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OZET

Yiiksek ¢oziimiirliiklii ultrasonografinin gelig-
mesi ve ince igne aspirasyon biyopsisi sonrasi si-
tolojik siiflamalarimin yeniden tamimlanmasi ile
beraber tiroid kanser cerrahisinde, hasta degerlen-
dirilmesi ve yapilacak cerrahinin planlanmasi giin-
cel tartismalara konu olmustur.

Tiroid kanserlerinin yaklasik %85°i papiller
kanserlerdir ve papiller kanserleri de %30 ile %
56 arasinda degisen oranlarda papiller tiroid mik-
rokanseri (PMK) olusturmaktadir. 1980°li yillarin
sonunda adlandirilan PMK, en genis ¢capt 1 cm ve
altindaki papiller tiroid kanseri (PTK) olarak ta-
mmlanwr. Uluslararasi kullanilan tiroid kanseri tani
ve tedavi kilavuzlarinda PTK ve PMK tanilart yapi-
lacak cerrahi tedaviyi etkileyen ana faktorlerdir.

Papiller tiroid kanserindeki tedavinin basa-
maklart primer tiimoriin, tiroid kapsiil disina tasan
hastaligin ve etkilenen lenf gangliyonlarinin cerra-
hi olarak ¢ikarimasi ile baslar. Ana prensip cerrahi
yaparken yapilacak cerrahinin genisligi ve cerrahi
tecriibeye bagh olarak morbiditeyi en az oranda
tutmaktir. Hasta takip ve tedavi devamini belirleyen
en onemli etken hastaligin dogru evrelenmesidir.
Dogru evreleme tamamlayici cerrahi ve radyoak-
tif iyot (RAI) ablasyon tedavisi endikasyonu, niiks
takibi protokolii ve tiroid stimiilan hormon (TSH)
baskilama tedavisinin derecesi gibi bir ¢ok konu
tizerinde 6nemli bir etkendir. Metastatik lenf gang-
liyonlari, hem dogru evrelemede hem de hastaligin
niiksiinde en onemli etken oldugu icin yapilacak
olan cerrahi girigimin genisligi PTK 'da giiniimiiz-
de tartisilan konulardan biridir.

Bu derlemede Amerikan Tiroid Birliginin
(ATA) yetiskin hastalar icin son olarak yayinlanan
tiroid nodiillerinde ve diferansiye tiroid kanserinde
tedavi kilavuzu ve giincel literatiir esliginde papil-
ler tiroid kanseri tani ve tedavi basamaklarin ozet-
lemek amaclanmuistir.
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ABSTRACT

The planning of surgery methods and patient
evaluation in the thyroid cancer surgery has been
subjected to up to date discussions with the over
again description of cytological classification after
the development of high-resolution ultrasound and
fine needle aspiration biopsy.

Papillary carcinomas consist of nearly 85% of
all thyroid cancers and of them papillary thyroid
microcarcinomas (PTM) constitute 30-56%. At the
late 1980s, PTM defined as the papillary thyroid
carcinomas (PTC) those are <I cm at the largest
diameter. In the international guidelines of thyroid
cancer diagnosis and management, PTM and PTC
diagnosis are the main factors that effect the surgi-
cal method.

The management steps of papillary thyroid
cancer begin with surgical removing of the primary
tumor, the part overspilling from thyroid capsule
and affected lymphoid ganglions. The main prin-
ciple is retaining the morbidity in minimal during
surgery with the extent of surgery according with
experience of the surgeon. The main determinant
for deciding continuation of treatment and follow
up of the patient is making true staging. This true
staging is important for many parameters as the in-
dication of supplementary surgery and radioactive
iodine ablation therapy (RAIT), recurrence follow
up protocol, the degree of thyroid stimulating hor-
mone (TSH) supression treatment. The metastatic
lymphoid ganglions are the most important factors
in both true staging and relapse of the disease, so
one of the current controversial subject in PTM is
the extent of surgery.

In this review, we want to summarize the main
headings of diagnosis and management of papillary
thyroid cancer in the guidance of current literature
and American Thyroid Association Guideline re-
lating to the diagnosis and management of thyroid
nodules and differentiated thyroid cancer.

Keywords: papillary thyroid cancer, thyroid sur-
gery
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Tiroid nodiileri giinliik pratigimizde yay-
gin bir klinik problemdir. Iyot yetersizligi olan
bolgelerde kadinlarda %35 ve erkeklerde %1
oraninda tiroid nodiillerinin palpe edilebildi-
gini baz1 epidemiyolojik caligmalar gostermis-
tir (1, 2). Toplumda rastlantisal olarak yapilan
yiiksek ¢oziiniirliiklii tiroid ultrasonografisinde
ise %19-68 oraninda (yaghilarda ve kadinlar-
da daha yiiksek oranda olarak) tiroid nodiilii
saptanmistir (3). Degerlendirilen tiroid nodiil-
lerinde ise %7-15 oraninda yasa, cinsiyete,
radyasyon hikayesine, aile ge¢misine ve diger
faktorlere bagl olarak tiroid kanseri tanisi ko-
nulmustur (4, 5).

Tiroid kanserlerinin %90-95’ini folikiiler
hiicre kaynakli iyi diferansiye tiimorler olus-
turmaktadir. Diferansiye tiroid kanserlerinin
yaklasik %85°1 papiller, %10 u follikiiler tiroid
kanseri olup, %3’linii ise Hiirthle hiicreli veya
oksifilik hiicreli kanserlerdir. Mediiller tiroid
kanseri, tiroid kanserlerinin yaklasik % 6’sin1
olusturur ve bunlarin da %20-30’u Multipl En-
dokrin Neoplazi sendromlarina eslik eden aile-
vi kanserlerdir. Anaplastik kanser tiroid kanser-
leri arasinda en agresif seyreden tiir olup tiroid
kanserlerinin yaklasik %]1’in1 olusturur. Anap-
lastik tiroid kanseri iyot eksikligi olan bolgeler-
de daha sik goriilmektedir (6).

Papiller tiroid kanserleri diferansiye tiro-
id kanserlerinin en sik goriilen tiiri olup 2010
yilinda ABD’de bildirilen 44670 tiroid kanseri
olgusunun %90’ 1m1 PTK’nin olusturdugu sap-
tanmistir (7). Papiller tiroid kanserinin yasa
gore diizeltilmis insidansi son 25 yilda iki kat
artmistir (8). Papiller tiroid kanseri 20-50 yas
araliginda, kadinlarda ve iyottan zengin bolge-
lerde daha sik goriliir. Papiller tiroid kanseri
yavas seyirli ve prognozu iyi bir kanser olup
20 yillik sagkalim oranlar1 % 90’1n tizerinde-
dir. Papiller tiroid kanserinin belirli sitolojik
alt gruplan (tall hiicre varyant, kolumnar hiic-
reli varyant, diffiiz skleroz varyant) daha kotii
progoza sahiptir. Papiller tiroid kanserinin en
onemli ozellikleri %30-80 arasinda degisen
siklikta bolgesel lenf gangliyonlarina metastaz
yapmasi ve multisentrik olmasidir (9, 12).

Papiller mikrokanser, Diinya Saglik Or-
giitlinlin tiroid tiimdrleri smiflamasinda yap-
t1g1 en biiyilik cap1 1 cm ve altinda olan tiroid
papiller kanserleri olarak tanimlanmistir (13).
Cogu PMK malignite dis1 yapilmis tiroid cer-
rahisi sonrasi ya da tiroid hastaliklar1 dis1 ne-
denlerle 6lmiis hastalarda otopside rastlantisal
olarak saptanmistir. Baz1 otopsi serilerinde
PMK %?2.3 ve %5.2 oranlarinda saptanmis-
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tir (14, 15). Yiiksek rezoliisyonlu USG’nin ve
ITAB’nin tan1 kriterlerinin gelismesi ile rastlan-
tisal saptanan non-palpable tiroid nodiillerinin
ve PMK’nin orani artmistir (16). Tiroid nodiil
ve kanserinin algoritmasinda 1 cm ve altindaki
nodiillere yaklasim, ameliyat dncesinde plan-
lanacak olan cerrahinin genisligi ve ameliyat
sonrasindaki tedavi ve takip sekli giiniimiizde
halen tartigilmalidir (17). PMK’larin klinik
seyri miikemmel olup nadiren uzak metastazla-
ra da sebep olarak kotii bir klinik seyir gostere-
bilirler (18, 19).

Tiroid Nodiillerinin Degerlendirilmesi

Tiroid bezi igindeki radyolojik olarak fark-
lilik gosteren doku, tiroid nodiilii olarak tanim-
lanmaktadir fakat nadiren palpe edilen nodiil-
ler, radyoloji olarak farkilik gdstermeyip nodiil
tanimi disinda kalmaktadirlar (20). Palpe edi-
lemeyip ultrason ile goriintiilenen ya da diger
goriintiileme esliginde rastlantisal olarak sap-
tanan nodiiller ‘insidentaloma’ olarak adlandi-
rilmaktadir. Ayn1 boyuttaki insidentalomalar ile
palpe edilip saptanan tiroid nodiillerinin tiroid
kanseri agisindan es deger riske sahip oldugu
bilinmektedir (21).

Genellikle, 1 cm’den biiyiik tiroid nodiil-
ler daha yiiksek kanser olma potansiyeline sa-
hip olduklar1 i¢in degerlendirilmelidirler. Nadir
olarak, 1 cm’in altindaki tiroid nodiillerin de
ise malignite siipheli radyolojik bulgular, pa-
tolojik lenfadenopati varligi, cocukluk ¢aginda
bas-boyun radyoterapi hikayesi veya radyas-
yon maruziyeti, bir ya da daha fazla birinci de-
rece akrabalarda tiroid kanseri varliginda ileri
degerlendirme yapilmalidir (17).

Ailede tiroid kanseri hikayesi varligi tiroid
nodiil degerlendirme algoritmasinda 6nemli bir
yer teskil etmesine ragmen, bu grup hastalarda
rutin bir tiroid kanser tarama programi oneril-
memektedir (17, 22, 23)

Rastlantisal ya da palpe edilerek sapta-
nan tiroid nodiillerinde sonrasinda ilk olarak
muhakkak tiroid sitimiilan hormona (TSH) ba-
kilmas1 onerilmektedir. TSH normalin altinda
ise tiroid sintigrafisi yapilmasi, normal ya da
normalin {istlinde ise tiroid sintigrafisininin ke-
sinlikle yapilmamas1 giincel kilavuzlarda one-
rilmektedir (17).

Tiroid Nodiilleri ve PET

Pozitron emisyon tomografisi (PET) ma-
lignite ve malignite dis1 hastaliklarda artan sik-
likla kullanilmaya baglanmaistir. Primer hastalik
haricinde es zamanli olarak tiroid dokusu fokal
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ya da yaygin olarak tutulum gostermektedir.
Giincel ¢alismalar ve kilavuzlarin fokal tutu-
lumlarda tiroid dokusunun ultrasonografi ile
tekrar degerlendirilmesini ve tutulum gdsteren
nodiilden biopsi yapilmasi gerektigi onerilmek-
tedir. Fakat yaygin tutulum gosteren tiroid do-
kusunun tiroidit olarak kabul edilip, biopsinin
gerekli olmadig1 savunulmaktadir (17, 24-26).

Tiroid Ultrasonografisi ve Ince Igne Aspiras-
yon Biopsisi

Bilinen ya da siipheli olan tiim tiroid no-
diillerinin ve servikal lenf nodlarinin degerlen-
dirilmesinde tanisal tiroid ve boyun ultraso-
nografisinin mutlaka yapilmasi onerilmektedir
(17). Tiroid nodiiliin {i¢ boyutlu biiyiikligi,
tiroid dokusunda yerlesimi, kistik-solid igerigi,
ekojenitesi, sinirlarin 6zelligi, damarlanmasi
ve kalsifikasyon gibi 6zellikleri bize malignite
stiphesi uyandirip ince igne aspirasyon biopsi-
sine (IIAB) yonlendirmektedir (Tablo 1). [IAB,
siipheli olan tiroid nodiillerinde tek yapilmasi
gereken girisimsel islemdir ve ultrasonografi
esliginde yapilmasi yetersiz ve yanlis negatif
sonuglar1 azalttigi bircok caligmada gosteril-
mistir (27, 28). Bir cm’den biiylik yiiksek ve
orta derece siipheli nodiillerden mutlaka IIAB
yapilmalidir, 2 cm’den biiylik ve ¢ok diisiik
derece siipheli tiroid nodiillerinde biopsi yapi-
labilir fakat ultrasonografi ile takip 6neren go-
rislerde mevcuttur. Tamamen kistik ve malig-
nite siiphesi ¢ok diisiik 1 cm altindak nodiillere
ITAB o6nerilmemektedir (Tablo 1).

Tiroid biyopsileri, Bethesda tiroid sitopa-
toloji siniflama sistemi adi altinda 6 grupta ad-
landirilmaktadir (29, 30).

Tablo 1: Sonografik Malignite Kriterleri.
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* Tanisal olmayan

* Benign

 Onemi belirsiz atipi veya énemi belirsiz foli-
kiiler lezyon (AUS/FLUS);

» Folikiiler neoplazi siiphesi veya folikiiler
neoplazi, Hiirthle hiicre neoplazi acisindan

siipheli
* Malignite siiphesi
* Malign

Tanisal olmayan sitoloji sonrasinda genel-
likle biopsi tekrar1 yapilir, fakat tekrar tanisal
olmayan sonu¢ alindiginda ultrasonografi ile
takip ya da cerrahi 6rnekleme halen tartigsmali-
dir. Stipheli sonografik 6zellikler ya da nodiiliin
iki boyutunda %20den fazla biiylime varliginda
cerrahi tedavi diistiniilebilir (17). Benign gelen
sitoloji sonrasi ileri bir goriintiilemeye ya da te-
daviye gerek duyulmamaktadir. Malignite siip-
hesi ya da malign olgularda cerrahi tedavi altin
standarttir fakat giincel kilavuzlar ve tartisma-
lar asagida tanimlanan hasta gruplarinda yakin
konservatif takip ve tedavi cerrahiye alternatif
olarak diisiiniilmektedir (17).

* Cok az riskli tiimor ozelligindeki hastalar
(klinik olarak metastaz ve lokal invazyon yap-
manus ve agresiv ozellik gosterdigi goriilme-
mig papiller mikrokarsinom)

*  Ko-morbid hastaliklar nedeni ile yiiksek
cerrahi riskli hastalar

* Kisa omiir bigilen hasta grubu (ciddi kardi-
yopulmoner hastalik, ¢ok ileri yas, baska ma-
ligniteler)

* Oncelikle tedavi edilmesi gereken es zaman-
It hastaliklart

Sonografik Sonografik Tahmini iAB
Malignite Riski Ozellikler Malignite Riski
Solid hipoekoik nodiil ya da solid-kistik nodiil beraberinde en az
" . . biri ve fazlasi olan: diizensiz sinir, mikrokalsifikasyon, ekstratiroi- L
Yiiksek Stipheli . L - > %70-90 > 1 cm o6nerilir
dal yayihm, uzunlugun genislikten fazla olmasi, yumusak doku ile
beraber gergeve kalsifikasyonu
Orta Derecede Siipheli szgun sinirh hlpoekovlk solid .nc?dul (Mikrokalsifikasyon, ekstrati %10-20 > 1 cm 8nerilir
roidal yayihm, uzunlugun genislikten fazla olmadan )
izoekoik ya da hiperekoik solid nodiil, ya da dis kisimda solid
Az Siipheli alanl kismi kistik nodul (mikro kalsifikasyon, diizensiz sinir, ek- %5-10 > 1.5 cm onerilir
stratiroidal yayihm ve uzunlugun genislikten fazla olmadan)
. - N R . . . > 2 cm onerilir.
Gokdrsiphel  Sinern v o o el ket ot e el
grup ¢ i 4 kabul edilebilir bir segenektir.
Benign Tamamen kistik noddl (solid kisim yok) <%1 Gerek yok.
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Onemi belirsiz atipi veya dnemi belirsiz
folikiiler lezyon varliginda tekrar biopsi ya-
pilmas1 ve miikerrer tekrarlarda tanisal cerrahi
tedavi Onerilmektedir. Bu konuda en yeni tar-
tismalar ve Oneriler IIAB ile yapilan molekiiler
testlerdir (BRAF mutasyonu ya da 7. gen mu-
tasyon belirte¢ paneli BRAF, RAS, RET / PTC,
PAXS8 / PPARy) (31, 34). Folikiiler neoplazi
stiphesi ve hiirtle hiicre neoplazi siiphesinde ta-
nisal cerrahi 6n plandadir ve bu hastalarda da
molekiiler testler anlamlilik kazanmustir (17).

Multinodiiler guatr olan hastalarda her
nodiil soliter nodiile yaklasim gibi ¢oklu II-
AB’leri ile degerlendirilmelidirler. Fakat hi¢bir
nodiilde kanser siipheli sonografik bulgu sapta-
namazsa en biiyiik nodiilden biopsi denenebilir
ya da yakin sonografik takip altina alinabilirler.
Benign tiroid nodiillerinde rutin TSH supres-
yon tedavisi Onerilmemektedir. Iyot yetmezligi
siiphesi olan olgularda iyot replasmani yapil-
masi onerilmektedir (35, 36).

Tekrarlayan biopsilerde benign olan 4
cm’den biiyiik asemptomatik nodiillere cerra-
hi yapilmasini destekleyen goriisler mevcuttur.
Fakat bliyiiyen asemptomatik benign nodiille-
rin takibi ultrasonografi ile yapilmasi giincel ki-
lavuzlarda daha kuvvetli olarak desteklenmistir
Benignkistik nodiillerkozmetik yadabasisemp-
tomlariolmadike¢a, konservatiftakipedilebilece-
g1 Onerilmistir, semptom varliginda tekrarlayan
aspirasyonlar, etanol ablasyonu ya da cerra-
hi uygulanabilecegi desteklenmektedir (17).

Papiller Tiroid Kanserinde Cerrahi Tedavi
ilkeleri

Amerikan Tiroid Birliginin (ATA) 2015
yilinda yaymladig1 giincel kilavuzda tiroid
kanserindeki cerrahi prensipler 6 ana baslikta
toplanmistir (17).

1. Kapsiilii agmis primer tlimoriin ve klinik ola-
rak anlamli metastatik lenf nodlarinin tiimiiyle
¢ikarilmasi.

2. Yeterli cerrahi, TSH baskis1 ve radyoaktif
iyot ablasyon ile niiks ve metastaz riski azal-
tilmalidir.

3. Ameliyat sonras1 radyoaktif iyot tedavisin-
den faydanabilmek i¢in ilk cerrahide tiim tiroid
dokusu ¢ikarilmalidir.

4. Dogru evreleme ve risk siniflamasi yapilma-
lidir.

5. Niiksii yakalamak i¢in uzun dénem takip bi-
rakilmamalidir.

6. Tedaviye bagli morbidite en aza indirilme-
lidir. Cerrahi genislik ve cerrahin tecriibesi
ameliyat komplikasyonlarinda énemli rol oy-
namaktadir.
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Ameliyat Oncesi Hazirhk

Malignite siiphesi ve maligite tanis1 ile ti-
roidektomi planlanacak tiim hastalara tiroidve
servikal ultrasonografi yapilmalidir (37). En
kiigiik cap1 8-10 mm sonografik olarak metas-
taz siipheli lenf nodlarindan ultrasonografi esli-
ginden biopsi yapilmalidir. Se¢ilmig baz1 hasta
gruplarinda siipheli lenf nodlaria IIAB ile ti-
roglobulin yikama sivis1 (Tg-washout) yapila-
bilir (38). Invazyon siiphesi olan biiytlik tiimor-
lerde kontrastli kesitsel boyun goriintiilemeleri
(bilgisayarli tomografi/magnetik rezonans go-
rintiilleme) 6nerilmektedir. Tiroid kanseri tanili
hastalarda rutin PET endikasyonu bulunma-
maktadir (17, 39). Ameliyat dncesi muhakkak
hasta ile ses degerlendirilmesi yapilmalidir.
Ameliyat Oncesi ses degisikligi, boyun/gogiis
cerrahisi ge¢cmisi ve servikal santral metastaz
veya posterior ekstratiroidal yayilimi bilinen
hastalarda ameliyat dncesinde mutlaka laren-
goskopi ile vokal kord muayenesi yapilmalidir
(17). Ameliyat 6ncesinde rutin tiroglobulin ve
anti-troglobulin 6l¢limii 6nerilmemektedir (17).

Cerrahi Tedavinin Genisligi

Belirgin ekstratiroidal yayilimi olan, 4
cm’den blyiik timor, uzak metastaz ve me-
tastatik lenf nodu olan hastalarda herhangi bir
kontraendikasyon yoksa baglangi¢ cerrahi teda-
visi tim tiimoral dokunun ¢ikarildig: total/tota-
le yakin total tiroidektomi olmalidir. 1 cm ve 4
cm arasinda, tiroid dis1 invazyonu olmayan ve
klinik olarak ispatlanmis metastazi bulunma-
yan hastalarda total/totale yakin total tiroidek-
tomi ya da tek tarafli lobektomi uygulanabilir.
Lobektomi diisiik riskli hastalarda yeterli teda-
vi olabilir fakat hasta secimi, radyoaktif iyot
tedavi segenekleri ve hastalik takibi agisindan
total tiroidektomi de bir segenek olabilir. Eger
1 cm’den kiiciik, tek tarafli, lenf nodu negatif,
ekstratiroidal yayilimi olmayan diisiik riskli
hastalarda lobektomi yeterli cerrahi tedavi se-
cenegi sayilabilir (17).

Lenf Nodu Diseksiyonu

Terapotik santral lenf nodu diseksiyonu
(6. bolge) klinik olarak metastatik lenf nodlar
varliginda total tiroidektomiye eklenmesi kuv-
vetle Onerilmektedir. Profilaktik santral boyun
diseksiyonu klinik olarak biiyiik tiimorii olan
(T3/T4) papiller tiroid kanseri hastalarinda ya
da lateral servikal metastaz varliginda yapilma-
st disiik kanit diizeyinde zayif olarak Oneril-
mektedir. Profilaktif santral boyun diseksiyon-
suz tiroidektomi kii¢iik, noninvaziv ve klinik
olarak lenf nodu negatif hastalarda uygun ola-
rak gosterilmistir. Biopsi ile ispatlanmisg lateral
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servikal lenfadenopatide teropatik lateral lenf
nodu biyopsisi yapilmalidir (17).

Ses ve Paratiroid Dokusun Korunmasi

Giincel kilavuzlar ve cerrahi tecriibe, pa-
ratiroid dokularinin ameliyat sirasinda goriil-
mesi ve kanlanmalarinin korunmas: diginda
herhangi bir korunma 6nermemektedirler (17).
Rekiirren larengeal sinir ve siiperior larengeal
sinirin eksternal dalinin goriliip korunmasinin
kuvvetle onermektedirler. Giincel kilavuz son
on yilda popiiler hale gelen ameliyat sirasinda
sinir sitimiilasyonunu (goriintiilemeli ya da go-
rlintiilemesiz) diistik kanit diizeyi ile zayif ola-
rak onermektedir (17, 40).

Tiroidektomi Sonrasi Risk ve Tedavinin Be-
lirlenmesi

Ameliyat sonrasi sitimule edilmis TSH
altinda bakilan tiroglobulin degerleri remnant
tiroid dokusu ve gelecekteki hastalik niiksii-
nili gdsteren en iyi belirteclerden biridir. Diger
remnant doku i¢in tanisal degeri yiiksek olan
goriintiileme yontemi ameliyat sonrasi radyoi-
yot tiim viicut taramasidir.

Radyoaktif iyot tedavisi, bakiye doku ab-
lasyonunda diisiik riskli hastalarda rutin olarak
onerilmemektedir. Hastalik takibi, hasta se¢imi
gibi diger etmenler RAI kararinda rol oyna-
maktadir. Orta ve yiiksek riskli hasta grupla-
rinda RAI tedavisi hasta bazinda doz ayarlana-
rak uygulanmasi1 onerilmeltedir. Tedavi dncesi
tiroid replasmaninin 3-4 hafta 6nce kesilmesi
ve TSH degerinin 30 mIU/L {izerine ¢ikmasi
ablasyon tedavi i¢in optimal kosullardir. Ablas-
yon tedavisi sonrasi yiiksek riskli hastalar i¢in
TSH seviyesinin 0.1 mIU/L altinda tutumasi
kuvvetle onerilmektedir. Orta ve diisiik riskli
hastalarin TSH seviyeleri 0.1 ile 2 mIU/L ara-
sinda tutulmasi genel olarak hedeflenen tedavi
yontemidir (17).

SONUC

Goriintiileme yontemlerine rahat ulasim
ve tanisal yontemlerdeki gelisme sayesinde ti-
roid nodiilleri ve tiroid kanseri giinliik pratigi-
mizi her giin artarak mesgul etmektedir. Giincel
kilavuzlarin Onerileri disina ¢ikildiginda be-
nign hastalar daha siklikla takip edilmekte ya
da malignite tanis1 almis tiroid kanserleri rutin
Onerilerden fazla ya da az tedavi edilmektedir.
Uluslararasi yayinlanan tiroid kanser cerrahisi
kilavuzlarini tilkemizde yaygin seklide kullani-
mi1 hem ortak bir tan1 ve tedavi dili olusturacagini
hem de gereksiz poliklinik, laboratuar ve ame-
liyathane yiikiinii azaltacagini diisiinliyoruz.
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