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plan

papiller tiroit kanseri folikuler tiroit kanseri hurthli::scerﬁll tiroit meduller tiroit kanseri

tiroit bezine metastaz

anaplastik tiroit kanseri lenfoma
yapan kanserler

cerrahi komplikasyonlar



genel

toplumda gorilme orani
acisindan en sik karsilasilan
endokrin timorler

gorulme sikligr 1990°dan bu yana
belirgin bir sekilde artti

US ve liAB

kadinlarda erkeklere oranla dort
kat fazla

blylk cogunlugu cok kigik
boyutlarda, iyi diferansiye
karsinomlar

tespit edilmemeleri halinde de
sessiz bir seyir izleyecekleri
dusiunulmekte

Turkiye'de %1,8
yasla birlikte artmakta

agresif seyreden bazi tiroit
kanserleri disinda prognoz
oldukca iyi



klinik degerlendirmede tiroit kanseri acisindan yuksek stiphe

uyandiran bulgular

cok sert vasifta bir tiroit noduli
varligi

noduilde hizli bliyime

bolgesel lenfadenopati varligi

yeni gelisen vokal kord paralizi

boyun bdlgesine alinmis
radyoterapi (6zellikle cocukluk
déneminde)

ultrasonografide tespit edilen ve
yuksek stipheli 6zellikler iceren
nodiillerin mevcudiyeti

cerrahi komplikasyonlar

ozellikle meddller tiroit kanserinde
olmak Uzere tiroit kanseri veya bazi
ailesel sendromlar acisindan (MEN2A,
Men 2B, Familial Adenomatéz Polipozis,
Cowden Sendromu, Gardner Sendromu,
Werner Sendromu, Carney kompleksi)
pozitif aile hikayesi varlig



tiroit nodullerinde EU-TIRADS siniflamasi
ve ince igne biyopsi dnerileri

SONOGRAFIK . . .
- DEGERLENDIRME ULTRASONOGRAFIK OZELLIKLER iiAB KARARI

EU-TIRADS 1 Normal Nodul yok -

Saf kist

EU-TIRADS 2 Benign . . .
Tamamen stingerimsi noddl

Basi bulgusu yoksa gerek yok

Oval, diizgiin sinirl izoekoik/hiperekoik

ALRIHARS S | DR el Yuksek risk ozelligi yok

20 mm’den buyuk nodillere

Oval, duzgun sinirli hipoekoik

AUl e B sl Yiiksek risk ozelligi yok

15 mm’den bliylk nodillere
En az birisinin varhg:
Oval olmayan sekil
EU-TIRADS 5 Yuksek risk Dlizensiz sinirlar
Mikrokalsifikasyonlar
Belirgin hipoekojenite (solid)

10 mm’den kii¢ik nodillere yapilabilir veya takip
10 mm’den bliylk nodillere



tiroit nodullerinde Amerikan Tiroit Birligi
ultrasonografik siniflamasi ve biyopsi dnerileri

Yiiksek stiphe

Orta derece siiphe

Diisuk suphe

Cok dusiik stiphe

Benign

ULTRASONOGRAFI OZELLIKLERI

Solid hipoekoik nodiil veya parsiyel kistik bir nodiiliin solid hipoekoik
komponenti ile birlikte sunlardan bir veya birkaci:

Dizensiz sinirlar (mikrolobiile, infiltratif), mikrokalsifikasyonlar, boy enden
daha uzun sekil, kenar kalsifikasyonlari ile birlikte klgtik ekstrusif yumusak
doku bileseni, ekstratiroidal uzanim bulgusu

Mikrokalsifikasyonsuz diizenli sinirlari olan hipoekoik solid nodiil, boy enden
daha uzun sekil, ekstratiroidal uzanim bulgusu

Mikrokalsifikasyon, diizensiz sinir, boy enden daha uzun sekil ve ekstratiroidal
uzanim bulgusu olmaksizin izoekoik ve hipoekoik solid nodil veya ekzantrik
solid alanlara sahip parsiyel kistik nodiil

Disulk, orta veya yuksek stiphe érneklerinde tarif edilen sonografik 6zelliklere
sahip olmayan stingerimsi veya parsiyel kistik nodller

Pur kistik nodil (solid komponent olmadan)

TAHMINI
MALIGNITE
RiSKi (%)

70-90

10-20

5-10

3'den az

1’den az

iIAB ICiN SINIR
DEGER

(EN BUYUK
BOYUT)

1 cm’den blyuk

1 cm’den blylk

1.5 cm’den biyuk

2 cm’den buyuk
ise [IAB dusiin,
lIAB yapmaksizin
takip de miimkdin

[IAB 6nerilmez



tiroit ince igne aspirasyon biyopsilerinde
Bethesta siniflamasi (2017)

TANI KATEGORISI MALIGNENSI RiSKi YONETIM

Tanisal olmayan/Yetersiz %5-10 USG esliginde 1IAB tekrari

Benign %0-3 Klinik, USG ve biyopsi ile takip

Onemi belirsiz atipi/Onemi belirsiz folikiiler lezyon %10-30 Biyopsi tekrari, Molektler testler veya lobektomi
Folikiler neoplazi/Folikiler neoplazi stiphesi %25-40 Molektler testler, lobektomi

Malignite stiphesi %50-75 Lobektomi veya Total/totale yakin tiroidektomi

Malign %97-99 Lobektomi veya Total/totale yakin tiroidektomi

cerrahi komplikasyonlar 7



lyi diferansiye tiroit kanserleri

cerrahi komplikasyonlar



genel

tiroit folikiiler hiicrelerinden
koken alir

mikroskobik incelemede folikiil
hlcresi ozellikleri ve
fonksiyonlari kismen korunur

iyot tutma potansiyeli olan ve
TSH (Thyroid Stimulating Hormone)
reseptorii barindiran htcreler

papiller tiroit kanseri
folikuler tiroit kanseri

Hurthle hiicreli kanser

bilinen en dnemli faktor iyonize
radyasyona maruz kalma

cesitli niikleer kazalar sonrasinda

bas boyun bolgesine tedavi
amacli alinan radyoterapi
sonrasinda



prognostik faktorler

AMES

age; metastasis to distant sites;
extra thyroidal invasion; tumour
size

EORTC

European Organisation for
Research and Treatment of
Cancer

AGES

age; histological grade; extra
thyroidal invasion; tumour size

AJCCTNM

American Joint Committee on
Cancer

cerrahi komplikasyonlar

MACIS

metastasis; patient age;
completeness of resection; local
invasion; tumour size

ATA

American Thyroid Association

10



papiller tiroit kanser;

cerrahi komplikasyonlar



genel Ozellikler ve etyoloji

cocukluk cagi ve eriskinlerde en
sik karsilasilan tiroit kanseri
(%80)

genellikle asemptomatik

ele gelen veya tetkikler sirasinda
saptanan tiroit noddilu

tim yas gruplarinda kadinlarda
tiroit folikiil hiicrelerinden gelisir erkeklere oranla daha sik goralir

genel olarak en iyi prognoza (2:1)
sahip kanserler arasinda prognoz erkeklere oranla
kadinlarda daha iyi

iyonize radyasyon
Ailesel adenomatoz polipozis
Gardner sendromu

Cowden hastaligi gibi bazi ailesel
sendromlarda da %5 oraninda
artar

cerrahi komplikasyonlar 12



tipler

klasik tip papiller kanser
en sik

kapsulu olmayan, bir veya iki
tabaka halinde papiller yapilar
olusturan, folikul ve kolloid
icermeyen bir yapi

insular varyant

birbirinden fibroz septalarla
ayrilan timor odaklari

kolumnar tip uzamis hicreler

katmanlasan nukleer 6zelligi

folikiiler varyant
en sik gorulen alt tip
sikhigi giderek artmakta

NIFT-P ve invaziv tip olarak iki
grup

Hurthle hicreli varyant
papiller yapilar

Hurthle hicreleriicerir

uzun ya da yiiksek silendirik hiicreli
(tall cell) varyant

boyu eninin iki kati kadar olan
hicreler

genellikle biyiik
invaziv

erken lenf nodu ve uzak metastaz

sklerozan varyant
lenfosit infiltrasyonu
fibroz stroma

tiroit bezinin yaygin tutulumu ile
karakterize



papiller mikrokarsinom / mikropapiller karsinom

bir santimetreden kiigiik boyut

ATA

ultrasonografide stipheli

ozellikler gésteren 1 cm’den diger kilavuzlarda bu sinir 5 mm

kiiciik boyuttaki nodiillerde dahi
[IAB 6nermemekte

blylk cogunlugu sessiz
klinik bulgu yok tedavi konservatif
stabil

cerrahi komplikasyonlar

14



tani ve prognoz

ultrasonografi esliginde yapilan
ince igne aspirasyonu

prognoz genel anlamda ¢ok iyi

hicre niikleusunda buzlu cam
(ground glass) gorinimd

nikleolusun fiksasyon islemi
neticesinde nukleusun bir
kenarina itilmesi ile olusan
Orphan Annie nikleus gorinimi

bes yillik sag kalim

tiroide sinirh ve bolgesel lenf
nodu yayilimi olan kanserlerde
%100’e yakin

uzak metastaz varliginda %78

niikleus duvarinda izlenen
oluklanma veya cep olusumu

tek tabaka seklinde papiller
dizilimler

sitoplazmik inkllizyonlar

bazen psammoma cisimcikleri

uzun hicreli varyantin prognozu
klasik papiller kanserden koti

agresif seyir

akciger, beyin ve kemige yaygin
metastazlar

mortal



tedavi

total tiroidektomi

kotl diferansiye ve agresif gidisli alt tipler
4 cm’den buylk timorler
tiroit disina uzanim gosteren timorler
servikal lenf nodu ve uzak metastaz
diger lobda nodiilleri bulunan hastalar

radyasyona maruz kalma hikdyesi bulunan
hastalar

modifiye boyun diseksiyonu

lateral lenf nodu metastazi varliginda

lobektomi

<4 cm (ATA); <1 cm (diger kilavuzlar) varhginda
diger lobda tespit edilmis bir tiroit hastaligl yoksa
duslk riskli hastalar

hasta cerrahi sonrasi surekli tiroit hormon
replasmani almayi reddediyorsa

dustnulebilir

aktif izlem ile cerrahisiz takibi
Miyauchi tarafindan glindeme getirildi

IIAB ile mikropapiller karsinom tanisi almis
olan dusuk riskli hastalarda

tek tarafli veya iki tarafli santral
diseksiyon

servikal lenf nodu metastazi olan
hastalarda

santral bolge metastazlari igin

aktif takip icin kontrendikasyonlar

ders notlariniza bakiniz



folikiler tiroit kanseri



genel

tiroit folikiil hiicrelerinden
iyi diferansiye
tiroit kanserlerinin yaklasik %10°u
kadinlarda 3-4 kat daha sik
yas aralig1 40-60
iyot eksikligi olan bolgelerde daha sik

ince igne aspirasyonu

kapsul ve vaskuler invazyonu
gosteremez

benign-malign ayirimi metastaz
olmadigl durumlarda yetersiz

asemptomatik
cogunlukla tek solid noddil

nodul boyutu arttikca malignite riski
de artar

yavas blyur

molekiiler testler
DNA bazl analizler
BRAF, RAS, PAX/PPARA mutasyonu
MikroRNA?

anjioinvazyon potansiyeli nedeniyle
hematojen metastaz

kemik ve akciger

nadiren lenfatik

genellikle iyi prognozlu

tiroide lokalize ise bes yillik sag kalim
%100’e yakin

bolgesel yayilim varsa %96

uzak metastaz varsa %56



tedavi

tamamlayici tiroidektomi total tiroidektomi
lobektomi+istmektomi lobektomi materyalinin patolojik lobektomi sonrasi folikuler
diger lobda tespit edilmis baska incelemesi sonucu invaziv karsinom gelmesi durumunda
bir hastalik yoksa folikuler karsinom saptanan ikinci bir tamamlayici cerrahi
hastalarda girisim istemeyen hastalarda

lenf nodu diseksiyonu

cerrahisiz takip lenf nodu metastazi nadir

minimal invaziv kanseri olan ve gorulduginden biyopsi ile
NIFT-P tanisi alan hastalar kanitlanmis bir metastaz
olmadigi slirece gerek yok




hurthle hucreli tiroit kanseri

cerrahi komplikasyonlar



genel

onkositik veya oksifilik karsinom
WHO: foliktiler kanserlerin bir varyanti
malign hastalikta
benign adenomlarda

inflamatuvar hadiseler nedeniyle
tiroiditlerde (Hashimoto) de gorlir

Hurthle hicreli neoplazilerde kanser
saptanma orani ortalama %30

nodul ¢api arttikca malignite ihtimali de
artar

Hurthle hiicreli neoplazi
(benign/malign)

yapisinda yogun (%75’in lizerinde)
Hurthle hiicre

kolloid ve lenfositlerin gorilmez veya
cok az goralir

kapsulla

tiroit kanserlerinin %3 kadari
her yasta gorulir (5.-6. dekadlarda sik)

hastaliga 6zgli semptom ve fizik
muayene bulgulari yok

tiroit bezinde nodul

boyun bolgesine alinmis olan radyasyon
ile iliski net degil

sitolojik degisiklikler adenomlarda da
gorular
kanser tanisi igin;

kapsiil ve/veya damar invazyonu veya
metastatik lenf nodu veya uzak
metastaz

folikliler kansere oranla daha agresif
hematojen metastaz (en sik akciger)

lenf nodu metastazi orani folikller
kanserlere gore daha ylksek, ancak
papiller kanserden disuk

tim diferansiye tiroit kanserleri arasinda
en fazla uzak metastaz yapan kanser



tani, tedavi ve prognoz

iiAB
Hurthle hiicreleri yogun, pleomorfik
nikleuslari bulunan atipik htcreleri

kolloid ve inflamatuvar hticrelerin
izlenmedigi aspiratlar ile stiphelenilir

tanisal dogrulugun artirilmasi icin gen
ekspresyon analizleri

kiir diger iyi diferansiye tiroit
kanserlerine gore diisiik

10 yilhk sag kalim
tiroit bezine sinirli; %75-90
lenf nodu metastazi; %50

uzak metastaz varliginda daha da az

alt tipler
solid, folliktiler, papiller

kapsiil ve damar invazyonu derecesine
gore

minimal invaziv, anjioinvaziv veya
yaygin invaziv

multifokalite %10-30

cerrahi komplikasyonlar

evreleme
TNM siniflamasi

prognostik skorlama sistemleri

cerrahi tedavisi folikiler karsinomlar gibi
total tiroidektomi

tamamlayici tiroidektomi; lobektomi
sonucu tespit edilenlerde

22



lyi diferansiye tiroit karsinomlarinda diger
tedavi yontemleri

cerrahi komplikasyonlar



radyoaktif iyot tedavisi

cerrahi sonrasi geride kalmis
olabilen remnant dokularin ve
mikroskobik metastazlarin
ortadan kaldirilmasi icin

RAI dncesi TSH diizeyinin
yiikselmesi tedavinin basarisi icin
gerekli

yiiksek risk

bilinen metastaz varligl; uzun
hicreli, kolumnar, insular gibi
agresif alt tiplerin varligi; folikuler
ve Hurthle hicreli kanserler;
intratiroidal ama vaskuler
invazyon

cerrahi komplikasyonlar

orta risk

kisisellestirilmis karar

iyotsuz diyet ile birlikte tiroit
hormon replasmani yapilmadan
beklemek

rekombinan TSH ile yukseltilerek
tedaviyi vermek vb

24



TSH baskilama tedavisi

iyi diferansiye tiroit kanseri
hiicreleri TSH reseptorii
bulundurduklarindan, TSH’nin
uyarici etkisine maruz kalir (trofik
etki)

hastalarin hipotiroididen
korunmasi hem de bu trofik
etkinin azaltilmasi amaciyla,
hedef TSH duzeylerine ulasacak
bir replasman

levotiroksin (LT4)

diisuk risk grubu
TSH dizeyi 0.5 mU/I

cerrahi komplikasyonlar

yiiksek risk grubu ve metastatik

hastalar
TSH dizeyi <0.1 mU/I

25



meduller tiroit kanseri

cerrahi komplikasyonlar



genel

tiroit kanserlerinin %1-2’si

tiroit bezinde gelisse de tiroit
folikiil hiicresi kokenli degil

iyot tutma, hormon sentezleme
potansiyelleri ve TSH reseptori
yok

herediter mediiller tiroit kanseri
MEN 2A ve MEN 2B

MEN 2A’nin bir alt grubu
meddller kanserlerin %25’i

yirmili yaslardan 6nce

parafolikiiler C hiicrelerinden
néroendokrin timor
peptid yapida hormonlar salgilar

en belirgin trunu kalsitonin

OD gecis gosteren RET
mutasyonu nedeniyle hastaligin
sonraki jenerasyonlara gegisi icin

%50 oraninda risk

sporadik mediiller tiroit kanseri
medduller kanserlerin %75’i
genetik gecis, aile hikayesi yok
40-60 yas arasl

cogunlukla soliter

sporadik hastalarin aksine
multisentrik /bilateral

daha agresif



klinik

asemptomatik
agri
boyunda tiroit bolgesinde bir
sislik
boyunda bliylmis lenf bezleri

bazal kalsitonin duzeyi
karsinoembriyonik antijen (CEA)

tiroit fonksiyon testleri genellikle
normal

sintigrafide soguk nodul

ilerlemis kanser
ses kisiklig
yutma guclugu

nefes darligi

ultrasonografi

nodiillerin malignite riskinin
belirlenmesinde kullanilan genel
kriterler

metastatik hastalar (%10)

diyare, flushing, Cushing
sendromu, kemik metastazlarina
bagh agri
karaciger, kemik ve akcigere, daha az
beyin ve deri

[IAB’nin tanisal degeri

nodul aspiratindan yapilan
yikamada kalsitonin diizeyi
Olctlmesi ve sitolojik incelemeye
kalsitonin immin boyamasinin
eklenmesi ile yikselir



tedavi

total tiroidektomi ve santral lenf
nodu diseksiyonu

radyoterapi
kemik metastazi varhgi

cerrahi olarak rezeke edilemeyen
hastalikta

tedavi edici degil hastaligin
ilerlemesini yavaslatici etki

lateral lenf nodu diseksiyonu
(modifiye radikal boyun
diseksiyonu)

[IAB ile tespit edilmis metastaz
suphesi olan tarafta

cerrahi sonrasi kalsitonin ve CEA

yuksek ise gorunttuleme ile tespit
edilemeyen metastaz olma
ihtimali ylksek

tamamlayici total tiroidektomi

hemitiroidektomi sonrasi
medauller tiroit karsinomu tanisi
alan hastalarda, 1 cm’den buyuk
tumor varsa

tirozin kinaz inhibitorleri ve
kemoterapi

metastaz oldugu gosterilen ancak
cerrahi tedavi yapilamayan
hastalarda



anaplastik tiroit kanseri

cerrahi komplikasyonlar



genel

bilinen en agresif kanserlerden
birisi

tim tiroit kanserlerinin yaklasik
%1’i

invazyon

strep kaslar, trakea, larinks,
o0zofagus, komsu vaskiuler yapilar,
mediastinum ve sternum

cogunlugu >60 yas ve kadin

iyot eksikligi olan bolgelerde
daha sik

radyasyonun rolu belirsiz

uzun suredir olan bir tiroit
kitlesinde yeni baslayan hizl bir
biiylime hikayesi

uzun sureli diferansiye tiroit
kanseri varligi sonucu, 6zellikle
folikiiler kanserlerin
dediferansiyonu ile

p53 gen mutasyonu sonucu

boyunda sert kitle, disfaji, dispne,
ses kisikhgi ve agri

boyunda lenfadenopatiler



tani ve tedavi

tani liAB ile

ultrasonografi, tomografi,
manyetik rezonans gorintiileme
ve PET-CT

(boyunda invazyonun genislidi;
rezektabilitenin tayini; uzak
metastazlarin tespiti)

en blok rezeksiyon

tiroit disi invazyon varliginda
mumkun ise

debulking

rezektabl olamayan kanserlerde

tum anaplastik tiroit kanserleri
evre 4

Evre 4A; tiroit bezine sinirli

Evre 4B; uzak metastazi olmayan
tiroit disi yayilim

Evre 4C; uzak metastaz varhgi

trakeostomi

hava yolu kapanan hastalarda
son secenek

kemoterapi ve radyoterapi

sag kalim suresini uzatmak icin
dusunulebilir

tedavi yiz gluldiricua degil
genellikle palyatif cerrahiler

total tiroidektomi ve terapotik
lenf nodu diseksiyonu

intratiroidal hastalikta

ortalama sag kalim stresi 1 yil

cogu hasta alti ay icerisinde
kaybedilir



lenfoma

cerrahi komplikasyonlar

33



primer tiroit lenfomalari tim tiroit
kanserlerinin %1-5’i

hemen daima non Hodgkin lenfoma

cok blylk cogunlugu diffiiz B hiicreli
lenfoma

tani iiAB ile
dustk gradli lenfomalarda tru-cut
tiroit fonksiyon testleri (hipotiroidi sik)

tam kan sayimi ve kemik iligi biyopsisi
ve boyun, toraks, abdomen ve pelvis
tomografileri

cogunlugu kronik lenfositik tiroidit
hastalarinda (Hashimoto tiroiditi)

kronik antijenik lenfosit uyarimina
baglh?

prognoz igin
serum LDH ve beta, -mikroglobulin
kemoterapi ve radyoterapi
preoperatif tanida

standart CHOP protokoli
(siklofosfamid, doksorubisin, vinkristin ve
prednizon)

bir kisim hastada daha iyi seyirli olan
MALT tipi lenfoma
hizli bliylyen agrisiz bir tiroit kitlesi

ultrasonografide iyi sinirli hipoekoik
kitle

cerrahi ve lenf nodu diseksiyonu
tedaviye cevapsiz

hava yolu tikanikhgi varhgi



tiroit bezine metastaz yapan kanserler

cerrahi komplikasyonlar



zengin bir kanlanmasi olmasina
ragmen tiroit bezine diger
odaklardan metastaz gortulmesi
oldukca nadir

en sik metastaz yapan kanserler
akciger
meme

renal hiicreli bobrek kanseri

tedavi

primer hastaligin tedavi ilkelerine
gore

tani
lIAB

immunhistokimyasal incelemeler



tiroit cerrahisi komplikasyonlar

cerrahi komplikasyonlar



superior laryngeal sinir hasari

Vagus n.\

Superior
laryngeal n.

Internal branch of
superior laryngeal n.

External branch of
superior laryngeal n.

External carcf &'

krikotiroid kas hasar klinik
e vokal e Gzellikle e yiksek
kordlarin yuksek frekansl tiz
uzayip, perdeden ses
gerilmesi konusurken ctkarmada
etkilenen zorluk
taraf vokal e ses yorulmas
kord daha
kisa

cerrahi komplikasy&rrer

e daha tembel




intrensek laringeal

N . bilateral hasar
rekurren laryngeal sinir hasar kaslar

® aspirasyon e trakeostomi
S ey e eforile zorlu solunum gerekliligi

e e ses kalitesinde
| bozulma
: _ —— o kisiklik
g e kaba ses

e konusma
R performasinda azalma

e vokal yorgunluk

Superior thyroid
artery

Commeon carotid
artery

g

Inferior Iawsg:.il - N\
solunum @ \!l % y

Shresleio -
konugma @ @




hipoparatiroidizm

Upper parathyroid
Inferior thyroid a.

Int. jugular v.
Commaon carotid a.

Lower parathyroid

Hecurrent laryngeal n.

mvuhadharaty.com

cerrahi komplikasyonlar
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cerrahi komplikasyonlar
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