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Papiller, foliküler ve Hurthle hücreli tiroid kanserlerini 
içeren diferansiye tiroid kanserleri (DTK'ler), çocuk ve 

ergenlerde nadir olmakla birlikte en sık görülen pediatrik 

endokrin neoplazilerdir.[1-3] Pediatrik DTK'ler erişkinlerden 
farklı bir klinik seyre sahiptir. Pediatrik yaş grubunda eriş-
kinlere kıyasla, başvuru anında lenf nodu metastazı, eks-

Amaç: Bu çalışma ile merkezimizde diferansiye tiroid kanser (DTK) tanısı ile takip edilen hastaların klinik ve patolojik özelliklerinin 
araştırılması amaçlanmıştır.
Yöntem: 2001-2017 yılları arasında DTK tanısı ile çocuk endokrinolojisi kliniğimizde izlediğimiz 32 çocuk ve ergen çalışmaya alındı. 
DTK'li hastalarımızı 10 yaşından büyük olup olmamalarına göre iki gruba ayırdık ve klinik ve patolojik özelliklerini karşılaştırdık.
Bulgular: Hastaların ortalama başvuru yaşı 11,2±4 yıl idi. Kadın erkek oranı 7 (28:4) idi. Hastaların %90,6'sında (n=29) tanı papiller 
tiroid kanseri (PTK) idi. Lenf nodu ve pulmoner metastaz sıklığı sırasıyla %53,1 ve %21,8 idi. Gruplar arasında cinsiyet, başlangıçtaki 
klinik bulgular ve tümör histopatolojileri açısından fark yoktu. Ortalama tümör boyutu genç yaş grubunda daha büyüktü (p=0,008). 
Ancak lenf nodu ve pulmoner metastazlar açısından iki grup arasında fark yoktu. Tümör saldırganlığının patolojik parametreleri 
lenfovasküler invazyon dışında gruplar arasında benzerdi. Lenfovasküler invazyon genç yaş grubunda daha sıktı (p=0,01). Lenf 
nodu ve pulmonerr metastazı olan hastalarda ekstratiroidal yayılım ve lenfovasküler invazyon görülme oranı daha yüksekti.
Sonuç: Papiller tiroid kanseri en sık görülen DTK idi ve hastalarda önemli oranlarda lenf nodu ve akciğer metastazı vardı. On ya-
şından küçük olgularımızda tümör boyutu daha büyüktü ve lenfovasküler invazyon daha yaygındı. Yüksek lenf nodu ve akciğer 
metastazı oranlarına rağmen genel prognoz iyiydi.
Anahtar sözcükler: Çocuk; differansiye tiroid kanseri; papiller tiroid kanseri
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tratiroidal yayılım ve uzak metastaz daha sıktır.[4-6] Bununla 
birlikte, çocuklarda tiroid kanserinin prognozu genellikle 
yetişkinlere kıyasla daha iyidir. Cerrahi ve sonrasında uy-
gulan radioaktif iyot tedavisi ile 10 yıllık sağ kalım %98’in 
üzerindedir.[7] Son yıllara kadar tiroid kanseri olan çocuklar 
erişkin kılavuzlarındaki önerilere göre tedavi edilmekte idi. 
Fakat pediatrik tiroid kanserlerinin klinik bulgularının ve 
klinik seyrinin farklı olduğu düşünüldüğünde, pediatrik yaş 
grubunda daha farklı bir yaklaşım gerektiği açıktır. Ameri-
kan Tiroid Derneği (ATA), 2015 yılında pediatrik tiroid kan-
serinin yönetimine ilişkin bir kılavuz yayınladı. O zamandan 
beri, pediatrik tiroid kanserlerinin yönetiminde ATA kılavu-
zunda önerilen tanı ve tedavi yöntemleri kullanılmaktadır.[8]

Papiller tiroid kanseri (PTK), tüm tiroid kanseri olgularının 
%90'ından fazlasını oluştururken, foliküler tiroid kanseri 
(FTK) çocuklarda nadirdir.[9,10] Papiller tiroid kanserinin kli-
nik özellikleri FTK'den oldukça farklıdır. Pediatrik hastaların 
büyük çoğunluğunda, PTK multisentrik olma eğilimindedir 
ve servikal lenf nodlarına metastaz yaygındır.[9-12] Olguların 
%25'inde akciğerlere uzak metastaz görülür.[6,13,14] Bu ne-
denle, başlangıç cerrahi tedavi yöntemi olarak total veya 
totale yakın tiroidektomi önerilmektedir.[15] Yaygın ekstra-
tiroidal yayılım ve/veya bölgesel lenf nodu metastazı du-
rumunda ise, beraberinde santral boyun diseksiyonu (SBD) 
yapılması önerilmektedir. Lateral lenf düğümlerine sitolojik 
metastaz kanıtı varlığında, lateral boyun diseksiyonu (LBD) 
yapılması önerilmektedir.[8]

Öte yandan, pediatrik FTK, PTK'e göre daha az agresiftir; 
uzak metastaz ve nüks olasılığı daha düşüktür. Tümör tipik 
olarak unifokaldir ve servikal lenf düğümlerine metastaz 
nadirdir.[6, 8] Lobektomi tek başına minimal invaziv FTC için 
yeterli bir tedavi yöntemidir.[16,17] Ancak üçten fazla damar 
invazyonu varsa veya tümör boyutu 4 cm'den büyükse, 
yüksek uzak metastaz riski nedeniyle FTK’lı çocuklarda tiro-
idektomi önerilmektedir.[18]

Bu çalışmada amacımız, DTK nedeniyle tedavi edilen çocuk 
ve ergenlerin klinik seyrini gözden geçirmek ve klinik dene-
yimlerimizi sunmaktır.

Gereç ve Yöntem
Bu geriye dönük kohort çalışmasına 2001-2017 yılları ara-
sında çocuk endokrinoloji kliniğimizde DTK tanısı ile izle-
nen 32 hasta (28 kız, 4 erkek) dâhil edildi. Medullar tiroid 
kanseri olan hastalar çalışmaya dâhil edilmedi. Yaş, cinsi-
yet, olası predispozan faktörler, ailede tiroid hastalığı veya 
malignite öyküsü gibi demografik veriler ve histopatolojik 
incelemeler, tedavi yöntemleri ve izlem ile ilgili klinik veri-
ler tıbbi kayıtlardan elde edildi. Multisentrisite, lenfovas-
küler invazyon, kapsül invazyonu, ekstra tiroidal uzanım, 
lenf nodu metastazı ve uzak metastaz gibi tümör agresiflik 

göstergeleri kaydedildi. Ekstra tiroidal yayılım minimal ve 
yaygın olmak üzere iki grupta sınıflandırıldı. Minimal ekstra 
tiroidal yayılım, mikroskopi ile tespit edilen tiroid kapsülü-
nün ötesine tümör invazyonunu tanımlarken, yaygın ekstra 
tiroidal yayılım primer tümörün ameliyat sırasında tespit 
edilen komşu yapılara belirgin şekilde yayılımın olması du-
rumudur. Takip süresi, ilk başvurudan kayıtlı son başvuru-
ya kadar geçen süre olarak kabul edildi. Veri toplama Ekim 
2022 de tamamlandı. Bu retrospektif çalışma için etik ku-
rul onayı alındı (Onay Numarası: 83045809-604.01.02) ve 
çalışma Helsinki Deklerasyonunda belirtilen etik kurallara 
uygun olarak yürütüldü. 

Cerrahi, RAI ve L-tiroksin baskılama tedavisi uygulanan baş-
lıca tedavi seçenekleri idi. Kohortumuz farklı hastanelerde 
ameliyat edilen hastalardan oluşmakta idi ve %50'si (n=16) 
başka merkezlerde ameliyat edildikten sonra endokrin 
polikliniğimize yönlendirilmişti. Tüm hastalarda cerrahi te-
davi seçeneği boyun diseksiyonu olsun veya olmasın total 
tiroidektomi idi. Ancak 5 hastaya başlangıçta tiroid nodü-
lü nedeniyle lobektomi uygulanmış fakat patolojik incele-
mede tiroid kanseri saptanınca tamamlayıcı tiroidektomi 
yapılmıştı. Merkezimizde lenf nodu tutulumu değerlendir-
mesi ameliyat öncesi boyun ultrasonografisi (US) ile yapıl-
dı. Santral boyun diseksiyonu, preoperatif evreleme veya 
intraoperatif incelemede yaygın ekstratiroidal uzanım ve/
veya bölgesel metastaz saptanan çocuklarda yapıldı. Late-
ral lenf düğümlerine metastazın klinik kanıtı olan çocuk-
larda boyun kompartmanları dikkate alınarak lateral bo-
yun diseksiyonu gerçekleştirildi. Farklı merkezlerde opere 
edilen 5 hastada bölgesel ve/veya nodal hastalığın devam 
ettiği fark edilmesi üzerine merkezimizde yeniden boyun 
diseksiyonu yapıldı. Postoperatif evreleme, Amerikan Ortak 
Kanser Komitesi (American Joint Committee on Cancer) 
tarafından önerilen patolojik tümör-nod-metastaz (pTNM) 
sınıflandırmasına göre yapıldı.[19] Ayrıca persistan veya re-
kürren servikal hastalık ve/veya uzak metastaz riski taşı-
yan hastaları belirlemek için ATA rehberinde tanımlandığı 
şekilde olgular düşük, orta veya yüksek risk kategorilerine 
ayrıldı.[8]

Tümörün 1 cm'den küçük ve tiroid bezine sınırlı olması mik-
rokarsinom olarak tanımlandı. 2015 yılına kadar mikrokarsi-
nomlu hastalar dışında tüm hastalara başlangıç tedavisinin 
bir parçası olarak RAİ verildi. Ancak 2015'ten sonra posto-
peratif RAI sadece ATA orta veya yüksek risk kategorisinde-
ki PTK hastalarında uygulandı. Tüm hastalara post-operatif 
dönemde L-tiroksin baskılayıcı tedavi verildi. Uzak metasta-
zı olan hastaların yanı sıra rezeke edilemeyen rekürren veya 
persistant bölgesel veya nodal hastalığı olan hastalarda RAI 
tedavisi tekrarlandı. 

Postoperatif izlemde hastalar 3-6 ayda bir muayene edilip, 
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tiroid işlev testleri, serum tiroglobulin (Tg) düzeyleri de-
ğerlendirildi. Tüm olgularda Tg ölçümü yanında antitirog-
lobulin antikor (Anti Tg) ölçümü yapıldı. Gerekli olgularda 
uyarılmış Tg ölçümü (TSH >30 mIU/L) yapıldı. Rekürens ve 
persistan hastalık varlığının anatomik değerlendirmesi bo-
yun USG ile yapıldı. Gerekli olgularda I131 ile tanısal tüm 
vücut sintigrafisi (TVS) yapıldı. Sintigrafi ve boyun USG 
de lezyon saptanmayan, uyarılmış Tg düzeyi ölçülemeyen 
veya düşük seviyede olan hastalar remisyonda kabul edildi. 
Tiroidektomi yapılmış ve postoperatif RAI uygulanmış, anti 
Tg negatif hastalarda uyarılmamış serum Tg konsantrasyo-
nu ≥1 ng/ml veya TSH ile uyarılmış Tg konsantrasyonu ≥10 
ng/ml olması, persistan veya rekürrens hastalığın olası bir 
göstergesi olarak kabul edildi. Bu bulguları olan hastalara 
hastalığın yerini ve yayılımını belirlemek için boyun USG ve 
TVS uygulandı. Anti Tg pozitif olan hastalarda hastalık duru-
munu belirlemek için serum anti Tg düzeyindeki değişimler 
değerlendirildi. Anti Tg düzeyi belirgin olarak yükseldiğin-
de boyun US ve TVS ile ileri değerlendirme yapıldı. Hasta-
lığın hiçbir zaman remisyona girmemesi persistan hastalık 
olarak kabul edildi. Nüks ise remisyon sağlanmış hastada 
yeni RAI tutulumu veya biyopsi ile kanıtlanmış hastalık or-
taya çıkması olarak tanımlandı.

İstatistik Analiz
İstatistiksel analizler SPSS 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) 
kullanılarak yapıldı. Sonuçlar ortalama±standart sapma 
veya yüzde olarak sunuldu. Nicel verilerin karşılaştırılma-
sında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Niteliksel verilerin 
karşılaştırılmasında Ki-Kare testi ve Fisher'in kesinlik testi 
kullanıldı. P değerinin <0.05 olması istatiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

Bulgular

Hastaların Demografik Özellikleri
2001-2017 yılları arasında DTK tanısı alan 32 hasta değer-
lendirldi. Hastaların yaklaşık %40'ının (n=13) çalışma süre-
sinin son 3 yılında tanı aldığı görüldü. Son 3 yılda tanı alan 
4 hastada tümör boyutu 10 mm'den küçüktü ve hepsinde 
tanı PTK idi. Bu hastalardan birinde tümör boyutu <10 mm 
olmasına rağmen minimal ekstratiroidal yayılım ve lenf 
nodu metastazı saptandı. Hastaların tanı anındaki ortalama 
yaşı 11,2±4 (dağılım 2,5-17) idi ve %12,5'inde (n=4) tiroid 
kanseri tanısı 5 yaşından önce konulmuştu. 32 hastanın 
dördü erkekti. Tüm kohortun demografik, klinik ve histopa-
tolojik özellikleri Tablo 1'de gösterildi.

Hastaların Klinik Özellikleri
Hastaların çoğunda (%94) başvuru bulgusu boyunda şişlik-
ti. Üç hastada disfoni, 1 hastada dispne mevcuttu ve bir has-

ta ise konjenital hipotiroidi tanısı ile izlenirken tiroid kanseri 
saptandı. Bir hastada Hodgkin lenfoma tedavisi için radyo-
terapi verilme öyküsü mevcuttu. Dokuz hastada başvuru 
sırasında tiroid hastalığı vardı [7'sinde (%21.8) otoimmün 
tiroidit (OT), 1'inde multinodüler guatr ve 1'inde konjenital 
hipotiroidizm]. Konjenital hipotiroidizmi olan hastada eti-
yoloji tiroglobulin sentez defektine bağlı dishormonogene-
zis idi. Bu hastanın takibinde 18,5 mm'ye varan tiroid no-
dülü ve progresif guatr gelişti ve tiroidektomi sonrası klasik 
varyant PTK tanısı konuldu. On iki hastada ailesinde tiroid 
hastalığı öyküsü vardı. Bir hastada ise ailede tiroid kanseri 
öyküsü vardı. 

Cerrahi Tedavi 
Total tiroidektomi tüm hastalar için tercih edilen cerrahi 
tedavi seçeneği idi. Beş hastada ise başlangıçta tiroid no-

Tablo 1. Diferansiye Tiroid Kanseri Hastalarının Demografik, Klinik, 
Histopatolojik Özellikleri

Sayı (%)

Cinsiyet

Kadın 28 (87.5)

Erkek 4 (12.5)

Yaş, yıl

<5 4 (12.5)

5-10 7 (21.9)

10-18 21 (65.6)

Tanı anında hastalık durumu

Tiroide sınırlı hastalık 15 (46.8)

Servikal lenf bezi tutulumu 17 (53.1)

Uzak metastaz (Akciğer)* 7 (21.9)

Tümör Histopatolojisi

Papiller 14 (43.8)

Folliküler Varyant Papiller 14 (43.8)

Diffüz Sclerozan Varyant 1 (3.1)

Folliküler 3 (9.3)

Tumör Dağılımı

Tek odak 23 (71.8)

Çok odaklı 9 (28.1)

Operasyon Türü

Total/ Totale Yakın Tiroidektomi 10 (31.2)

Lobektomi sonrasında tamamlayıcı Tiroidektomi 5 (15.6 )

Total Tiroidektomi+ Lenf nodu diseksiyonu 17 (53.1)

RAI Tedavisi

Ablasyon için 28 (87.5)

Rekürren /persistan hastalık içi 15 (46.8)

RAI uygulanmayan  4 (12.5)

* Akciğer metastazı olan hastaların tamamında lenf nodu metastazı vardı.
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dülü nedeniyle lobektomi yapıldı ve patolojik inceleme ile 
tiroid kanseri saptanınca tamamlayıcı tiroidektomi yapıldı. 
Bu hastalardan üçünde tanı FTK idi. Hastaların %9,3'üne 
(n=3) santral boyun diseksiyonu, %18,7'sine (n=6) tek taraf-
lı boyun diseksiyonu ve %25'ine (n=8) iki taraflı boyun di-
seksiyonu uygulandı. Başlangıçta farklı merkezlerde opere 
edilen 5 hastaya tiroid kanserinin tiroid yatağında veya lenf 
nodunda persiste etmesi nedeniyle merkezimizde boyun 
diseksiyonu için reoperasyon uygulandı.

Cerrahi Komplikasyonlar
En sık görülen cerrahi komplikasyon hipokalsemi idi. Hasta-
ların %31,2'sinde (n=10) hipoparatiroidizm gelişti ve 5'inde 
sebat etti. Hipoparatiroidizm geliştiren tüm hastalarda kap-
samlı cerrahi gerektiren yaygın tiroid dışı bölgesel yayılım 
vardı. İki hastada tek taraflı rekürren laringeal sinir hasarı 
vardı. İki hastaya bilateral rekürren laringeal sinir yaralan-
ması nedeniyle trakeostomi uygulandı. Bu iki hastadada 
yine yaygın tiroid dışı bölgesel yayılım vardı. Bir hastada 
ameliyat sonrası şilöz kaçak gelişti. 

Ameliyat Sonrası Histopatolojik Bulgular
Ortalama tümör çapı 3,0±1,7 cm (aralık: 0,7-7,5 cm) idi. Üç 
hastada (%12,5) mikrokarsinom ve 6 (%18,7) hastada ise 
tümör çapı > 4 cm idi. Yukarıda belirtildiği gibi, bir hastada 
tümör boyutu <10 mm olmasına rağmen minimal ekstrati-
roidal yayılım ve lenf nodu metastazı vardı. On dört (%43,8) 
hastada klasik varyant PTK, 14 (%43,8) hastada foliküler var-
yant PTK ve bir hastada ise (%3,1) diffüz sklerozan varyant 
PTK vardı. Başvuru anında lenf nodu ve pulmoner metastaz 
sıklığı sırasıyla %53,1 (n=17) ve %21,8 (n=7) olarak bulun-
du. Pulmoner metastazı olan tüm hastalarda lenf nodu me-
tastazı da vardı. Üç hastada FTK vardı ve bunların biri mini-
mal invaziv FTK idi. Biri erkek olan bu 3 FTK'li hastanın yaş 
ortalaması 11,8±2,3 idi. Ortalama tümör çapı 3,1±1,1 cm 
idi. FTK hastalarının hiçbirinde multisentrisite gözlenmez-
ken, birinde lenfovasküler invazyon ve birinde ise minimal 
ekstratiroidal yayılım vardı. Bir hastada lenf nodu metastazı 
saptanırken ve hiçbir hastada distal metastaz saptanmadı. 

Ameliyat sonrası tüm hastalar AJCC evreleme sistemi-
ne göre sınıflandırıldı. Sınıflamaya göre hastaların %78'i 
(n=25) evre I'de, %21,9'u (n=7) evre II'deydi. ATA pediat-
rik risk sınıflandırmasına göre sırası ile hastaların %40,6'sı 
(n=13), %21,8'i (n=7) ve %37,5'i (n=12) düşük, orta ve yük-
sek riskli idi. 

Diferansiye Tiroid Kanserli Çocuk ve Adolesanlarda 
Klinik ve Patolojik Özelliklerin Karşılaştırılması
Hastalar on yaş altı ve üstü olmak üzere iki gruba ayrıldı. 
Hastaların klinik özellikleri iki grup arasında karşılaştırıl-
dı (Tablo 2). Ortalama tümör boyutu küçük yaş grubunda 

daha fazla idi. (p=0,008). Mikrokarsinomu olan üç hasta da 
10 yaşından büyüktü. Gruplar cinsiyet, klinik özellikler ve 
tümör histopatolojisileri açısından benzerdi. Tümör agresi-
vite parametreleri (multisentrisite, lenfovasküler invazyon, 
ekstratiroidal yayılım, lenf nodu ve akciğer metastazı) açı-
sından da lenfovasküler invazyon dışında benzerdi. Tümör 
boyutları, lenf nodu metastazı olan ve olmayan hastalarda 
olduğu gibi pulmoner metastazı olan ve olmayan hasta-
larda da benzerdi. Lenf nodu metastazı olan ve olmayan 
hastaların ortalama tümör çapları sırasıyla 3,06±1,5 cm 
ve 2,8±1,8 (p=0,6) idi. Akciğer metastazı olan ve olmayan 
hastaların ortalama tümör çapları ise sırasıyla 3,4±1,6 cm 
ve 2,8±1,6 idi. Lenf nodu metastazı olan hastalarda ekstrati-
roidal yayılım (%76'ya karşı %20; p=0,005) ve lenfovasküler 
invazyon (%58,8'e karşı % 6,7; p=0,006) lenf nodu metasta-
zı olmayanlara göre daha fazlaydı.

Radyoaktif İyot Tedavisi 
Mikrokarsinomu olan PTK hastaları ve minimal invaziv 
FTK'li hastalar hariç tüm hastalara [n=28 (%87,5)] operas-
yon sonrası RAI verildi. Hastaların %46,8'ine (n=15) nüks ve 
persiste eden hastalık nedeniyle tekrarlayan dozlarda (2 ile 
6 arasında değişen) RAI verildi.

Takip Süreci 
Takip süresince hiçbir hastada RAI ile ilişkili sekonder malig-
nite gelişmedi. Ancak pulmoner tutulumun devam etmesi 
nedeniyle 6 kez RAİ verilen bir hastada pulmoner fibrozis 
gelişti. Ortalama takip süresi 8,5±3,8 (3,5-17,4) yıl idi ve 
tiroid kanseri nedeniyle ölen hasta olmadı. Persistan has-
talığı olan beş hasta (%15,6) hariç son vizitte tüm hastalar 
remisyonda idi. Bu beş hastanın medyan takip süresi 5,4 
(3,4-11,8) yıl idi. Persiste hastalığı olan hastaların tamamın-
da başvuru anında yaygın tiroid dışı yayılım ve lenf nodu 
metastazı mevcuttu, 3 olguda pulmoner metastaz da vardı.

Tartışma
Bizim kohortumuzda literatür ile uyumlu olarak hastaların 
%90'ında PTK vardı, lenf nodu metastazı sıklığı %53,1 ve 
pulmoner metastaz sıklığı %21,8 idi. İlginç olarak, DTK'li 
hastaların yaklaşık %40'ına çalışma süresinin son 3 yılında 
teşhis konmuştu. Fakat bu hastaların başvuru şekillerinde, 
başvuru sıklığındaki artışı açıklayabilecek herhangi bir fark-
lılık yoktu. Ancak hastaların dördünde tümör boyutu <10 
mm'den küçüktü. Başvuru sıklığının artışı, daha önce bildi-
rilen DTK insidansındaki artışla ilişkili olabilir.[7]

Erişkinlerle karşılaştırıldığında pediatrik tiroid kanserleri 
daha invaziftir ve lenf nodu ve distal metastaz sıklığı daha 
fazladır.[4-6] Multisentrisite DTK'li çocuklarda daha sık gö-
rülür ve tanı anında hastaların %70'inden fazlasında lenf 
nodu metastazı mevcuttur.[2,20] Pulmoner metastaz oranı 
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ise %10-28 olarak bildirilmektedir.[21] Bununla birlikte, gö-
rünüşte daha agresif olmalarına rağmen, pediatrik PTK’lar-
da prognoz genellikle iyidir. Hastaların çoğunda sağ kalım 
oranı yüksektir. Otuz yıllık sağ kalım oranı %90’ın üzerinde 
olduğu bildirilmektedir.[3] Literatürle uyumlu olarak, başlan-
gıçtaki yüksek lenf nodu ve pulmoner metastaz oranlarına 
rağmen hastalarımızdan ölen olmadı. 

Kohortumuzda cinsiyet, klinik özellikler, tümör histopatolo-
jisi açısından iki yaş grubu arasında fark yoktu. Lenfovaskü-
ler invazyon dışındaki tümör agresivite kriterleri açısından 
gruplar arasında fark yoktu. Bununla birlikte, ortalama tü-
mör çapı çocuk yaş grubunda daha büyüktü ve mikrokar-
sinom sadece adolesan grupta gözlendi. Küçük çocuklarda 
tiroid kanserinin geç teşhis edilmesi bu durumun bir nede-
ni olabilir. Bu durum ebeveynlerin tümörün ancak belirgin 
olarak büyümesinden sonra farkına varabilmesi ile ilişkili 
olabilir. Henüz bilinmeyen başka nedenlerde bu duruma 
neden olabilir. Bulgularımızın aksine, bazı çalışmalarda kü-
çük çocuklarda ekstratiroidal yayılım, lenf nodu ve uzak me-

tastaz gibi tümör agresivite kriterlerinin daha fazla olduğu 
bildirilmiştir.[22-24] Poyrazoğlu ve ark.[25] tümör agresivite kri-
terleri açısından prepubertal ve pubertal gruplar arasında 
fark olmadığını, ancak çalışmamızda olduğu gibi prepuber-
tal grupta tümör boyutlarının daha büyük olduğunu bildir-
miştir. Handkiewicz-Junak ve ark.[26] da yaş ve lokorejyonel 
nüks arasında herhangi bir ilişki bulmadı. Ayrıca, Machens 
ve ark.[27] büyüme paterninin ve metastaz karakterinin ço-
cuklar ve ergenler arasında benzer olduğunu bildirmiştir. 

Çalışmamızdan elde edilen veriler, ekstratiroidal yayılma 
ve lenfovasküler invazyonun, lenf nodu metastazı riskini 
artırdığını doğrulamaktadır. Daha önceki çalışmalarda, tü-
mör boyutu yanında tiroid dışı yayılım ve multisentrisitenin 
nodal metastaz için risk faktörü olduğunu bulunmuştur.[28-

30] Çalışkan ve ark. da erişkin popülasyonlarda yaptıkları ça-
lışmalarında tümör evresi, lenfovasküler invazyon varlığı ve 
multisentrisitenin santral lenf nodu metastazı gelişimi için 
bağımsız risk faktörleri olduğunu bulmuşlardır.[31] Çalışma-
mızda lenf nodu metastazı olan ve olmayan hastalar ara-

Tablo 2. Diferansiye tiroid kanserli çocuk ve adolesanlarda klinik ve patolojik özelliklerin karşılaştırılması

Çocuk (n=11) Adölesan (n=21) p

Yaş (yıl) 6.8±2.7 13.5±2.1 <0.001

Cinsiyet, Kadın (n,%) 8 (72.7) 20 (95.2) 0.10

Başlangıç Bulguları (n,%)

Tek Nodül 3 (27.3) 9 (42.9) 0.76

Multinoduüler guatr 2 (18.2) 6 (28.6) 0.94

Noduler guatr/lenfadenopati 6 (54.5) 4 (19) 0.06

Multinodüler guatr/lenfadenopati 0 (0) 2 (9.5) -

Tümör boyutu (cm) 4.1±1.8 2.4±1.2 0.008

Tümör histopatoloji (n,%)

Papiller Tiroid Kanser 10 (90.9) 19 (90.4)

   Klasik varyant 5 (45.5) 9 (42.8) 0.99

   Follicular varyant 4 (36.4) 10 (47.6) 0.99

   Diffüz sclerozan varyant 1 (9.1) 0 (0) 0.81

Foliküler Tiroid Kanser 1 (9.1) 2 (9.5) 0.11

Patolojik Bulgular (n,%)

Multisentrisite 4 (36.4) 5 (23.8) 0.45

Lenfovasküler invazyon 7 (63.6) 4 (19) 0.01
Kapsül invazyonu 7 (63.6) 9 (42.8) 0.26

Minimal Ekstratiroidal Yayılım 5 (45.5) 9 (42.8) 0.81

Yaygın Ekstratiroidal Yayılım 2 (18.2) 0 (0) 0.11

Lenf nodu metastazı 7 (63.6) 10 (47.6) 0.43

Santral 0 (0) 3 (14.2)

Ipsilateral 2 (18.2) 4 (19.0)

Bilateral 5 (45.5) 3 (14.2)

Akciğer metastazı 2 (18.2) 5 (23.8) 0.71

Ki-Kare testi veya Fisher’s exact test / Mann-whitney u test.
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sında tümör boyutları açısından bir fark bulmadık. Bir has-
tamızda, tümörün boyutu <10 mm olmasına rağmen lenf 
nodu metastazı ve tiroid dışı yayılım vardı. Ancak, örneklem 
büyüklüğümüz kesin sonuçlara varmak için küçüktü. 

Hasta grubumuzda OT oranı %21 olarak bulundu. Otoim-
mün tiroidit hastalarında kronik inflamasyona ikincil olarak 
DTK gelişebileceği düşünülmektedir. Bu ilişki diğer çalışma-
larda da gözlenmiştir, ancak premalign bir durum olarak 
OT ile DTK arasında nedensel ilişkinin gösterilebilmesi için 
daha fazla araştırmaya gereksinim vardır.[32-33] Tiroid kanseri 
gelişimi için risk faktörü kabul edilen radyoterapi alma (%3) 
veya ailesinde tiroid kanseri (%3) olma öyküsü kohortu-
muzda düşük oranda mevcuttu. Hastalardan birinde tirog-
lobulin sentez bozukluğuna bağlı konjenital hipotiroidizm 
vardı. Hishinuma ve ark.[34] tiroglobulin mutasyonlarına 
bağlı olarak uzun süreli guatrı olan hastalarda tiroid malig-
nite prevalansının yüksek olduğunu (%63.6) bildirmişlerdir. 
Dishormonogenetik dokularda tiroid kanseri gelişiminin 
altında yatan patofizyolojik değişiklikler tam olarak bilin-
memektedir. Uzun süreli TSH uyarısının tiroid foliküler hüc-
relerinin malign transformasyonuna yol açabileceği ileri 
sürülmüştür.[35,36] Hastamızda da TSH yüksekliğine ve guatr 
gelişimine neden olan tedaviye uyum sorunu mevcuttu. 
Pediatrik popülasyonda, tiroid kanseri insidansının daha 
düşük olması ve bununla birlikte servikal lenf nodu metas-
tazı insidansının daha yüksek olması, cerrahi komplikas-
yon riskinin artmasının olası bir nedeni olabilir. Bu nedenle 
çocuklarda tiroid cerrahisinin, bu konuda deneyimi fazla 
olan tiroid cerrahları tarafından yapılması önerilmektedir.
[8] Kohortumuzda cerrahi komplikasyon oranı, özellikle de 
hipoparatiroidizm oranı yüksekti. Ancak hasta grubumuz 
çok heterojendi ve birçok farklı merkezde ameliyat olan 
hastaları içeriyordu. Bu nedenle cerrahi komplikasyonlar 
hakkında bir sonuca varmak güçtü. Yine de komplikasyon 
oranının yüksek olması çocuklarda tiroid cerrahisinin de-
neyimli tiroid cerrahı tarafından yapılması gerektiğini gös-
termektedir. Cerrahi komplikasyon gelişen tüm hastalarda 
yaygın bölgesel tiroid dışı tümör tutulumu mevcuttu. Ünlü 
ve ark.[37] santral boyun diseksiyonunun hipoparatiroidizm 
ve vokal kord paralizisi gelişimi için bağımsız bir risk faktörü 
olduğunu bildirilmiştir. Yeni tanı almış PTK'li tüm çocuklar, 
cerrahi sonuçları optimize etmek için pediatrik endokrino-
loglar, radyologlar ve cerrahlardan oluşan multidisipliner 
bir ekip tarafından ameliyattan önce kapsamlı bir şekilde 
değerlendirilmelidir. Ancak bizim kohortumuzdaki hasta-
ların %50'si ameliyat sonra kliniğimize sevk edilmişti. Tüm 
hastalarda lenf nodu tutulumunu ve boyun diseksiyonu-
nun gerekli olup olmadığını belirlemek için deneyimli bir 
radyolog tarafından kapsamlı bir boyun US yapılmalıdır. 
Kohortumuzda cerrahi öncesi radyolojik değerlendirmenin 
uygun olmaması nedeniyle 5 hastamız boyun diseksiyonu 

yapılması için yeniden opere edildi.

Önceki yıllarda rekürrens belirteci olarak serum Tg kulla-
nımına duyarlılığı arttırmak ve rekürrens riskini azaltmak 
amacıyla postoperatif rezidüel tiroid dokusunu elimine 
etmek için çoğu olguya operasyon sonrasında RAİ rutin 
veriliyordu. Fakat son ATA kılavuzları, sekonder malignite 
riskindeki olası artış nedeniyle ameliyat sonrası rutin RAI 
tedavisini desteklememektedir. RAI sadece persistan ser-
vikal hastalık ve/veya uzak metastaz riski taşıyan ATA orta 
ve yüksek risk grubundaki hastalara önerilmektedir. Kohor-
tumuzda hastaların %46,8'ine (n=15) nüks hastalık ve per-
sistan hastalık nedeni ile çoklu dozlarda (2 defadan 6 de-
faya kadar değişen) RAI verildi. Tekrarlanan RAI tedavisi ile 
pulmoner metastazı olan çocukların bir kısmında remisyon 
sağlanabilmekle beraber bu çocukların büyük çoğunluğu 
hastalığa özgü mortalitenin düşük olduğu stabil persistan 
hastalığa sahip olacaktır.[8] Kohortumuzda da, pulmoner 
metastazı olan 7 hastanın 3'ünde çoklu RAI dozlarına rağ-
men stabil metastatik hastalık mevcuttu. Önceki yıllarda 
pulmoner metastazı olan çocuklara tekrarlayan RAİ ile ag-
resif tedavi önerildiğinden, bizim kohortumuzda da pulmo-
ner metastazı olan hastalara çoklu doz RAİ verildi. Ne yazık 
ki bu hastalardan birinde izlem sırasında pulmoner fibro-
zis gelişti. Akciğerde tutulan I aktivitesi 80 mCi'yi aşması-
nın RAI ilişkili pulmoner fibrozis için önemli bir risk olduğu 
bildirilmiştir.[15] Güncel ATA kılavuzları, pulmoner metastazı 
olan çocuklarda tekrarlayan RAI tedavisini yalnızca hastalı-
ğın progresyonu göstermesi ve daha önce RAI tedavisine 
yanıt vermesi durumunda önermektedir.[8] Kohortumuzda 
takip süresince RAİ ilişkili sekonder malignite görülmedi. 
Ancak takip süremiz kesin sonuçlara varmak için yeterli de-
ğildi. Uzun izlem süresi olan bir çalışmada, iki hastada RAI 
tedavisinden sırasıyla 30 ve 50 yıl sonra RAI ilişkili malignite 
nedeni ile ölüm bildirildi.[38]

Sonuç olarak, çalışmamızda bir kez daha DTK’lı çocuklarda 
erişkinlere kıyasla hastalık yayılımının daha fazla olduğu, 
lenf nodu ve pulmoner metastazın daha sık görüldüğü, 
ancak buna rağmen genel prognozun olumlu olduğu gö-
rülmüştür.
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