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A.Ü.T.F. Endokrinoloji kliniğinde 1978-1991 yıllan arasında 415 malign tiroid tümörlü hastanın takip ve 
tedavisi yapılmıştır. Bıınlann 240'ı (%5.83) papiiler, 86'sı (c7,,20.72) follikider, 26'sı (%6.26) mikst, 22'si (%5.30) 
medıtller, 27'i (%5.05) anaplastik, 12'si (%2.69) hıtrth/e hücreli tiroid karsinomıı; 4'ü (%0.96) tiroide metastaz 
yapmışkarsinom, 3'ü (%0.72) liroidde lenfoma 77 (%0.24) sqııamoz hücrelikarsinom tanısı almışlardır. 

Cerrahi girişim yönünden hastalar değerlendirildiğinde; 36 hasla (%8h67) inoperabl blıınmıış, 136 hastaya 
(%32.77) bilalcralsııbtolal tiroideklomi, 112'sine (%26.99) bilalcral lotal tiroideklomi, 22'sine (%5.3) bilateral 
total tiroideklomi ile birlikle (Ok veya iki taraflı boyun disseksiyonu, 15'ine (%3.6l) lobeklomi, 10'una (%2.4iy 
nodıtleklomi, 5'ine (%1.2) bilalcral sııbtolal tiroideklomi ile birlikle tek veya iki taraflı boyun disseksiyonu 
yapılmıştı. 115 hastanın (% 19.04) ise cerrahi müdahale şekli bilinmemekteydi. 31 hasta (%7.46) l.cerrahi 
müdahalenin yele/sizliği nedeniyle 2. kez öpere edilmişti. 

72 hastada (% 17.35) lokal nüks, 86 hastada (%20.72) ise lenf ve uzak metastaz gelişmişti. 

Hastalarımıza tanılarına uygun l131 ablasyonıı, T4 replasmanı veya supresyonu, gerektiğinde l131 tümör 
dozu verilmiş, bazı vakalara radyoterapi uygulanmış, uygun görülen vakalara da kemoterapi verilmiştir. 

Belli bir program içinde 1-13 yıl izlenen hastalarda uygulanan tedavi yöntemlerinin etkinliği gözlenmeye 
çalışılmıştır. (Türk Tıp Araştırma 1992, 10(1):54-62J 

Analılar Kelimeler: Tiroid bezi, malign tümörlcr 

Ülkemizde tiroid hastalıklarının çok yaygın ol
ması sebebiyle tiroidin malign neoplazmlarının çok 
iyi değerlendirilmesi gerekirken bu konuya yclcrin.ee 
önem verilmediği gözlenmekledir. Pek çok meslek
taşımız tiroid hastalıklarının tanısında yalnızca fizik 
muayene ile yetinmekle veya önemini yitirmiş labo-
ratuvar yöntemlerinden yararlanmaya çalışmakta
dırlar. Bu sebeple uygun olmayan tedavi yöntemleri
nin talbiki ve gelişen olumsuz sonuçlar; tıbbi, sosyal 
ve ekonomik pek çok problemlere sebep olmakta
dır. Bu cümleden olarak gerek hekimlerimizde, ge-
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rekse tiroid hastalarında çoğu zaman hasıl olan kan
ser kuşkusu, ivedi ve gereksiz girişimlere neden ol
maktadır (19,21). 

Yurdumuzdaki tiroid kanseri vakalarının sayısı 
bilinmemekle beraber yapılan hesaplara göre 
75.000-100.000 hastanın bulunduğu tahmin edilmek
tedir (3,23,24,26). 

Diğer taraftan özellikle differansiye tiroid kan
serlerinin cerrahi (11) ve soraki tedavileri konusun
da müellifler arasında fikir birliği olmadığı 
(6,11,29,32,33) gibi uygulamada çok çeşitlilik vardır. 
Ayrıca indifferansiye tiroid kanseri ve diğer malign 
neoplazmların tedavisinde de farklılıklar söz konu
sudur (38). 

Bu çalışmamı/da 415 vakadan oluşan seri
mizde uyguladığımız tedavi yöntemini ve izlem so
nuçlarını sunuyoruz. 
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VAKALAR VE YÖNTEM 
Bu çalışmaya 1978-1991 yılları arasında malign 

tiroid neoplazmı tanısı konarak, gerekli tedavileri 
yapılan 415 vaka dahil edilmiştir. 331 kadn, 84 er
kekten oluşan, yaşları 15-85 arasında, ortalama 
yaşın 42.87 ± 0.68 olduğu vakalarımızı histolojik tanı
larına göre gruplayıp tedavilerini buna göre değer
lendirdik. Özellikle 1980 yılından itibaren tanıda "ti
roid ince iğne aspirasyon biyopsisi (TİAB)"ndcn ya
rarlanıldı (19,24,30,31,33,39). Böylece oerasyon en-
dikasyonu ve yapılacak operasyonun bilinçli olacağı 
ve sonuçta da rcopcrasyonların gcrckmiyeccği inan
cından hareket ettik. TİAB'da malign veya kuşkulu 
bulunan vakalar ile adenom tanısı alan vakalarda 
cerrahi girişim uygulandı (14,19,26). 

Maalesef bütün vakalarımızın aynı düşünce ve 
yöntemle operasyonu imkanını bulamadık. Çünkü 
vakalarımız değişik merkezlerde, değişik cerrahlar 
tarafından ameliyat edildiler. Ayrıca bütün vakaların 
intraopcralif patolojik değerlendirilmesi önerilme-
sine rağmen sağlanamamış, çok az sayıda vakamızda 
uygulanabilmiştir (14,26). 

Genellikle differansiye tiroid kanser vakaları
mızda lobektomi, islhmcktomi ve kontrlateral par-
siycl lobektomi yapılmış, lenfatik yayılımı olanlara 
modifiye, bazen de radikal tek taraflı, gerekiyorsa 
bilateral boyun disseksiyonu uygulanmıştır 
(1,4,6,7,10,15,22,29,34,40). Vakalarımızın bir kısmı
na reoperasyon gerekmiş ve uygulanmıştır 
(11,14,26,52). 

Meduller tiroid kanserli vakalarda total tiroi-
dektomi (11) önerilmiş, fakat vakalarımızın ancak 
bir bölümünde bu sağlanabilmiş, bir kısmında ise 
reoperasyon gerekmiştir (14,17,24,26,50,52). 

İndiffcransiyc tiroid kanserli vakalarda yapıla
bilecek en geniş operasyon istenmiş ve bu gerçek
leştirilmiştir (11,14,16,26,27). 

Squamoz hücreli bir vakamızda totale yakın re-
zeksiyon yapılmış, melastatik tiroid karsinom vaka
ların da ise primer odağa ve tiroide yönelik geniş 
cerrahi girişim uygulanmıştır (14,20,43,52). 

Tiroid lenfoması tanısı TİAB ile gerçekleştiril
miş bir vakamızda cerrahi girişime gerek duyulma
mış, fakat diğer iki vakada tanı cerrahi girişim ile 
elde edilen materyalde sağlanmıştır. Yapılan girişim 
lobcktomidir (6,14,30). 

1 ^ 1 

Differansiye tiroid kanserinde I ile ablasyon 
prensip olarak kabul edilmiştir (2,9,12,14,18,26, 
35,36,37,49). Bu imkanının sağlanamadığı veya her
hangi bir şekilde l 1 3 l ' i kabul etmiyen vakalarımız bu 
uygulamanın dışında kalmıştır. 

I 1 3 1 ablasyonu değişik merkezlerde yaptrılabil-
miş, bu nedenle verilen dozlar değişik olmuş ve 30-
100 mci arasında değişmiştir (14,49). Bu ilk dozla 
ablasyon sağlanamayan vakalara 2. ve 3. ablasyon 
dozları, metastazı bulunan vakalarda ise 200-300 mci 
arasında değişen tümör dozları (42) verilmiştir. 

Radyoterapi lokal nüks saptanan invaziv diffe
ransiye tiroid kanser vakaları ile, inopcrabl indiffe-
ransiyc tiroid kanseri, lenfoma ve squamoz hücreli 
tirodi kanseri vakalarına uygulanmıştır (14,26,47). 

Kcmoterapi, invaziv ve diğer tedavilere yanıt 
vermeyen, differansiyasyonu azalmış veya indiffera-
siyc olmuş differansiye tiroid kanserleri (11), yine 
cerrahi girişim ile çıkarılamayan meduller tiroid 
kanserleri vc indiffcransiyc tiroid kanserlerine veril
miştir. Kcmoterapi "sisplalin" 20 mg/m", "adriami-
sin" 60 mg/m" kombinasyonu şeklinde 21 günlük in-
tcrvallcrlc yapılmıştır (14,26,46). 

Tiroid lcnfomalı vakalarımıza kcmoterapi ge
rekiyor ise, M - B A C O D tedavisi verilmiştir 
(14,26,45). 

Bütün differansiye tiroid kanser vakalarımız ilk 
3 yıl 6 ayda bir; tiroid hormonları, tiroglobulin se
viyeleri, teehnisium ile kemik, l 1 1 ile tüm vücut 
izlenmiş, 3 yıldan sonra yılda biri fizik muayene, 
tiroid hormon seviyesi ve tiroglobulin yanında ak
ciğer grafisiyle takip edilmiştir. İndiffcransiye kan
serler ile diğerleri belli bir takip programı yapılmak
sızın en geç 3 aylık aralıklarla izlenmişlerdir 
(14,21,25,26,42). 

SONUÇLAR 
415 hastalık serimizde; hastalarımızın 240'ı 

(%57,83) tiroid papiller, 86'sı (%20.72) folliküler, 
26'sı (%6.26) mikst, 22'si (%5.30) meduller, 21'i 
(%5.06) anaplastik, 12'si (%2.89) hurthlc hücreli, 
4'ü (%0.96) metastatik, Ti (%0.24) squamoz hücreli 
tiroid kanseri, 3'ü (%0.72) primer tiroid lenfoması 
olarak tesbit edilmişlerdir (Şekil 1). 
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Cinse göre dağılım Şekil 2'de gösterildiği gibi 
Papillcr tiroid kanserlerinin %78.33'ü kadın, 
%21.67'si erkek; folliküler tiroid kanserlerinin 
%60.47'si kadın, %39.53'ü erkek; mikst tiroid kan
serlerinin %84.62'si kadın, %15.38'i erkek; medüller 
tiroid kanserlerinin %72.27'si kadın, %27.73'ü er
kek; anaplastik tiroid kanserlerinin %66.67'si kadın, 
%33.33'ü erkek; hurlhle hücreli tiroid kanserlerinin 
ise lamamı kadındır. Metastatik kanserlerde bu oran 
her iki cins için eşittir. Tiroid glandında çok seyrek 
rastlanan ve serimizde sayısı 3 olan primer tiroid 
lenfoması vakalarının %66.67'si kadın, %33.33'ü cr-
kekdir. Squamoz hücreli kanser ise 1 erkek vakadan 
ibarettir. 

Serimizde vakalarn yaşlara göre dağılımı Şekil 
3Tc verilmiştir. Görüldüğü gibi 30-39 yaş grubu 
%27.23 sıklıkla önde bulunmakladır. Bunu %24.82 
ile 40-49, % 16.87 ile 50-59, % 13.73 ile 20-29 yaş 
grupları izlemekte, 10-19 yaş grubu ile 70 yaşın üs-
lündckilcrin oluşturduğu gruplar da tiroid malignité 
sıklığı %3.37'nin altındadır. 

Tümör tiplerine göre yaş ortalamaları Şekil 
4Te sunulmuştur. Görüldüğü gibi cinsler arasında 
bir vakadan oluşan squamoz hücreli kanser ile 4 
vakadan oluşan metastatik kanserler sayıları azlığı 
sebebiyle, hurlhle hücreli kanserlerde tümünün ka-

din olması nedeniyle değerlendirme dışında tutulur
sa yalnızca papillcr tiroid kanser vakalarının yaş or
talaması erkeklere oranla anlamlı şekilde küçüktür 
(p<0.01). 

Hastalarımıza yapılan cerrahi müdahale tipleri 
Şekil 5'te görülmekledir. Burada "bilateral subtotal 
tiroidektomi" (BSTT) ve "bilateral total tiroidekto-
mi" (BT) %32.77 ve %26.99 ile ilk sıralarda gelirken 
%19.04 vakada yapılan operasyonun tipi belirlene
memiştir. 

Vakalarımıza uygulanan operasyon sayısı Şekil 
6'da verilmiştir. İkinci operasyonlar (%16.36) birin
ci operasyonun yetesizliği sebebi ile uygulanmıştır. 
Üçüncü ve 4. kez operasyonlar, sırasıyla; %1.58 ve 
0.53, lokal nüks veya lenf metastazı sebebi ile yapıl
mıştır. 

Yetersiz birinci operasyon nedeniyle ikinci kez 
opere edilen vakalarda histolojik tanıya göre tasnif 
Şekil 7'de verilmiştir. Görüldüğü gibi Anaplastik ti
roid kanseri vakalarında reoperasyon yoktur. Aynı 
şekilde az sayıdaki tiroide metastaz, olan vakaları
mızda ve primer tiroid lenfoması vakalarında reope
rasyon yoktur. Buna mukabil differansiye tiroid kan
serlerinde ve meduller tiroid kanserinde, sırasıyla; 
%7.51 ve %9.09 oranlarında olmak üzere oldukça 
yüksek sayıda reoperasyon yapılmıştır. 

V A K A O R A N K * ) 
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OPERASYON SAYİSİ 
Şekil 6. Tiroid tümörlü hastaların operasyon sayısına göre 
dağılımı. 

Şekil 7. Yetersiz operasyon nedeniyle reopere olanların histo
lojik tanıya göre dağılımı. 

Histolojik tanılarına göre tiroid kanseri vakala
rında uyguladığınız tedavi ve sonuçlan Şekil 
8,9,10,11,12,13'te ve Tablo l'de gösterilmiştir. Bu 
şekiller ve tabloda belirtilen l 1 3 1 ablasyon ve tümiör 
dozlarına ait bilgiler Şekil 14'te sunulmuştur. Tek-

nik nedenlerle I 1 3 1 uygulajrıası değişik merkezlerde 
yapılmış olup 166 vakaya bir kez I ablasyon sağla
mış (%66.53), diğer vakalarda (%33.47) 2,3 ve 4. 
kez, 1131 ablasyon ya da metastaz sebebiyle tümör 
dozu olarak, verilmiştir. 

Şekil 15'tc görüldüğü gibi toplam 72 vakada 
(%17.33) lokal nüks lesbil edilmiş, bir vakadan 
oluşan squamoz hücreli kanser bir tarafa bırakılırsa 
diğer gruplarda %12.79 ile %33.33 arasında değişen 
lokal nüks gözlenmiştir. 

Lenf ve uzak metastaz 86 vakada (%20.72) gö
rülmüştür (Şekil 16). Burada da 1 vakalık squamoz 
hücreli kanser dikkate alınmazsa anaplastik tiroid 
karsinom, bilgilere uygun şekilde %61.90 oranla 
önde, hurthle hücreli tiroid kanseri %8.83 ile sonda 
yer almışlardır. Şekil 17'dc görüldüğü gibi takip et
tiğimiz vakaların %67'sindc nüks veya lenf ve uzak 
metastaz değişik senelerde ortaya çıkmıştır. 

Takip süreleri şekil %18'de verilmiş olup vaka
ların ancak %18..07'si 5 yıldan daha uzun bir zaman 
dilimi içinde izlenebilmiş, diğerleri için bu süre 4 yıl 
ve daha azdır. 

TARTIŞMA 
Geçmiş yıllarda tiroid nodüllerinin tanı pro

blemleri ve malignitenin tesbitindeki güçlükler sebe
biyle büyük tereddütler ortaya çıkmış, bu yüzen hi-
poaktif nodüller malign olabileceği kuşkusu ile ope
rasyon endikasyonu almışlardır (11). Ancak çoğu 
malign olmayan bu nodüllcrin operasyonu sırasında 
pek çok komplikasyonun ortaya çıkabildiği görül
müştür (29,41). Diğer taraftan malign olduğu ope
rasyondan önce veya operasyon sırasında belirlen
memiş tiroid nodüllerinin operasyonu çok yetersiz 
kalmış, bu sebeple ikinci, hatta üçüncü defa cerrahi 
girişim gereği duyulmuştur. Ayrıca tiroidin çok sık 
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görülen, diğer hastalıkları arasında küçük bir oranı 
oluşturan malign neoplaslik hastalıklarının pek çoğu 
uzun yıllar semptom vermeyip sessiz kalmaktadır. 
Seyirlerindcki yavaşlık yanında ölüm sebebi olma 
oranları da düşüktür. Nitekim her tür kanserden 
ölenlerin ancak %0.4'ünü tiroid kanserlerinden 
ölenlerin oluşturduğu bilinmektedir (11,21). Bu se-

Tablo 1. Squamoz, metastatik, primer tiroid 
lenfomasının tedavi özellikleri 

Squamoz Hücreli Ca (1 vaka) 
Tedavi: Cerrahi girişim + kemoterapi + Replasman 

Metastatik Tiroid (4 vuku) 
Tedavi: 1 vakaya cerrahi girişim 

1 vakaya kemoterapi, 
1 vakaya radyoterapi 
1 vakaya tedavi uygulanamadı 

Primer Tiroid Lenfoması (3 vuku) 
Tedavi: 1 vakaya kemoterapi, 

1 vakaya cerrahi girişim + radyoterapi 
1 vakaya cerrahi girişim + kemoterapi 

beple ve tiroidin malign neoplazmlarına uygulana
cak tedavide en önemli basamağın yeterli cerrahi 
girişim olduğu düşünülürse (14,21,26,52), bu tür 
hastalıklarda tanının preoperatif veya intraoperatif 
olarak bilinmesi çok önemlidir. Biz 1980 yılından 
beri TİAB'ı bu maksatla geniş bir şekilde kullan
makta ve önemli sonuçlar elde etmiş bulunmaktayız 
(30). Bu seride takdim ettiğimiz vakaların bir kısmın
da tanıya bu yöntemle varılmış, malignité tanısı kon
mayanlar ise cerrahi tedavi ve cerrahinin getireceği 
komplikasyonlardan kurtulmuşlardır. 

Differansiye tiroid kanser vakalarımız serimi
zin %87.71'lik bir bölümünü teşkil etmektedir. Bu 
grupta papiller %57.83, folliküler %20.72, mikst 
%6.26, hurthlc hücreli tiroid kanseri %2.69 oranla
rında bulunmaktadırlar. 

Differansiye tiroid kanser vakalarının büyük 
bir bölümünü kadınlar oluşturmakta, yaş dağuunı 
her iki seks için 30-39 ve 40-49 yaş grupları içinde 
kümelenmiş bulunmaktadırlar. 
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Şekil 16. Tiroid malign ncopla/nıalarının lenf ve uzak metas
tazlarının tanıya göre dağılımı. 

n-415 

YIL 

f § 3 T a k i p Süresi 

Şekil 18. Tiroid malign tümörlerinin takip sürelerine göre 
dağılımı. 

Bu grupta bulunan vakalarımıza prensip ola
rak cerrahi girişim (52), I 1 3 1 ablasyonu, replasman 
veya supresyon amacıyla T4 verilmiştir (8,14,21,26). 
Bu tedavi sonuçlarını izleme süremiz vakaların bir 
kısmında 2-11 yıl arasında değişmektedir. Bilindiği 
gibi pek çok otör özellikle papiller tiroid kanser va
kalarında yeterli bir cerrahi girişimden sonra I 1 3 1 

ablasyonuna gerek duymamakta, yalnızca supresyo-
nun yeterli olduğunu savunmaktadır (14,26,44,53). 

Şekil 17. Tiroid maling neoplazmlarının metastaz şekline göre 
dağılımı. 

Her iki yöntemi nüks ve yaşam süresi açısından 
kıyaslayan yayınlar mevcuttur. Bu yayınlarda birinin 
diğerine üstünlüğü tam olarak kanıtlanmış değildir. 
Ancak kanaatımızca bu konuda tam bir karara vara
bilmek için belirlenen kurallara uygun cerrahi gi
rişim yapılmış vakaları gruplayarak en az 20 yıllık 
gözlem gerekmektedir. Böyle bir çalışmanın sonuç
larına henüz sahip olmadığımıza göre I 1 3 1 ablasyon 
uygulanmasında yarar vardır. 

Differansiye tiroid kanserlerinde, özellikle pa
piller formdaki gecikmiş vakalarda, ya da tedaviden 
sonra süratle ilerleyen ve invazyon gösteren vakalar
da çok seyrek olmayarak radyoterapi yapılmaktadır 
(14,26,44,47). Radyoterapi yapılan bazı hastalarda 
tümör dokusundaki differansiyasyon süratle bozula
rak indifferansiye bir yapı kazanmaktadır. Bu vaka
larda malignité hızla gelişmekte, çevreyi invaze et
mekte ve yaşam süresi önemli derecede azalmakta
dır. 

I 1 3 1 uygulanan vakalarda ablasyon dozunun 
önemli derecede farklı oluşu, dozun verileceği za
manın geciktirilmesi ve gerek bu amaçla, gerekse 
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kontrollerde vücut taraması için geçen zamanda 
hastaların uzun süre rcplasmansız bırakılıp yüksek 
T S H seviyesine maruz kalmaları hastalarda olumsuz 
sonuçlar doğurabilmektedir (14,26). Kanımızca bu 
husus çok önemli olup T4'ün kesilmesi ile tarama 
veya ablasyon dozu verilmesi için geçen sürede TSH 
seviyesi T3 ile baskılannıaya çalışılmalı ve böylece 
kısa sürede yüksek T S H seviyesi sağlanmasına, özel
likle ülkemizde çok dikkat edilmesi gerekmektedir. 
Ablasyonu tam sağlanan vakalarla supresyona alınan 
vakaların liroglobulin seviyelerinin izlenmesinin 
nüks ya da metastazların saplanmasında önemi 
büyüktür (11,14,26). 

Medüllcr tiroid kanserli vakalarımızda tanıda 
özellikle TİAB uygulamadan sonra büyük bir kolay
lık elde etmiş bulunmaklayız (30). Bu yöntemle me
düllcr tiroid kanseri tanısında, 1 vaka hariç, yanılgı 
olmamıştır. Buna kalsitonin ve karsinoembriyonik 
antijen tayini eklendiğinde sonuç çok yüz güldürücü 
olmuştur. Yeterli cerrahi girişim ile vakaların 
%75 ' inde kalsitonin seviyeleri normale inmiş, fakat 
%25'inde kalsitonin seviyesi yüksek kalmıştır. Bu 
husus tiroidin yeterli çıkarılmayışı ve özellikle lokal 
metastazları ile izah edilmiş, bir kısmında da metas
taz bulunamamıştır. Bu grupta 4 vakamıza kemote-
rapi uygulanmış (14,23,26,44,50), bu vakalar 2. takip 
yıllarını tamamlamış olup yaşamlarını sürdürmekte
dirler. 

21 vakalık indifferansiye tiroid kanseri grubun
da yaşlı erkekler hakim bulunmaktadırlar. Bu grup
taki vakalarımıza uygulanabilen en geniş cerrahi 
müdahale, kemoterapi ve hatla bazılarına radyote
rapi (14,26,27,44,40,47), etkinliği çok bilinmemekle 
beraber uygulanmış, buna rağmen 1 yılı geçen yaşam 
süresi yalnızca 3 kişide sağlanabilmiştir. 

Squamoz hücreli vakamız orta yaşlı bir erkek
tir. Bu vaka preoperalif TİAB ile malign bulunmuş, 
ancak türü saptanamamış differansiye tiroid kanser 
kliniği gibi görülerek öpere ettirilmiştir. Postoperatif 
histolojik tipi belirlenmiş, kemoterapi uygulanmaya 
başlanmış kısa sürede yakın ve uzak metastazla ra
dyoterapiye imkan kalmadan, kaybedilmiştir. 

Tiroidde metastatik kanser tarafımızdan çok 
seyrek olarak, ancak 4 vakada tesbit edilmiştir. Bun
ların tümünde primer patolojinin geliştirdiği komp-
likasyonlar tiroide yönelik tedaviye imkan bırakma
mıştır. 

Tiroid bezinde lenfoma çok seyrek görül
mektedir (14,26). Operasyonlardan elde edilen 
piyeslerden lenfoma tanısı alan iki vakamızdan bi

rine radyoterapi (51), diğerine de kemoterapi uygu
lanmış olup sonuçlar hakkında bilgimiz yoktur. Ya l 
nız 1 vakamızda TİAB ile tiroid ve aynı zamanda 
bilgisayarlı vücut tomografisi altında iğne biyopsisi 
ile sürrenal korteks lenfoması saptanmıştır. Bu va
kamıza kemoterapi ve diğer replasman tedavileri uy
gulanmış, fakat hasta 9 ay sonra kaybedilmiştir. 

Sonuç olarak denilebilir ki tiroid hastalıkları 
arasında diğerlerine ornal çok seyrek olarak görülen 
malign ncoplazmlar gelişen tanı yöntemleri ile iyi 
tanınır olmuşlardır. Bu sayede özellikle tiroid no-
düllcrinc yönelik gereksiz, cerrahi girişimler önemli 
derecede azalmıştır. Tiroidin malign neoplazmları 
bilinçli bir şekilde tedavi ve takip edildiklerinde çok 
büyük bir bölümü hayatı tehditten uzak kalmakta, 
çok malign seyirli olan küçük bir bölümünde ise 
hayat kısmen de olsa uzatılabilmektedir (14,21,26). 

A retrospective evaluation of patients 
with thyroid malignancy followed 
during the period 1978-1991 by the 
department of endocrinology and 
metabolism-Ankara University 
Medical Faculty 

During the period 1978-1991, a total of 
415 patients have been treated and followed 
for thyroid malignancy, by our department, 
Ankara University Medical Faculty Depart
ment of Endocrinology and Metabolic Di
seases. Tlie thyroid malignancy has been 
found to be papillary carcinoma in 240 
(57.83%), follicular carcinoma in 86 
(20.72%), mixed papillary and follicular carci
noma in 26 (6.26%), medullary carcinoma in 
22 (5.30%), anaplastic carcinoma in 21 
(5.05%), hurthle cell carcinoma in 12 
(2.69%), carcinoma with metastasis in the thy
roid in 4 (0.96%), lymphoma in 3 (0.72%), 
and squamous cell carcinoma in 1 (0.24%) of 
these patients. With respect to surgical inter
vention, 36 (8.67%) of these patients have 
been found inoperable, on 136 (32.77%) bila
teral subtotal liroidectomy, on 112 (26.99%) 
bilateral total liroidectomy, on 22 (5.3%) one 
sided lenfatic dissection of the neck with bila
teral total liroidectomy, on 15 (3.61%) lobek-
tomy, on 10(2.41%) nodulectomy on 5(1.2%) 
unilateral or bilateral lenfatic dissection of the 
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been performed. In 115 (19.4%) patients, the 
nature of the thyroid operation undergone is 
not known. 31 (7.46%) patients have under
gone a second surgical intervention because of 
the insufficency of the first operation. 

In 72 (17.35%) patients local and in 86 
(20.77%) patients distant metastasis have 
been observed. Our patients have had 1311 for 
ablation or 1311 at higher dosage for tumor 
destruction as suited to their diagnoses and to 
their medical conditions. Some patients have 
had radiotheprapy and some have had chemo
therapy. Patients have been followed during 
the periods witch changed from one to 13 years 
and the efficacy of various forms of treatment 
employed is tried to be determined. 
[Turk J Med Res 1992, 10(1): 54-62] 
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