidektomide (p<0,001)
gruplar arasinda anlaml azahs mevcut olup Grup Il ve Grup IV subtotal
tiroidektomi prosedurinun terk edildigi gérlilmektedir. Subtotal tiroidektomi
yapilan olgularin Grup | ile Il karsilastirildigin azalma mevcuttu ancak
anlamh degildi(p=0,218). Bunlara birlikte diger ameliyat turleri arasinda da
anlamli farklihk yoktu(Tablo-13). Total/totale yakin tiroidektomi yapilan
olgularin alt grup analizlerinde Grup | ile Grup Il (p=0,022) ve Grup Il ile



Grup Il (p=0,283) anlamli olmasa da artis mevcuttu ancak diger alt gruplar
arasindaki artis anlamliydi(Tablo-11).

Tablo-11: Total/Totale yakin tiroidektominin  gruplar arasindaki

kargilagtiriimasi

Grup | — Grup Il p=0,006 Grup | — Grup Il p=0,224

Grup | = Grup IV p<0,001 Grup I — Grup Il p=0,283
Grup Il = Grup IV p=0,003
Grup Il = Grup IV p=0,011

Santral boyun diseksiyonu gruplar arasinda anlamh farklilk
mevcuttu(p=0,002) ve en yuksek oranda Grup II'de gergeklesmis olmasina
ragmen bundan sonraki gruplarda azalmisti. Grup Il ile 11l (p=0,027), grup I
ile Il (p<0,001) santral boyun diseksiyonu azalmistir ve diger alt gruplarin
analizinde anlaml farklihk yoktu. Lateral boyun diseksiyonunun gruplar
arasinda artis egilimindeydi(p=0,001)(Tablo-13). Grup IV’Un diger gruplar
ile karsilastirimasinda artis egiliminde oldugu ve bu artisin ikili alt grup
kargilastirimalarinda Grup | ile Grup IV (p=0,04), Grup Il ile Grup IV
(p=0,001) ve Grup lll ile Grup IV (p=0,033) anlamli oldugu gorildu. Diger alt
gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu(Tablo-12).

Tablo-12: Lateral boyun diseksiyonunun gruplar arasindaki analizi

Grup | — Grup IV p=0,039 Grup | — Grup Il p=0,551
Grup Il = Grup IV p=0,001 Grup | — Grup 1l p=0,245
Grup Il = Grup IV p=0,025 Grup I = Grup I p=0,105




Tablo-13: Cerrahi prosedurler ve yatis surelerinin gruplar arasindaki
analizi

Grup !l | Grup Il | Grup lll | Grup IV | Toplam p

Ameliyat Tiirleri, n (%)*

Total/Totale yakin 48 (68) 53 (77) 203 (83) | 305(90) | 615(85) | <0.001°
tiroidektomi
Subtotal Tiroidektomi 11(16) 6@ 00 00 1) <0.002°
Hemitiroidektomi- 700 | 5 | 27a1) | 22() | e1(8) | 0253"
Lobektomi
Tamamlama tiroidektomi 4 (6) 4 (6) 16 (7) 13 (4) 37 (5) 0,4545
Biyopsi 1(1) 1(1) 0 (0) 0(0) 2(3) 0,037°
Boyun Diseksiyonu** n:3 n:25 n:55 n:54 n:137
Santral, n (%)
Tiroidektomi var 1(33) 18 (72) 25 (46) 15 (28) 59 (43) 0,002°
Tiroidektomi yok ! 18 23 15 57
Lateral, n (%) 0 0 2 0 2
o _ 0 (0) 7 (28) 26 (47) | 37(69) | 70(51) | <0.001°
Tiroidektomi var 0 3 10 23 36
Tiroidektomi yok 0 4 16 14 34
LN eksizyonu, n (%) 2 (67) 0(0) 4(7) 2 (4) 8(6) | 0.009
Tiroidektomi var 2 0 0 0 2
Tiroidektomi yok 0 0 4 2 6
Yatis Siireleri (Glin)***
1,n (%) 47 (66) | 61(88) | 221(90) | 281 (83) | 610 (84) | <0.001°
2, n (%) 9 (13) 3(4) 14 (6) 25 (7) 51 (7) 0,203¢
3, n (%) 4 (6) 0 (0) 5(2) 11 (3) 20 (3) 0,182¢
4, n (%) 3(4) 4 (6) 1(0,4) 8(2) 16 (2) 0,012¢
5 ve distii, n (%) 8 (11) 1(1) 5(2) 15 (4) 29 (4) | 0,008°

a: Kruskal Wallis testi, P : Pearson Ki-kare testi, ¢ : Fisher's exact testi, * Bonferroni
dlzeltmesi p<0,008, **: Bonferroni duzeltmesi p<0,017, ***: Bonferroni dizeltmesi
p<0,01

Yatig suresinin gruplar arasindaki 1 guin ve 5 ile Ustu gunde anlamli
farkhlik bulundu. Yatis suresi 1 gin olan olgularin gruplar arasinda
incelendiginde yillar icerisinde anlaml degisim oldugu
g6ruldu(p<0,001)(Tablo-12). Alt grup analizleri yapildiginda Grup | ile Grup
Il (p=0,002), Grup | ile Grup Il (p<0,001) ve Grup | ile Grup IV (p=0,002)
arasinda anlaml artis oldugu bunlara karsilik olarak Grup Il ile Grup IV
(p=0,014) anlamh azalis oldugu goruldi. Diger alt gruplar arasinda anlamli

farklilk yoktu(Tablo-14). Yatis suresi 5 ve Ustl glin olan olgularin gruplar



arasinda incelendiginde yillar igerisinde anlamh degisim oldugu
g6rildi(p=0,008)(Tablo-12). Alt grup analizleri yapildiginda Grup | ile Grup
Il (p=0,033), Grup I ile Grup Il (p=0,001) ve Grup | ile Grup IV (p=0,022)
arasinda anlaml farklihk oldugu ve Grup | e gbre tum gruplarda azalma
egilimi goruldd. Diger alt gruplar arasinda anlamh farklilik yoktu ancak Grup
I’'den sonraki gruplarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da artis egilimi
mevcuttu(Tablo-15).

Tablo-14: Yatig surelerinin 1 gun oldugu gruplar arasindaki analizi

Grup | = Grup 1l p=0,002 Grup I = Grup I p=0,731
Grup | — Grup Il p<0,001 Grup Il = Grup IV p=0,239
Grup | = Grup IV p=0,002
Grup Il = Grup IV p=0,014

Tablo-15: Yatig surelerinin 5 ve Ustl gun oldugu gruplar arasindaki analizi

Grup | = Grup I p=0,033 Grup Il = Grup 1l p>0,999

Grup | — Grup Il p=0,001 Grup Il = Grup IV p=0,247
Grup | — Grup IV p=0,022 Grup Il = Grup IV p=0,117

PTK boyutlarinin mikrokarsinom boyutuna gore
degerlendiriimesinde <5 mm (p<0,001) ve 10 mm Ustu (p<0,001) anlamli
degisim mevcuttu(Tablo-16). Alt grup analizleri yapildiginda € 5 mm
timorlerin gorilme sikh@ginin Grup ILIII ve IV arasinda yillar icinde arttigi
go6rilmekteydi. Grup | ile Grup IV (p=0,011), Grup Il ile Grup lll (p=0,041),
Grup Il ile Grup IV (p<0,001) ve Grup lll ile Grup IV (p=0,003) arasindaki
artis anlamli olarak bulundu. Grup | ile lll arasinda da artis mevcuttu ancak
anlamli degildi(p=0,538). Grup | ile Il arasinda ise goérilme sikliginda
azalma mevcuttu(p=177)(Tablo-17). 10 mm Ustu timorlerin grup 2 de artis
gosterse de ilerleyen yillar igeren son iki grupta azalma egilimindeydi. Alt
grup analizinde ise Grup | ile Grup IV (p=0,016), Grup Il ile Grup IV



(p=0,001) ve Grup Il ile Grup IV (p=0,002) arasindaki azalis anlamli olarak

bulundu. Diger gruplar arasinda anlamli degisim yoktu(Tablo-18).

Tablo-16: PTMK tumor boyutlarinin gruplar arasindaki karsilastiriimasi

Grup | Grup Il Grup 11l Grup IV p
<5mm, n (%) * 13 (18) 6 (9) 47(19) | 102(30) | <0.001°
6 —10 mm, n (%) * 17 (24) 19 (27) 63 (26) 95 (28) 0,869°
>10 mm, n (%) * 41 (58) 44 (64) | 136(55) | 143 (42) | <0,001b
*: Bonferroni diizeltmesi p<0,017
Tablo-17: 5 mm ve alti PTK’larin gruplar arasindaki analizi

Grup | — Grup IV p=0,011 Grup | — Grup Il p=0,177
Grup Il = Grup IV p<0,001 Grup I = Grup 11l p=0,538
Grup Il = Grup IV p=0,003

Grup Il = Grup llI p=0,041

Tablo-18: 10 mm Ustu PTK’larin gruplar arasindaki analizi

Grup | — Grup IV p=0,016 Grup | — Grup Il p=0,465
Grup Il = Grup IV P=0,001 Grup | = Grup Il p=0,713
Grup Il = Grup IV p=0,002 Grup Il — Grup 1l p=0,208

PTK boyutlarinin €10 mm(p<0,001) ve 31 — 30 mm(p=0,005)
arasindaki tumor gorulme sikhgir degerlendirildiginde yillara gore ayriimig
gruplar arasinda anlamli farklilik mevcuttu(Tablo-19). <10 mm PTK yani
PTMK’da gruplar arasinda anlamli degisim mevcuttu ve bu degisim 5 mm
tumorlerle paraleldi. Alt grup analizlerinde gorulme sikligindaki tek azalma
Grup lile Grup II'de gorulurken diger alt gruplarda artma egilimindeydi. Grup
I ile Grup IV (p=0,016), Grup Il ile Grup IV (p=0,001) ve Grup Il ile Grup IV
(p=0,002) arasindaki
analizlerinde anlamli farkhlik yoktu(Tablo-20). 31-40 mm arasindaki timor
farklihk

artis anlaml olarak bulundu. Diger alt grup

sikhiginda gruplar arasindaki gorulmesin anlamlh



mevcuttu(p=0,0089) ve son yillar iceren Grup IV’in en disik oranda

oldugu goérindi. Anlaml tek alt grup analizi Grup Il ile Grup IV arasindaki

olup azalma egilimindeydi(p=0,001)(Tablo-21).

Tablo-19: PTK tumor boyutlarinin gruplar arasindaki karsilastiriimasi

Grup | | Grup Il | Grup lll | Grup IV p
<10 mm, n (%) * 30 (42) | 25(36) | 110 (45) | 197 (58) | <0.001°
11-20mm, n (%) * | 19(27) | 29(42) | 71(29) | 92 (27) | 0,091
21 -30mm,n (%) * | 12 (17) | 10(15) | 31(13) | 28(8) 0,086°
31-40 mm, n (%) * 5(7) 4 (6) 23 (9) 10 (3) 0,005¢
> 40 mm, n (%) * 5(7) 1(1) 11 (5) 13 (4) 0,409¢

*: Bonferroni diizeltmesi p<0,01
Tablo-20: 10 mm ve alti PTK’larin gruplar arasindaki analizi
Grup | — Grup IV p=0,016 Grup | — Grup Il p=0,466
Grup Il = Grup IV p=0,001 Grup | — Grup Il p=0,713
Grup Il = Grup IV p=0,002 Grup I = Grup Il p=0,208
Tablo-21: 31-40 mm PTK’larin gruplar arasindaki analizi
Grup Il = Grup IV p=0,001 Grup | = Grup Il p=0,741
Grup I = Grup 11l p=0,654
Grup | — Grup IV p=0,059
Grup Il — Grup 1l p=0,352
Grup Il = Grup IV p=0,214

Multifokal PTK toplam timor boyutunun gruplar arasindaki analizinde
p=0,02 olarak bulundu ve en az 2 grup arasinda farklihk oldugu
saptandi(Tablo-22). Alt grup analizleri yapildi. Grup Il ile Grup IV (p =0,02)
ve Grup Il (p = 0,003) Grup Il ile karsilastirimasinda boyutlarda anlamli

azalma mevcuttu. Diger alt gruplar arasinda anlamli olmasada azalma



mevcuttu(Tablo-23). Multifokalite varliginda gruplar arasinda en buylk

timor boyutu analizinde anlamli degisim yoktu(p=0,16). Odak sayilari
kargilastinldiginda 2 odak (p=0,111), 3 odak (p=0,205) ve 4 odak (p=0,746)

anlamli farkhlik yoktu.

Tablo-22: Multifokal timor boyutlarinin gruplar arasindaki karsilastiriimasi

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV p
Toplam tiimor boyutu 23,5 23 18 16 0.02
Median(min-maks) (5-155) (10-70) (5-110) (2-135) '
En biiyiik tiimor boyutu 13,5 13 12 10 0.16°
Median(min-maks) (3-90) (6-40) (3-85) (1-110) '
Odak SayisI* 14 23 57 134
2 11 (79) 10 (44) 38 (67) 77 (58) 0,111°
3 2 (14) 9 (39) 13 (23) 43 (32) 0,205
4 1 (7) 4 (17) 6 (10) 14 (10) 0,746°¢
Ortalama Odak 2,1 2,7 2,4 2,5
*: Bonferroni diizeltmesi p<0,017
Tablo-23: Multifokalite varliginda toplam tumér boyutunun gruplar
arasindaki analizi
Grup Il = Grup IV (p =0,02) Grup | — Grup Il (p=0,77)
Grup Il = Grup IV (p =0,03) Grup | — Grup Il (p =0,75)
Grup | = Grup IV (p=0,112)
Grup Il = Grup 1l (p=0,43)

Metastatik lenf nodu sayisinin (p = 0,486) ve en blylk metastatik

lenf nodu boyutunun gruplar arasindaki karsilastirimasinda (p>0,05)

anlamli degisim yoktu(Tablo-24). Metastatik lenf nodu saptanan hastalarin

tumor boyutlarinin karsilastiriilmasinda son grupta 3 cm Uzerine timorlerde

belirgin artig mevcuttu(Grafik-1).




Tablo-24: Metastatik lenf nodu(MLN) 6zelliklerinin gruplar arasindaki
karsilastiriimasi

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV P

MLN Sayisi
Median(min-maks)
En biiyiik MLN boyutu
Median(min-maks)
Multifokal PTK, n (%) 2 (14) 5 (22) 9 (16) 24 (18) 0,917¢

Hashimato tiroiditi

2(1-7) | 2(1-18) | 5(1-24) | 3(1-27) | 0,4862

12(2-30) | 15(3-30) | 14(2-85) | 12(2-45) | >0,9992

0 (0) 2 (15) 12 (14) 24 (14) | 0,615¢

varligi, n (%)
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Grafik-1: Metastatik LN varliginda timaor boyutu-grup karsilastiriimasi

Papiller tiroid mikrokarsinom (Tablo-25)

PTK icerisinde PTMK’in gruplar arasindaki goérulme sikhgina
bakildiginda Grup Il ve Grup IV daha yuksek orandaydi ve gruplar arasinda
farkhlik mevcuttu(p<0,001). Alt grup analizinde anlaml tek farklihk artis
yonunde Grup Il ile Grup IV yoninde gortldi(p=0,016).

Multifokal PTMK, gruplar arasindaki degerlendiriimesinde anlaml
farklihk yoktu(p=0,052) ancak son yillar iceren Grup IV’te en yuksek
orandaydi ve kendinden onceki yillardaki grubun yaklasik 1,6 katiydi. Odak
sayisl agisindan karsilastinidigindan 2 odakl ve 3 odakli PTMK’in gruplar
arasinda anlamh farkhlik yoktu. 4 odakl timadrlerde en az 2 grupta anlaml

farklihk mevcuttu ve bu farkhlik Grup Il ile Grup Il (0,018) ve Grup Il ile Grup



IV (<0,001) azalma egilimindeydi. Kapsul invazyonu (p=0,088) ve vaskuler

invazyon (p=0,056) varli§i degerlendirildiginde anlamli fark yoktu.

Tumor disi yayllim ilk yillarda TPMK nadir gorulmekte iken son
yillarda artis egilimindeydi. Olgularin azligi nedeniyle istatistiksel analiz
yapilmadi. Metastatik lenf nodu varligi gruplar arasindaki analizinde anlamli
farklihk yoktu(p=0,877).

Tablo-25: PTMK 0zelliklerinin gruplar arasindaki kargilasgtiriimasi

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV P

n (%) 30 (42) 25(36) | 110 (44) | 197 (58) | <0.001P
Multifokal PTK 6 (20) 6 (24) 24 (22) 69 (35) 0,052
Odak Sayisi *

2 5 (83) 2(33) 19 (79) 43 (62) 0,127¢

3 0 1(17) 4 (17) 23 (33) 0,186°¢

4 1(17) 3 (50) 1) 3(5) 0,006°¢
Kapsiil invazyonu 3(10) 1(4) 19 (17) 32 (16) 0,088
Vaskiiler invazyon 0 2 (8) 0 3(2) 0,056¢
Tiimor disi yayihm* 0 (0) 2 (8) 6 (1) 15 (1)

Kas doku invazyonu 0 0 0 2

Trakea invazyonu 0 2 1 2 0.419°

Lipomatoz doku ivz. 0 0 5 11
Metastatik LN 2(7) 1 (4) 4 (4) 10 (5) 0,877¢
Hashimato tiroiditi 5(17) 5 (20) 35 (32) 98 (50) <0,001"

*. Bonferroni diizeltmesi p<0,017

Hashimato tiroiditi

birlikteligine bakildiginda gruplar arasinda

anlamli degisim mevcuttu (p<0,001) ve bu degisim yillara gbére ayrilan
gruplarda son yillara dogru artis egilimindeydi. Alt grup analizlerinde Grup |
ile Grup IV (p=0,001), Grup Il ile Grup IV (p=0,005) ve Grup lll ile Grup IV

(0,002) arasinda anlaml artis mevcuttu.

Mikrokarsinom digi papiller tiroid karsinom (Tablo-26)

Mikrokarsinom digi PTK’lar son yillari iceren gruplarda azalma

egiliminde olup gruplar arasinda anlamh farkhliklar mevcuttu(p<0,001). Alt



grup analizlerinde Grup I ile Grup IV (p=0,016), Grup Il ile Grup IV (p=0,001)

ve Grup lll ile Grup IV (0,002) arasinda anlamli azalis mevcuttu.

Tablo-26: Mikrokarsinom digi papiller tiroid karsinomu 6zelliklerinin gruplar

arasindaki kargilastiriimasi

Grup | Grup Il Grup Il Grup IV P

n (%) 41 (58) 44 (64) | 136 (55) | 143 (42) | <0.001P
Multifokalite 8 (20) 17 (39) 33 (24) 65 (46) | <0,001P
Odak Sayisi *

2 6 (75) 8 (47) 19 (58) 34 (52) 0,585¢

3 2 (25) 8 (47) 9 (27) 20 (31) 0,594b

4 0 1(6) 5 (15) 11 (17) 0,607¢
Kapsiil invazyonu 12 (29) 13 (30) 56 (41) 41 (29) 0,125°b
Vaskiiler invazyon 5(12) 1(2) 18 (13) 10 (7) 0,094¢
Tiamor disi yayilim* 8 (20) 5(11) 23 (17) 36 (32)

Kas doku invazyonu 5 1 6 3

Trakea invazyonu 0 3 5 0 <0.001

Lipomat6z doku inv. 3 1 12 33
Metastatik LN 7 (17) 8 (18) 24 (18) 39 (27) 0,14b
Hashimato tiroiditi 8 (16) 8 (20) 50 (37) 70 (49) <0,001°

*. Bonferroni diizeltmesi p<0,017

Multifokal timorler en yiksek Grup IV’te saptanmis olup gruplar arasinda
anlamh farkhlik mevcuttu(p<0,001). Alt grup analizlerinde Grup Il ile Grup IV
(p=0,003) ve Grup lll ile Grup IV (p<0,001) arasinda anlamli azalisg vardi. Odak
sayisi agisindan karsilastirildigindan 2, 3 ve 4 odakli mikrokarsinom disi PTK’nin
gruplar arasinda anlaml farkhlik yoktu. Kapsul invazyonu (p=0,125) ve vaskuler
invazyon (p=0,094) varligi degerlendirildiginde anlamli degisim yoktu. TUmor disi
yayllimin gruplar arasindaki analizinde anlamli farklilik mevcuttu( p=0,031). Grup

IV en yuksek orana sahipti.

Tamor digi yayihm degerlendirmesinde gruplar arasinda anlaml
farkhlik mevcuttu. Grup IV’te en yuksek orana sahipti(p<0,001). Alt grup
analizlerinde Grup Il ile IV (p=0,009) ve Grup lll ile IV (p=0,006) arasindaki
azalis anlamhydi. Diger alt gruplar arasinda anlamli degisim yoktu.



Metastatik lenf nodu varli§i gruplar arasindaki analizinde anlamh farklilik
yoktu(p=0,188).

Hashimato tiroiditi birlikteligine bakildiginda gruplar arasinda
anlamli degisim mevcuttu (p<0,001) ve bu degisim yillara gbére ayrilan
gruplarda son yillara dogru artis egilimindeydi. Alt grup analizlerinde Grup |
ile Grup Illl (p=0,008), Grup | ile Grup IV (p<0,001), Grup Il ile Grup 1l
(p=0,047), Grup Il ile Grup IV (p=0,001) ve Grup lll ile Grup IV (0,004)
arasinda anlamli artis mevcuttu.

Klasik PTK ile varyantlarin gruplar arasindaki kargilastiriimasinda
gruplar arasinda anlamli degisim mevcuttu(p<0,001). Grup 1V’in, Grup I,
Grup Il ve Grup Il ile karsilastirlmasinda anlaml artis mevcuttu. Grup I'in,

Grup Il ve lll ile karsilastirilmasinda ise anlamli azalma mevcuttu(Tablo-27).

Tablo-27: PTK varyantlarinin gruplar arasindaki analizi

Grup | = Grup I p=0,006 Grup I = Grup I p=0,739
Grup I = Grup 11l p=0,001
Grup | — Grup IV p=0,037
Grup Il = Grup IV p<0,001
Grup Il = Grup IV p<0,001




TARTISMA VE SONUG

Tiroid kanserleri igerisinde en sik gorulen kanser tiroid papiller
kanseridir ve insidansi son vyillarda giderek artmaktadir. Calisma
gruplarinda PTK insidasinin artisi anlamli bulunmustur. Cinsiyetin gruplar
arasinda anlamh farki bulunmasa da kadin cinsiyet tim gruplarda erkek
cinsiyete gore daha baskin durumdaydi ve ilk grupta Kadin/Erkek orani 2
iken diger gruplarda yaklasik olarak 4 kati kadardi. Yagin degerlenmesinde

gruplar arasinda anlamli farklilk yoktu.

Multifokal timor goérilme orani literatlirlerde %30-45 olarak
go6rilmektedir(19). Bizim serimizde ise %31 olarak bulunmustur ve
benzerdir. Yillar icerisinde multifokal PTK goériime sikhdi belirgin derecede
artmigtir. Patoloji spesmenlerinde daha ince kesitsel incelemenin kuguk
multifokal odaklari saptamada daha etkili oldugu ve multifokal tumor
sayisinda artisa neden oldugu dustnulmektedir. Multifokalitenin, tiroid
kanserlerinde prognostik 6nemi yapilan meta-analizde vurgulanmig ve
Ozellikle lenf nodu metastazi ve ekstratiroidal yayilimla yuksek iligkili oldugu
saptanmistir(20). Multifokal PTK’larda ki artis beraberinde artmis bilateral
tiroidektomi prosedurlerini getirmektedir. Multifokal timorlerde toplam timor
boyutu azalmaktaydi. Bu azalis US ile erken donemde tespit edilen primer
tumorlerin yaninda multifokal timorlerindeki diger odaklarinda daha kuguk
boyutlarda tespit edilmesinden kaynaklanmistir. En blyuk timor boyutunun
ise gene son grupta en dusuk boy olmasina ragmen anlamh dusus
saglanmadi. Metastatik lenf nodu varhginda multifokal timorlerin yillar
icerisinde anlamli degisimleri yoktu. Ning ve ark tarafindan 2014 yilinda
yayinlanan retrospektif bir c¢alismada odak sayisi artikga lenf nodu
metastazi ve ekstratiroidal yayilim gibi agresif timor 6zelliklerinde artis ve
koti prognoz saptanmistir(21). Serimizde multifokal timdrlerde artig
saptanirken odak sayisi 2,1 ile 2,7 arasinda gruplar arasindaki yaklagik

olarak benzer orandaydi.



Yillar igerisinde yapilan ameliyat tlrlerinde degisiklik oldugu
goOriimustlr. Subtotal tiroidektomi yillar igerisinde belirgin azaldigi hatta son
iki grupta uygulanmadigi, total/totale yakin tiroidektominin ise belirgin artigi
gorusmustur. Karakoc ve ark. 2009 yilinda yayinladigi makalede 1970’li
yillardan 2000’li yillara gelindiginde benzer tablo ile karsilasmiglardir(6).
Yapilan bir meta-analizde belirtigi gibi tek tarafli PTMK’lI olguda karsi
taraftaki nodulun benign tanisinin  yanhs negatiflik orani %23
saptanmistir(22). Ayrica PTK varyantlarinin liAB ile tani konmasi oldukga
guctur. Kotu prognozlu alt tiplerin tanilari kesin patoloji raporlarinda
verilebilmektedir. Total/totale yakin tiroidektomi, hastalarin takiplerinde
tiroglobulin  dizeyinin ve 131 taramalarinda niksin takibini
kolaylagtirmaktadir. Bilateral subtotal tiroidektomi sonrasi tamamlama
tiroidektomi yapilanlar ile total tiroidektomi yapilan hastanin morbiditesi
kargilagtiran bir ¢calismada rekurren sinir yaralanmasi ve hipokalseminin
tamamlama tiroidektomide daha fazla oranda oldugunu saptamistir(7). PTK
ve PTMK tanisi alan hastanin karsi tarafinda nodul varhiginda total/totale
tiroidektomi uygulanmaktadir. Canberk ve ark. tarafindan 2020 yilinda
yayinladiklari {IAB sitomorfolojik algoritma tanimlamasi ile PTK'larin
preoperatif kotu prognostik varyantlarinin belilenmesini saglamislar(23).
Bu tanimlama ile kotu prognostik diger 6zelliklere sahip olmayan unifokal
PTMK’larin cerrahi prosedurlerinde lobektominin uygulanmasinda artisa
neden olmasi ayrica kotu prognostik varyantlarin saptanmasi durumunda

ise tamamlama tiroidektominin 6ntne gecmesi beklenmektedir.

LN metastazinda anlamli degisim olmasada vyillar icerisindeki
gruplarda ve o6zellikle Grup IV’te lateral boyun diseksiyonunda bir atis
oldugu gorulmektedir. Tiroid kanseri tanisi almis olgularda ultrason ile
boyun lenf bezlerinin daha dikkatli incelenmeye baslanmis olmasi metastazi
tanimada ve dolayisi ile boyun diseksiyon oranlarinda artisa neden olmus
olabilir. Santral boyun diseksiyonu ilk yillari igeren gruplarda yaygin
kullanilirken son yillarda ise giderek azalmigtir. Bunun sebebi ise son
yillarda kilavuzlardaki degisim ve gereksiz santral diseksiyonun
getirebilecedi morbiditelerden uzaklagmaktir. iiAB ile kanitlanmamis ise

profilaktik lenf nodu metastazi yapiimamistir. Tumoér boyutlari kigtlirken



lateral boyun diseksiyonlarinin artigi timorlerin daha agresif bir seyir
aldigini dasundurmektedir ancak timoér boyut ile lenf nodu metastazi
arasindaki iligki literaturde tartismalidir. Buna karsiik Betal ve
arkadaslarinin yaptigi calismada ekstatiroidal yayillim, lenfovaskuler
invazyon, kapsul invazyonu ve multifokal timor lenf nodu metastazi icin risk
faktori olarak degerlendirilimistir(24). Diger bir metaanalizde ise 45 yas
altinda risk faktoru olarak kabul etmistir(25). Serimizde 55 yas alti
metastatik LN olgularin %11,7 ‘sini olustururken, 45 yas alti olgular ise %8,3
und olusturmaktaydi. Zhong ve arkadaslari tarafindan yapilan retrospektif
bir calismada 4 ve Uzerine lenf nodu metastazi saptanmasi kéti prognoz
olarak degerlendirilmistir. Calismamizda median metastatik lenf nodu
degeri 3(1-27) olarak bulunmustur(26).

Hashimato tiroiditi ile ilgili tartisma ilk defa 1955 yilinda Dailey ve
ark. tarafindan tartigsilmasindan beri guncelligini korumaktadir(27). Kronik
lenfositik tiroiditin PTK ile iligkisi artarak devam etmektedir. Hashimato
tiroiditinin PTK’ll olgularda lenf nodu metastazina etkisi daha dusuk
oranlarda saptanmaktadir(5). Calismamizda lenf nodu Gzerinde anlami

degisim ve iligki saptanmamistir.

Ekstratiroidal yayilim benzer galismalarda yillar igerisinde azalma
bulurken bizim calismamiz bunun aksine son yillari iceren grupta en
yuksek orandaydi(28). Tumor boyutlarinin yillar igerisinde kugulmesi,
hastalarin daha erken donemde saglik kuruluslarina bagsvurmasi daha
erken tani almasina ve ekstratiroidal yayilimin daha az saptanmasi
beklerken serimizde son yillarda daha fazla saptanmistir. Ekstratiroidal
yayllim olan tumor boyutlarinin degerlendirildiginde ise ilk yillarda PTMK
gorulmez iken diger gruplardan PTMK’larinda yayilimi gorilmektedir.
Kligimizin bolgedeki deneyimli Ust merkez olmasi ve sunulan vakalarin
daha kompleks vakalar olmasi da buna neden olabilecegi

dusunudlmektedir.

Tiroidektomi olan hastalarin yillar igerisinde yatisg surelerinin belirgin
bir sekilde kisaldig1 gorulmektedir. 5 ve Uzeri gun yatislarin artigi ise lateral

boyun diseksiyonlarindaki artis ve buna bagli sorunlar ile iligkilendirildi.



Tek odakli PTK’larda timor boyutunun yillar igerisindeki ilk grup
olan Grup l'e gobre daha kucglik oldugu saptanmistir. Benzer sekilde
multifokal tumorla olgularda toplam tiumor boyutunun da kiguldugu
gordimustar. Bu bulgular serimizde PTK'li olgularin daha erken dénemde
saptanmaya bagladigini gostermektedir. Buna ragmen metastatik LN
saptanma oranin, kapsul invazyonunun, vaskuler invazyonun ve
ekstratiroidal yayilimin yillar igerisinde bir degisiklik olmadigi gorulmustar.
Bu USG'nin tiroid nodullerine yaklagiminda artan yayginlikta kullanildiginin
sonucu olarak daha kuguk boyutlarda tumorlerin saptanabildigi

dusunulmektedir

PTK’li olgularda 10 mm ve altindaki timor sayisinda artis mevcuttu
bu artis 6zellikle 5 mm ve altinda gorilmektedir. Histopatolojik olarak
patologlarin daha ince kesitler almasi ile agiklanabilir. 10mm UGzerindeki
tumorlerde aksine yillar igerisinde giderek azalmistir. 10 — 30 mm arasi

tumorlerde degisim olmazken 3 cm Uzerine timorlerde azalma mevcuttu.

Klasik tip PTK ve alt tip varyantlar karsilastirildiginda varyantlarda
Grup IV te en yuksek oranda oldugu saptanmistir. Yillar igerisindeki bu artis
patologlarin tutulumunda ve deneyimindeki artisa baglanmaktadir. ilk
yillarda patoloji raporlarinda baskin olan varyant yazilirken son yillari igeren
grup IV'te gorulen varyantlarin baskinligina bakilmaksizin saptanan
varyantlar raporlanmaya baglamigstir. Varyantlarin tiplerinin

degerlendiriimesi igin daha buyuk érneklem grubuna ihtiyag vardir

Yillar icerisinde PTMK gorulme sikhgi belirgin derecede artmigtir.
Benzer artis multifokal PTMK’larda da gorUimektedir. Son yillari igeren
gruplarda 2 ve 3 odakli timorler multifokal tUmorlerin yaklasik %95’ini
olusturmaktaydi. Kapsul invazyonu, vaskuler invazyon ve tumor digi yayilim
benzer oranlardadir. Mikrokarsinomlar ile Hashimato tiroiditi arasindaki iligki
yillar igerisinde giderek artis gostermistir. Buna karsilik olarak metastatik

lenf nodullerinde yillar iginde degisim yoktu.

Mikrokarsinom disi PTK’lar PTMK aksine yillar iginde azalmistir.
Multifokal karsinomlar ise oOzellikle son grupta artis en yuksek oranda

saptanmistir. Odak sayilarina bakildiginda PTMK’larda %95’lerde olan 2 ve



3 odakli tumdr oranin %85’e karsilik gelmektedir. 4 odakli timorler daha
fazla oranda gorilmektedir. Kapsul invazyonu ve vaskuler invazyon benzer
oranlardadir. Tumor disi yayillim mikrokarsinomlarla karsilastirildiginda
beklendigi Uzerine daha yuksek orandayken mikrokarsinom disi PTK’larda
Ozelikle son grupta artmaktaydi ancak bu artis lipomatéz doku invazyonu ile
sinirhydi. Metastatik lenf nodu saptanma oraninda degisim olmazken

Hashimato tiroiditi belirgin bir sekilde artis goruldu.

Sonug olarak; bu ¢alismada 20 yillik zaman periyodu iginde tiroid
papiller kanserli olgularin patoloji spesmenleri incelendiginde papiller
kanser boyutlarinda giderek kugllme oldugu, papiller mikrokarsinom
sikliginin giderek arttigi gézlenmistir. Ayrica olgulara yapilan ameliyatlar
kargilastinldiginda total/totale yakin tiroidektomi ve lateral boyun
diseksiyonu oranlarinda vyillar iginde onemli bir artis gozlenmistir.
Kilavuzlardaki guncel degisiklikler, ultrasonografi ve ince igne aspirasyon
biyopsinin kullaniminin artmasi ve tiroidektomi spesmenlerinin alanlarinda
uzmanlasmis patologlar tarafindan incelenmesi calismamizdaki degisimin

nedenleri olarak degerlendirilmigtir.
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