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Diferansiye Tiroid Karsinomlarinda
Timor Boyutunun Onemi

The Importance of Tumor Size in
Differentiated Thyroid Carcinomas

OZET Amag: Bu ¢calismanin amac, diferansiye tiroid karsinomlarinda tiimér boyutunun, diger risk
parametreleri ile olan iligkisini degerlendirmektir. Gereg ve Yéntemler: Bu ¢aligmada tiroid karsi-
nomu tanis1 almus, bilateral total/totale yakin tiroidektomi yapilmis ve yiiksek doz 1311 ile tedavi
almus olan hasta verileri geriye doniik olarak incelenmistir. Timor boyutu <1 ¢cm ve >1 cm olanlarda,
tiimor boyutu ile histopatolojik siniflandirma, cinsiyet, yas, timoriin multifokalitesi (birden ¢ok
odakta tiimor tutulumu) ve lenf diigiimii tutulumu arasindaki iligki degerlendirilmigtir. Bulgular: Ca-
lismaya, 237 (%83,2)’si kadin, 48 (%16,8)i erkek olmak iizere toplam 285 hasta d4hil edilmistir.
Hastalardan 245 (%86)’i papiller karsinom olarak rapor edilmistir. Timoériin tek odakta oldugu 23
erkek hastanin 6 (%26,1)’sinda tiimér <1 cm iken, multifokalite izlenen 14 hastanin 5 (%35,7)’inde
tiimor <1 cm bulunmustur. Sadece erkek hastalar dikkate alindiginda, tiimor boyutu <1 cm olan-
larda multifokalite oran1 daha yiiksek bulunmustur. Tamoér boyutu <1 cm olan 97 hastanin 32
(%33)’sinde timor multifokal iken, >1 cm olan 116 hastanin 46 (%39,7) sinda birden ¢ok odakta tu-
tulum saptanmugtir. Tiimor boyutunun <1 cm ve >1 cm olmas arasinda multifokalite bakimindan
istatistiksel olarak belirgin fark saptanmamigtir (p=0,31). Yas1 245 olan, timoriin tek odakta iz-
lendigi 65 hastanin 37 (%56,9)’sinde tiimér <1 cm iken, multifokalite izlenen 32 hastanin 21’inde
(%65,6) tiimoriin <1 cm olarak belirlenmistir. Yas: 245 olan hasta grubunda tiimér boyutu <1 cm
olan hastalarda tiimoriin multifokal olma orani, >1 cm olanlara gore daha yiiksek bulunmustur.
Sonug: Timor boyutu <1 cm olan, risk faktorii bulunmayan hastalarda lobektomi ve istmektomi-
nin yeterli oldugu ve ablasyon tedavisinin gerekli olmadig 6nerilmekle birlikte, multifokalite ora-
ninin yitksek olmas: nedeniyle 6zellikle papiller mikrokarsinomlarda da total tiroidektomi ve
ablasyon tedavisinin yapilmasinin uygun oldugunu disinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Tiroid tiimérleri; iyot; tiroidektomi

ABSTRACT Objective: We aimed to assess the correlation of tumor size with other risk parameters
in differentiated thyroid carcinomas. Material and Methods: Data of patients diagnosed with thy-
roid carcinoma, underwent bilateral total/near total thyroidectomy and treated with high doses of
1311 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. Results: 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. Conclusion: 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.

Key Words: Thyroid neoplasms; iodine; thyroidectomy
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iroid karsinomlari tiim malign kanserler ara-
Tsmda nadir olmakla birlikte, endokrin sistem

kanserleri arasinda en sik goriilenidir. Otopsi
verilerinde tiroid bezinde %6-35 oraninda karsinom
tespit edilmistir.! Tiroid kanserlerinin buyiik kis-
mini diferansiye tiroid karsinomlari olusturur.? Pa-
piller tiroid karsinomu (PTK), folikiiler tiroid
karsinomu (FTK) ve hurthle hiicreli karsinom, ti-
roid folikiil hiicrelerinden kdken alir ve diferansiye
tiroid karsinomlar1 (DTK) olarak adlandirilir. Pa-
piller tiroid karsinomlarinin insidansi, folikiiler
kanser ve diger tiroid kanseri tiirlerine gorece daha
yliksektir ve zaman igerisinde goriilme insidansi
artmigtir. Papiller tiroid karsinomu insidansindaki
artis, tiroid karsinomlarindaki insidans artiginin asil
nedenidir. Ciinkii PTK, tiim tiroid karsinomlarinin
%85’ini olusturmaktadir.? Diger tiroid karsinomla-
rina gore prevalansinin yiiksek olmas: nedeniyle
PTK, tiroid karsinomlarindan 6liimiin en sik oldugu
histopatolojik gruptur.*® Yiiksek teknolojili ultraso-
nografi cihazlarinin kullaniminin artmasi ve ince
igne aspirasyon biyopsisinin yayginlagmis olmasi,
tiroid karsinomu insidansindaki artisin nedenlerin-
den biri olarak diigiiniilmektedir.*” Bu sayede tiroid
karsinomlari, hayli kiiciik boyutlarda bile tespit edi-
lebilmektedir. Bu da son yillarda papiller mikro-
karsinom (PMK) sikligindaki artisin nedenleri
arasinda sayilmaktadir.® Boyutu 1 cm’den kiiciik
kanserler “mikrokarsinom” olarak adlandirilmakta-
dir. Eskiden mikrokarsinomlara klinik pratikte
6nemsiz goziiyle bakilmakta ve bu nedenle biyopsi
dahi uygulanmamaktaydi. Ancak simdi bilinmek-
tedir ki PMK’lerde rekiirrens, uzak metastaz ve hatta
oltimle sonuglanan agresif seyir de izlenebilmekte-
dir.”? Bu nedenle bu grup hastalara yaklagim hala
tartismalidir. Ancak yaygin kanaat, 6nemli bir prog-
nostik faktdr olmasina ragmen, sadece tiimdr boyu-
tunu dikkate almanin dogru olmadigidir. Clinki
prognozda hastanin yasi, cinsiyeti, tiimoriin histo-
patolojik sinifi, tan1 anindaki bolgesel ve uzak me-
tastazlarin varligi da 6nemlidir.®'° Bilindigi gibi
papiller karsinomlar, multifokal olma 6zelligi gos-
terir."! Lenf diigiimii metastaz1 ve multifokalite, has-
talik niiksiini artiran faktorlerdir.5'°

Diferansiye tiroid karsinomlarinda baglangic
tedavisi total tiroidektomidir. Ancak bagaril total
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tiroidektomilerde bile tiroid yataginda bir miktar
doku kalabilmektedir. Bu doku, DTK’lerin iyotu ya-
kalama ve organifiye etme 6zelligi sayesinde tiroi-
dektomi sonras: yiiksek doz radyoaktif iyot (**'I) ile
tamamen ortadan kaldirilabilir.’? Ayrica bu tedavi

ile timor niiksiinde azalma saglanmaktadar.!3!4

Calismamizin amaci, klinigimizde yiiksek doz
radyoaktif iyot ("*') ile tedavi edilmis tiroid kan-
serli hasta grubu verilerini geriye doniik olarak in-
celeyerek tiimoér boyutu ile diger prognostik para-
metreler arasindaki iligskiyi degerlendirmektir.

I GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢aligmada, 2007-2010 yillar arasinda Cumhuri-
yet Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'ne bagvu-
ran ve tiroid karsinomu tanis1 almis, bilateral total/
totale yakin tiroidektomi yapilmis ve yiiksek doz *'I
ile tedavi edilmis olan hasta grubu verileri geriye
doniik olarak incelenmigtir. Caligma i¢in tiniversi-
temizin etik kurulundan onay alinmistir. Bu hasta
grubunda tiimér boyutu <1 cm ve >1 c¢m olanlarda,
timor boyutu ile histopatolojik simiflandirma, cin-
siyet, yas, timor tutulum odak sayist ve lenf dii-
gimi tutulumu arasindaki iligki degerlendirilmistir.
Calismada verilerini degerlendirdigimiz 285 hasta-
nin sadece 224’tinde timoér boyutunu bildigimiz
icin istatistiksel degerlendirmeler bu hasta sayis1
iizerinden yapilmistir. Istatistiksel olarak deger-
lendirdigimiz 224 hastanin patoloji raporlarinda
tim veriler (timor boyutu, kapsiil invazyonunun
olup olmadig, lenf diigtimii metastazinin olup ol-
madig1 gibi) tamaminda belirtilmedigi i¢in istatis-
tik hesaplamalarinda farkli sayilarda hasta
gruplar: olusturulmustur. Multifokal timorii olan
hastalarda, boyutu en biiyiik timoér degerlendir-
meye alinmistir.

Istatistiksel analizlerde ki-kare ve Fisher’in
kesin testi kullanilmistir. Kargilagtirmalarda p<0,05
degeri istatistiksel olarak anlaml kabul edilmistir.

I BULGULAR

Bu calismaya yaglar1 19-82 arasinda (ortalama yas
47,11£13,57 y1l) olan toplam 285 hasta dahil edildi.
Caligmaya alinan hastalardan 237 (%83,2)’si kadin,
48 (%16,8)’i erkekti. Yiiz yirmi sekiz hasta (%44,9)
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45 yagin altinda, 157 hasta (%55,1) 45 yasinda ve
bu yasin tizerinde idi. Hastalara 90-314 mCi (orta-
lama 116,56+26,17 mCi) arasindaki dozlarda 13T te-
davisinin agizdan uygulanmis oldugu tespit edildi.
Postoperatif patolojik degerlendirmede hastalarin
245 (%86)’inin papiller, 13 (%4,6) tinin folikiiler,
23 (%8,1)’iniin malign potansiyeli bilinmeyen
iyi diferansiye, 2 (%0,7)’sinin insiiler tip ve 2
(90,7)’sinin hurthle hiicreli karsinom olarak rapor
edildigi belirlendi. Tiimor boyutu bilinen 224 has-
tanin 104 (%46,4)'iinde timor boyutu <1 cm, 120
(9%53,6)’sinde >1 cm idi. Bu gruptaki hastalarin 192
(9085,7)’si kadin, 32 (%14,3)’si erkekti ve yaglar1 19-
82 (ortalama yas 46,33+13,53 y1l) arasinda idi.

Timor boyutu ve tutulum odaklar:1 bilinen
hastalardan timoér boyutu <1 cm olan 97 hastanin
65 (%67)inde timoér tek odakta iken, 32
(%33)’sinde tiimor multifokaldi. Timor boyutu >1
cm olan 116 hastanin ise 70 (%60,3)’ inde tiimor tek
odakta, 46 (%39,7)’sinda ise birden ¢ok odag1 tut-
mugtu. Timor boyutunun <1 c¢cm ve >1 cm olmasi
arasinda ¢ok odakli tutulum bakimindan istatistik-
sel olarak anlamli fark olmadig saptand: (p=0,31).
Patolojik tutulumlarina gore degerlendirildiginde
ise, papiller karsinomlarda <1 cm boyutlu timo-
riin tek odakli oldugu 60 (%66,7), ¢ok odakli ol-
dugu 30 (%33,3) hasta tespit edildi. Yine ayn1 hasta
grubunda >1 cm boyutlu tiimoériin tek odakta ol-
dugu hasta say1s1 55 (%56,1) iken, multifokalite iz-
lenen 43 (%43,9) hasta belirlendi (p=0,13) (Tablo
1). Folikiiler kanser grubunda tiimérii <1 cm olan
hasta saptanmad.

Cinsiyet dikkate alindiginda, tiimoriin tek
odakta oldugu 23 erkek hastanin 6 (%26,1)’sinda
timor boyutu <1 cm iken, multifokalite izlenen 14
erkek hastanin 5 (%35,7)’inde timor boyutu <1 cm
idi. Kadin hastalarda ise, tiimoriin tek odakta ol-

TABLO 1: Papiller kanser grubunda tlimér boyutu ile
timor tutulum odagi sayisi arasindaki karsilastirma.

Timor Odagi
Tiimor Patolojisi Tiimér Boyutu Tek Multifokal
Papiller Kanser n=188 <icm 60 (%66,7) 30 (% 33,3)
>1cm 55 (%56,1) 43 (% 43,9)
p degeri= 0,13
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dugu 112 hastanin 59 (%52,7) unda tiimoér boyutu-
nun <1 cm, birden ¢ok odak izlenen 64 hastanin 27
(%42,2)’sinde tiimor boyutu <1 cm idi. Yani timo-
riin tek odakta oldugu grupta tiimér boyutu <1 cm
ve >1 cm olanlarda kadin ve erkekler arasinda an-
laml bir fark tespit edilmesine karsin (p=0,03),
multifokalite izlenen hastalarda kadin ve erkek-
ler arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,88)
(Tablo 2).

Hasta yaslar dikkate alindiginda, tiimér bo-
yutu <1 cm olan 104 hastanin 61 (%58,7)’inin >45
yasinda, 43 (%41,3)’tiniin de <45 yasinda oldugu
belirlendi. Tiimor boyutu >1 c¢cm olan 120 hasta-
nin ise 64 (%53,3)’1 =45 yasinda, 56 (%46,7)’s1 <45
yasinda idi (p=0,42). Hasta yasg1, timor boyutu ve
tiimor tutulum odaklari ile birlikte degerlendiril-
diginde, yas1 =45 olan, tiimdriin tek odakta izlen-
digi 65 hastanin 37 (%56,9)’sinde timo6r <1 cm
iken, multifokalite izlenen 32 hastanin 21
(%65,6)’'inde tiimoriin <1 cm oldugu saptandi.
Multifokalite izlenen ve yas1 <45 olan 46 hastanin
25 (%54,3)’inde timor boyutu >1 cm idi (Tablo 3).
Yani yas1 >45 olan hasta grubunda multifokalite ba-
kimindan tiimér boyutunun <1 cm ve >1 cm olmasi
arasinda anlaml fark bulunmad: (p=0,44).

Timoér boyutu <1 cm olan 95 hastanin 6
(%6,3)’s1nda lenf diigimii tutulumu saptanirken,
timor boyutu >1 cm olan 119 hastanin 16
(%13,4)’sinda lenf digimi tutulumu vard:
(p=0,13). Tiimor boyutu, lenf diigiimii tutulumu ve
tiimor odak sayis1 birlikte degerlendirildiginde ise,
tiimoriin birden ¢ok odakta oldugu ve boyutu <1
cm olan 31 hastanin 5 (%16,1)’inde lenf digiimi
tutulumu pozitif iken, tiimér boyutu >1 cm olan 45
hastanin 9 (%20)’unda lenf diigtimii tutulumu mev-
cuttu (p=0,76).

I TARTISMA

Otopsi bulgularina gore tiroid mikrokarsinomu
prevalansi %6-36 arasindadir.” Cogu mikrokarsi-
nomlu hastada klinik seyir iyi olmasina ragmen in-
vaziv seyir de goriilebilmektedir.'®'” Bu nedenle
mikrokarsinomlara yaklasim konusunda farklilik-
lar mevcuttur. Bazi klinisyenler, tiimoriin tek
odakta oldugu mikrokarsinomlarda lobektominin
yeterli oldugunu disinmektedirler.'® Mikrokarsi-

735



Hasbek ve ark.

Niikleer T1ip

TABLO 2: Cinsiyete gdre timdr boyutu ile
timor tutulum odagi sayisi arasindaki karsilastirma

Timér Boyutu

Timor Odag <1cm >tcm

Tekn=135 Kadin 59 (%52,7) 53 (%47,3)
Erkek 6(%26,1) 17 {%73,9)
p degeri= 0,03

Multifokal n=78 Kadin 27 (%42,2) 37 (%57,8)
Erkek 5(%35,7) 9 (%64,3)

p degeri=0,88

TABLO 3: Yasa gore timdr boyutu ile timdr tutulum
odagi sayisi arasindaki karsilastirma.
Hasta Yasi
Timér Odag <45 =45
Tek n=135 <1iem 28 {%43,1) 37 {%56,9)
>1em 34 (%48,6) 36 (%51,4)
p degeri= 0.52
Multifokal n=78 <tcm 11 (%34,4) 21 (%65,6)
>1em 21 (%45,7) 25 (%54,3)
p degeri=0,44

nomlu hastalarda total tiroidektominin, lokal re-
kiirrensin azaltilmasi, takipte duyarh bir timor
gostergesi olan tiroglobulinin duyarhiliginin artiril-
mast, kalan dokunun radyoaktif iyot ile ablate edi-
lebilmesinin saglanmas: ve patolojik olarak tiim
dokunun incelenerek tiimoériin karakterinin (mul-
tisentrisite, histopatolojik alt tip vs.) belirlenebil-
mesi gibi bir¢ok avantaji vardir.’ Bu nedenle baz
klinisyenler ise daha ¢ok tiroidin tamamini ¢ikar-
may1 tercih etmektedirler.”?® Diferansiye tiroid
kanserleri kadinlarda erkeklerdekinden daha sik
goriilmekte olup, kadinlarda en hizh artan kanser
turtdir.?' Erkeklerde DTK daha az goriilityor ol-
makla birlikte, erkek cinsiyet kotii prognostik
faktorler igerisinde yer almaktadir. Yapilan bir ¢a-
lismada, teshis aninda uzak metastaz goriilme
orami erkeklerde kadinlardakinden 2 kat daha
fazla bulunmustur. Tiroid kanserinden 6liim hizi
da erkeklerde kadinlara gore 6nemli derecede
ylksektir.> Bizim aragtirmamizda kadin/erkek
orani ~5/1 olarak bulunmustur. Yas, cinsiyet ve
timor boyutu dikkate alindiginda, timoér boyutu
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<1 cm, yas1 245 olan 61 hastanin 9 (%14,8)unun,
buna karsilik tiimo6r boyutu >1 cm ve yas1 >45 olan
64 hastanin 14 (%21,9)intin erkek oldugu tespit
edilmigtir. Yani ¢alismamizda, erkeklerde timor
daha ¢ok 45 yas ve tizerinde ve tiimor boyutu daha
cok >1 cm olarak bulunmustur. leri yaglarda tiimér
rekiirrensi, uzak metastaz ve kanserden oliim riski
artmaktadir.* Diferansiye tiroid karsinomlarinda
oliim orami 45 yagin altinda tan1 konan olgularda
daha az olmasina ragmen, ileri yaslarda artar. Geng
hastalarda ise mortalite hiz1 diisiik olmakla birlikte
rekiirrens hizi yitksektir.?*? Bizim ¢aligmamizda
157 hasta (%55,1) 245 yasinda idi. Bu hastalardan
timor boyutu bilinen ve boyutu <1 cm olan 104
hastanin 61 (%58,7)’i >45 yasinda idi. Onemli bir
prognostik faktor kabul edilen >45 yas olma orani
dikkate alindiginda, tiimér boyutu <1 cm ve >1 cm
olanlar arasinda fark olmadig: tespit edildi (p=0,42).

Papiller tiroid karsinomlarinda multifokalite
siktir.?* Bir derlemede, olgularin yaklagik yarisinda
kars1 lobda da kanser bulundugu bildirilmektedir.?
Multifokal tiimorlerde uzak metastaz ve lenf dii-
glimii metastazi ve rekiirrens riskinde artig vardir.”
Bu nedenle, 6zellikle multifokal tiroid papiller kar-
sinomlarinin agresif bir bicimde tedavi edilmesi
onerilmektedir.? Cappelli ve ark., yaptiklar1 bir ¢a-
lismada PTK ve PMK arasinda yas, cinsiyet, lenf
diigiimii tutulumu, tiroid digina yayilim ve multi-
fokalite bakimindan fark olmadigini bulmuslar-
dir.** Koo ve ark.nin c¢aligmasinda, karsi lobda
papiller mikrokarsinom goriilme orani %16,7 ola-
rak bulunmugtur.” Shattuck ve ark.na gore multi-
fokal papiller tiroid karsinomlu hastalarda timor
odaklar: birbirinden bagimsiz olarak ortaya ¢ik-
maktadir.”® Page ve ark.nin retrospektif ¢aligma-
sinda, 67 papiller mikrokarsinom hastasinin
41’inin agresif seyir gosterdigi, bunun da nedeni-
nin, timor boyutunun 5 mm’nin {izerinde olmasi,
multifokal mikrokarsinom, tiimdriin kapsiiler ya-
yilimi, vaskiiler emboli, tiimdriin tiroid parankimi
disina yayilimi ve metastatik lenfadenopati gibi
risk faktorlerinin varlig: ile ilgili oldugu vurgulan-
mugtir.” Bizim ¢aligmamizda ise, papiller karsinom
grubunda tiimo6r boyutu <1 cm olan 90 hastadan,
tiimoriin tek odakta oldugu 60 (%66,7) ve timorin
multifokal oldugu 30 (%33,3) hasta bulunmaktadir.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2012;32(3)
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Timoér boyutu >1 cm olan 98 hastanin ise 43
(%43,9)’tinde tiimor birden ¢ok odakta idi (p=0,13).
Onemli bir prognostik faktér kabul edilen yas ile
timorin tutulum odak sayis1 karsilagtirildiginda,
multifokalite izlenen hastalarda yas1 >45 ve <45
olan hastalarla tiimor boyutunun <1 cm ve >1 cm
olmasi bakimindan fark bulunmamistir (p=0,44)
(Tablo 3). Bu nedenle cerrahi tedavi ve sonrasin-
daki takip plani yapilirken, tiimoriin birden ¢ok
odakta olma ihtimali goz 6niine alinarak, 6zellikle
papiller tiroid karsinomlarina yaklagimin daha has-
sas olmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Papiller mikrokarsinomlarda uzak metastaz ve
mortalite ¢ok nadir olmakla birlikte, yapilan bir
caligmada timo6r boyutunun 8-10 mm veya 10-15
mm olmas: arasinda lenf diigiimi tutulumu baki-
mindan fark bulunamamistir.” Ayrica kanser
rekiirrensi agisindan primer timoér boyutunun
1 cm’nin altinda veya {izerinde olmasi arasinda da
onemli bir fark olmadig: gosterilmistir.?® Cesitli
donemlerde yapilan arastirma verilerinin ince-
lendigi bir ¢caligmada, PMK’de tiroid dis1 yay1ili-
min %7,6-43,6 arasinda oldugu bildirilmistir.3! Lin
ve ark.nin retrospektif calismasinda, papiller mik-
rokarsinom tanisi almig hastalarin ~%9’unda prog-
resyon izlenmis ve birisi kraniyumda metastaz,
digeri vertebral metastazl 2 hasta tiroid kanseri ne-
deniyle kaybedilmistir. Arastirmacilar, ¢calismanin
sonucunda, papiller mikrokarsinomu olan hasta-
larda yas, cinsiyet ve operasyon sonrasi tiroglobu-
lin diizeylerinin asil prognostik faktér oldugunu
vurgulamiglardir.'® Bizim hastalarimizdan yalnizca
biri diferansiye tiroid karsinomunun beyin metas-
taz1 nedeniyle kaybedilmistir. Bu hastada tam

aninda tiimor boyutu 7 mm olarak rapor edilmistir.
Bir arastirmada, tiroid papiller mikrokarsinomu
bulunan hastalarda lenf diigimii metastazinin
%40-60 oraninda oldugu belirtilmistir.” Lenf dii-
gumi metastazlar1 multifokal mikrokarsinom-
larda tek odakli tiimorlere gore daha yiiksek
orandadir.”3?3 Ayrica semptomatik veya tesadiifi
olmayan PMK’lerde prognoz asemptomatik veya
tesadiifi olanlara gore daha kotidir.3' Benzer bir
calismada, klinik olarak asemptomatik PMK’de
lenf diigiimii metastazi %3,6 iken, semptomatik
PMK’lerde bu oran %35 olarak bulunmusgtur.3
Wada ve ark., palpe edilebilir lenfadenopatisi
olanlarda nodal rekiirrens riskini, palpe edilemez
olanlara gore 6nemli oranda artmis olarak bul-
muglardir.® Bizim hastalarimizdan timor boyutu
<1 cm olan ve timoriin birden ¢ok odakta izlen-
digi 31 hastanin 5 (%16,1)’inde lenf diigiimi tutu-
lumu saptanirken, tiimér boyutu >1 cm olan 45
hastanin 9 (%20) unda lenf diigiimii tutulumunun
bulundugu belirlenmistir (p=0,76).
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Timor boyutu <1 cm olan, risk faktért bulunma-
yan hastalarda lobektominin yeterli oldugu ve ab-
lasyon tedavisinin gerekli olmadig1 6nerilmektedir.
Ancak, papiller tiroid karsinomlarinda, yiiksek pre-
valansi ve boyutu <1 cm olan tiimoérlerde de multi-
fokalite oraninin yiiksek olmasimi goz oniinde
tutarak, timorii tek basina boyutu yoniinden de-
gerlendirerek tedavi seklini belirlemekten ¢ok, bu
grup hastalarda total tiroidektomi ve radyoaktif
iyot tedavisinin yapilmasinin uygun oldugunu di-
sinmekteyiz.
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