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OZET

Tiroid kanseri endokrin maligniteleri igerisinde en sik goriilen malignitedir.
Tiroid kanserleri igerisinde de %80 — 85 oranla papiller tiroid kanseri en sik goriilen
malignitedir. Diinya saglik orgiiti 10 mm ve daha kiiciik boyuttaki papiller tiroid
kanserlerini mikropapiller tiroid karsinomu (MPTK) olarak tanimlamaktadir.
Mikropapiller tiroid kanserleri igin prognozu etkileyen en 6nemli faktorler; yas, lenf
nodu metastazi, ekstratiroidal tutulum ve uzak organ metastazidir.

Mikropapiller Tiroid Kanserinde, lenf nodu metastazina etki eden risk faktorleri
degerlendirildi. Caligmaya dahil olan 209 hastanin preoperatif ve postoperatif verileri
incelendi. Timor boyutu 10 mm {izeri olan papiller tiroid kanseri hastalar1 ve tiroidde
mikropapiller tiroid kanseri ile birlikte ek malignite olan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi. Tan1 anindaki yas, timor boyutu, fokalite, insidentalite, kapsiil invazyonu

ve cinsiyet gibi faktorlerin lenf nodu metastazina etkisi arastirildi.

Calismanin sonucunda timor boyutu ve noninsidental grup olmasinin lenf nodu
metastazi i¢in risk faktorii oldugu istatistiksel olarak ortaya kondu. Bu risk
faktorlerinin varliginda lenf nodu metastazinin goriilme olasiliginin yiiksek oldugu
akilda tutulmahdir. Buna gore cerrahi tedaviye ek olarak lenf nodu diseksiyonu

yapilmasi ve RAI ablasyonu eklenmesinin uygun yaklagim oldugunu diisiinmekteyiz.

ANAHTAR SOZCUKLER : Mikropapiller tiroid kanseri, lenf nodu

metastazi, tiroid kanseri risk faktorleri, tiroidektomi, lenf nodu diseksiyonu



SUMMARY

Thyroid cancer is the most common malignancy among endocrine malignancies.
Papillary thyroid cancer is the most common thyroid cancer with a rate of 80-85% and
among thyroid cancers. World Health Organization defines 10 mm and smaller
papillary thyroid cancers as micropapillary thyroid carcinoma (MPTC).The most
important factors that effecting the prognosis for micropapillary thyroid cancers are;

age, lymphnode metastasis, extrathyroidal involvement and distant organ metastasis.

Risk factors affecting lymph node metastasis were evaluated in micropapillary
thyroid cancer. Preoperative and postoperative datas were analyzed in this study
including 209 patients.Patientswho have papillary thyroid cancer tumor size over 10
mm and patients with micropapillary thyroid cancer who have additional malignancy
were not included in the study. Factors that effects on lymph node metastasis such as
; age at diagnosis, focality, incidentality, tumor size, capsule invasion and gender were

investigated .

As a result of the study; it was statistically revealed that tumor size,existing of
multifocality and noninsidental group were risk factors for lymph node metastasis. In
the presence of these risk factors, it should be kept in mind that the posibility of
encountering with lymph node metastasis is high. Accordingly,we think that in
addition to surgery ,applying lymph node dissection and adding RAI ablation is an

appropriate approach.

KEY WORDS : Micropapillary throid cancer, lymph node metastasis, thyroid,

risk factors, thyroidectomy
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1. GIRIS VE AMAC

Tiroid kanseri endokrin maligniteleri igerisinde en sik goriileni olup, tiim
maligniteler igindeki oran1 giderek artmaktadir. Tiroid kanserinin histolojik tiplerinden
en sik goriileni %80 — 85 oranla papiller tiroid kanseridir. Diinya saglik orgiitii 10
mm ve daha kiigiikk boyuttaki papiller tiroid kanserlerini mikropapiller tiroid
karsinomu (MPTK) olarak tanimlamaktadir. MPTK’nin hastaliga 6zgii 10 yillik sag
kalim oran1 %99.5 olup prognozu etkileyen faktorler; yas, etnik kdken, lenf nodu
metastazi, ekstratiroidal tutulum ve uzak organ metastazdir (1-3).

Son zamanlarda gorlintileme yontemlerindeki ilerlemeler (bilgisayarli
tomografi, yiiksek rezoliisyonlu ultrasonografi(USG)) ve ince igne aspirasyon
biyopsilerinin (IIAB) yayginlasmas1 MPTK tanisinda artisa yol agnustir (4). MPTK
tanisindaki artis tedavi yaklagimlarinda farkliliklara neden olmustur. En yaygin
kullanilan tedavi yontemi cerrahi tedavidir, en sik uygulanan cerrahi yontem ise total
ya da totale yakin bilateral tiroidektomidir (5).

Lobektomi, lobektomi ile birlikte istmusektomi veya subtotal tiroidektomi diger
cerrahi tedavi se¢enekleridir. Son yillarda yayginlasan diger tedavi segeneklerinden
birisi de, disiik riskli ( klinik nod negatif, uzak organ metastazi ve ekstratiroidal
tutulumu olmayan) hastalarda cerrahisiz gézlemdir (6).

MPTK ’nin en 6nemli prognostik faktorlerinden biri lenf nodu metastazidir (7).
Santral bolge lenf nodlarina %24,1 ile %64,1 oraninda, lateral bolge lend nodlarina
%3,7 ile %44,5 oraninda metastaz oldugu bildirilmektedir. Santral bolge lenf nodu
metastazi (CLNM) varliginda tedavi yaklasimi ipsilateral ya da bilateral santral lenf
nodu diseksiyonu (LND), lateral bolge lenf nodu metastazi varliginda ise ipsilateral
lateral bolge LND eklenmesi seklindedir (8).

Bu ¢alismanin amaci klinigimizde tiroid cerrahisi uygulanmis ve patoloji sonucu
MPTK olan hastalari, retrospektif olarak incelemek ve lenf nodu metastazi lizerine

etkili faktorleri arastirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.TIROID

Emil Theodor Kocher, 1800‘lerin sonunda tiroid hastaliklarinin cerrahi
tedavisine Onciiliik etti. Cerrahi teknigi, tiroid fizyolojisi bilgisi ve antisepsi
uygulamalar1 sayesinde yasami tehdit eden bir operasyondan, kabul edilebilir bir
operasyona dontigmistiir. Tiroid anatomisinin iyi bilinmesi, iyi cerrahi teknik

uygulanmasi giivenli tiroid cerrahisi yapilmasinin merkezinde yer alir (9).
2.1.1. Tiroidin Anatomisi

Tiroid bezi iki lob ve onlar1 birlestiren istmustan olusmaktadir. Yetiskinlerdeki
agirlig1 15-25 gramdir. Sternohyoid kaslarin posteriorunda trakeanin anterolateralinde
yer almaktadir. Tiroglossal kanal normalde atrofiye gider veya fibroz band halinde
kalabilir. Kanalin tiroid ucu %50 kadarinda a¢ik kalarak hyoid kemik ile isthmus
arasinda sebat etmektedir. Piramidal lob olarak adlandirilmaktadir. Derin servikal
fasyanin 6n ve arka yapraklar1 tiroidi 6nden ve arkadan sarmaktadir. Arkada Berry
ligamani tiroid bezini krikoid kikirdaga, 1. ve 2. trakea halkasina sabitlemektedir.
Zuckerkandl tiiberkiilii tiroidin arka uzantisidir, berry ligamanina komsudur. Bu
tiiberkiilin 6nemi, rekiirren laringeal sinir (RLN) arkasindan geger, bu nedenle
diseksiyon sirasinda cerrahin RLN sinir hasar1 agisindan dikkat etmesi gereken bir

yapidir (9).
2.1.2. Damarlar

Tiroid iki major arter sayesinde kanlanmaktadir. Bunlar: Siiperior Tiroidal Arter
(STA) ve Inferior Tiroidal Arter (ITA) ‘dir. STA eksternal karotis arterin ilk dalidir
ve inferior konstriktor kasin yiizeyinde, siiperior tiroidal venle birlikte seyrederek
stiperior poliin apeksinden tiroide girer. STA siiperior laringeal sinirin (SLN) eksternal

dalina yakin seyreder, bu nedenle cerrahi sirasinda dikkat edilmelidir(10).

ITA, kdkenini subklavyen arterin dali olan tiroservikal trunkustan alir. Karotis
kilifinin 6niinde seyreder ve tiroide posteriordan, ¢ogunlukla berry ligamaninin
yakimindan girer. ITA ve RLN komsu olmasi nedeniyle cerrahi sirasinda dikkat

edilmelidir. RLN ITA’nin 6niinden arkasindan ya da dallar1 arasindan gegebilir.



Hastalarin %6 ‘sinda arteria tiroidea ima bulunur. Bu arter Karotis kommunis,

innominant arter ya da direkt aorttan koken alabilir(9, 10).

Tiroidin venleri 3 dal halinde sisteme katilir. Siiperior, Middle ve inferior tiroid

venleri innominant vene ya da direkt olarak internal juguler vene dokiiliir (9).
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Sekil 1. Tiroid bezinin anatomisi (9).
2.1.3. Lenfatikleri

Tiroidin lenfatikleri genellikle venleri takip eder. Lateralde juguler zincir
boyunca drene olurlar, medial yiizde iistte digastrik, altta subklavian, paratrakeal ve
supraklavikular nodlara drene olurlar (10).

2.1.4. inervasyonu

Tiroid bezinin inervasyonu inferior, middle ve siiperior servikal gangliondan

sempatik olarak olur (9).



2.2. Rekiirren Laringeal Sinir

RLN larinks kaslarinin motor inervasyonunu ve subglottik alanin duyu

inervasyonunu saglar. Ayrica vokal kordlarin hareketliliginden de sorumludur (9).

RLN boyunda asimetrik seyreder. Sol RLN; vagusun, aort arkini ¢aprazladigi
yerden ayrilir, ardindan trakeazefageal olukta seyreder. Sag RLN; sag subklavyan
arterin anteriorundan gegerken vagustan ayrilir, ardindan trakeadzefageal olukta
seyreder. Her iki RLN, ITA’nim 6niinden ya da arkasindan gecerek, krikotiroid kasin
kaudal kenarindaki krikotiroid artikiilasyon seviyesinde larinkse girerler. Sag RLN

sola gére daha anteriorda seyreder (9).

RLN bazen larinkse girmeden dallanabilir. Motor dali larinksin intrinsik
kaslarinin inervasyonunu saglar. Duyu dali, subglottik alan ve proksimal trakeanin
innervasyonunu saglayan dalidir (9). RLN’ nin yiikselen duyu dali ile SLN nin internal
dali anastamoz yaparlar ve buna Galen Anastamozu denir. Bu anastamoz Aritenoid
kasi delerek larinksin arka duvarmi inerve eder. Cerrah RLN’nin varyasyonlari
acisindan dikkatli olmali, anatomik yapilart iyi tanimali, miimkiinse sinir
monitdrizasyonu kullanmalidir. Bazen kesme seklinde olmasa bile, diseksiyon
sirasinda traksiyona bagli ya da koter ve ligasure kullanirken termal hasara bagh
yaralanma goriilebilmektedir (11).

RLN hasar1 durumunda o taraf vokal kord hareketi kaybolur ve ses kisiklig1 olur.
Bilateral RLN hasar1 durumunda vokal kordlar tamamen kapanabilir ve asfiksi

nedeniyle trakeostomi gerekebilir (11).
2.2.2. Siiperior Laringeal Sinir

Sag ve sol SLN sag ve sol vagustan kdken alir. iki dali mevcuttur. Internal dal,
tiroid membranini gecerek vokal kordlarin kranyalinde larinksin duyu inervasyonunu
saglar. Eksternal dal STA ile birlikte seyreder (9). STA tiroid {ist pole girmeden 1 cm

oncesinde SLN’den eksternal dal ayrilir ve inerve ettigi krikotiroid kasina girer.

STA diseke edilirken eksternal dalin yaralanmamasi igin, diseksiyon tiroid
kapsiiliine yakin olmalidir. Hastalarin %1-30 unda postop eksternal dal yaralanmasi
goriilmektedir. Eksternal dal yaralanmasi, ses kalitesi ve siddetinde kayba neden olur
(112).
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Sekil 3. Siiperior Laringeal Sinirin Eksternal dali (EBSLN) ile Siiperior Tiroid
Arter arasindaki varyasyonlar (A), Rekiirren Laringeal Sinir (RLN) ile inferior Tiroid
Arterin dallar1 arasindaki varyasyonlar (B) (9).



2.3. Boyun Lenf Nodlari
Level la: Submental

Ib: Submandibular
Level 11: Ust juguler bolge
Level I11: Orta juguler bolge
Level IV: Alt juguler bolge

Level V: Sternocleidomastoid (SCM) kasinin lateralinde posterior tiggende yer

alr.

Level VI: Ustte hiyoid kemik, altta brakiosefalik arter ve lateralde her iki karotis

kalift ile sinirlanan komsu nodlar1 igerir.

Level VII: iist mediastende bulunan nodlari igerir (9).

Sekil 4. Boyun lenf nodlarinin bélgeleri (9).



2.4. Tiroidin Benign Cerrahi Hastaliklar

Tiroidin cerrahi hastaliklari; multinodiiler guatr, bas1 bulgusu veren ya da ¢ogu
kez IIAB gerektiren benign nodiillerden, malign nodiillere kadar gesitlilik
gostermektedir (12).

2.4.2. Multinodiiler Guatr (MNG)

Biiylik, diffiz ve heterojen tiroid bezini tamimlar. Diffiiz biiyime ilk
bulgulardandir. MNG’nin nedeni ¢ogunlukla iyot eksikligidir. TSH artigina baglh
olarak bez biiylime halindedir. Birden ¢ok nodiilii olan hastalarda; her bir nodiiliin
malignite riski, tek nodiilii olan hastalarin malignite riskine gore daha diistiktiir (13).
Ancak birden fazla nodiilii olan hastanin maligniteye doniisme riski tek nodiilii olanla
aymdir. Cerrahi endikasyon nedenleri: Bas1 semptomlar1 olmasi, [IAB’ de malign ya

da malign siipheli olmasi veya kozmetik sebeplerdir (12).
2.4.3. Graves Hastahigi

Hipertiroidizmin en sik sebebidir. TSH-R’ yi uyaran otoantikorlar neden
olmaktadir. En sik 20-40 yas aras1 goriilmekte olup, kadinlar daha fazla etkilenir.
Karakteristik 6zelligi; tirotoksikoz , diffliz guatr ve tiroid dis1 bulgulardan en 6nemlisi
ekzoftalmustur. Hastalarm Radyoaktif Iyot (RAI) tedavisine ragmen semptomlarda
gerileme olmamasi, antitiroid ilaglara ragmen kiir olmayan hastalarda ya da ilag
tedavisini istememe durumunda cerrahi tedaviye basvurulur. Cerrahi tedavi sekli
bilateral total tiroidektomidir (12, 13).

2.4.4. Toksik Nodiiler Guatr

Plummer hastaligi olarakta bilinir. MNG’deki nodiiliin otonomi kazanmasi
sonucunda hipertiroidizm gelisir. TSH ‘dan bagimsizdir. Cerrahi tedavisi; tek tarafli
tiroid bezi hiperfonksiyone ise lobektomi yeterlidir. Klinik semptomlarin belirgin

oldugu durumda total ya da totale yakin tiroidektomidir (12, 13).



2.4.5. Hashimato Tiroiditi

Yetiskinlerde hipotiroidizmin en sik nedenidir. Otoimmiin aracili tirositlerin
yikimina bagli olusur. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriiliir. Nodiiller
saptandiginda, IIAB de malignite siiphesi olmas1 ya da basi semptomlar: olmasi

durumunda cerrahi tedavi uygulanir. Tedavi sekli total tiroidektomidir (12, 13).

2.5. Tiroidin Malign Cerrahi Hastalhiklar:
2.5.2. Papiller Karsinom

Tiroid kanserinin histolojik tiplerinden en sik goriileni %80 — 85 oranla papiiller
tiroid kanseridir. Diinya saglik orgiitii 10 mm ve daha kiigiik boyuttaki papiiller tiroid
kanserlerini mikropapiller tiroid karsinomu olarak tanimladi (2).

Tiroid kanserleri igerisinde en iyi prognoza sahip olanidir. 10 yillik sag kalim
orant % 95 in {lizerindedir. Cocukluk-genglik ¢aginda maruz kalinan radyasyon
maruziyeti, en 6nemli risk faktoriidiir. Kadin erkek orani 2.5:1 dir. 30 ve 50 yaslarda
pik yapar. insidental olarak goriintilleme ydntemlerinde ya da palpabl tiroid nodiilii
olarak rastlanabilir (14). Bazen metastatik PTK’de primer lezyon saptanmadan once;
lateral boyunda kitle, servikal LAP palpe edilmesi sonrasinda yapilan biyopsi (IIAB,
trukut, eksizyonel biyopsi) incelemelerinde de tani konulabilir. Tan1 anindaki yas en
onemli prognostik faktordiir. 40 yas altinda prognoz ¢ok iyiyken bu yas kadinlarda
50°ye kadar ¢ikmaktadir. Lenf nodu metastazi oran1 %24 — 64 arasinda goriilmektedir
(14).

Tedavi sekli risk faktorlerine gore lobektomi-istmusektomiden, bilateral total
tiroidektomiye kadar tercih edilebilir. Profilaktik lenf nodu diseksiyonu bazi otorler
tarafindan onerilmekte, diger otorler ise proflaktik lenf nodu diseksiyonunun gerekli
olmadigin1 savunmaktadirlar. Lenf nodu metastaz1 varliginda ise ipsilateral boyun

diseksiyonu yapilmasi onerilmektedir (11, 14).

2.5.3. Folikiiler Karsinom



Tiim tiroid malignitelerinin yaklasik %10 unu olusturur. 40 -60 yaslarda pik
yapar. Kadinlarda daha sik goriiliir. Iyot eksikligi ile iliskili cografi bolgelerde daha
sik goriiliir. [IAB sitoloji i¢in énemli olsa da kesin tan1 igin yeterli olmayabilir(14).
Ameliyat sirasinda Benign —Malign ayrimi i¢in yapilan frozen incelemeler de kesin
tan1 igin yeterli degildir. Kesin tani i¢in lezyonun tamaminin parafin kesitlerde
gortilerek patolojik incelenmesi gerekmektedir. Prognozu PTK ‘ya gore daha kotiidiir.
Hematojen yolla metastaz tipiktir. Hematojen yolla akciger, kemik metastazi yapma
egilimi olabilir ve bu durum vakalarin %10-15’inde goriiliir. 40 yas altinda 10 yillik
sag kalim % 95’ in lizerindeyken, 40-60 yas arasi 10 yillik sag kalim oran1 % 80 ‘lere
diisebilmektedir. Cerrahi sekli bilateral total ya da totale yakin tiroidektomidir (11,
14).

2.6. Tiroid Sitopatolojisi ve BETHESDA Siniflama Sistemi

[IAB tiroid’deki lezyonun malign ozellik tasiyip tasimadigini, tastyorsa
smiflandirmasinda en etkili tani testidir. Birgok klinisyenin ortak karari; >1 cm solid
ya da hipoekoik nodiillere, siipheli USG bulgusu (mikrokalsifikasyon, asimetrik
dansite, hipoekoik halosu, diizensiz sinirli nodiillere) olan nodiillere [IAB yapilmasi
yoniindedir(13). IIAB tiroid sitolojisi sonuglarmni raporlamada BETHESDA simiflama
sistemi kullanilmaktadir (12).

BETHESDA SINIFI TANI KATEGORISI MALIGNITE RiSKI
(%)
SINIF | Tanisal olmayan veya 1-4
yetersiz
SINIF 11 Benign 0-3
SINIF 11 Onemi belirsiz atipi / 5-15
Onemi belirsiz folikiiler
lezyon
SINIF IV Folikiiler neoplazi / 15-30

Folikiiler neoplazi siiphesi
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SINIF V Malign siipheli 60-75

SINIF VI Malign 97-99

Tablo 1. Tiroid sitopatolojisinin raporlanmasinda BETHESDA kriterleri

Sinif I: [IAB tekrari, 2 kez tanisal olmayan gelen sonuglarda cerrahi onerilir.

Sinif 1I: Takip ya da 4 cm den biiyiik, basi belirtisi Olan ve retrosternal uzanimi

olan hastalarda cerrahi 6nerilir.
Smif I11: IIAB tekrari, takip, molekiiler test, gerekirse tiroidektomi
Sinif IV: Molekiiler test, gerekirse tiroidektomi
Sinif V: Tiroidektomi

Sinif VI: Tiroidektomi (12, 13)

2.7. Tiroid Cerrahi Teknik

Cilt insizyonu; tercihen hastalar uyanik ve oturur pozisyonda isaretlenmelidir.
Cilt insizyonu, operasyonun giivenli bir sekilde yiiriitilmesi i¢in optimal cerrahi
eksposure saglayacak ve en iyi kozmetik sonucu verecek sekilde planlanir. Emil
Theodore Kocher’in tanimladigi suprasternal gentik ile tiroid kartilaj arasinda tercihen
hastanin boyundaki cilt kivrim ¢izgilerine paralel ve uglar1 yukart dogru hafif egimli
cilt insizyonu kullanilir. Bu insizyona Kocher’in Kolye Insizyonu denir. Insizyonun
yeri ve uzunlugu sadece kozmetik hususlara dayanmamalidir. Kesi planlanirken
hastanin boynunun uzunlugu, genisligi, tiroid bezinin biiyiikliigii ve dnceki ameliyat
izlerinin varlig1 géz oniine alimmalidir. Iki SCM kasmin 6n kisimlar1 arasi insizyon
genellikle yeterlidir. Hastanin pozisyonu eksposure agisindan ¢ok 6nemlidir. Hastanin
basi 30° yiikseltilir ve boyun hiperekstansiyona getirilir. Insizyon sonrasi koter
yardimiyla ciltalt1 ve platisma kesilir. Strep kaslarinin fasyasinin yiizeyinde avaskiiler

alandan subplatismal plan diseke edilir. Bu plan iistte tiroid kikirdagin ¢entigine, altta
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da suprasternal ¢entige kadar uzatilir (11). On fasya iizerinde anterior juguler venlere
dikkat edilmeli, yaralanma durumunda baglanmalidir. Strep kaslar arasinda orta hatta
plan taninabilir. Bu plan iistte tiroid kikirdak, altta sternum ¢entigine kadar agilir. Orta
hatta strep kaslar ayrildiktan sonra tiroidin isthmus lobu goriiniir. Ardindan laterale
ilerledikge strep kaslari ile tiroid kapsiilii arasindan ilerlenerek her iki lob ortaya
konur. Tiroid lobu mediyalize edilirken vena tiroidea media baglanir ve kesilir. Bu
planda karotis kilifi lateralde trakeodzofageal oluk medialde olacak sekilde ilerlenir.
Boyun seviyesinde 6zefagus daha solda oldugundan sol lob diseksiyonunda dikkat
edilmelidir. Ust pol diseke edilirken siiperior tiroid arter ve ven trunkustan degil
dallarin tiroide girdigi hizadan, medialden laterale dogru diseksiyonla baglanmalidir.
Aksi takdirde SLN’nin eksternal dali yaralanabilir. Bu asamada alt ve st
paratiroid(PT) bezleri ortaya konulmalidir. PT bezlerinin korunmasi igin “’ kapsiiler
diseksiyon °* teknigi onerilmektedir. Kapsiiler diseksiyon teknigi, kesin ve titiz bir
cerrahi teknige dayanir. Ust pol serbestlendikten sonra tiroid bezi daha rahat mediale
cekilir ve bezin posterioru daha iyi goriiniir. Alt polde iTA tiroide giris yerine yakin
baglanir. Trakeoozefageal oluktan krikoid kasa kadar RLN taranir. Zuckerkandl
tiiberkiilii arkasinda ITA cevresinde taranir. Genellikle RLN arteria carotis communis,
ITA ve 6zefagus tarafindan olusan  “Simon Ucgeni” igerisinde bulunur. RLN’nin
tanimlanmasi asamasinda ¢ok dikkatli olunmalidir. Tanimlama asamasinda ITA’nin
PT bezlerini besleyen dallar1 zarar gorebilir. Tiroidin traksiyonu sirasinda RLN’de
fazla gerilime bagli yaralanma goriilebilir. RLN tanimlandiktan sonra tiroid
mobilizasyonuna devam edilir. Tiroid trakea tizerinden titizlikle diseke edilmelidir.
Ince uglu klemp &nerilir. Berry ligamani seviyesinde RLN’ye dikkat edilmelidir.
Hastalarin %25’inde RLN bu ligaman igerisinde bulunur. Bu nedenle traksiyon ve
diseksiyon sirasinda dikkat edilmelidir. Near total tiroidektomide RLN korunmasi
acisindan Berry ligamani seviyesinde 0.5-1.5 gr tiroid dokusu birakilabilir. Trakea
tizerinde doku kalmayacak sekilde spesmen cikarilir. Hemostaz sonrasi dren ve

hemostatik ajanlar lojlara konulabilir (11).
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Sekil 5. Tiroidektomi sirasinda Siiperior ve Inferior tiroid arterin baglanmasi

(12).



2.7.2. Santral Bolge (Bolge 1V) Lenf Nodu Diseksiyonu

Bu alan siiperiorda hyoid kemik, lateralde karotis arterler ve inferiorda
innominant arterler seviyesi ile siirlidir. Derin servikal fasyanin yiizeyel ve derin
tabakalar1 arasinda yer alir. Bu siirlar igerisinde tiroide komsu tiim lenf nodlar1 rezeke
edilir. Siiperiorda prelaringeal veya delphian lenf nodlari, inferiorda paratrakeal ve

lateralde her iki trakeoozefageal lenf nodlar1 rezeke edilir (15).

2.7.3. Lateral Lenf Nodu Diseksiyonu

Oncelikle iyi bir goriis alani i¢in tiroidektomi insizyonu, siiperior ve lateralde
SCM kasin anterioru boyunca uzatilir. Platisma gegilerek flepler, subplatismal olarak;
listte mandibula kenari, arkada trapez 6n siniri, altta klavikula ve onde trioid loju
ekspoze edilecek sekilde karst SCM o6niine kadar eleve edilir. Ust flep kaldirilirken
onde fasiyal sinirin marjinal mandibular dalina dikkat edilmelidir. SCM fasyasina,
kasin anterior kenarindan kesi yapilarak SCM i¢ yiiziinden fasya keskin olarak boylu
boyunca diseke edilir; bu diseksiyon diizgiin planda yapilirsa spinal aksesuar sinir kafa
tabaninda SCM oOniinden ¢ikip juguler veni gaprazlayarak kafadan ¢iktig1 yere kadar
goriiliir. SCM fasyasi i¢ yiizde kasin posterioruna kadar diseke edilir; bu islem kafa
tabanindan klavikula diizeyine kadar yapilir. Karotis kilifi goriiliir ve agilir. Internal
juguler venin lateral kenari boyunca klavikulanin birka¢ santim yukarisindan
baslanarak lenf nodu diseksiyonu yapuilir. Internal juguler ven mediyale dogru retrakte
edilir. Anterior skalen iizerinden boyun tabanina dogru diseksiyon yapilirken, frenik
sinir bu seviyeden gectigi yerden goriinebilir. Karotis Arter ve Vagus iyice
tanimlandiktan sonra ¢evre lenf nodlar1 boyun tabanina kadar temizlenir. Sol tarafta
duktus torasikusa dikkat edilmeli yaralanma durumunda tamir edilmelidir. Boyun
taban1 boyunca diseke edilerek nodal paket toplanir ve iiste dogru gittikce skalenden
uzaklasilir. Brakiyal pleksus, anterior ve middle skalen arasindan gegerken
tanimlanabilir. Spinal aksesuar sinir tanimlanmali ve dikkat edilmelidir. Ciinkii motor

fonksiyonunda kayip, sirtta deformasyon yapar (15).
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2.8. Tiroid Cerrahisi Sonras1 Komplikasyonlar
2.8.2. Hipaparatiroidi (HP) ve Hipokalsemi

Tiroidektomi sonrasi hipokalsemi goriilme oran1 % 5 olup, olgularin % 80’ i 12
ay icerisinde diizelir. Bu durumu Onlemek ic¢in operasyon sirasinda paratiroid
bezlerinin iyi tanimlanmasi énemlidir. Eger devaskiilerize bez goriiliirse, SCM veya
brakiyoradiyal kas igerisine paratiroid ototransplantasyonu, kalici hipokalsemiyi

onleme agisindan etkili bir tekniktir (16).

2.8.3. Siiperior Laringeal Sinir Hasar

SLN’nin eksternal dali krikotiroid kasin motor inervasyonundan sorumludur.
STA’ya komsuluk nedeniyle bazen iist pol diseksiyonunda zarar gérebilir. Bu sinirin
hasarinda ses degisikliklerine, seste bogukluga, ses yorgunluguna ve yiiksek seviyede
sarki soylemede yetersizlige neden olur. Sesin tinist bozulur, uzun siireli konugsmada

yorulma, aspirasyon riski de olabilir (16).

2.8.4. Rekiirren Laringeal Sinir Hasari

Vokal kord inervasyonu nedeniyle tek tarafli yaralanmada ses kisikligi, bilateral
yaralanmada eger vokal kordlar acik sekilde paralitik ise ses ¢ikmaz ancak hava yolu
aciktir. Eger vokal kordlar kapanmis sekilde paralitik ise, asfiksi gelisir ve trakeostomi

gerekir (16, 17).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Calismanin Tipi ve Evreni

2010 ile 2020 yillar1 arasinda Pamukkale Universitesi Hastanesinde tiroid
cerrahisi uygulanmis ve patoloji sonucu mikropapiller tiroid kanseri saptanmig 209

hasta retrospektif olarak ¢alismaya alindi.
3.2. Cahismanin Amaci ve Hipotezi

Calismanin amact; lenf nodu metastazina etki eden prognostik faktorleri

incelemek.

Calismanin hipotezi; MPTK’1i hastalarda lenf nodu metastazinin rekiirrens igin
en 6nemli faktor olmasi nedeniyle, lenf nodu metastazina etki eden risk faktorlerinin
tespit edilmesi durumunda operasyona lenf nodu diseksiyonunun eklenmesi,

gerekliliginin sorgulanmasidir.
3.3. Cahsmanin Etik izni

Calismanin etik izni Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 24.03.2021 tarihinde E.35729 say1 numarasiyla

onaylanmistir.
3.4. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

2010 ile 2020 yillar1 arasinda Pamukkale Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalinda 370 hasta Papiller Tiroid Karsinom tanisi almistir. Lenf nodu
metastazi olan ancak klinigimizde tiroidektomi yapilmayan 2 hasta, MPTK tanisina ek
olarak tiroidde mediiller ya da folikiiler karsinom tanisi olan 3 hasta ve tiimér boyutu
10 mm den biiyiik olan papiller karsinom tanisi olan 156 hasta ¢alismaya dahil

edilmemistir. Toplam 209 hasta caligmaya dahil edilmistir.
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* MPTK tanist olan hastalarin klinigimizde opere edilmis olmas1
= Postoperatif histopatoloji sonucunun tam olarak temin edilmis olmasi
= QOperasyon dncesinde tiroid ultrasonografisi yapilmis olmasi

* En az bir kez postoperatif takip ve kontrol muayenesi olmasi

3.5. Calismanin disinda birakilma Kriterleri

» Tiroidde ek malignite olmasi
= Postoperatif histopatoloji sonucunun temin edilmemesi
» Klinigimiz disinda total yada tamamlayici tiroidektomi olmasi

» Postoperatif takip ve kontrol muayenesi olmamasi

3.6. Calismanin ¢ikarimlar
1. Lenf nodu metastazina etki eden risk faktorlerinin tespit edilmesi.
2. MPTK ‘de lenf nodu diseksiyonun gerekliliginin sorgulanmas.

3.Lenf nodu metastaz1 tespit edilmemis ancak yas, timor boyutu, cinsiyet,
kapsiil invazyonu, fokalite ve ekstratiroidal tutulum gibi risk faktorleri olmasi halinde
ilerde lenf nodu metastazi tespit edilebilirligi nedeniyle, operasyona profilaktik lenf

nodu diseksiyonunun gerekliligi sorgulanmasi.

3.7. istatiksel analiz

Veriler SPSS 25. 0 paket programiyla analiz edilmistir. Stirekli degiskenler
ortalama =+ standart sapma, en kiiciik - en biiyiik degerler ve kategorik degiskenler say1

ve ylizde olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov
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Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile incelenmistir. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup
farkliliklarin  karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi  kullanilmustir. Kategorik
degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analiziile incelenmistir. Risk
faktorlerinin  belirlenmesi igin Lojistik regresyon analizi uygulanmistir. p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4 BULGULAR
4.1.Demografik Ozellikler

Hastalarin cinsiyet dagiliminda 175 (%83,7)° i kadin, 34 (%16,3)’ i erkek
hastaydi. Tan1 aninda hastalarin yas ortalamasi 47.90 + 13.44 (min.16 — max.86)’ tir.

Hastalarin 156 (%74,6)’ sinda ek hastalik yoktu. Hastalarin 18 (%8,6) ‘inde
hipertansiyon (HT), 9 (%4,3) hastada diyabet mellitus (DM), 15 (%7,2) hastada
DM+HT, 6 (%2,9) hastada kronik bobrek yetmezligi (KBY), 4 (%1,9) hastada koroner
arter hastaligi (KAH) ve 1 (%0,5) hastada serebrovaskiiler hastalik (SVH) mevcuttu.

Hastalarin preoperatif USG raporlarinda; 74 (%35,4) hastanin izoekojen nodiilii,
117 (%56) hastanin hipoekojen nodiilii, 11 (%5,2) hastanin hiperekojen nodiili, 2
(%1) hastanin Kistik nodiilii  ve 1 (%0,5) hastanin USG’si tiroidit ile uyumlu
gelmistir. 4 (%1,9) hastanin USG raporunda nodiil yoktu.

Hastalarin BETHESDA smiflamasina gore I1IAB sonuglari Tablo 2’de
verilmistir. Buna gore 14 (%6,7) bethesda 1, 19 (%9,2) bethesda 2, 4 (%1,9) bethesda
3, 2 (%1) bethesda 4, 42 (%20) bethesda 5, 49 (%23) hastada bethasda 6 goriilmiistiir.
79 (% 38,2) hastanin IIAB ‘si yoktu.

Hastalardan 4 (%2)’tit MPTK dis1 nedenle ex olmustur. Bunlardan 2 ‘si primer
Akciger kanseri nedeniyle, 1'i SVH ve 1’i Miyokard Infarktiisii nedeniyle
kaybedilmistir. Tan1 sonrasi hastalarin takip siiresi, yasayanlarda 57.55+26.13 (min.8-
max.112) ayken, ex hastalarda 43.50+26.96 (min.10 — max.76) aydi.
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DEMOGRAFIK OZELLIKLER

1)Hastalarin ozellikleri n (%)

Cinsiyet

Kadin 175 (%83,7)

Erkek 34 (%16,3)

Tam anindaki yas ortalamasi 4790+ 13.44 min. 16 - max. 86
Postoperatif takip (ay)

Yasayanlar 57.55+26.13 (min.8-max.112)

Ex hastalar 43.50+26.96 (min.10-max .76)
Bethesda siniflamasi

Bethesda Kategori 1 14 (%6,7)

Bethesda Kategori 2 19 (%9,2)

Bethesda Kategori 3 4 (%1,9)

Bethesda Kategori 4 2 (%1)

Bethesda Kategori 5 42 (%20)

Bethesda Kategori 6 49 (%23)

[iab olmayan

79 (%38,2)

Usg sonuclar:
Izoekoik
Hipoekojen
Hiperekojen
Kistik

Tiroidit

Usg’de nodiil olmayan

74 (%35,4)
117 (%56)
11 (%5,2)
2 (%1)

1 (%0,5)

4 (%1,9)

EKk hastalik
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Yok 156 (%74,6)
Ht 18 (%8,6)
Dm 9 (%4,3)
Ht+dm 15 (%7,2)
Kah 4 (%1,9)
Svh 1 (%0,5)
Kby 6 (%2,9)

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

4.2. Ameliyat Sekli ve Patolojik Ozellikler

Hastalarin 97 (%46,4) sinin patolojisi noninsidental olarak, 112 (%53,6)’sinin
patolojisi insidental olarak MPTK gelmistir. Insidental olan hastalarin 74 (%66)ii
MNG, 22 (%19,6)’si hipertiroidi, 16 (%14,4)s1 hiperparatiroidi nedeniyle opere
edildi. Hastalardan 201 (% 96)’ine ilk operasyonda bilateral total tiroidektomi yapildi.
3 hastaya (%1,5) MNG 06n tanisiyla ilk operasyonda tek tarafli total tiroidektomi ile
birlikte istmusektomi yapildi, patoloji sonucunda MPTK gelmesi ve diger lobda da
nodiilleri olmas1 nedeniyle sonradan bilateral total tiroidektomi ‘ye tamamlandi. 5
(%2,5) hastaya tek tarafl total tiroidektomi ile istmusektomi yapildi (Tablo 3).

Patoloji Sonucu

Non insidental 97 (%46,4)

Insidental 112 (%53,6)
MNG 74 (%066)
Hipertiroidi 22 (%19,6)
Hiperparatiroidi 16 (%14,4)
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Operasyon sekli

Bilateral total tiroidektomi

204 (%97,6)

Unilateral tiroidektomi

5 (%2,4)

Tablo 3. Insidentalite oranlar1 ve hastalarin ameliyat sekli

209 hastadan, 22 (%10,5) hastada lenf nodu metastazi (LNM) tespit edildi. LNM

tespit edilen 22 hastadan 8 (% 36,3) hastaya ipsilateral santral lenf nodu diseksiyonu

yapilirken, 2 (%9) hastaya ipsilateral santral ve lateral boyun lenf nodu diseksiyonu

(modifiye boyun diseksiyonu) yapildi. 12 (%54,7) hastaya Radyoaktif iyot (RAI)

tedavisi sonrasi aktif izlem uygulandi.

4.3.1. Fokalite ile lenf nodu metastazi arasindaki iliski

Tiimor odak sayisi (fokalite), 148 (%70,8) hastada 1 odak, 46 (%22) hastada 2
odak, 11 (%5,3) hastada 3 odak, 3 (%1,4) hastada 4 odak ve 1 (%0,5) hastada 7 timor
odagi tespit edildi. LNM olan 22 hastanin 13 (%59)tinde tek odak, 9 (%41) hastada
multiple odak mevcuttu (Tablo 4). LNM goériilen hastalarda fokalite 1.46+ 0.66, LNM

goriilmeyen hastalarda fokalite 1.39 = 0.76 bulundu. Lenf nodu metastazi ile fokalite

arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski bulunmadi (p=0,131).

Odak sayisi Lenf nodu metastaz1 (+) | Lenf nodu metastaz (-)
1 13 (%59) 135 (%72,1)

2 5 (%22,7) 41 (%21,9)

3 3 (%13,8) 8 (%4,3)

4 1 (%4,5) 2 (%1,1)

7 0 (%0) 1 (%0,6)

Total 22(%100) 187(%100)

Tablo 4. Fokalite ile lenf nodu metastazi arasindaki iligki
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4.3.2.Insidental — Noninsidental ile Lenf nodu metastazi arasindaki iliski

Noninsidental 97 hastanin 16 (%16,5)’sinda lenf nodu metastaz1 goriiliirken,
insidental 112 hastanin 6 (%5,4)‘sinda lenf nodu metastazi goriildii (Tablo 5).
Noninsidental olan hastalarda lenf nodu metastazi goriilme durumu anlamli derecede

yiiksek bulundu (p=0,009).

Lenf nod metastazi (+) | Lenf nodu metastaz (-)

Insidental 6 (%5,4) 106 (%94,6)

Noninsidental 16 (%16,5) 81 (%83,5)

Tablo 5. insidentalite ile lenf nodu metastazi goriilme oranlari

4.3.3. Tiimér yeri ve Lenf nodu metastazi arasindaki iliski

Tablo 3’te patoloji sonuglarina gére tiimor Yerleri verilmistir. 90 (% 43) hastada
sagda, 81 (%38,8) hastada solda, 34 (%16,3) hastada bilateral ve 4 (%1,9) hastada
piramidal lobda MPTK goriilmiistiir. Timor yerleri ile LNM arasindaki iliski
karsilastirildiginda, sagda tiimor tespit edilen 90 hastanin 6 (%6,66)’sinda, solda timor
tespit edilen 81 hastanin 8 (%9,8)’inde, bilateral lobda tiimér tespit edilen 34 hastanin
7 (%20)’sinde, piramidal lobda timér tespit edilen 4 hastanin 1 (% 25)’inde lenf nodu
metastazi tespit edildi. Timor yeri ile LNM arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p=0,15).
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Tiimor goriilme yeri | n ( %) Lenf nodu metastazi
Sag 90 (%43) 6 (%6,66)

Sol 81 (%38,8) 8 (%9,8)

Bilateral 34 (%16,3) 7 (%20)

Piramidal 4 (%1,9) 1 (%25)

Tablo 6. Tiimér yeri ile lenf nodu metastazi arasindaki iligki
4.3.4.Lenf nodu metastazi ve cinsiyet arasindaki iliski

175 kadin hastanin 21 (%12)’inde LNM goriiliirken, 34 erkek hastanin 1
(%3)’inde LNM goriildii. Kadinlarda LNM  goriilme orani 4 kat yiiksek bulundu.
Ancak LNM ile cinsiyet arasinda istatistiksel a¢idan anlamli iliski bulunmadi
(p=0,138).

4.3.5.Lenf nodu metastazi ve yas arasindaki iliski

Calismamizda LNM goriilmeyen hastalarin yas ortalamasi 47.88+13.54 iken,
LNM goriilen hastalarin yas ortalamasi ise 48.09+12.83 bulundu. LNM ve yas

arasindaki iligki istatistiksel agidan incelendiginde anlamli bulunmadi (p=0,947).

4.3.6.Tiimor boyutu ile lenf nodu metastazi arasindaki iliski

LNM tespit edilen hastalarin timor boyutu ile iliskisi tablo 7°de verildi. 209
hastanin 16 (%7,6)’sinda 1 mm, 24 (%11,4)’iinde 2 mm, 30(%14,4)’unda 3 mm, 20
(%9,7)’sinde 4 mm, 19 (%9)’unda 5 mm, 16 (%7,6)’sinda 6 mm, 15 (%7,3)’inde 7
mm, 18 (%8,6)’inde 8 mm, 12 (%5,7)’sinde 9mm ve 39 (%18,7) unda 10 mm boyutlu
timor tespit edildi. Timor boyutu 1 mm olan 16 hastanin 1 (%6,2)’inde, 2 mm olan
24 hastanin 1 (%4,1)’inde, 3 mm olan 30 hastanin 1 (%3,4)’inde, 4 mm olan 20
hastanin 2 (% 10)’sinde, 5mm olan 19 hastanin 2 (%10,5)’sinde, 6 mm olan 16
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hastanin 1 (%6,2)’inde, 7 mm olan 15 hastanin 1 (%6,7)’inde, 8mm olan 18 hastanin
4 (%22,2)’tinde, 9 mm olan 12 hastanin 2 (%16,6)’sinde, 10 mm olan 39 hastanin 7
(%18)’sinde LNM gozlendi.

LNM goriilmeyen hastalarin tiimor boyutu ortalamasi 5.43 £ 3.03°ti. LNM
goriilen hastalarin tiimor boyutu ortalamasi 7.14 £+ 2.92°ydi. Tiumor boyutu ile LNM
arasindaki iliski; metastaz tespit edilen hastalarin tiimér boyutu, metastaz tespit
edilmeyen hastalara gére anlamli sekilde ytiksekti. Tiim6r boyutunun 1 mm artmasi
LNM goriilme riskini 1.2 Kat artirdigi goriildii. Bu nedenle tiimor boyutu, LNM i¢in
istatistiksel agidan anlamli bir risk faktoriidiir (O.R 1.210; p=0,015).

Tiimér boyutu (mm) n (%) Lenf nodu metastazi
1.00 16 (%7,6) 1 (%6,2)
2.00 24 (%11,4) 1 (%4,1)
3.00 30 (%14,4) 1 (%3,4)
4.00 20 (%9,7) 2 (%10)
5.00 19 (%9) 2 (%10,5)
6.00 16 (%7,6) 1 (%6,2)
7.00 15 (%7,3) 1 (%6,7)
8.00 18 (%8,6) 4 (%22,2)
9.00 12 (%5,7) 2 (%16,6)
10.00 39 (%18,7) 7 (%18)

Tablo 7. Timdr boyutu (mm) ile lenf nodu metastazi oranlari iliskisi

4.3.7 Kapsiil invazyonu ile Lenf nodu metastaz arasindaki iliski

209 hastanin 10 (%4,7) tanesinde kapsiil invazyonu tespit edilmistir. LNM olan
22 hastanin 1 (%4,5)’inde kapsiil invazyonu mevcutken, metastaz olmayan 187
hastanin 9 (%4,8)’unda kapsiil invazyonu mevcuttu. Calismamizda kapsiil invazyonu

ve LNM arasinda anlamli iliski bulunmadi (p=0,95).

25



4.3.8.Kapsiil invazyonu ile Komplikasyon arasindaki iliski

Hastalarda komplikasyon olarak, 8 (%3,8 ) hastada gegici hipoparatiroidi (HP),
2 hastada (%1) kalici1 HP, 5 (%2,4) hastada gegici ses kisikligi, 1 (%0,5) hastada kalici
ses kisikligr goriildi. Kapsiil invazyonu ile komplikasyon arasindaki iliski
degerlendirildiginde, kompikasyon tespit edilen 16 hastadan 1 (%6,25)’inde kapsiil
Invazyonu mevcuttu. Yaptigimiz ¢alismaya gore kapsiil invazyonu ile komplikasyon

arasinda anlamli iliski bulunmadi (p=0,48).

Lojistik regresyon ile yapilan incelemelerde lenf nodu metastazi tizerinde risk
faktorli olabilecek degiskenler incelenmistir. Cinsiyet, yas, fokalite ve postoperatif
takip aylarinin anlaml risk faktorii olmadigl goriilmiistiir. Tiimér boyutu lenf nodu
metastazi iizerinde istatistiksel olarak anlamli risk faktoriidiir. Tim6r boyutunun 1 mm

artmast LNM goriilme riskini 1.2 kat arttirdig1 goriilmistiir (O.R: 1.210; p=0.009).
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5. TARTISMA

Son zamanlarda gorlintileme yontemlerindeki ilerlemeler (bilgisayarli
tomografi, yliksek rezoliisyonlu ultrasonografi) ve ince igne aspirasyon biyopsilerinin
(IIAB) yayginlasmast MPTK tanisinda artisa yol agmustir (18). Giiniimiizde MPTK,
Tiroid kanserlerinin %36-60 kadarini kapsamaktadir. Normalde yavas ve sessiz
biiyiliyen bir kanser olarak gozlenmektedir. Ancak Ekstratiroidal tutulum, yas ve LNM
varligi, progresyonu artiran énemli faktorlerdir (19).

Literatiirler incelendiginde, tedavi yaklasimlar arasinda farkliliklar mevcuttur.
Uygulanacak cerrahi teknigin se¢imi; timdr tipine, timdr boyutuna ve risk
faktorlerine gore tiroidektomi cesitliligini ortaya ¢ikarmistir. ATA 2015’te LNM ve
lokal invazyon olmayan diisiik riskli hasta grubunda; radyoaktif iyot (RAI) tedavisi
onermemekte ve aktif gézlemin yeterli oldugunu 6nermektedirler (20-22).

Choi ve ark. lobektomi yapilan ve yalnizca CLNM pozitif olan hastalarda
tamamlayici tiroidektomiye gerek olmadigini savunmuslardir(23).

Bir diger tedavi yaklasim modelide aktif gdzlemdir. ito ve ark. diisiik riskli
grupta, cerrahisiz aktif gozlemi 6nermektedirler (22). Yaptiklari bir galismada, MPTK
tanili 162 hastayr 8 yil boyunca USG ile cerrahisiz takip etmisler. Takip sonunda
hastalarin %70’inde tiimor boyutu ayni kaldigi ya da kiigiildigli gorilmiistiir.
Ameliyattan kacinilmasi, maliyeti azaltmasi ve cerrahi komplikasyon riski olmamasi
nedeniyle, diisiik riskli hasta grubunda aktif gozlemin yagam kalitesini artirdiklarini
desteklemiglerdir. Galofre ve ark. yaptigi bir c¢alismada bu diisiinceyi
desteklemekteydi (24).

Lee ve ark. radyolojik ve/veya klinik olarak, LNM, ekstratiroidal tutulum ve
multifokal lezyonlar saptandigi zaman total/near total tiroidektomi ya da onceden
bilateral subtotal tiroidektomi veya lobektomi yapilan hastalarda tamamlayici
tiroidektomiyi 6nermektedirler (25).

Biz klinigimizde LNM(-) noninsidental grupta total/near total tiroidektomi
yaklagimini uygulamaktayiz. Preoperatif LNM tespit edilmesi durumunda; ipsilateral
CLND ve LLND (modifiye boyun diseksiyonu) uygulamaktayiz. Insidental grupta ise;
oncelikli olarak LNM arastirmas1 yapmaktayiz. Risk faktorlerine gore tamamlayici
yaklagim uygulamaktayiz. Eger kapsiil invazyonu, lenfovaskiiler tutulum olmasi

halinde tamamlayic1 tiroidektomi, LNM(+) olmasi durumunda tamamlayict
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tiroidektomi ile birlikte LND diseksiyonunu tercih etmekteyiz. Insidental grupta tek
tarafl tiroidektomi uygulanmis hastalarda, risk faktorleri olmamasi durumunda aktif
gozlem ile takip etmekteyiz.

Xu ve ark. diisiik riskli olan, 6zellikle tiimor boyutu ortalamasi 1 mm olan
hastalarda takip yapilabilecegini tamamlayic1 tiroidektomiye gerek olmadigim
vurgulamiglardir. Risk grubunda oldugu diisiiniilen hastalarda, tamamlayici cerrahi
asamasin1 2 hafta iginde, cerrahi skar tam olugsmadan yapilmas1 gerektigini
savunmaktadirlar (26).

Hastalarimizdan birinde tiimdér boyutu 1 mm’idi. Gross LNM saptadik,
ipsilateral modifiye boyun diseksiyonu yaptik. Postoperatif RAI ablasyonu ile tedavi
ettik.

LNM’nin rekiirrens riski ve surveye kotli yonde etkisi nedeniyle; metastaz
olmadan profilaktik lenf nodu diseksiyonu (LND) ya da metastaz durumunda terapotik
LND gerekliligini sorgulama ihtiyacini giindeme getirmektedir (27-29). Baz1 otorler,
profilaktik LND ‘yi 6nermektedirler. Wada ve ark. terapdtik LND mutlaka yapilmasi
gerektigini, profilaktik LND miimkiin oldugunca yapilmasi gerektigini
savunmaktadirlar (30).

Bu ¢alismamizda hastalarin preoperatif ve postoperatif verilerini inceleyerek,
klinik bulgularin ve patoloji sonuglarinin LNM’ye etkisini arastirdik. Bunlar; yas,
cinsiyet gibi demografik verileri; preoperatif USG ve 1IAB sonuglarmi; kapsiil
invazyonu, fokalite ve tiimOr boyutu gibi patolojik bulgular icermekteydi. LNM’ye
etki eden faktorlere gore; o bulgunun varliginda LND’nin gerekliligini sorgulamay1
amagladik.

Yasuhiro iITO ve ark. 1235 hasta serilik bir ¢alismada, MPTK tanis1 alan geng
hastalarin progresyonun, daha ileri yas hastalara gore daha koti oldugunu
vurgulamiglardir. Hatta 60 yas iistli hastalarda tlimoriin daha stabil kaldigini 6ne siiren

bir sonug ¢ikarmiglardir (31).

Baz1 klinisyenelere gore yas MPTK i¢in en 6nemli prognostik faktorlerden
biridir. Oyle ki, tiimér evrelemesi igin kullanilan TNM, AGES gibi siniflandirma

sistemlerinde; yasin kullanilmasi, bu durumun énemini belirtmektedir (32).

Soe yoon kim ve ark. 2017 yilinda yaptig1 bir ¢alismada yas ve LNM arasindaki
iliskide, LNM(+) olan kisilerde yas ortalamasi 40.5 iken LNM(-) olan kisilerde yas
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ortalamasini 45.5 bulmuslardir (p=0,01). Yine Gu ve ark. 2019 yilinda yaptig1 bir
calismada yas ve LNM arasindaki iliskiyi incelemistir. LNM goriilenlerin yas
ortalamasi daha diisiik bulunmustu (p=0,021). Baska bir ¢alismada Wu ve ark. tek
tarafli multifokal MPTK tanis1 olan 115 hastalik seride CLNM iliskisini incelemisler.
CLNM(+) olan hastalarin yas ortalamasi ile CLNM(-) olan hastalarin yas ortalamasi
yakin bulunmustur (p=0,273) (33-35).

Cheng ve ark. PMTK tanili 785 hastada, LNM’ye etki eden risk faktorleri
lizerine yaptig1 ¢calismada; 55 yas alt1 hastalarda LMM oran1 %35 iken, 55 yas {istiinde
bu orant %20 oldugunu bildirmislerdir. Kaliszewski ve ark. 182 hastada yaptigi
calismada ise 55 yas altinda LNM oram1 %24 iken, 55 yas iistiinde bu oran %62 ’ydi
(p= <0.0001). Jin ve ark. 2018 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada LNM goriilen
hastalarda yas ortalamasi 41.5 iken, LNM goriilmeyen hastalarda 41.4 bulmuslardir.
Bu ¢alismada iki grup arasinda yas ortalamasi oldukg¢a yakindi (p=0,972). Bizim
caligmamizi da destekleyen baska bir ¢alismaydi(36-38).

Bizim calismamizda LNM goriilmeyen hastalarin yas ortalamasi ile LNM
goriilen hastalarin yas ortalamasi birbirine yakin bulundu. LNM ve yas arasindaki
iliski istatistiksel ag¢idan incelendiginde anlamli iliski bulunmadi. (p=0,947 ) Wu ve
ark. caligmasini desteklemekteydi (35).

Bizim ¢alismamizda tan1 anindaki yas ve LNM arasindaki iliskinin anlamsiz
olmasmin nedenlerinden biri, hastalarda MPTK tani yasinin ge¢ olmasiydi. Tani
amacgh yapilan [IAB’nin invaziv bir islem olmasi nedeniyle hastalar tarafindan
cekinilmesi ayrica IIAB yapilmamasia ragmen hastalarin kontrol ve takiplere aktif

katilmamasi tan1 anindaki yas ortalamasini yiiksek tutan nedenlerden biriydi.

Erkek cinsiyet LNM agisindan risk grubu olusturmaktadir. Wu ve ark.
calismasinda LLNM ve cinsiyet arasindaki iliskiyi incelemisler ve erkek cinsiyetin
risk faktorii oldugunu gosteren bir ¢alisma olmustur (p=0,008). Luo ve ark. 1031
hastada yaptig1 arastirmada erkek cinsiyeti LNM agisindan anlamli bulmuglardir. Yine
Kim ve ark. yaptig1 ¢alismada erkek cinsiyet LNM agisindan risk artiran sebeplerden
biri olarak bulunmustur. Gu ve ark. ve Song ve ark. tarafindan yapilan ¢alismalarda
da erkek cinsiyette LNM goriilme durumu anlamli bulunmustur. Song ve ark. 3686

hastalik ¢aligmasinda erkek hastalarda %36,6 oraninda LNM tespit etmiglerdir. Xue
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ve ark. 2020 yilinda yayinlanan meta-analiz ¢aligmasinda, erkek cinsiyetin LNM i¢in

risk faktorii oldugunu savunmuslardir (19, 34, 39-42).

Bizim ¢alismamizda erkek ve kadin cinsiyet arasinda LNM goriilme iliskisi,
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu hasta sayimizin azlig1 ve erkek cinsiyetin
kontrol sayisinin az olmasi nedeniyle, diger ¢alismalar1 destekleyen bir sonug ortaya

¢ikmamustir.

Multifokalite LNM agisindan 6nemli prognostik faktorlerden biri olmasina
ragmen, bazi c¢alismalarda multifokalitenin LNM iizerine etkisi anlamli
bulunmamustir. Liu ve ark. 2017 yilinda yaptigi calismada, LNM ve multifokalite
arasindaki iliskide LNM olan hastalarin %11,2 ‘sinde multifokalite goriilmiis ve
multifokalite ile LNM arasinda korelasyon gosterilememistir. Baska bir ¢aligmada
Feng ve ark. fokalite ile LNM arasinda anlamli iligki bulamamiglardir. Apostol ve ark.
calismasida bu calismalarla benzer seklide multifokalitenin LNM tizerinde anlamli bir
iliski olmadigi yoniindeydi (2, 43).

Bizim ¢alismamizda; tek odak sayisi olan hastalarda %8,7 oraninda LNM
goriiliirken, odak sayis1 2 ve tizeri olan hastalarda %14,7 oraninda LNM goriildii. Lenf
nodu metastaz1 ile fokalite arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski bulunmadi.
(p=0,131)

Yine Choi ve ark. LNM olan hastalarin %10,9 ‘unda multifokalite oldugunu
saptamislardir. LNM olmayan hastalarda ise bu oran %10,8 ‘di. Bu ¢alismada
multifokalitenin, LNM {izerine etksi gosterilememistir. Ve bizim ¢alismamizin
sonucunu fokalite a¢isindan destekleyen bir ¢alisma olmustur. Liu ve ark. ile Feng ve
ark. yaptig1 calismalar incelendiginde, fokalite faktoriinde bizim ¢alismamizla korele
goriilmiistiir (2, 23, 43, 44).

Kim ve ark. ¢aligmasinda tek odak sayisi olan hastalarda LNM %36,8 oraninda
goriiliirken, multifokal grupta %40,7 oraninda goriilmiistiir (p=0,375) (45).

Zheng ve ark. yaptig1 bir ¢alismada ise fokalite sayisi arttikga LNM riskinin
arttigin1 gostermis ve arasindaki iligskiyi anlamli bulan bir ¢alisma olmustur (46).

LNM iizerine etkili bir diger faktor kapsiil invazyonudur. Zhu ve ark.
caligmasinda, kapsiil invazyonu olan hastalarda LNM goriilme olasiligi daha anlaml

bulunmustur (7). Yine Xiang ve ark. ¢alismasinda kapsiil invazyonu olan hastalarda
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LNM oran1 %54,2 iken, invazyon olmayan hastalarda bu oran %25,3’tii. Bu calismada
da kapsiil invazyonu ile LNM arasinda anlamli bir iligki mevcuttu (47).

Yin ve ark. 1092 hasta bulunan ¢alismasinda, kapsiil invazyonu ile LNM
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmamustir (p=0,223) (48).

Bizim galismamizda ise kapsiil invazyonu olan 10 hastanin yalnizca 1‘inde LNM
goriildi. Kapsiil invazyonu ile LNM arasindaki iliski literatiirdeki ¢caligmalarla uyumlu
degildi ( p =0.95). Tao ve ark. ¢alismasinda kapsiil invazyonu olan hastalarda LNM
goriilme orani %48 iken, invazyon olmayan hastarda bu oran %53’tii. Tao ve ark.
calismasinda da kapsiil invazyonu LNM ig¢in istatistiksel olarak risk faktorii degildi.
Bizim ¢alismamizi bu yonde destekleyen bir ¢alismaydi (49).

Bizim calismamizda kapsiil invazyonu ile LNM arasinda iliski olmamasinin
sebebi; hasta sayimizin azlig1 ve hastalarin takip ve kontrol sayisinin az olmasiydi.

Calismamizda timor yerinin LNM agisindan iligkisini degerlendirdik. Tiimor
yeri sag lobda tespit edilen hastalarda LNM oran1 %6,6 iken, sol lobda tespit edilen
hastalarda %9.8°di (p=0,15). Lezyonun bulundugu lobun LNM iizerine etkisi yoktu.
Jin ve ark . 2018 yilindaki ¢alismasi da, istatistiksel agidan tiimor yerinin LNM iizerine
etkisi olmadigim1  gostermisti. Bu sonu¢ bizim caligmamizin  sonucunu
desteklemekteydi (38).

Tiimo6r boyutu LNM agisindan en 6nemli prognostik foktorlerden biri oldugu,
birgok ¢alisma tarafindan agik¢a vurgulanmistir (50). Kim ve ark. ¢alismasinda timor
boyutu ile LNM arasinda anlamli iliski bulunmustur (51). Yine Gu ve ark .
caligmasinda  tiimor boyutu ile LNM arasindaki iliskinin anlamli oldugunu
gostermiglerdir (34). Bizim ¢alismamizda da LNM goriilen hastalarin timor boyutu
ortalamasi, LNM goriilmeyen hastalarin  tiimor boyutu ortalamasina gore daha
yiiksekti. Tm boyutu 1 mm arttikga LNM ihtimali 1.2 kat arttig1 goriildi ( O.R 1.210;
p =0.015). Bizim sonuglarimiz literatiirdeki verileri desteklemekteydi.

Tiroid cerrahisi sonrasi goriilen komplikasyonlar, morbidite hatta mortaliteye
neden olabilmektedir. Morbidite goz 6niine alindiginda; sonug olarak hastanin yagam
kalitesi etkilenmektedir. Morbidite oraninin diisiikliigii, cerrahin tecriibesine ve tercih
ettigi cerrahi sekle baglidir. Total/near total tiroidektomi RLN hasar1 ve HP agisindan
daha risklidir. Tek tarafli lobektomi ile birlikte istmusektomi RLN hasar1 agisindan

kontralateral RLN ve paratiroid bezleri korundugu i¢in daha giivenlidir.
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Ancak bircok klinisyen tarafindan, tiroidin malign hastaliklarinda total/near total
tiroidektomi Onerilmektedir. Biz de klinigimizde, tiroidin malign hastaliklarinin
cerrahisinde bilateral total/near total tiroidektomi teknigini uygulamaktayiz.
Literatiirde bilateral total tiroidektomi sonrasi goriilen komplikasyonlar; gegici HP
%24, kalict HP %3.5, gecici RLN hasar1 %2.4, kalict RLN hasar1 %1.4 olarak
bildirilmektedir. Baz1 ¢alismalarda, 6zellikle tecriibeli merkezlerde bu oranlarin daha
diisiik oldugu gosterilmistir (52).

He L. ve ark. 374 hastada yaptigi ¢alismada postoperatif komplikasyonlari
degerlendirmisler. RLN hasarmi 9%0,8 oraninda, gecici HP %1 oraninda tespit
etmislerdir. Kalic1 HP ile kargilasmamislardir (53). Zhang ve ark. 242 hastada yaptigi
calismada; gecici RLN hasarint %1,2, kalict RLN hasarii %0,8, ge¢ici HP %20 ve
kalict HP ise %0.8 oraninda tespit etmislerdir (54).

Bizim ¢alismamizda gecici HP oran1 %3,8, kalict HP oran1 %1, gecici RLN
hasar1 %2.4 ve kalict RLN hasar1 oran1 %0,5 goriilmiistiir. Bizim ¢alismamiz tespit
edilen komplikasyon oranlar1 He L. ve ark. calismasina benzer orandaydi. Gegici RLN
hasari1 orani literatiirdeki oranlarla ayn1 goriildii.

Biz ¢aligmamizda, insidental-noninsidental gruplariin LNM iizerine etkisini de
arastirdik. Noninsidental gruptaki hastalarin %16,5’ inde LNM goriildii. Insidental
grup Hipertiroidi, Hiperparatiroidi ve MNG nedeniyle opere olanlari1 igermekteydi.
Insidental gruptaki hastalarin %5,4’iinde LNM goriildii. Noninsidental grupta LNM
goriilme durumu anlamli derecede yiiksekti (p=0,009).

Pyo ve ark. calismasinda insidental ve noninsidental grup arasinda LNM
acisindan anlamli iliski bulunmamistir (p=0,199) (55).

Xu ve ark. tek merkezli yaptig1 bir ¢aligmaya 94 insidental, 3513 noninsidental
olmak iizere toplam 3607 hasta dahil etmisler. insidental grupta %10 oraninda CLNM,
noninsidental grupta ise %17,1 oraninda CLNM goriilmiistiir (p=0,06). LLNM ise her
iki gruptada %1,1 oraninda tespit etmislerdir (p=0,99). Onlarin ¢alismasinda da
noninsidental grup CLNM agisindan iligkisi anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizi
destekleyen bir ¢alisma oldugu goriildii (26).

Literatiirde Noninsidental — insidental grup arasinda LNM iligkisini arastiran
yeterli sayida calisma yoktu. Xu ve ark. da bizim gibi bu ¢alismanin yapilmasi

gerekliligini 6nemle vurgulamiglardir (26).
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Noninsidental grupta preoperatif LNM ve uzak metastazin arastirilmasi
gerektigini savundugumuz bir sonu¢ ortaya ¢ikmaktadir. Gereklilik halinde LND

operasyona dahil edilebilir.
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6. SONUCLAR

MPTK’de 10 yillik hastaliks1z sagkalim oran1 %95-99 ‘dur. Prognozu etkileyen

sebepler; tan1 yasi, ekstratiroidal tutulum, LNM ve uzak organ metastazidir. LNM’ye

etki eden risk faktorleri; tan1 yasi, erkek cinsiyet, kapsiil invazyonu, multifokalite ve

timor boyutudur.

Bizim ¢alismamizda;

1.

2
3.
4

Erkek cinsiyetin LNM ig¢in risk faktorii olmadig goriildi.

Tan1 yasinin LNM i¢in risk faktorii olmadigi goriildii.

Kapsiil invazyonunun LNM ile iliskisi olmadigi goriildii.

Multifokalite de LNM goriilme orani fazla olmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriildii.

Tiimor boyutu LNM i¢in risk faktorii oldugu goriilmiistiir. Tiimor boyutunun
1 mm artmasi1 LNM agisindan 1.2 kat risk olusturdugu istatistiksel olarak
ortaya konmustur.

Noninsidental grubun LNM agisindan risk faktorii oldugu goriilmiistiir. Bu

risk faktorii acisindan daha ¢ok ¢alisma gerekmektedir.
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