Goztepe Tip Dergisi 24(4):173-177, 2009

ISSN 1300-526X

KLINIK ARASTIRMA

Cerrahi

Tiroit kanseri saptanan hastalarin klinik ve patolojik
acidan retrospektif degerlendirilmeleri

ibrahim Ali OZEMIR (*) , Biilent GURBUZ (**), Ahmet BASKENT (¥+%), Haydar YALMAN (¥¥),

M. Rafet YIGITBASI (+%)

OZET

Amag: Bu calismamin amact gegitli endikasyonlarla tiroidekto-
mi uygulannus hastalarda, histopatolojik inceleme sonucunda
kanser saptanan olgularin klinik bulgulari, laboratuvar deger-
leri ve patoloji sonuglarmin retrospektif olarak degerlendiri-
lip, bu bulgular 15181nda uygun cerrahi prosediirlerin ortaya
konmasi amaglannugtir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2000-2004 tarihleri arasinda tiroi-
dektomi uygulanmis 448 hastadan histopatolojik degerlendir-
me sonucu kanser saptanan 50 (% 11.16) olgu (45 kadin, 5
erkek; ortalama yas 44.8; dagilim 17-75) ¢alismaya alindl.
Olgular preoperatif tetkikler ve bulgular, hormonal aktivite,
nodiiler yapt varligi ve postoperatif histopatoloji raporlart
yoniinden incelendi.

Bulgular: Hastalarda en sik rastlanan basvuru gikayeti boyun-
da siskinlik (% 68) olarak tespit edildi. Tiim hastalara sintig-
rafi tetkiki ve hormonal testlerin uygulandigi, % 70’inin otiroi-
di, % 16’simin agikar hipertiroidi ve % 14 iiniin subklinik
hipertiroidi tablosuyla basvurduklar: saptandi. Hastalarin sin-
tigrafi tetkiklerine bakildiginda % 62’sinin multinodiiler yapi-
da oldugu, % 30’unun tek nodiil veya dominant nodiile sahip
oldugu goriildii. Histopatoloji sonuclarina gore hastalarin
13’6i (% 26) mikrokarsinom olmak tizere 42 sinde (% 84) papil-
ler kanser, 4’tinde (% 8) folikiiler kanser, 3’iinde (% 6) mediil-
ler kanser, 1’inde (% 2) ise anaplastik kanser tespit edildi.

Tartisma: Tiroit kanseri saptanan hastalarin ¢ogunlugu hor-
monal olarak otiroidi olmakla beraber, hipertiroidili hastala-
rin da azimsanamayacak sayida oldugu (% 30), yine hastala-
rin bir¢ogunda tiroit bezi multinodiiler yapidayken, % 30 ’unda
tek veya dominant nodiil varligi saptanmistir. Bu bulgular 151-
ginda; multinodiiler yapida olan veya hipertiroidili olgularda
da kanser oranlarimin kiiciimsenemeyecek miktarlarda oldugu
unutulmamalidir. Mikrokarsinom oranlarimin yiiksekligini de
g0z oniine alacak olursak tiroidektomi uygulayacagimiz hasta-
larda uygun cerrahi tedavinin en azindan totale yakin tiroidek-
tomi olmast gerektigini diisiinmekteyiz.

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
Jfrom 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.
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Tiroit kanserleri en sik goriilen endokrin sistem
kanseridir (1. Erigkin popiilasyonun % 4-7’sinde
klinik olarak belirgin tiroit nodiilii mevcut olup, bu
nodiillerde habaset oran1 yaklasik % 5 kadardir
(2.3), Soliter tiroit nodiillerinde kanser orant % 5-10
iken, multinodiiler guatrlarda % 10’lara varan
oranlar bildirilmektedir. Tiroit nodiillerini deger-
lendirmede ultrasonografi, sintigrafi ve ince igne
aspirasyon biopsisi (IIAB) ¢nemli rol oynamakta-
dir. Tiroit kanserlerinin % 80’inin sintigrafik olarak
soguk nodiillerden kaynaklandigi saptanmigtir (4-5).

Tiroit kanserlerini histolojik olarak; papiller, foli-
kiiler, mediiller ve anaplastik kanserler olarak sinif-
landirmak miimkiindiir. Prognozu belirlemede kan-
serin histolojik tipinin, kapsiil ve lenfovaskiiler
invazyon varliginin, timér boyutunun 6nemi orta-
ya konmustur. Okkiilt papiller kanserler oldukca
1yi prognoza sahipken, anaplastik kanserler ¢ok
agresif seyirlidirlerl. Tiroit kanserlerine uygulana-
cak cerrahi yontem konusunda tartigmalar halen
varligint korumaktadir. Tiroit kanserli hastalarin
tedavisinde giiniimiize dek hemitiroidektomi ve
isthmektomi gibi sinirli bir cerrahiden, bilateral
total tiroidektomiye kadar genis bir cerrahi yelpa-
zede ameliyatlar uygulanmistir. Giintimiizde de
halen tartisma konusu olmaya devam etmektedir.

GEREC ve YONTEM

SSK Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi 3. Genel
Cerrahi Kliniginde Ocak 2000-Ocak 2004 yillari
arasinda, herhangi bir endikasyonla tiroid operas-
yonu uygulanmis 448 hasta retrospektif olarak
arastirildi ve histopatolojik inceleme sonucunda
kanser saptanmig 50 (% 11.16) olgu degerlendir-
meye alindi. Bu retrospektif calismada hastalar,
klinik bulgulari, preoperatif goriintiileme yontem-
leri, saptanan nodiillerin yapilari, tiroid hormon
aktiviteleri ve postoperatif patoloji sonuclari
yoniinden retrospektif olarak incelendi.

BULGULAR

Tiroidektomi sonrasi kanser saptanan 45 kadin, 5
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erkek olmak tizere 50 hasta caligmaya alindu.
Hastalarin yas dagilimlar1 17-75 olup, ortalama yas
44.8 olarak tespit edildi.

Doktora bagvuru aninda en sik rastlanan sikayet ve
bulgunun boyunda siskinlik oldugu gériildi. Bunu
carpinti, sinirlilik, asir1 terleme, ellerde titreme,
nefes darlig1 gibi sikayet ve bulgular izledi (Tablo
1).

Hastalarin anamnezleri incelendiginde;

- 9 hastanin aile bireylerinde tiroit operasyonu
oykiist,

- 1 hastada meme kanseri nedeniyle radyoterapi
oykiisti,

- 1 hastada Graves hastalig,

- 1 hastada Hasimato tiroiditi varlig1 saptandi.

Preoperatif degerlendirmede hastalarin tiimiine
tiroit hormon tayini ve tiroit sintigrafisi yapildigi,
18’ine ultrasonografi (USG), 9’una ince igne aspi-
rasyon biopsisi ( [IAB) uygulandig tespit edildi.

Hastalarin hormonal degerlendirilmeleri sonucun-
da % 70’inin 6tiroidi oldugu, kalan hastalarin ise
asikar veya subklinik hipertiroidi durumunda
olduklar1 saptandi (Tablo 2).

Tablo 1. Hastalari sikayet ve bulgularinm sikhgi.

Sikayet ve Bulgular Hasta Sayis1 Yiizdesi
Boyunda sislik 34 (% 68)
Carpint1 17 (% 34)
Sinirlilik 12 (% 24)
Asuri terleme 11 (% 22)
Ellerde titreme 8 (% 16)
Nefes darlig 5 (% 10)
Boyunda hassasiyet 4 (% 8)
Bagagrisi 3 (% 6)
Boyunda lenfadenopati 3 (% 6)
Kilo kayb1 1 (% 2)
Egzoftalmu 1 (% 2)

Tablo 2. Hastalarin hormonal degerlerinin dagilimlari.

Hormonal Aktivite Hasta Sayis1 Yiizdesi
Otiroidi 35 (% 70)
Subklinik hipertiroidi 7 (% 14)
Asikar hipertiroidi 8 (% 16)
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Tablo 3. Hastalarn sintigrafi raporlarmin aktivite ve nodiil yapi-
larmna gore dagilimi.

Sintigrafi sonucu Hasta Sayisi Yiizdesi
Hipoaktif Multinodiiler Guatr 31 (% 62)
Hipoaktif Soliter Nodiil 11 (% 22)
Multinodiiler Guatr Zemininde 3 (% 6)
Hipoaktif Dominant Nodiil 3 (% 6)
Diffiiz Hiperplazi

Hiperaktif Soliter Nodiil 1 (% 2)

Tablo 4. Hastalarin histopatoloji raporlarma gore dagihmlari.

Histopatoloji Sonucu Hasta Sayisi Yiizdesi
Papiller karsinom 42 (% 84)
-Okiilt Papiller kanser 13 (% 26)
-Folikiiler varyant 8 (% 16)
-Tall cell varyant 1 (% 2)
Folikiiler karsinom 4 (% 8)
Mediiller karsinom 3 (% 6)
Anaplastik karsinom 1 (% 2)

Tablo 5. Malignite tiplerine gore hastalarin hormonal durumlari.

Histolojik tip Hasta Sayisi Otiroid Hipertiroid
Papiller karsinom 42 28 14
Folikiiler karsinom 4 3 1
Mediiller karsinom 3 3 -
Anaplastik karsinom 1 1

Hastalarin sintigrafi raporlart degerlendirildiginde
31 (% 62)’inde hipoaktif multinodiiler guatr, 15 (%
30)’inde soliter veya dominant nodiil, 3 (% 6)’iinde
ise diffiiz guatr mevcuttu (Tablo 3). Bir hastada ise
ila¢c alimina bagli olarak diisiik uptake nedeniyle
sintigrafi degerlendirme yapilamamustir.

Hastalarin 18’ine tiroit ultrasonografisi yapilmig
olup bunlarin 14 (% 77.7)’iinde multinodiiler guatr,
4 (% 22.2)’iinde ise soliter nodiil tespit edilmisgtir.
Preop [IAB uygulanan 9 hastadan 5 (% 55.5)’inde
stipheli lezyon, 3 (% 33.3)’linde benign lezyon, 1
(% 11.1)’inde ise papiller kanser saptandi. [IAB
sonucu gsiipheli lezyon olan 5 hastanin 1’inde, pos-
toperatif patoloji sonucu papiller tiroid kanseri ola-
rak saptandi.

Hastalara yapilan sintigrafi, USG ve IIAB sonugla-
rina gore cerrahi yontem uygulanmig oldugu sap-
tandi. Uygulanan operasyonlara bakildiginda 28
(% 56) hastaya bilateral subtotal tiroidektomi, 18

PAPILLER FOLIKULER MEDULLER ANAPLASTIK

m Multinodiiler Guatr ~ Soliter/Dominant Nodiil = Diffiiz

Sekil 1. Hastalardaki kanser tiplerinin nodiil durumuna gore dag-
Iimlari.

(% 36) hastaya unilateral total kontrolateral subto-
tal tiroidektomi (Dunbhill prosediirii), 4 (% 8) hasta-
ya ise bilateral total tiroidektomi uygulandigi
gortildii. Servikal lenfadenopati saptanan 3 hastaya
modifiye radikal boyun disseksiyonu da eklenmig-
t1.

Histopatoloji raporlarina gore hastalarin 42 (%
84)’sinde papiller karsinom, 4 (% 8)’tlinde folikiiler
karsinom, 3 (% 6)’linde Mediiller karsinom, 1 (%
2)’inde ise Anaplastik tiroid karsinomu tespit edil-
di (Tablo 4). Hastalarda saptanan kanser tiplerinin
nodiil durumuna gore dagilimlart Sekil 1°de, hor-
monal durum degerlendirilmesi ise Tablo 5'de
goriilmektedir.

Hastalarin postoperatif takipleri incelendiginde 19
(% 38)’una radyoaktif iyot tedavisi, 16 (% 32)’sina
ise tamamlayici tiroidektomi uygulandigr gortildii.

TARTISMA

Tiroit bezine ait maligniteler tiim malignitelerin %
1’den azint teskil etmekle birlikte (D, tiroit kanseri
endokrin sistem kanserleri i¢inde en sik rastlanan
kanserdir (2, Erigkin popiilasyonun % 4-7’sinde
klinik olarak belirgin tiroit nodiilii vardir 3). Ancak
bu nodiillerden malignite gelisme orani yaklagik
% 5 kadardir 4. Soliter tiroit nodiillerinde kan-
ser orant % 5-10 iken, multinodiiler guatrlarda
% 10’lara varan oranlar bildirilmektedir.
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Tiroit kanseri hastalar1 ¢cogunlukla boyunda kitle
sikayeti ile doktora bagvurmaktadirlar ®). Bizim
olgularimizin da % 68’inde boyunda sislik sikayeti
mevcuttu. Hastanin anamnezi ve fizik muayene
bulgular1 lezyonun malignite yoniinden ayirici
tanisinda bize fazla bir bilgi vermeyebilir. Yine de
bazi bulgular malignite a¢isindan uyarict olmalidir.

Bunlar;

- Geng (<20 yas) veya yasl (>70 yas) hastada
nodiil tespit edilmesi,

- Erkek hasta olmasi,

- Disfaji veya ses kisiklig1 bulunmast,

- Boyun boélgesine eksternal radyasyon oykiisii
olmasi,

- Sert, dilizensiz, fikse kitle olmasi,

- Servikal lenfadenopati bulunmasi,

- Oncesinde tiroit kanseri oykiisii bulunmasi bizi

malignite yoniinden arastirmaya sevketmelidir
©),

Bazen klinik olarak palpe edilemeyen mikrokanser
odaklar1 goriintiileme yontemleri ile saptanabilirler
). USG ile ¢aplart 3 mm’ye kadar olan nodiilleri
saptamak miimkiindiir. Giiniimiizde yiiksek rezo-
liisyonlu USG ile 1 mm’ye kadar olan nodiiller tes-
pit edilebilmektedir. Ultrasonografi nodiiltin kistik
veya solid yapisini ortaya koyar, takiplerde nodiil
sayist ve boyutlarini degerlendirmemize yardimeci
olur ©). Tiroit nodiillerinin degerlendirilmesinde
sintigrafi 6nemli bir yere sahiptir. Tiroit kanserleri-
nin % 80’inin sintigrafik olarak soguk nodiillerden
kaynaklandigi saptanmustir (7:8). Bagka bir ¢alisma-
da sintigrafide sicak olarak saptanan nodiilerde
kanser orant % 4 olarak tespit edilmigtir ). Bizim
olgularimizin da 44’tinde hipoaktif nodiil/nodiiller,
I’inde ise soliter hiperaktif nodiil mevcuttu.

Tiroit nodiillerinin benign-malign ayriminin yapil-
masinda en faydali yontem I[AB’dir (6:10), Papiller,
mediiller ve anaplastik kanser tanilar1 IiAB ile
konulabilir (11.12), Folikiiler veya Hiirthle cell neop-
lazileri sitolojist tarafindan stipheli lezyon olarak
tanimlanir. Folikiiler kanseri neoplaziden ayirt
etmek icin damar veya kapsil invazyonunun goste-
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rilmesi gereklidir. Yapilan calismalarda
[IAB’lerinin % 69’u benign, % 27’si siipheli lez-
yon ve sadece % 4’i malign lezyon olarak tanim-
lanmugtir 1D, Analizler sonucunda [IAB nin duyar-
Iilig1 % 68-98 (% 83), ozgiilliigii ise % 72-100 (%
92) olarak saptanmigtir (11.13). Bizim degerlendir-
memizde ise IIAB % 10 civarinda malignite sapta-
mis olmasina ragmen yapilan [iAB oranmin diisiik-
liigii (sadece 9 hasta) yaniltici olabilir.

Papiller tiroit kanseri (PTK) tiroit bezinin en sik
(% 80) rastlanan malign hastaligidir 4. Bizim
hastalarimizin da % 84’linde papiller kanser tespit
edilmisti. Bu hastalarda uygulanacak cerrahi giri-
sim hakkinda ortak bir goriis olmamakla beraber; 1
cm’den biiylik kanserlerde bilateral total tiroidek-
tomi (15.16) daha kiigiik kanserlerde ise bilateral
total veya totale yakin tiroidektomi 6nerilmektedir
(7, PTK’li hastalarda en azindan mikroskopik ola-
rak servikal lenf diiglimlerine metastaz orani
% 80’¢ kadar ¢ikmaktadir (13),

Follikiiler tiroit kanseri (FTK) ikinci siklikta
(% 10) gortilir 19. % 90’1 soliter nodiil seklinde-
dir 29, FTK’de uzak metastaz % 33 gibi yiiksek
oranlara cikabilir @D, [IAB sonucunda folikiiler
neoplazi saptanan hastalarda frozen section ile foli-
kiiler kanserlerin % 78 tanindig1 bildirilmistir (22
Follikiiler neoplazili hastalara hemitiroidektomi +
isthmektomi uygulanmasi, kanser saptanmasi
halinde bilateral total tiroidektomi uygulanmasi
ideal tedavi olarak goriilmektedir (23).

Mediiller tiroit kanserlerinde (MTK) kesin tedavi
cerrahidir. Total tiroidektomi ile beraber santral
boyun disseksiyonu da yapilmalidir 24,

Rekiirren veya persistan tiimorlerde yapilacak
tamamlayici tiroidektomilerde komplikasyon
¢ikma oraninin yiiksek oldugu bildirilmektedir 25).
Bizim hastalarimizdan 16 (% 32)’sina da tamamla-
yict tiroidektomi gerekmistir. Timor ¢apt 1.5
cm’den biiytik olan, multisentrik tutulumu olan ve
cerrahi sinirda tiimor bulunan olgulara tamamlayict
tiroidektomi gerekmektedir (26).
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Tiroit kanseri saptanan hastalarimizin ¢cogunlugu
hormonal olarak 6tiroidi olmasina ragmen, hiperti-
roidili hastalarin sayis1 da azimsanamayacak kadar
coktur. Yine hastalarin bircogunda tiroit bezi multi-
nodiiler yapida saptanmis olup, % 30’unda tek
veya dominant nodiil mevcuttur. Olgularin %
26’sinda mikrokarsinom saptanmistir. Bu bulgular
15181inda; multinodiiler yapida olan veya hipertiroi-
dili olgularda da kanser oranlarinin kiigiimseneme-
yecek miktarlarda oldugunu unutmamali. {[AB
kullanim1 yayginlastirilarak segiciligin arttirilmast,
mikrokanser oranlarinin yiiksekligini de g6z 6niin-
de bulundurarak, cerrahi tedavi gerekli goriilen
hastalara total veya totale yakin tiroidektomi uygu-
lanmasinin uygun oldugunu diistinmekteyiz.
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