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Klinik Calisma

Bir Merkezde Tiroid Papiller Mikrokarsinom Gortlme
Sikligi ve Ameliyat Oncesi Tetkiklerin Tanisinal Degeri

E. Karagiille, E. Tiirk, E. Ayvazoglu Soy, S. Pehlivan, A. Tolu, G. Moray

Ozet

Amag: Merkezimizde yapilan tiroidektomilerde papiller
mikrokarsinom oramini saptamak ve ameliyat Oncesi
incelemelerin  papiller mikrokarsinom tamsindaki
degerini aragtirmakti.

Materyal ve Metod: Tiroidektomi yapilan 272 hastanin
dosyalar geriye doniik incelendi. Hastalarin yas, cinsi-
yet, tam, sintigrafi bulgulari, tiroid ince igne aspirasyon
biyopsisi (TIIAB) sonuglari, frozen inceleme, ameliyat
tipi ve patoloji sonuclart kaydedildi. Ayrica malignite
saptanan hastalarda tiimor cinsi, tiimor multisentrisite-
si, multifokalitesi ve yapilan ek tedaviler kaydedildi.

Sonuclar: Hastalarim 229'u kadin (%84,2) 43"ii erkek
(%15,8) ve yaglart 16-77 (44,6+12,1) arasindayd:.
Ameliyat endikasyonlar;; TIIAB sitolojik incelemesinde
malignite tanisi veya siiphesi olmasi, bast belirtileri,
hipertiroidi ve kozmetik nedenlerdi. Hastalarin 107 sinde
(%39,4) ameliyat oOncesi malignite veya malignite
siiphesi saptandi. Ameliyat sonrast patolojik incelemede
67 (%24,6) hastada malignite bulundu, bunlarin 33’ii
(%12,1) papiller mikrokarsinomdu. Malignite oram
multinodiiler guatrda %29 (20/138'i papiller mikrokarsi-
nom), nodiil saptanan Graves hastalarinda %27,3 (2/11'i
papiller mikrokarsinom), toksik multinodiiler guatrda
%204 (6/59u papiller mikrokarsinom), dtiroid nodiiler
quatrda %28,2 (5/39'u papiller mikrokarsinom) olarak
bulundu. Nodiil olmayan Graves hastalarinda ve toksik
nodiiler guatrda maligniteye rastlanilmadi. TIIAB
sitolojisi papiller mikrokarsinom wvakalarimin 16'sinda
siipheli, sadece 1'inde maligndi. Frozen inceleme sadece
1 papiller mikrokarsinom vakasinda malignite tanisi
koydurdu. TIIAB sitolojisi 1 cm’in iistiindeki tiroid
malignitelerinde ise 22 hastada siipheli, 10 hastada
malign, 2 vakada benigndi. 1 cm’in iistiindeki tiroid
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malignitelerinde frozen inceleme ile 13 hasta karsinom
tamist aldi. 1 cm’in distiindeki tiroid malignitelerinde
TIIAB sitolojisinin ve frozen incelemenin malignite
tamsinda belirleyici oldugu, papiller mikrokarsinom
vakalarinda ise ameliyat oncesi ve sirasindaki incelemele-
rin malignite tamst agisindan yararl olmadigr goriildii.
Tiroid karsinomlarimin %79,5'u papiller karsinomdu.
Tiimor multisentrisitesi ve multifokalitesi acisindan
tiroid karsinomlari ile papiller mikrokarsinomlar arasin-
da fark bulunmadi.

Yorum: Bu seride tiroid karsinomlari ile papiller
mikrokarsinom sayilarimin yakin oranda ¢tkmasi 1 cm'’in
altindaki nodiillere de ultrasonografi esliginde biyopsi
yapimas geregini diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Tiroid karsinomu, papiller
mikrokarsinom, ince igne aspirasyon biyopsisi, frozen
inceleme, kanser insidansi

Summary

Incidence of Thyroid Micropapillary
Carcinoma and the Value of Preoperative
Investigations: Results of 1 Center

Objective: To assess the rate of thyroid carcinoma and
micropapillary — carcinoma patients managed by
thyroidectomy in our center, and to investigate the value
of preoperative investigations for diagnosing thyroid
carcinoma and papillary microcarcinoma.

Materials and Methods: A retrospective study was

performed on 272 patients who had undergone a
thyroidectomy. Age, sex, diagnosis, scintigraphy results,
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fine needle aspiration biopsy (FNAB) results, frozen
section results, surgery type, and pathology results of the
patients were retrospectively reviewed. Also, tumor
histopathology, multicentricity, and multifocality were
reviewed in patients with a malignancy.

Results: The sex distribution was 84.2% female (n=225)
and 15.8% male (n=43). The mean age at the time of
surgery was 44.6 years (range, 16-77 years). Indications
for surgery were malignancy diagnosed by FNAB,
hyperthyroidism, compression symptoms, and cosmetic
reasons. Preoperatively, malignancy or suspicion of
malignancy was established in 107 patients (39.4%).
Postoperatively, a malignancy was confirmed by patholo-
gical investigation in 67 patients (24.6%) consisting of
papillary microcarcinoma in 33 patients (12.1%). A
multinodular goiter was present in 29% of the patients
(20/138 papillary microcarcinoma); 27.3% had Graves
disease with a nodule (2/11 papillary microcarcinoma);
20.4% had a toxic multinodular goiter (6/59 papillary
microcarcinoma); and 28.2% had a euthyroid nodular
goiter (5/39 papillary microcarcinoma). A malignancy
was not found in patients with Graves disease without a
nodule and a toxic nodular goiter. A fine needle
aspiration biopsy proved suspicious in 16 patients, and a
malignancy was found in another patient with a
papillary  microcarcinoma. Frozen investigations
diagnosed a malignancy in only 1 patient with a
papillary microcarcinoma. In carcinoma patients with
tumors larger than 1 cm in diameter, FNAB proved
suspicious in 22 patients, found a malignancy in 10
patients, and proved benign in 2 patients. In the patients
with tumors larger than 1 cm in diameter, frozen
investigations found a carcinoma in 13 patients. An
FNAB and a frozen section were favorable in the patients
with thyroid carcinoma. On the other hand, in patients
with a papillary microcarcinoma, preoperative and
peroperative investigations were mnot helpful in
diagnosing malignancy. Papillary carcinoma was found
in 79.5% of the patients with thyroid carcinoma. There
was mno difference between multicentricity and
multifocality of the tumor in persons with thyroid
carcinoma and papillary microcarcinoma.

Conclusions: In this series, because patients with
papillary microcarcinoma and thyroid carcinoma
appeared similar, we believe that a FNAB should be
performed in nodules smaller than 1 cm in diameter. On
the other hand, because of the high incidence of papillary
microcarcinoma, we believe that instead of a subtotal
lobectomy, a total, or near-total lobectomy should be
performed.

Key words: Thyroid carcinoma, papillary microcarci-
noma, fine needle aspiration biopsy, frozen examination,
cancer incidence.

Giris

Tiroid kanserleri tiim malignitelerin %1’ini olustu-
rur ve histolojik bulgulari, klinik gortntimleri,
tedaviye cevap ve prognozlari farklilik gosterir (1).
Son yillarda, papiller karsinom o6zellikle papiller
mikrokarsinom oraninda dikkate deger artis
bildiren ¢aligmalar vardir (1-4). Amerika’daki bir
klinik ¢alismaya gore papiller mikrokarsinom
prevalanst %6 olarak bulunmus, buna gore 17.5
milyonun {izerinde kisinin tiroid kanseri oldugu
varsayilmustir (5). Buna ragmen bu tilkede bildirilen
tiroid kanser prevalans: sadece 350 bin kisidir (6).
Tiroid nodiillerinde etkin degerlendirme sonucu
son 3 dekatta tiroid kanser insidansinda 2.4 kat gibi
yiiksek artis bildirilmektedir (7). Bu artisa ragmen
poptilasyondaki tiroid kanserlerinin %2’si tespit
edilebilmektedir. Tiroid kanserlerinin yarisindan
fazlasini papiller mikrokarsinomlar olusturmakta-
dir (5). Yapilan otopsi calismalarinda, tiim yas
gruplarinda, insidental bulgu olarak papiller mikro-
karsinom orani %2.7 ile %36 arasinda bildirilmek-
tedir (4). Bu calismalar niifusun onemli bir
kisminda daha 6nce tespit edilmeyen tiroid kanseri
oldugunu gostermektedir.

Diinya saghk orgiitii tarafindan 10 mm’den kiigtik
capli papiller tiroid karsinomlar1 mikrokarsinom
olarak tanmimlanmigtir (8). Papiller mikrokarsinom-
larin ¢ogu patolojik inceleme sirasinda rastlantisal
olarak saptanmaktadir (9,10). Calismada amacimiz
ameliyat ettigimiz guatr hastalarinda karsinom ve
papiller mikrokarsinom vakalarmin oranin arastir-
makti. Ayrica ameliyat 6ncesi yapilan incelemelerin
karsinom ve papiller mikrokarsinom tanisindaki
Oonemini saptamakt.

Materyal ve Metod

Bu calismada Bagkent Universitesi Konya Hastane-
sinde agustos 2003- aralik 2007 tarihleri arasinda
ameliyat edilen 272 hastanin dosyalar1 geriye
doniik incelendi. Klinigimizde uygulanan ameliyat
endikasyonlarimiz; TIIAB incelemesinde malignite
tanis1 veya siiphesi olmasi, bast belirtileri,
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hipertiroidi ve kozmetik nedenlerdi. Hastalarin yas,
cinsiyet, tani, sintigrafi, TIHIAB, ameliyat tipi, frozen
inceleme ve patoloji sonuglar1 kaydedildi. Hastala-
rin hicbiri boyun bdélgesine daha énce radyasyon
almamigti. Ameliyat 6ncesi tiim hastalarda serum
total ve serbest T3 ve T4 ile tiroid stimiilan hormon,
kalsiyum ve fosfor bakilmisti. Hastalara en az bir
kez boyun ultrasonografisi yapilmis ve akciger
grafisi cekilmisti. Malignite saptanan hastalarda
timor boyutu, patolojik tipi, multisentrititesi ile
multifokalitesi ve yapilan ek tedaviler kaydedildi.

Istatistik Analiz

Ameliyat oncesi ve ameliyat sirasinda yapilan
incelemelerin malignite tanisinda dogruluk oranini
bulmada ROC testi ve egrisi kullanildi. Egrinin
altinda kalan alan 0,7’nin {tizerinde ise belirleyici
olarak kabul edildi. ikiden fazla grubun karsilagti-
rilmasinda one-way ANOVA testi posthoc Scheffe
diizeltmesi, iki grubun karsilastirilmasinda ise
bagimsiz 6rneklemeli T testi kullamildi. P<0.05
degeri istatiksel olarak anlaml kabul edildi.

Tablo 1. Hastalarin tani, patoloji sonucu ve malignite oranlar:.

Sonuglar

Hastalarin 229 kadin (%84,2) 43’1 erkek (%15,8) ve
yaslart 16-77 (44.6+12.1) arasindaydi. Multinodiiler
guatr (MNG) (%50.7) en fazla ameliyat Oncesi
taniydi. Diger tanilarda tablo 1'de gosterildi. 103
hastaya (%37.9) Tc99-perteknetat ile tiroid sintigra-
fisi gekilmisti ve en sik saptanan bulgu hipoaktif
nodiildii (%16.2). Diger sintigrafi sonuclar1 tablo
2’de verildi. Hastalarin 225ine (%82.7) ameliyat
oncesi TIIAB yapildi. 47 (%17.3) hastaya ise TIIAB
yapilmadi. Bunlar nodiil olmayan Graves hastalari,
klinik olarak malignite diistiniilmeyen hipertiroidi
hastalar1 ve TIIAB istemeyen hastalardi. TIIAB
sitolojisi 113 hastada (%41.5) benign, 96 hastada
(%35.4) stipheli bulundu. Diger sonuglar tablo 3'de
verildi. Frozen inceleme 124 hastaya (%46) yapildi
ve en sik frozen sonucu 95 hasta ile (%34.9) benign
bulgulardi. Diger frozen sonuglar1 tablo 4’de verildi.
En fazla total tiroidektomi ameliyatt yapildi (176
hastaya (%64.7)). Yapilan diger ameliyat tipleri
tablo 5'de verildi.

Papiller Gruplarin kendi i¢indeki
Tam Benign mikrokarsinom (%) | Karsinom (%) Hasta sayis1 (%) malignite oran1 (%)
MNG 98 20 (%14.5) 20 (%14.5) 138 (%50,7) 29
Graves (nodiil olan) 8 2 (%18.2) 1(%9.1) 11 (%4,1) 27,3
Graves (nodiil olmayan) 12 - - 12 (%4,4) 0
TMNG 47 6 (%10.2) 6(%10.2) 59 (%21,7) 20.4
ONG 28 5 (%12.8) 6 (%15.4) 39 (%14,3) 28,2
TNG 10 - - 10 (%3,7) 0
Niiks MNG 2 - 1 3 (%1,1) 33,3
Toplam 272 (%100)

MNG: Multinodiiler guatr, TMNG: Toksik multinodtiler guatr, ONG: Otiroid nodiiler guatr, TNG: Toksik nodiiler guatr.

Tablo 2. Hastalarin sintigrafi sonuglari.

Sintigrafi Benign Papiller Karsinom Hasta sayis1 %
mikrokarsinom

Cekilmeyen 122 20 27 169 62,1
Hipoaktif nodiil 36 5 44 16,2
Hiperaktif nodiil 24 1 32 11,8
Hipo-hiperaktif nodiil 6 - - 6 2,2
Heterojen goriiniim 12 3 1 16 59
Diffiiz hiperplazi 5 - - 5 1,8
Toplam 272 100,0
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Tablo 3. Yapilan ameliyat tipleri.

Ameliyat | Benign | Papiller Karsinom | Hasta | %
mikrokarsinom Sayis1

TT 125 27 24 176 64,7

ULTT 46 3 7 56 20,6

BST 9 - 1 10 3,7

UTKLST | 25 3 2 30 11

Toplam 272 100,0

TT: Total tiroidektomi, ULTT: Unilateral total tiroidektomi, BST:
Bilateral subtotal tiroidektomi, UTKLST: Unilateral total kontrlateral
subtotal tiroidektomi.

Tablo 4. Hastalarin frozen sonuglari.

Frozen Benign| Papiller Karsinom | Hasta | %
mikrokarsinom sayi1s1

Yok 124 12 11 147 54

Benign 71 19 5 95 34,9

Malign - 1 13 14 51

Karar yok | 10 1 5 16 59

Toplam 272 100,0

Tablo 5. Hastalarin TIIAB sitoloji sonuglari.

TIIAB | Benign | Papiller Karsinom | Hasta | %
mikrokarsinom Sayis1
Yok 44 3 - 47 17,3
Benign | 99 12 2 113 41,5
Siipheli | 58 16 22 96 354
Malign | - 1 10 11 4
Yetersiz | 4 1 - 5 1,8
Toplam 272 100,0

Tablo 6. Patoloji sonuglarina gore benign, papiller mikrokarsi-
nom ve karsinom ¢ikan hastalarin yas ve cinsiyetleri.

Benign Papiller Karsinom | p
mikrokarsinom
Yas 455+11.9 | 454117 3894122 | .013
Cinsiyet
(erkek/kadimn) | 34/171 3/30 6/28 525

Ameliyat sonras1 patoloji spesmenlerinin inceleme-
si sonrasi 67 (%24.6) hastada malignite saptandi. Bu
hastalarin 34’ (%12.5) 1 cm’den biiyiik ¢capl timor
ve 3311 (%12.1) papiller mikrokarsinomdu (Tablo 1).
ROC analize gore papiller mikrokarsinomlarda
yas, cinsiyet, ameliyat Oncesi tani, sintigrafi,
TIIAB sitolojisinin ve frozen incelemenin malignite
tanisinda anlamli  degeri olmadig1 goruldi.

1 cm’den biiyiik ¢apl tiimor vakalarinda ise TIIAB
sitolojisinin ve frozen incelemenin malignite
tarusinda bagimsiz belirleyici (tam1 koydurucu)
oldugu goriildii (ROC egrisinin altinda kalan alan;
0.87, 0.71, sirasiyla).

TIIAB sitolojisi stipheli olan ve spesmen incelemesi
sonucu papiller mikrokarsinom tanisi alan vaka-
larinin altisinda adenomat6z hiperplazi, 3'tinde
nodiiler hiperplazi, 1'inde Hurthle hiicreli adenom,
1’inde Hashimato tiroiditi, 1’inde follikiiler adenom
ek taniydi. TIIAB sitolojisi siipheli olan fakat
spesmen incelemesi sonucu benign olan vakalarimnin
sekizine Hashimato tiroiditi, 8’ine follikiiler
adenom, 4’tine Hurthle hiicreli adenom tanisi
konuldu. Sonug olarak bu ¢alismada TIIAB sitoloji-
sinin sensitivitesi (duyarlilik) %77.8, spesifitesi
(6zgtillik) %63.1, pozitif 6ngori degeri %46.2,
negatif 6ngorii degeri %87.6 ve dogruluk oram
%67.3 olarak bulundu.

Spesmen incelemesi sonucu benign olan vakalar ile
papiller mikrokarsinom ve karsinom saptanan
vakalarin cinsiyet acisindan farki olmadig: goriildii.
Fakat karsinom tanisi1 alan vakalarda yas faktorii-
niin spesmen inceleme sonucu benign ve papiller
mikrokarsinom ¢ikan gruptan belirgin olarak diistik
oldugu gorildi (Tablo 6).

Tablo 7. Patoloji sonucu malign olan vakalardaki tiimor
boyutlarina gore hasta sayilari.

Tiim6r Boyutu (mm) Hasta sayis1 %
5< 22 32.8
5-10 11 16.4
11-20 16 23.9
21-30 9 13.4
31-40 4 6
41> 5 7.5

Patoloji sonucu malignite saptanan hastalarin
%32.8'sinde timor ¢apr 5 mm’e esit veya kiigiik ve
%49.2’sinde 1 cm’e esit veya kiiciik bulundu (Tablo
7). Papiller mikrokarsinom ve karsinom vakalar1
karsilastirildiginda tiimor boyutu ve timor tipleri-
nin belirgin farkli oldugu fakat tiimér multisentri-
sitesi ve multifokalitesi ile reoperasyon gerekliligi
arasinda istatiksel fark olmadig: goriildii (Tablo 8).
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Tablo 8. Papiller mikrokarsinom ve karsinom vakalarinda timor
boyutu, tiimor cinsi, tiim6r multisentrisitesi, tiimor multifokali-
tesi ve yapilan ek tedaviler.

Papiller Karsinom P
mikrokarsinom
Tiimor boyutu 3,8+2,8 27,7£15,9
(0.3-10 mm) (11-70 mm) | .00
Tiimor cinsi
Papiller 33 (%100) 27 (%79.5) | .015
Follikiiler 5(%14.7)
Papiller+ Follikiiler 1(%2.9)
Hurthle hiicreli 1(%2.9)
Tiimor multisentrisitesi | 11 (%33.3) 12 (%35.3) .868
Tiim6r multifokalitesi 6 (%18,2) 12 (%35,3) 118
Ek tedavi 423
2. operasyon 6 (%18,2) 9 (%26,5)
Takip 1 -

Tartisma

Diinyanin gesitli bolgelerinden 6zellikle papiller
mikrokarsinomlarda olmak {tizere, tiroid papiller
kanseri insidansinda artis bildirilmektedir (2,4,5,11-
14). Bu artis konusunda cesitli spekiilasyonlar
yapilmaktadir. Bazi arastirmacilar bu artis1 radyas-
yona maruz kalma, iyot eksikligi, ailede tiroid
kanseri oykiisii ile kiside guatr ve tiroid nodiilii
varlig1 gibi potansiyel risk faktorlerine baglamistir
(1-5,11,13). Yeni tan diferansiye tiroid kanserlerinin
yaklasik %74’ti kadinlarda goriilmekte ve bu
durum kadinlik hormonlarinin ve tireme faktorleri-
nin olast bir risk faktorii olabilecegini diistindiir-
mektedir (15). Buna karsin bazi aragtirmacilar bu
artigi goriintiileme ydntemlerinin kullanilmasinda
artis ve buna bagl olarak subklinik hastalarin
teshisine baglamaktadir (3-5,11). Fakat artis sadece
bu sebeplere bagliysa diger tip tiroid kanserlerinde,
papiller tiroid kanserlerindeki artis gibi, artis
olmamasinin cevab1 verilememektedir (4).

Ultrasonografi tiroid nodiillerinin say1, yer ve
boyutunun saptanmasinda énemli rol oynar. Ayrica
ultrasonografi kiiciik ve derin nodiillere TIIAB
yapilmasini saglar. Ultrasonografik olarak maligni-
te agisindan ytiksek riskli nodiiller; hipoekoik, solid
mikrokalsifikasyon igermesi, diizensiz kenarlar
olmasi, Doppler incelemede nodiil merkezi kan
akimi ve o6n-arka ¢apmin transvers captan fazla
olmasi olarak siralanmistir (5,16,17). Ameliyat

oncesi degerlendirmede ultrasonografi, bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans inceleme hastanin
durumuna goére kullanilabilmekle birlikte son
yillarda radyoaktif gortintiileme yontemleri sadece
TIIAB sitolojisi benign olan hipertiroid hastalarda
onerilmektedir (16). Tiroid nodiilleri olan hastalar-
da TIIAB sitolojisi ilk ve en sik kullanilan
incelemedir ve hastalarin cerrahi tedavi kararinda
esas rol oynar (16). Hastalarda diger risk faktorleri
olmasa bile TiIAB sitolojisinin siipheli veya malign
olmasi durumunda hastaya cerrahi tedavi uygulan-
malidir.

Yakin zamanda bildirilen bir calismada TIIAB’sinin
kullanilmasinda artisa bagh olarak 6zellikle papiller
mikrokarsinom tanisinda artig bildirilmistir (1). Son
yillarda bildirilen TIIAB sitolojisinin sensitivite ve
spesifite verileri genellikle ytiksek degerlerdedir
(%90-92 ve %70-83, sirasiyla). Dogruluk orani
%80, pozitif ongérii oran1 %46 ve negatif 6ngori
orani %97 olarak bildirilmektedir (16,18). Bu
calismada bizim oranlarimiz bildirilen oranlardan
daha diisiik bulundu. Bunun nedenleri arasinda
1 cm’den kiigiik nodiillere TIIAB’si yapmamamiz
ve 1 cm’den kiiciik kanser vakasi oranimizin
yiiksek olmasina bagh olabilir.

Calismalarin 6nemli bir kisminda soliter tiroid
nodiillerinde malignite olasiliginin multinodtiler
guatrdan daha yiiksek oldugu bildirilmistir (19,20).
Buna karsilik bazi c¢alismalarda multinodiiler
guatrda malignite riskinin daha yiiksek oldugu
saptanmugtir (21). Calismamizda soliter toksik guatr
tanis1 alan hastalarda maligniteye rastlamadik.
Bunun disindaki soliter ve multinodiiler guatrh
hastalarda malignite oraninin birbirine yakin
oldugunu gordiik. Graves hastalarindaki nodiiller-
de malignite oranim1 %38 gibi yiiksek bildiren
calismalar mevcuttur (22). Bu calismada da
ultrasonografik olarak nodiil bulunan Graves
hastalarinda malignite oran1 %27.3 olarak bulundu.

Papiller tiroid kanserleri benzer histolojik gorii-
niimlerine ragmen oldukca heterojen bir gruptur ve
klinik gidigleri hastadan hastaya degisebilir (1,3).
Papiller mikrokarsinomlarin ¢ogunun uzun dénem
prognozlar: iyi olmakla birlikte bazen metastaz
yapabilir ve daha agresif tedavi gerektirebilir
(1,3-5,12,23,24). Hastalarin karsilagtigi korku,
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masraflar ve komplikasyonlar diistintildtigiinde bu
mikrokarsinomlarinin teghisinin hastaya yarari
olup olmadigy, papiller karsinomlarin hangilerinin
agresif hangilerinin duragan kaldigina dair risk
faktorlerini gosterecek yeni arastirmalara, 6zellikle
molekiiler ve genetik spesifik ve sensitif belirteglere
ihtiyacimiz vardir (3,5,23).

Papiller mikrokarsinomlarin klinik gidisi ve
bunlara uygulanacak tedavi girisimleri iginde
otorler arasinda birbirine tam zit gortisler vardir.
Bazi otorler papiller mikrokarsinomu normal tiroid
bulgusu olarak tarif edip agresif cerrahi girisim
onermezken bazilar1 agresif cerrahi tedavi oner-
mektedir (3-5,24). Geleneksel klinik uygulamada
diferansiye tiroid kanserlerinde total tiroidektomi
uygun cerrahi tedavi olarak kabul edilmistir (4).

Sonug olarak, bu ¢alismada saptanan tiroid kanser-
lerinin yaklasik yarist papiller mikrokarsinomdu.
Papiller mikrokarsinomlarin yaklagik 2/3’t 5 mm
ve altinda idi. Ameliyat 6ncesi yapilan incelemele-
rin ve frozen tetkikinin papiller mikrokarsinom
tanisinda yeterli giivenirlikte olmadig goriildii.

Bu ¢alismada uzun dénem sonuglarini degerlendir-
medik. Ancak papiller mikrokarsinom ve karsinom
grubunda tiimdriin multifokalitesi ve multisentrisi-
tesi arasinda anlamli fark bulmadik. Iki grup
arasinda tamamlayic1 tiroidektomi gerekliligi
arasinda da fark yoktu.

Ultrasonografi ile nodiil tespit edilmeyen Graves
hastalarinda ve soliter toksik guatrli hastalarda
maligniteye rastlamadik. Diger hastalarda kanser
orani %20'nin tizerinde bulundu. Bunlarin yaklagik
yarisini papiller mikrokarsinom vakalar: olusturu-
yordu. Papiller mikrokarsinom tanisindaki gelisme-
ler siirmekte ve bunlara cerrahi ve klinik yaklasim
acisindan siire¢ devam etmektedir. Bu seride
papiller mikrokarsinomlarin karsinomlara yakin
oranda ¢ikmasi Ozellikle ameliyat Oncesi ve
sirasindaki degerlendirmenin 6nemini arttirmakta,
1 cm’in altindaki nodiillere de ultrasonografi
esliginde biyopsi yapilmasi geregini distindiir-
mektedir.
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