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Diferansiye Tiroid Karsinomlarında 
Tümör Boyutunun Önemi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Bu çalışmanın amacı, diferansiye tiroid karsinomlarında tümör boyutunun, diğer risk
parametreleri ile olan ilişkisini değerlendirmektir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Bu çalışmada tiroid karsi-
nomu tanısı almış, bilateral total/totale yakın tiroidektomi yapılmış ve yüksek doz 131I ile tedavi
almış olan hasta verileri geriye dönük olarak incelenmiştir. Tümör boyutu ≤1 cm ve >1 cm olanlarda,
tümör boyutu ile histopatolojik sınıflandırma, cinsiyet, yaş, tümörün multifokalitesi (birden çok
odakta tümör tutulumu) ve lenf düğümü tutulumu arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. BBuullgguullaarr::  Ça-
lışmaya, 237 (%83,2)’si kadın, 48 (%16,8)’i erkek olmak üzere toplam 285 hasta dâhil edilmiştir.
Hastalardan 245 (%86)’i papiller karsinom olarak rapor edilmiştir. Tümörün tek odakta olduğu 23
erkek hastanın 6 (%26,1)’sında tümör ≤1 cm iken, multifokalite izlenen 14 hastanın 5 (%35,7)’inde
tümör ≤1 cm bulunmuştur. Sadece erkek hastalar dikkate alındığında, tümör boyutu ≤1 cm olan-
larda multifokalite oranı daha yüksek bulunmuştur. Tümör boyutu ≤1 cm olan 97 hastanın 32
(%33)’sinde tümör multifokal iken, >1 cm olan 116 hastanın 46 (%39,7)’sında birden çok odakta tu-
tulum saptanmıştır. Tümör boyutunun ≤1 cm ve >1 cm olması arasında multifokalite bakımından
istatistiksel olarak belirgin fark saptanmamıştır (p=0,31). Yaşı ≥45 olan, tümörün tek odakta iz-
lendiği 65 hastanın 37 (%56,9)’sinde tümör ≤1 cm iken, multifokalite izlenen 32 hastanın 21’inde
(%65,6) tümörün ≤1 cm olarak belirlenmiştir. Yaşı ≥45 olan hasta grubunda tümör boyutu ≤1 cm
olan hastalarda tümörün multifokal olma oranı, >1 cm olanlara göre daha yüksek bulunmuştur.
SSoonnuuçç:: Tümör boyutu ≤1 cm olan, risk faktörü bulunmayan hastalarda lobektomi ve istmektomi-
nin yeterli olduğu ve ablasyon tedavisinin gerekli olmadığı önerilmekle birlikte, multifokalite ora-
nının yüksek olması nedeniyle özellikle papiller mikrokarsinomlarda da total tiroidektomi ve
ablasyon tedavisinin yapılmasının uygun olduğunu düşünmekteyiz.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Tiroid tümörleri; iyot; tiroidektomi

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  We aimed to assess the correlation of tumor size with other risk parameters
in differentiated thyroid carcinomas. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Data of patients diagnosed with thy-
roid carcinoma, underwent bilateral total/near total thyroidectomy and treated with high doses of
131I were examined retrospectively. In patients with tumor size ≤1 cm and >1 cm, the correlation
between the tumor size and histopathologic classification, gender, age, multifocality and lymph-
node was assessed. RReessuullttss:: The study included 285 patients; 237 (83.2%) were female, 48 (16.8%)
were male.  Two hundred and forty five patients (86%) had papillary carcinoma. The tumor was ≤1
cm in 6out of 23 male cases with a single focus (26.1%) and in 5 out of 14 male patients with mul-
tiple foic (35.7%). In those with tumor ≤1 cm multifocality rate was higher. In 32 out of 97 (33%)
patients with tumor size ≤1 cm the tumor was multifocal, while in 46 out of 116 (39.7%) with tumor
>1 cm there was uptake in many foci. For multifocality there was no significant difference for tumor
size ≤1 cm and >1 cm (p=0.31). Of 65 patients aged ≥45 with a single focus, tumor size was ≤1 cm
in 37 (56.9%), whereas in 21 out of 32 (65.6%) with multifocality, the tumor was ≤1 cm. In the pa-
tient group aged ≥45 the rate of multifocality was higher in those with tumor size ≤1 cm than those
with tumors >1 cm. CCoonncclluussiioonn::  Although in patients with tumor size ≤1 cm and with no risk fac-
tor, lobectomy and isthmectomy is adequate and ablation therapy is not recommended, due to the
high rate of multifocality, we suggest that total thyroidectomy and ablation therapy may be useful.

KKeeyy  WWoorrddss::  Thyroid neoplasms; iodine; thyroidectomy 
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iroid karsinomları tüm malign kanserler ara-
sında nadir olmakla birlikte, endokrin sistem
kanserleri arasında en sık görülenidir. Otopsi

verilerinde tiroid bezinde %6-35 oranında karsinom
tespit edilmiştir.1 Tiroid kanserlerinin büyük kıs-
mını diferansiye tiroid karsinomları oluşturur.2 Pa-
piller tiroid karsinomu (PTK), foliküler tiroid
karsinomu (FTK) ve hurthle hücreli karsinom, ti-
roid folikül hücrelerinden köken alır ve diferansiye
tiroid karsinomları (DTK) olarak adlandırılır. Pa-
piller tiroid karsinomlarının insidansı, foliküler
kanser ve diğer tiroid kanseri türlerine görece daha
yüksektir ve zaman içerisinde görülme insidansı
artmıştır. Papiller tiroid karsinomu insidansındaki
artış, tiroid karsinomlarındaki insidans artışının asıl
nedenidir. Çünkü PTK, tüm tiroid karsinomlarının
%85’ini oluşturmaktadır.3 Diğer tiroid karsinomla-
rına göre prevalansının yüksek olması nedeniyle
PTK, tiroid karsinomlarından ölümün en sık olduğu
histopatolojik gruptur.4,5 Yüksek teknolojili ultraso-
nografi cihazlarının kullanımının artması ve ince
iğne aspirasyon biyopsisinin yaygınlaşmış olması,
tiroid karsinomu insidansındaki artışın nedenlerin-
den biri olarak düşünülmektedir.6,7 Bu sayede tiroid
karsinomları, hayli küçük boyutlarda bile tespit edi-
lebilmektedir. Bu da son yıllarda papiller mikro-
karsinom (PMK) sıklığındaki artışın nedenleri
arasında sayılmaktadır.8 Boyutu 1 cm’den küçük
kanserler “mikrokarsinom” olarak adlandırılmakta-
dır. Eskiden mikrokarsinomlara klinik pratikte
önemsiz gözüyle bakılmakta ve bu nedenle biyopsi
dahi uygulanmamaktaydı. Ancak şimdi bilinmek-
tedir ki PMK’lerde rekürrens, uzak metastaz ve hatta
ölümle sonuçlanan agresif seyir de izlenebilmekte-
dir.7-9 Bu nedenle bu grup hastalara yaklaşım hala
tartışmalıdır. Ancak yaygın kanaat, önemli bir prog-
nostik faktör olmasına rağmen, sadece tümör boyu-
tunu dikkate almanın doğru olmadığıdır. Çünkü
prognozda hastanın yaşı, cinsiyeti, tümörün histo-
patolojik sınıfı, tanı anındaki bölgesel ve uzak me-
tastazların varlığı da önemlidir.6,10 Bilindiği gibi
papiller karsinomlar, multifokal olma özelliği gös-
terir.11 Lenf düğümü metastazı ve multifokalite, has-
talık nüksünü artıran faktörlerdir.6,10

Diferansiye tiroid karsinomlarında başlangıç
tedavisi total tiroidektomidir. Ancak başarılı total

tiroidektomilerde bile tiroid yatağında bir miktar
doku kalabilmektedir. Bu doku, DTK’lerin iyotu ya-
kalama ve organifiye etme özelliği sayesinde tiroi-
dektomi sonrası yüksek doz radyoaktif iyot (131I) ile
tamamen ortadan kaldırılabilir.12 Ayrıca bu tedavi
ile tümör nüksünde azalma sağlanmaktadır.13,14

Çalışmamızın amacı, kliniğimizde yüksek doz
radyoaktif iyot (131I) ile tedavi edilmiş tiroid kan-
serli hasta grubu verilerini geriye dönük olarak in-
celeyerek tümör boyutu ile diğer prognostik para-
metreler arasındaki ilişkiyi değerlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Bu çalışmada, 2007-2010 yılları arasında Cumhuri-
yet Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi’ne başvu-
ran ve tiroid karsinomu tanısı almış, bilateral total/
totale yakın tiroidektomi yapılmış ve yüksek doz 131I
ile tedavi edilmiş olan hasta grubu verileri geriye
dönük olarak incelenmiştir. Çalışma için üniversi-
temizin etik kurulundan onay alınmıştır. Bu hasta
grubunda tümör boyutu ≤1 cm ve >1 cm olanlarda,
tümör boyutu ile histopatolojik sınıflandırma, cin-
siyet, yaş, tümör tutulum odak sayısı ve lenf dü-
ğümü tutulumu arasındaki ilişki değerlendirilmiştir.
Çalışmada verilerini değerlendirdiğimiz 285 hasta-
nın sadece 224’ünde tümör boyutunu bildiğimiz
için istatistiksel değerlendirmeler bu hasta sayısı
üzerinden yapılmıştır. İstatistiksel olarak değer-
lendirdiğimiz 224 hastanın patoloji raporlarında
tüm veriler (tümör boyutu, kapsül invazyonunun
olup olmadığı, lenf düğümü metastazının olup ol-
madığı gibi) tamamında belirtilmediği için istatis-
tik hesaplamalarında farklı sayılarda hasta
grupları oluşturulmuştur. Multifokal tümörü olan
hastalarda, boyutu en büyük tümör değerlendir-
meye alınmıştır.

İstatistiksel analizlerde ki-kare ve Fisher’in
kesin testi kullanılmıştır. Karşılaştırmalarda p<0,05
değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

BULGULAR

Bu çalışmaya yaşları 19-82 arasında (ortalama yaş
47,11±13,57 yıl) olan toplam 285 hasta dâhil edildi.
Çalışmaya alınan hastalardan 237 (%83,2)’si kadın,
48 (%16,8)’i erkekti. Yüz yirmi sekiz hasta (%44,9)
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45 yaşın altında, 157 hasta (%55,1) 45 yaşında ve
bu yaşın üzerinde idi. Hastalara 90-314 mCi (orta-
lama 116,56±26,17 mCi) arasındaki dozlarda 131I te-
davisinin ağızdan uygulanmış olduğu tespit edildi.
Postoperatif patolojik değerlendirmede hastaların
245 (%86)’inin papiller, 13 (%4,6)’ünün foliküler,
23 (%8,1)’ünün malign potansiyeli bilinmeyen
iyi diferansiye, 2 (%0,7)’sinin insüler tip ve 2
(%0,7)’sinin hurthle hücreli karsinom olarak rapor
edildiği belirlendi. Tümör boyutu bilinen 224 has-
tanın 104 (%46,4)’ünde tümör boyutu ≤1 cm, 120
(%53,6)’sinde >1 cm idi. Bu gruptaki hastaların 192
(%85,7)’si kadın, 32 (%14,3)’si erkekti ve yaşları 19-
82 (ortalama yaş 46,33±13,53 yıl) arasında idi.

Tümör boyutu ve tutulum odakları bilinen
hastalardan tümör boyutu ≤1 cm olan 97 hastanın
65 (%67)’inde tümör tek odakta iken, 32
(%33)’sinde tümör multifokaldi. Tümör boyutu >1
cm olan 116 hastanın ise 70 (%60,3)’inde tümör tek
odakta,  46 (%39,7)’sında ise birden çok odağı tut-
muştu. Tümör boyutunun ≤1 cm ve >1 cm olması
arasında çok odaklı tutulum bakımından istatistik-
sel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p=0,31).
Patolojik tutulumlarına göre değerlendirildiğinde
ise, papiller karsinomlarda ≤1 cm boyutlu tümö-
rün tek odaklı olduğu 60 (%66,7), çok odaklı ol-
duğu 30 (%33,3) hasta tespit edildi. Yine aynı hasta
grubunda >1 cm boyutlu tümörün tek odakta ol-
duğu hasta sayısı 55 (%56,1) iken, multifokalite iz-
lenen 43 (%43,9) hasta belirlendi (p=0,13) (Tablo
1). Foliküler kanser grubunda tümörü ≤1 cm olan
hasta saptanmadı. 

Cinsiyet dikkate alındığında, tümörün tek
odakta olduğu 23 erkek hastanın 6 (%26,1)’sında
tümör boyutu ≤1 cm iken, multifokalite izlenen 14
erkek hastanın 5 (%35,7)’inde tümör boyutu ≤1 cm
idi. Kadın hastalarda ise, tümörün tek odakta ol-

duğu 112 hastanın 59 (%52,7)’unda tümör boyutu-
nun ≤1 cm, birden çok odak izlenen 64 hastanın 27
(%42,2)’sinde tümör boyutu ≤1 cm idi. Yani tümö-
rün tek odakta olduğu grupta tümör boyutu ≤1 cm
ve >1 cm olanlarda kadın ve erkekler arasında an-
lamlı bir fark tespit edilmesine karşın (p=0,03),
multifokalite izlenen hastalarda kadın ve erkek-
ler arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,88)
(Tablo 2). 

Hasta yaşları dikkate alındığında, tümör bo-
yutu ≤1 cm olan 104 hastanın 61 (%58,7)’inin ≥45
yaşında, 43 (%41,3)’ünün de <45 yaşında olduğu
belirlendi. Tümör boyutu >1 cm olan 120 hasta-
nın ise 64 (%53,3)’ü ≥45 yaşında, 56 (%46,7)’sı <45
yaşında idi (p=0,42). Hasta yaşı, tümör boyutu ve
tümör tutulum odakları ile birlikte değerlendiril-
diğinde, yaşı ≥45 olan, tümörün tek odakta izlen-
diği 65 hastanın 37 (%56,9)’sinde tümör ≤1 cm
iken, multifokalite izlenen 32 hastanın 21
(%65,6)’inde tümörün ≤1 cm olduğu saptandı.
Multifokalite izlenen ve yaşı <45 olan 46 hastanın
25 (%54,3)’inde tümör boyutu >1 cm idi (Tablo 3).
Yani yaşı ≥45 olan hasta grubunda multifokalite ba-
kımından tümör boyutunun ≤1 cm ve >1 cm olması
arasında anlamlı fark bulunmadı (p=0,44). 

Tümör boyutu ≤1 cm olan 95 hastanın 6
(%6,3)’sında lenf düğümü tutulumu saptanırken,
tümör boyutu >1 cm olan 119 hastanın 16
(%13,4)’sında lenf düğümü tutulumu vardı
(p=0,13). Tümör boyutu, lenf düğümü tutulumu ve
tümör odak sayısı birlikte değerlendirildiğinde ise,
tümörün birden çok odakta olduğu ve boyutu ≤1
cm olan 31 hastanın 5 (%16,1)’inde lenf düğümü
tutulumu pozitif iken, tümör boyutu >1 cm olan 45
hastanın 9 (%20)’unda lenf düğümü tutulumu mev-
cuttu (p=0,76).

TARTIŞMA

Otopsi bulgularına göre tiroid mikrokarsinomu
prevalansı %6-36 arasındadır.15 Çoğu mikrokarsi-
nomlu hastada klinik seyir iyi olmasına rağmen in-
vaziv seyir de görülebilmektedir.16,17 Bu nedenle
mikrokarsinomlara yaklaşım konusunda farklılık-
lar mevcuttur. Bazı klinisyenler, tümörün tek
odakta olduğu mikrokarsinomlarda lobektominin
yeterli olduğunu düşünmektedirler.18 Mikrokarsi-
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Tümör Odağı

Tümör Patolojisi Tümör Boyutu Tek Multifokal

Papiller Kanser n=188 ≤1 cm 60 (%66,7) 30 (% 33,3)

>1 cm 55 (%56,1) 43 (% 43,9)

p değeri= 0,13

TABLO 1: Papiller kanser grubunda tümör boyutu ile
tümör tutulum odağı sayısı arasındaki karşılaştırma.



nomlu hastalarda total tiroidektominin, lokal re-
kürrensin azaltılması, takipte duyarlı bir tümör
göstergesi olan tiroglobulinin duyarlılığının artırıl-
ması, kalan dokunun radyoaktif iyot ile ablate edi-
lebilmesinin sağlanması ve patolojik olarak tüm
dokunun incelenerek tümörün karakterinin (mul-
tisentrisite, histopatolojik alt tip vs.) belirlenebil-
mesi gibi birçok avantajı vardır.19 Bu nedenle bazı
klinisyenler ise daha çok tiroidin tamamını çıkar-
mayı tercih etmektedirler.7,20 Diferansiye tiroid
kanserleri kadınlarda erkeklerdekinden daha sık
görülmekte olup, kadınlarda en hızlı artan kanser
türüdür.21 Erkeklerde DTK daha az görülüyor ol-
makla birlikte, erkek cinsiyet kötü prognostik
faktörler içerisinde yer almaktadır. Yapılan bir ça-
lışmada, teşhis anında uzak metastaz görülme
oranı erkeklerde kadınlardakinden 2 kat daha
fazla bulunmuştur. Tiroid kanserinden ölüm hızı
da erkeklerde kadınlara göre önemli derecede
yüksektir.3 Bizim araştırmamızda kadın/erkek
oranı ~5/1 olarak bulunmuştur. Yaş, cinsiyet ve
tümör boyutu dikkate alındığında, tümör boyutu

≤1 cm, yaşı ≥45 olan 61 hastanın 9 (%14,8)’unun,
buna karşılık tümör boyutu >1 cm ve yaşı ≥45 olan
64 hastanın 14 (%21,9)’ünün erkek olduğu tespit
edilmiştir. Yani çalışmamızda, erkeklerde tümör
daha çok 45 yaş ve üzerinde ve tümör boyutu daha
çok >1 cm olarak bulunmuştur. İleri yaşlarda tümör
rekürrensi, uzak metastaz ve kanserden ölüm riski
artmaktadır.4 Diferansiye tiroid karsinomlarında
ölüm oranı 45 yaşın altında tanı konan olgularda
daha az olmasına rağmen, ileri yaşlarda artar. Genç
hastalarda ise mortalite hızı düşük olmakla birlikte
rekürrens hızı yüksektir.22,23 Bizim çalışmamızda
157 hasta (%55,1) ≥45 yaşında idi. Bu hastalardan
tümör boyutu bilinen ve boyutu ≤1 cm olan 104
hastanın 61 (%58,7)’i ≥45 yaşında idi. Önemli bir
prognostik faktör kabul edilen ≥45 yaş olma oranı
dikkate alındığında, tümör boyutu ≤1 cm ve >1 cm
olanlar arasında fark olmadığı tespit edildi (p=0,42).

Papiller tiroid karsinomlarında multifokalite
sıktır.24 Bir derlemede, olguların yaklaşık yarısında
karşı lobda da kanser bulunduğu bildirilmektedir.22

Multifokal tümörlerde uzak metastaz ve lenf dü-
ğümü metastazı ve rekürrens riskinde artış vardır.25

Bu nedenle, özellikle multifokal tiroid papiller kar-
sinomlarının agresif bir biçimde tedavi edilmesi
önerilmektedir.26 Cappelli ve ark., yaptıkları bir ça-
lışmada PTK ve PMK arasında yaş, cinsiyet, lenf
düğümü tutulumu, tiroid dışına yayılım ve multi-
fokalite bakımından fark olmadığını bulmuşlar-
dır.24 Koo ve ark.nın çalışmasında, karşı lobda
papiller mikrokarsinom görülme oranı %16,7 ola-
rak bulunmuştur.27 Shattuck ve ark.na göre multi-
fokal papiller tiroid karsinomlu hastalarda tümör
odakları birbirinden bağımsız olarak ortaya çık-
maktadır.25 Page ve ark.nın retrospektif çalışma-
sında, 67 papiller mikrokarsinom hastasının
41’inin agresif seyir gösterdiği, bunun da nedeni-
nin, tümör boyutunun 5 mm’nin üzerinde olması,
multifokal mikrokarsinom, tümörün kapsüler ya-
yılımı, vasküler emboli, tümörün tiroid parankimi
dışına yayılımı ve metastatik lenfadenopati gibi
risk faktörlerinin varlığı ile ilgili olduğu vurgulan-
mıştır.28 Bizim çalışmamızda ise, papiller karsinom
grubunda tümör boyutu ≤1 cm olan 90 hastadan,
tümörün tek odakta olduğu 60 (%66,7) ve tümörün
multifokal olduğu 30 (%33,3) hasta bulunmaktadır.
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Hasta Yaşı

Tümör Odağı <45 ≥45

Tek n=135 ≤1 cm 28 (%43,1) 37 (%56,9)

>1 cm 34 (%48,6) 36 (%51,4)

p değeri= 0.52

Multifokal n=78 ≤1 cm 11 (%34,4) 21 (%65,6)

>1 cm 21 (%45,7) 25 (%54,3)

p değeri=0,44

TABLO 3: Yaşa göre tümör boyutu ile tümör tutulum
odağı sayısı arasındaki karşılaştırma.

Tümör Boyutu

Tümör Odağı ≤1 cm >1 cm

Tekn=135 Kadın 59 (%52,7) 53 (%47,3)

Erkek 6 (%26,1) 17 (%73,9)

p değeri= 0,03

Multifokal n=78 Kadın 27 (%42,2) 37 (%57,8)

Erkek 5 (%35,7) 9 (%64,3)

p değeri=0,88

TABLO 2: Cinsiyete göre tümör boyutu ile
tümör tutulum odağı sayısı arasındaki karşılaştırma



Tümör boyutu >1 cm olan 98 hastanın ise 43
(%43,9)’ünde tümör birden çok odakta idi (p=0,13).
Önemli bir prognostik faktör kabul edilen yaş ile
tümörün tutulum odak sayısı karşılaştırıldığında,
multifokalite izlenen hastalarda yaşı ≥45 ve <45
olan hastalarla tümör boyutunun ≤1 cm ve >1 cm
olması bakımından fark bulunmamıştır (p=0,44)
(Tablo 3). Bu nedenle cerrahi tedavi ve sonrasın-
daki takip planı yapılırken, tümörün birden çok
odakta olma ihtimali göz önüne alınarak, özellikle
papiller tiroid karsinomlarına yaklaşımın daha has-
sas olması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Papiller mikrokarsinomlarda uzak metastaz ve
mortalite çok nadir olmakla birlikte, yapılan bir
çalışmada tümör boyutunun 8-10 mm veya 10-15
mm olması arasında lenf düğümü tutulumu bakı-
mından fark bulunamamıştır.29 Ayrıca kanser 
rekürrensi açısından primer tümör boyutunun 
1 cm’nin altında veya üzerinde olması arasında da
önemli bir fark olmadığı gösterilmiştir.30 Çeşitli
dönemlerde yapılan araştırma verilerinin ince-
lendiği bir çalışmada, PMK’de tiroid dışı yayılı-
mın %7,6-43,6 arasında olduğu bildirilmiştir.31 Lin
ve ark.nın retrospektif çalışmasında, papiller mik-
rokarsinom tanısı almış hastaların ~%9’unda prog-
resyon izlenmiş ve birisi kraniyumda metastaz,
diğeri vertebral metastazlı 2 hasta tiroid kanseri ne-
deniyle kaybedilmiştir. Araştırmacılar, çalışmanın
sonucunda, papiller mikrokarsinomu olan hasta-
larda yaş, cinsiyet ve operasyon sonrası tiroglobu-
lin düzeylerinin asıl prognostik faktör olduğunu
vurgulamışlardır.16 Bizim hastalarımızdan yalnızca
biri diferansiye tiroid karsinomunun beyin metas-
tazı nedeniyle kaybedilmiştir. Bu hastada tanı

anında tümör boyutu 7 mm olarak rapor edilmiştir.
Bir araştırmada, tiroid papiller mikrokarsinomu
bulunan hastalarda lenf düğümü metastazının
%40-60 oranında olduğu belirtilmiştir.23 Lenf dü-
ğümü metastazları multifokal mikrokarsinom-
larda tek odaklı tümörlere göre daha yüksek
orandadır.7,32,33 Ayrıca semptomatik veya tesadüfi
olmayan PMK’lerde prognoz asemptomatik veya
tesadüfi olanlara göre daha kötüdür.31 Benzer bir
çalışmada, klinik olarak asemptomatik PMK’de
lenf düğümü metastazı %3,6 iken, semptomatik
PMK’lerde bu oran %35 olarak bulunmuştur.34

Wada ve ark., palpe edilebilir lenfadenopatisi
olanlarda nodal rekürrens riskini, palpe edilemez
olanlara göre önemli oranda artmış olarak bul-
muşlardır.35 Bizim hastalarımızdan tümör boyutu
≤1 cm olan ve tümörün birden çok odakta izlen-
diği 31 hastanın 5 (%16,1)’inde lenf düğümü tutu-
lumu saptanırken, tümör boyutu >1 cm olan 45
hastanın 9 (%20)’unda lenf düğümü tutulumunun
bulunduğu belirlenmiştir (p=0,76).

SONUÇ

Tümör boyutu ≤1 cm olan, risk faktörü bulunma-
yan hastalarda lobektominin yeterli olduğu ve ab-
lasyon tedavisinin gerekli olmadığı önerilmektedir.
Ancak, papiller tiroid karsinomlarında, yüksek pre-
valansı ve boyutu ≤1 cm olan tümörlerde de multi-
fokalite oranının yüksek olmasını göz önünde
tutarak, tümörü tek başına boyutu yönünden de-
ğerlendirerek tedavi şeklini belirlemekten çok, bu
grup hastalarda total tiroidektomi ve radyoaktif
iyot tedavisinin yapılmasının uygun olduğunu dü-
şünmekteyiz.
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