
Tiroit kanseri saptanan hastaların klinik ve patolojik 
açıdan retrospektif değerlendirilmeleri

İbrahim Ali ÖZEMİR (*) , Bülent GÜRBÜZ (**), Ahmet BAŞKENT (***), Haydar YALMAN (**), 
M. Rafet YİĞİTBAŞI (**)

Geliş tarihi: 14.07.2009
Kabul tarihi: 05.09.2009 
Yozgat Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği*; Göztepe Eğitim Araştırma Hastanesi 3. Genel Cerrahi Kliniği**; Fatih Sultan Mehmet Eğitim 
Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği***

KLİNİK ARAŞTIRMA                Cerrahi

ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı çeşitli endikasyonlarla tiroidekto-
mi uygulanmış hastalarda, histopatolojik inceleme sonucunda 
kanser saptanan olguların klinik bulguları, laboratuvar değer-
leri ve patoloji sonuçlarının retrospektif olarak değerlendiri-
lip, bu bulgular ışığında uygun cerrahi prosedürlerin ortaya 
konması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Ocak 2000-2004 tarihleri arasında tiroi-
dektomi uygulanmış 448 hastadan histopatolojik değerlendir-
me sonucu kanser saptanan 50 (% 11.16) olgu (45 kadın, 5 
erkek; ortalama yaş 44.8; dağılım 17-75) çalışmaya alındı. 
Olgular preoperatif tetkikler ve bulgular, hormonal aktivite, 
nodüler yapı varlığı ve postoperatif histopatoloji raporları 
yönünden incelendi. 

Bulgular: Hastalarda en sık rastlanan başvuru şikayeti boyun-
da şişkinlik (% 68) olarak tespit edildi. Tüm hastalara sintig-
rafi tetkiki ve hormonal testlerin uygulandığı, % 70’inin ötiroi-
di, % 16’sının aşikar hipertiroidi ve % 14’ünün subklinik 
hipertiroidi tablosuyla başvurdukları saptandı. Hastaların sin-
tigrafi tetkiklerine bakıldığında % 62’sinin multinodüler yapı-
da olduğu, % 30’unun tek nodül veya dominant nodüle sahip 
olduğu görüldü. Histopatoloji sonuclarına göre hastaların 
13’ü (% 26) mikrokarsinom olmak üzere 42’sinde (% 84) papil-
ler kanser, 4’ünde (% 8) foliküler kanser, 3’ünde (% 6) medül-
ler kanser, 1’inde (% 2) ise anaplastik kanser tespit edildi. 

Tartışma: Tiroit kanseri saptanan hastaların çoğunluğu hor-
monal olarak ötiroidi olmakla beraber, hipertiroidili hastala-
rın da azımsanamayacak sayıda olduğu (% 30), yine hastala-
rın birçoğunda tiroit bezi multinodüler yapıdayken, % 30’unda 
tek veya dominant nodül varlığı saptanmıştır. Bu bulgular ışı-
ğında; multinodüler yapıda olan veya hipertiroidili olgularda 
da kanser oranlarının küçümsenemeyecek miktarlarda olduğu 
unutulmamalıdır. Mikrokarsinom oranlarının yüksekliğini de 
göz önüne alacak olursak tiroidektomi uygulayacağımız hasta-
larda uygun cerrahi tedavinin en azından totale yakın tiroidek-
tomi olması gerektiğini düşünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Tiroid CA, tiroidektomi, patolojik bulgular

SUMMARY

The clinical and pathological evaluation of the thyroid can-
cer patients retrospectively

Aim: The aim of this study’s is; to evaluate the clinical, labo-
ratory and pathological findings of the thyroid cancer retros-
pectively through the patients who was applied thyroidectomy 
for the various endications, and with this findings to prove the 
opportune surgical procedures for this patients. 

Material and Method: 50 (11.16 %) of cases (45 woman, 5 
man) who was determined thyroid cancer, receipt this study 
through the 448 patients who was applied thyroidectomy bet-
ween January 2000-January 2004. All of the cases inspected 
from the standpoint of preoperative findings and investigati-
ons, hormonal activity, existence of noduls and postoperative 
pathological reports. 

Results: Patients most frequent complaint was cervical mass 
(68 %). Thyroid scintigraphic investigation and hormonal exa-
minations had been applied to all patients. According to fin-
dings 70 % of patients were euthyroid, 16 % were manifest 
hyperthyroid and 14 % were subclinic hyperthyroid at the 
resource instant. We determined multiple thyroid noduls in 62 
% of patients and solitary thyroid nodul or dominant thyroid 
nodul in 30 % of patients according to thyroid scintigraphy. 
According to pathological reports 84 % of patients were papil-
lary thyroid cancer and 26 % of these have microcancer, 8 % 
were follicular cancer, 6 % were medullary cancer, and 1 pati-
ent (2 %) was anaplastic cancer. 

Discussion: However the majority of the thyroid cancer pati-
ents are euthyroid, the number of hyperthyroid patients (30 %) 
can not be lessen. Once more however the majority of thyroid 
cancer patients are have multiple noduls, 30 % of the patients 
have solitary or dominant nodul. According to all this findings 
the surgeons musn’t be forget that the cancer rates are not les-
sen in patients with multiple noduls or hyperthyroid. If we take 
into consideration the exceed rates of microcancer, least surgi-
cal treatment must be near total thyroidectomy in patients who 
will undergoing operation according to us.

Key words: Thyroid CA, thyroidectomy, pathological findings
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Tiroit kanserleri en sık görülen endokrin sistem 
kanseridir (1). Erişkin popülasyonun % 4-7’sinde 
klinik olarak belirgin tiroit nodülü mevcut olup, bu 
nodüllerde habaset oranı yaklaşık % 5 kadardır 
(2,3). Soliter tiroit nodüllerinde kanser oranı % 5-10 
iken, multinodüler guatrlarda % 10’lara varan 
oranlar bildirilmektedir. Tiroit nodüllerini değer-
lendirmede ultrasonografi, sintigrafi ve ince iğne 
aspirasyon biopsisi (İİAB) önemli rol oynamakta-
dır. Tiroit kanserlerinin % 80’inin sintigrafik olarak 
soğuk nodüllerden kaynaklandığı saptanmıştır (4,5). 
 
Tiroit kanserlerini histolojik olarak; papiller, foli-
küler, medüller ve anaplastik kanserler olarak sınıf-
landırmak mümkündür. Prognozu belirlemede kan-
serin histolojik tipinin, kapsül ve lenfovasküler 
invazyon varlığının, tümör boyutunun önemi orta-
ya konmuştur. Okkült papiller kanserler oldukça 
iyi prognoza sahipken, anaplastik kanserler çok 
agresif seyirlidirler1. Tiroit kanserlerine uygulana-
cak cerrahi yöntem konusunda tartışmalar halen 
varlığını korumaktadır. Tiroit kanserli hastaların 
tedavisinde günümüze dek hemitiroidektomi ve 
isthmektomi gibi sınırlı bir cerrahiden, bilateral 
total tiroidektomiye kadar geniş bir cerrahi yelpa-
zede ameliyatlar uygulanmıştır. Günümüzde de 
halen tartışma konusu olmaya devam etmektedir.
 
GEREÇ ve YÖNTEM

SSK Göztepe Eğitim Araştırma Hastanesi 3. Genel 
Cerrahi Kliniğinde Ocak 2000-Ocak 2004 yılları 
arasında, herhangi bir endikasyonla tiroid operas-
yonu uygulanmış 448 hasta retrospektif olarak 
araştırıldı ve histopatolojik inceleme sonucunda 
kanser saptanmış 50 (% 11.16) olgu değerlendir-
meye alındı. Bu retrospektif çalışmada hastalar, 
klinik bulguları, preoperatif görüntüleme yöntem-
leri, saptanan nodüllerin yapıları, tiroid hormon 
aktiviteleri ve postoperatif patoloji sonuçları 
yönünden retrospektif olarak incelendi. 

BULGULAR

Tiroidektomi sonrası kanser saptanan 45 kadın, 5 

erkek olmak üzere 50 hasta çalışmaya alındı. 
Hastaların yaş dağılımları 17-75 olup, ortalama yaş 
44.8 olarak tespit edildi. 
 
Doktora başvuru anında en sık rastlanan şikayet ve 
bulgunun boyunda şişkinlik olduğu görüldü. Bunu 
çarpıntı, sinirlilik, aşırı terleme, ellerde titreme, 
nefes darlığı gibi şikayet ve bulgular izledi (Tablo 
1).

Hastaların anamnezleri incelendiğinde;
- 9 hastanın aile bireylerinde tiroit operasyonu 

öyküsü,
- 1 hastada meme kanseri nedeniyle radyoterapi 

öyküsü,
- 1 hastada Graves hastalığı,
- 1 hastada Haşimato tiroiditi varlığı saptandı.
 
Preoperatif değerlendirmede hastaların tümüne 
tiroit hormon tayini ve tiroit sintigrafisi yapıldığı, 
18’ine ultrasonografi (USG), 9’una ince iğne aspi-
rasyon biopsisi ( İİAB) uygulandığı tespit edildi. 
 
Hastaların hormonal değerlendirilmeleri sonucun-
da % 70’inin ötiroidi olduğu, kalan hastaların ise 
aşikar veya subklinik hipertiroidi durumunda 
oldukları saptandı (Tablo 2). 
 

Tablo 1. Hastaların şikayet ve bulgularının sıklığı.

Şikayet ve Bulgular

Boyunda şişlik
Çarpıntı
Sinirlilik
Aşırı terleme
Ellerde titreme
Nefes darlığı
Boyunda hassasiyet
Başağrısı
Boyunda lenfadenopati
Kilo kaybı
Egzoftalmu

Hasta Sayısı

34
17
12
11
8
5
4
3
3
1
1

Yüzdesi

(% 68)
(% 34)
(% 24)
(% 22)
(% 16)
(% 10)
(% 8)
(% 6)
(% 6)
(% 2)
(% 2)

Tablo 2. Hastaların hormonal değerlerinin dağılımları.

Hormonal Aktivite

Ötiroidi
Subklinik hipertiroidi
Aşikar hipertiroidi

Hasta Sayısı

35
7
8

Yüzdesi

(% 70)
(% 14)
(% 16)
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Hastaların sintigrafi raporları değerlendirildiğinde 
31 (% 62)’inde hipoaktif multinodüler guatr, 15 (% 
30)’inde soliter veya dominant nodül, 3 (% 6)’ünde 
ise diffüz guatr mevcuttu (Tablo 3). Bir hastada ise 
ilaç alımına bağlı olarak düşük uptake nedeniyle 
sintigrafi değerlendirme yapılamamıştır.
 
Hastaların 18’ine tiroit ultrasonografisi yapılmış 
olup bunların 14 (% 77.7)’ünde multinodüler guatr, 
4 (% 22.2)’ünde ise soliter nodül tespit edilmiştir. 
Preop İİAB uygulanan 9 hastadan 5 (% 55.5)’inde 
şüpheli lezyon, 3 (% 33.3)’ünde benign lezyon, 1 
(% 11.1)’inde ise papiller kanser saptandı. İİAB 
sonucu şüpheli lezyon olan 5 hastanın 1’inde, pos-
toperatif patoloji sonucu papiller tiroid kanseri ola-
rak saptandı.

Hastalara yapılan sintigrafi, USG ve İİAB sonuçla-
rına göre cerrahi yöntem uygulanmış olduğu sap-
tandı. Uygulanan operasyonlara bakıldığında 28 
(% 56) hastaya bilateral subtotal tiroidektomi, 18 

(% 36) hastaya unilateral total kontrolateral subto-
tal tiroidektomi (Dunhill prosedürü), 4 (% 8) hasta-
ya ise bilateral total tiroidektomi uygulandığı 
görüldü. Servikal lenfadenopati saptanan 3 hastaya 
modifiye radikal boyun disseksiyonu da eklenmiş-
ti.
 
Histopatoloji raporlarına göre hastaların 42 (% 
84)’sinde papiller karsinom, 4 (% 8)’ünde foliküler 
karsinom, 3 (% 6)’ünde Medüller karsinom, 1 (% 
2)’inde ise Anaplastik tiroid karsinomu tespit edil-
di (Tablo 4). Hastalarda saptanan kanser tiplerinin 
nodül durumuna göre dağılımları Şekil 1’de, hor-
monal durum değerlendirilmesi ise Tablo 5'de 
görülmektedir. 
 
Hastaların postoperatif takipleri incelendiğinde 19 
(% 38)’una radyoaktif iyot tedavisi, 16 (% 32)’sına 
ise tamamlayıcı tiroidektomi uygulandığı görüldü.
 
TARTIŞMA

Tiroit bezine ait maligniteler tüm malignitelerin % 
1’den azını teşkil etmekle birlikte (1), tiroit kanseri 
endokrin sistem kanserleri içinde en sık rastlanan 
kanserdir (2). Erişkin popülasyonun % 4-7’sinde 
klinik olarak belirgin tiroit nodülü vardır (3). Ancak 
bu nodüllerden malignite gelişme oranı yaklaşık 
% 5 kadardır (4). Soliter tiroit nodüllerinde kan-
ser oranı % 5-10 iken, multinodüler guatrlarda 
% 10’lara varan oranlar bildirilmektedir. 

Tablo 4. Hastaların histopatoloji raporlarına göre dağılımları.

Histopatoloji Sonucu

Papiller karsinom
     -Okült Papiller kanser
     -Foliküler varyant
     -Tall cell varyant
Foliküler karsinom
Medüller karsinom
Anaplastik karsinom

Hasta Sayısı

42
13
8
1
4
3
1

Yüzdesi

(% 84)
(% 26)
(% 16)
(% 2)
(% 8)
(% 6)
(% 2)

Tablo 5. Malignite tiplerine göre hastaların hormonal  durumları.

Histolojik tip

Papiller karsinom
Foliküler karsinom
Medüller karsinom
Anaplastik karsinom

Hasta Sayısı

42
4
3
1

Ötiroid

28
3
3
1

Hipertiroid

14
1
-
-

Tablo 3. Hastaların sintigrafi raporlarının aktivite ve nodül yapı-
larına göre dağılımı.

Sintigrafi sonucu

Hipoaktif Multinodüler Guatr
Hipoaktif Soliter Nodül
Multinodüler Guatr Zemininde 
Hipoaktif Dominant Nodül
Diffüz Hiperplazi
Hiperaktif Soliter Nodül

Hasta Sayısı

31
11
3
3

1

Yüzdesi

(% 62)
(% 22)
(% 6)
(% 6)

(% 2)

Şekil 1. Hastalardaki kanser tiplerinin nodül durumuna göre dağı-
lımları.
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Tiroit kanseri hastaları çoğunlukla boyunda kitle 
şikayeti ile doktora başvurmaktadırlar (5). Bizim 
olgularımızın da % 68’inde boyunda şişlik şikayeti 
mevcuttu. Hastanın anamnezi ve fizik muayene 
bulguları lezyonun malignite yönünden ayırıcı 
tanısında bize fazla bir bilgi vermeyebilir. Yine de 
bazı bulgular malignite açısından uyarıcı olmalıdır. 

Bunlar;
- Genç (<20 yaş) veya yaşlı (>70 yaş) hastada 

nodül tespit edilmesi,
- Erkek hasta olması,
- Disfaji veya ses kısıklığı bulunması,
- Boyun bölgesine eksternal radyasyon öyküsü 

olması,
- Sert, düzensiz, fikse kitle olması,
- Servikal lenfadenopati bulunması,
- Öncesinde tiroit kanseri öyküsü bulunması bizi 

malignite yönünden araştırmaya sevketmelidir 
(6).

 
Bazen klinik olarak palpe edilemeyen mikrokanser 
odakları görüntüleme yöntemleri ile saptanabilirler 
(5). USG ile çapları 3 mm’ye kadar olan nodülleri 
saptamak mümkündür. Günümüzde yüksek rezo-
lüsyonlu USG ile 1 mm’ye kadar olan nodüller tes-
pit edilebilmektedir. Ultrasonografi nodülün kistik 
veya solid yapısını ortaya koyar, takiplerde nodül 
sayısı ve boyutlarını değerlendirmemize yardımcı 
olur (6). Tiroit nodüllerinin değerlendirilmesinde 
sintigrafi önemli bir yere sahiptir. Tiroit kanserleri-
nin % 80’inin sintigrafik olarak soğuk nodüllerden 
kaynaklandığı saptanmıştır (7,8). Başka bir çalışma-
da sintigrafide sıcak olarak saptanan nodülerde 
kanser oranı % 4 olarak tespit edilmiştir (9). Bizim 
olgularımızın da 44’ünde hipoaktif nodül/nodüller, 
1’inde ise soliter hiperaktif nodül mevcuttu. 
 
Tiroit nodüllerinin benign-malign ayrımının yapıl-
masında en faydalı yöntem İİAB’dir (6,10). Papiller, 
medüller ve anaplastik kanser tanıları İİAB ile 
konulabilir (11,12). Foliküler veya Hürthle cell neop-
lazileri sitolojist tarafından şüpheli lezyon olarak 
tanımlanır. Foliküler kanseri neoplaziden ayırt 
etmek için damar veya kapsül invazyonunun göste-

r i lmesi  gerekl idir.  Yapılan çal ışmalarda 
İİAB’lerinin % 69’u benign, % 27’si şüpheli lez-
yon ve sadece % 4’ü malign lezyon olarak tanım-
lanmıştır (11). Analizler sonucunda İİAB’nin duyar-
lılığı % 68-98 (% 83), özgüllüğü ise % 72-100 (% 
92) olarak saptanmıştır (11,13). Bizim değerlendir-
memizde ise İİAB % 10 civarında malignite sapta-
mış olmasına rağmen yapılan İİAB oranının düşük-
lüğü (sadece 9 hasta) yanıltıcı olabilir.
 
Papiller tiroit kanseri (PTK) tiroit bezinin en sık 
(% 80) rastlanan malign hastalığıdır (14). Bizim 
hastalarımızın da % 84’ünde papiller kanser tespit 
edilmişti. Bu hastalarda uygulanacak cerrahi giri-
şim hakkında ortak bir görüş olmamakla beraber; 1 
cm’den büyük kanserlerde bilateral total tiroidek-
tomi (15,16), daha küçük kanserlerde ise bilateral 
total veya totale yakın tiroidektomi önerilmektedir 
(17). PTK’li hastalarda en azından mikroskopik ola-
rak servikal lenf düğümlerine metastaz oranı 
% 80’e kadar çıkmaktadır (18).
 
Folliküler tiroit kanseri (FTK) ikinci sıklıkta 
(% 10) görülür (19). % 90’ı soliter nodül şeklinde-
dir (20). FTK’de uzak metastaz % 33 gibi yüksek 
oranlara çıkabilir (21). İİAB sonucunda foliküler 
neoplazi saptanan hastalarda frozen section ile foli-
küler kanserlerin % 78 tanındığı bildirilmiştir (22). 
Folliküler neoplazili hastalara hemitiroidektomi + 
isthmektomi uygulanması, kanser saptanması 
halinde bilateral total tiroidektomi uygulanması 
ideal tedavi olarak görülmektedir (23). 
 
Medüller tiroit kanserlerinde (MTK) kesin tedavi 
cerrahidir. Total tiroidektomi ile beraber santral 
boyun disseksiyonu da yapılmalıdır (24).
 
Rekürren veya persistan tümörlerde yapılacak 
tamamlayıcı tiroidektomilerde komplikasyon 
çıkma oranının yüksek olduğu bildirilmektedir (25). 
Bizim hastalarımızdan 16 (% 32)’sına da tamamla-
yıcı tiroidektomi gerekmiştir. Tümör çapı 1.5 
cm’den büyük olan, multisentrik tutulumu olan ve 
cerrahi sınırda tümör bulunan olgulara tamamlayıcı 
tiroidektomi gerekmektedir (26). 
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Tiroit kanseri saptanan hastalarımızın çoğunluğu 
hormonal olarak ötiroidi olmasına rağmen, hiperti-
roidili hastaların sayısı da azımsanamayacak kadar 
çoktur. Yine hastaların birçoğunda tiroit bezi multi-
nodüler yapıda saptanmış olup, % 30’unda tek 
veya dominant nodül mevcuttur. Olguların % 
26’sında mikrokarsinom saptanmıştır. Bu bulgular 
ışığında; multinodüler yapıda olan veya hipertiroi-
dili olgularda da kanser oranlarının küçümseneme-
yecek miktarlarda olduğunu unutmamalı. İİAB 
kullanımı yaygınlaştırılarak seçiciliğin arttırılması, 
mikrokanser oranlarının yüksekliğini de göz önün-
de bulundurarak, cerrahi tedavi gerekli görülen 
hastalara total veya totale yakın tiroidektomi uygu-
lanmasının uygun olduğunu düşünmekteyiz.
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