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Siniflandirma
*lyi Diferansiye
-Papiller
-Follikiiler
-Hurthle Hiicreli
*K6tii Diferansiye
-Mediiller
-Anaplastik
*Diger
-Lenfoma
-Metastatik
Risk Faktorleri
*iyonize Radyasyon
-Kiiratif doz degil, diisiik doz
-Maruziyetten 6-55 (ort 25.4) y1l sonra kanser gelisebilir
-RT sonras1 %90 papiller ca gelismekte, genellikle multisentrik ve lenfatik metastaz riski
yiiksek
*Cinsiyet
-Kadinlarda daha fazla
-Dogum sayisinin artmasi riski arttirmakta
Risk Faktorleri
*(Cevresel Faktorler
-Endemik guatr bolgeleri, iyot eksikligi (Folikiiler ve anaplastik)
Iyot destegi saglaninca sikliklar1 azalir
*Benign nodiiller, otoimmiin tiroiditler, Graves Hastalig1
*Genetik
-Mediiller Ca
-Papiller Ca (Gardner Sendromu)
-Folikiiler Ca (Cowden Sendromu)

Semptomlar - Bulgular

*Yavas biiyliyen tiroid nodiilii
*Basing-gerginlik hissi

*Ses kisiklig1, boyun agrisi, dispne, disfaji
*Boyunda LAP

*Uzak Met (kemik - akc)

Tiroid Nodilleri



*Populasyonun % 3-7’sinde
*% 4’1 malign
*Tek nodiilde multiple nodiillere gore daha fazla kanser potansiyeli

*Cocuk yas grubu ve ileri yasta artmis kanser riski

Papiller Karsinom

*Tiroid kanserlerinin % 80’1

*En sik 30-40 yas arasi, K/E: 3
*Beyaz 1irk

*En iyi seyirli diferansiye tiroid ca
*Uzun, sessiz seyir, diisiik mortalite

*Ailesel gecis (Gardner Send)

Papiller Karsinom

*Kapsiilsiiz, 2-3 cm ¢apinda, tiroid dokusu i¢ine infiltrasyon, kalsifikasyon, nekroz ve kistik
degisiklikler gosterir

*Stroma ici kalsifikasyonlar >Psammoma cisimcikleri

*%10 oraninda tiroid kapsiil invazyonu, ¢evre dokulara yayilim

Papiller Karsinom

*%30-82 oraninda kontralateral lobda mikroskopik kanser odaklar1 olabilir

*Servikal LAP % 46-90

*Level VI, II-1V, iist mediastinal bolge (VII)

*Papiller ve folikiiler ca da lenfatik kapsiil invazyonu ¢ok diisiik> fonksiyonel boyun
disseksiyonu yeterli

Papiller Karsinom

*Uzak metastaz baslangicta %1, ileri donemde %10

*En sik 20 yas alt1 ve 50 yas iistiinde ve akc. ile kemik dokusuna
*Metastazlar genclerde stabil kaliyor ancak yaslilarda agresif seyirli
*10 yillik survi %85-90

Papiller Ca

*Histolojik tipler

-Mikrokarsinom (1 cm’den kiigiik)
-Makrokarsinom

-Enkapsiile

-Follikiiler tip

-Solid/Trabekiiler tip

-Diffuz sklerozan

-Yiiksek ve silindrik hiicreli



Folikiiler Karsinom

*%10-25 kadinlarda 2-5 kat fazla,40yas lizeri
*Iyot eksikligi,endemik guatr bolgelerinde sik
*Ailesel tipler tanimlanmis

*Cowden Sendromunda %10 goriiliir.

*Graves Hastalig ile birlikte olabilir

Folikiiler Karsinom

*Genellikle soliter-kapsiillii,2-4 cm

*Multifokal hastalik nadir

*Vaskiiler ve kapsiiler invazyonla benign adenomdan ayrilir
*Hematojen yayilim gozlenir

*[iAB de yalanc1 negatiflik %62 dolaymdadir

Hiirthle Hiicreli Karsinom

*Olgularin %3-5 1

*En az %75 1 hiirthle (onkositik) hiicreli bir yap1 gosteren kapsiilli, folikiiler hiicre gruplari
*Daha az diferansiye, daha agresif

*Servikal ve uzak metastaza egilimli

*TSH reseptorleri igerir ve tiroglobulin tiretir

Hiirthle Hiicreli Karsinom
*Siklikla multifokal ve bilateral yerlesimli
*Tiim hiirthle hiicreli neoplazmlarin %20 si malign

*Folikiiler karsinomlu hastalardan 2 kat daha fazla akciger metastazi

Iyi Diferansiye Tiroid Karsinomlarinda Tedavi

*Total tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu, lateral servikal nod metastazi varsa modifiye
boyun diseksiyonu

*Radyoaktif iyot tedavisi
*RT

*Hormonal replasman

Iyi Diferansiye Tiroid Karsinomlarinda Tedavi
1.Tiroidektomi



2.Lobektomi+isthmektomi frozen esliginde yapilirsa ve ca (+) gelirse tamamlayici tiroidektomi
3.TSH degeri 35’e gelince hormon replasman tedavisi

4.Cerrahiden 6 hafta sonra radyoaktif iyot taramasi

5.0nemli derecede rezidiiel iyot tutulumu varsa radyoaktif I tedavisi

6. 1. y1lda tarama negatif ise 2 y1l sonra kontrol, yine negatifse 5 yilda bir kontrol
7.Rekiirrens varsa yiiksek doz radyoaktif iyot tedavisi

Radyoaktif Iyot Tedavisi

1.Non-rezektabl metastatik hastaliklarda I tutulumu mevcut ise

2.Cerrahi sonrasi (+) lenf nodu olan durumlarda (I tutulumu belirgin ise)

3.Vaskiiler invazyon mevcut ise

4.Trakea, larenks, hipofarenks invazyonu olup iyot tutulumu mevcut ise

Radyoaktif Iyot Tedavisi

*Son goriisler post-op radyoaktif iyot tedavisi Oncesi iyot taramasi yapmaktansa kantitatif
tiroglobulin Ol¢limlerine gore radyoaktif iyot tedavisi verilmesi seklindedir

Mediiller Karsinom

*Tiroid kanserlerinin %7 si

*Daha kotii seyirli

*Parafolikiiler C hiicreleri kaynakli

*Siklikla tek bir nodiil olarak gozlenir

*Karsinom olusmadan 6nceki donemde C hiicrelerinde hiperplazi olusur

*Kalsitonin salinir

Mediiller Karsinom

*CEA, PG, Serotonin, ACTH

*Hiperparatiroidizm ve buna bagli bulgular

*Ailesel ve sporadik (%80) sekiller vardir

*%50 lenf nodu (+), %10 uzak metastaz (+)

*Ailesel tip ;MEN II’'nin komponentidir ve genellikle bilateraldir, geng yasta goriiliir, daha 1yi
prognozludur (6zellikle MEN I1a)

*Sporadik sekli soliter ve unilateral,50-60 yas aras1 goriiliir

Mediiller Karsinom

*Ret protoonkogeni nokta mutasyonu mevcut olabilir

*Eslik edebilecek feokromositoma dislanmalidir

*Klasitonin ve CEA diizeyleri takipte ¢ok 6nemli

eiyot 131,DMSA ve Te99M Sestamibi ile metastaz saptanmasi yapilabilir
*USG,BT,MR,PET

Mediiller Karsinom-Tedavi

*Total tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu, lateral servikal nod metastazi varsa radikal
boyun disseksiyonu yapilmalidir.

*Takiplerde kalsitonin seviyesinin normal diizeye inmesi birkag ay siirebilir. Eger diigmiiyorsa

veya sonradan yiikseliyorsa niiks diistiniilmelidir.
Anaplastik Karsinom

*Tum tiroid karsinomlarinin %5-14"u



*60 yas lizerinde

*Genellikle uzun siireli bir guatr veya iyi diferansiye karsinom zemininde gelisir

*Iyot eksikligi olan bélgelerde ve kadimlarda daha sik

*Rekiirren veya tedavi edilmemis tiroid ca da uzun yillar sonra anaplastik degisim gozlenebilir
Anaplastik Karsinom

*Hizl biiyiiyen ve hava-sindirim yollarini destriikte eden boyun kitlesi

*Lenfatik metastaz %80-90,uzak metastaz %50

*Prognoz oldukg¢a kotii olup ortalama 6 aydir

*Tedavi: RT ve KT, Palyatif cerrahi

Tiroid Lenfomasi

*%2 den az

*Siklikla yasl kadinlarda ve Hashimoto tiroiditi zemininde gelisir
*Cogunlugu Non-Hodgkin B hiicreli tip

*Tanida acik biyopsi gerekebilir

*Kemoterapiye ¢ok iy1 yanit verir

*Sikikla RT ile kombine edilir

*Cerrahinin yeri yoktur

*5 yillik sag kalim %50°dir
DIGER MALIGN NEOPLAZMLAR

*Primer Squamoz Hiicreli Karsinomlar
*Sekonder Squamoz Hiicreli Karsinomlar(Larinks priform siniis)
*Sarkomlar(Total tiroidektomi+BD+RT)

*Metastatik Karsinomlar(meme,bobrek,akciger,melanom)

TNM (AJCC-2002)

*T1: Tiimdr ¢apt 2 cm den kiiciik

*T2: Tumor ¢ap1 2-4 cm

*T3: Tiimor ¢ap1 4 cm den biiyiik,tiroide sinirl veya tiroid disina uzanim minimal mevcut
*T4a: Tiimor herhangi bir boyutta olabilir, ancak kapsiilii invase edip ¢evre dokulara yayilmis
( subkutan yumusak doku, larynx, trakea, 6zofagus, rekiirren laryngeal sinir)

*T4b: Tuimor prevertebral fasyaya uzanmis veya karotis veya mediastinal damarlar1 gevrelemis
*Tx: Primer tiimdr boyutu bilinmiyor

TNM (AJCC-2002)

*No: Metastatik nod yok

*Nla: Level VI metastaz1 (pretrakeal, paratrakeal ve prelaryngeal/Delphian lenf nodlar)

*N1b: Unilateral, bilateral, kontralateral servikal veya siiperior mediastinal lenf nodu metastazi

*Mo: Uzak metastaz yok

*M1: Uzak metastaz var

»Mx: Uzak metastaz degerlendiriliemiyor
Evreleme

*Papiller ve Folikiiler Ca



*45 yas alt1

-Stage I : Herhangi T ve N, Mo
-Stage II : Herhangi T ve N, M1
Evreleme

*Papiller ve Folikiiler Ca 45 yas iistii hastalar ile Mediiller Ca
-Stage I: T1, No, Mo

-Stage II: T2, No, Mo

-Stage I1I: T1-3, No-N1la, Mo
-Stage IVA: T1-4a, NO-1b, Mo
-Stage IVB: T4b,herhangi N, Mo
-Stage IVC: Herhangi T ve N, M1



