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Cocukluk ¢caginda tiroid beziyle ilgili hastaliklar olduk¢a
enderdir. Bu donemde en sik goriilen tiroid hastaligr basit
guatr olup, bunu tiroid nodiilii takip eder. Cocuklarda ti-
roid kanserleri genellikle ileri evre olup, lenf diigiimlerine
ve akcigere yayitlim siktir. Bununla birlikte, cocuklarda ti-
roid kanserine bagli mortalite erigkinlerdekinden ¢ok daha
diigiiktiir. Tiroid kanserleri arasinda en sik tiroid papiller
kanseri goriiliir, bunu folikiiler kanser ve mediiller tiroid
kanseri takip eder. Papiller tiroid kanseri tanisi alan has-
talarda total tiroidektomi onerilmektedir. Total tiroidektomi
yineleme riskini azaltarak ikinci cerrahi girisim gereksini-
mini de azaltmaktadir. Total tiroidektomi, cerrahi sonrasi
radyoaktif iyot tedavisi gerektiren olgularda bu tedavinin
etkin bicimde uygulanabilmesini saglamaktadr.
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Abstract
Management of thyroid cancers in children

Thyroid disease in childhood is extremely rare. The most fre-
quently seen thyroid disease during this period is simple go-
iter followed by thyroid nodules. Childhood thyroid cancer
is usually at an advanced stage and there is a high incidence
of lymph node and lung involvement at admission. However,
when compared with those seen in adults, rates of mortality
secondary to thyroid cancer are very low in children. Most
frequent thyroid cancer is papillary cancer followed by fol-
licular cancer and medullary cancer. Total thyroidectomy
is preferred in children with diagnosis of papillary thyroid
cancer. Total thyroidectomy decreases the risk of recurrence
and the need for secondary surgeries. Besides, total thyroi-
dectomy is necessary to ensure the effective implementation
of radioactive iodine treatment after surgery.
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Giris

Cocukluk caginda tiroid beziyle ilgili hastaliklar ol-
dukga enderdir ‘. Bu dénemde en sik goriilen tiroid
hastalig1 basit guatr olup, bunu tiroid nodiilii takip
eder ™. Tiroid nodiillerinin 6ngoriilen siklig1 kiigiik
cocuklarda %1-1,5, ergenlerde % 13’tiir. Tiroid nodiil-
lerin kotii huylu olma olasilig1 erigkinlerde %5 ken,
cocuklarda %22-26’dir. Cocuklarda goriilen diferan-
siye tiroid kanserlerinin histopatolojisi, molekiiler
ozellikleri ve klinik davranisi eriskinlerinkinden ¢ok
farklidir. Tiroid kanserleri eriskinlerde tiroidde nodiil
veya kitle seklinde ortaya ¢ikarken ¢ocuklarda siklik-
la boyunda lenf diigiimleriyle ortaya ¢ikar ve akciger
metastazlar1 goriilebilir. Cocukluk caginda goriilen
tiroid kanserlerinin ancak %42’sinde tan1 aninda has-
talik tiroid bezinde sinirlidir, %46°sinda ise bolgesel
lenf diigiimleri tutulmusg haldedir ©®.

Erigkin olgularla karsilagtirildiginda, ¢ocukluk ca-
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ginda tiroid kanserleri genellikle ileri evre olup, lenf
diigiimlerine ve akcigere yayilim siklig1 yiiksektir.
Bununla birlikte, ¢ocuklarda tiroid kanserine bagh
mortalite erigkinlerdekinden ¢ok daha diistiktiir. Cer-
rahi ve radyoaktif iyot tedavisine ikincil karmagalar
ve hastalik yinelemesi seklinde ortaya ¢ikan morbidite
ise cocuklarda daha siktir. Radyoaktif iyot tedavisine
ikincil kanser gelisme riski de cocuklarda belirgindir.
Bu nedenlerle ¢ocuklarda goriilen diferansiye tiroid
kanserlerinde ge¢miste tercih edilen ve erigkinlerde
uygulanan agresif tedaviler (tiroidektomi ile birlikte
lenf diigtimii diseksiyonu ve radyoaktif iyot) yiiksek
risk grubundaki hastalara saklanmali, ¢cocuklara uy-
gun tedavi rehberleri olusturulmalidir ©®.

Ergenlerde tiroid kanseri siklig1 daha kiigiik cocukla-
rinkinden 10 kat daha fazla ve bu yas grubunda kiz/
erkek orani 5/1°dir. Daha kiiciik ¢ocuklarda kiz ve
erkek cocuklar arasinda siklik farki yoktur “9. Bazi
caligmalara gore, tan1 aninda tiroid bezinin ¢evre do-
kulara, lenf diigiimlerine ve akcigere yayilimi ergen-
lik 6ncesinde daha siktir 79,

Tiroid kanserleri arasinda en sik tiroid papiller kanse-
ri goriiliir, bunu folikiiler kanser izler. Her iki tiimor
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de folikiiler hiicrelerden kaynaklanir. Mediiller tiroid
kanseri ise daha ender olup, tiim tiroid kanserleri i¢in-
de %2-8 oraninda goriiliir ve parafolikiiler C hiicrele-
rinden kaynaklanir 12910,

Iyi ve kotii huylu tiroid tiimérleri APC-geni iligkili
polipozis sendromlarinda (Ailesel adenomatdz po-
lipozis), Carney bileseni’nde, PTEN hamartomatdz
tiimor sendromunda, DICER 1 sendromu’nda ve Wer-
ner sendromu’nda goriilebilir. Beckwith-Wiedemann
sendromu, ailesel paraganglioma sendromu, Li Fra-
umeni sendromu, Mc-Cune Albright sendromu ve
Peutz-Jeghers sendromu ile iligkili diferansiye ti-
roid kanserleri de bildirilmigtir. Ayrica, ailesel non-
mediiller tiroid kanserli olgularin ¢ocuklarinda tiimoér
gelisimine belirgin yatkinlik vardir .

Tiroid kanseri, ¢ocukluk caginda kanser tedavisine
ikincil ortaya ¢ikan kanserlerin %10’ unu olusturmak-
tadir. Ozellikle lenfatik ve hematolojik kokenli kanser
sagaltimlar1 sonrasinda goriiliir. Kemik iligi aktarimi
oncesinde uygulanan tiim viicut 1ginlamasi da tiroid
kanseri riskini arttirmaktadir V.

TiROID NODULUNE YAKLASIM

Iyot yetmezligi, radyasyon etkisinde kalma, baz1 ge-
netik sendromlar (ailesel adenomatoz polipozis, Gard-
ner sendromu, Turcot sendromu, Carney bileseni,
DICER1 sendromu, Cowden sendromu, Bannayan-
Riley-Ruvalcaba sendromu, Proteus sendromu, Wer-
ner sendromu) ve gecirilmis tiroid hastalifi, tiroid
nodiilii gelisiminde bilinen risk etmenleridir. Birincil
tedavileri sirasinda radyoterapi alan ve yasamda ka-
lan kanser hastalari; 6zellikle Hodgkin lenfoma, 16-
semi ve santral sinir sistemi tiimorii nedeniyle tedavi
alanlar, tiroid nodiilii gelisimi agisindan yiiksek risk
altindadir. Otoimmiin tiroidit gec¢iren ¢ocuklarda ti-
roid nodiilii gelisme sikliginin %30°a kadar ¢iktigini
gosteren yaylar vardir @,

Tiroid kanseri gelisimi bakimindan risk altinda olan
cocuklar icin yillik fiziksel inceleme Onerilmektedir.
Ele gelen nodiil, tiroid asimetrisi veya boyunda len-
fadenopati varliginda goriintiileme yontemlerinden
yararlanilabilir.

Tiroid nodiilii olan olgularda 6ykii ve fiziksel ince-
leme yaninda serum T4 ve TSH diizeyi incelenmeli-

dir. Oykiide 6zellikle ailesel yatkinlik ve radyasyonla
kars1 karsiya kalma irdelenmelidir. Fiziksel inceleme-
de tiroid bezinin yapis1 ve biiyiikliigii, duyarli olup ol-
mamast, nodiiliin biiyiikligii, kivami, sayisi, bolgesel
lenf diigiimlerinde biiytime olup olmamasi kesinlikle
not edilmelidir ®.

Goriintiileme yontemlerinin ¢ocukluk caginda yar-
dim1 sinirhidir. Ultrasonografi (US) ile tiroid bezinin
yapist, nodiiliin biiyiikliigii, solid ya da kistik olusu,
sayisi, boyundaki lenf diigtimlerinin biyiikligii ve
yapistyla ilgili bilgi saglanabilir. Ancak iyi ya da kotii
huylu ayriminda US’nin yardimi sinirhidir. Tablo 1°de
verilen US bulgular1 varliginda tiroid nodiillerinin ve
lenf diigiimlerinin ko6t huylu olabilecegi akilda tu-
tulmahidir ®. Tiroid sintigrafisi de tiroid nodiiliiniin
islevi hakkinda bilgi verir, fakat iyi ya da kotti huylu
ayriminda yardimi siirlidir 02

Tablo 1. Ultrasonografide tiroid nodiilii ve lenf diigiimlerindeki
kotii huyla iligkili bulgular.

Solid

Hipoekoik

Artmus intralobiiler kan akimi
Diizensiz sinir
Mikrokalsifikasyon

Tiroid Nodiilii

Yuvarlak sekil
Periferal kan akimi
Kistik alanlar
Hilum kayb1
Mikrokalsifikasyon

Lenf Diigiimii

Tiroid nodiilii solid veya solid-kistik ve 1 cm’den
biiyiikse veya ultrasonografik (US) ozellikleri kotii
huylu hastalik siiphesi uyandiriyorsa tedavi ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) sonucuna goére belirlenir.

Cocuklarda tiroid nodiillerinin degerlendirilmesi asa-
g1daki farkliliklar diginda erigkinlerinki ile ayni olma-
lidir @

- 1IAB gerekliligine karar verilirken nodiiliin bii-
yiikliigiinden ¢ok US o6zellikleri ve klinik veriler
g6z Oniinde bulundurulmalidir.

- Cocuklarda tiim IIAB’leri US rehberliginde yapil-
malidir.

- Hiperfonksiyone nodiillerin cerrahi eksizyonu
planlanacagindan ameliyat oncesi IIAB gerekli
degildir.

- Cocuklarda papiller tiroid kanseri yaygin infiltra-
tif olabilir ve klinik olarak siiphe uyandiran tiro-
idlerde [IAB yapilmaldir.
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Fiziksel inceleme® ya da goriintiileme m
yontemleriyle saptanan solid ya da . trowd sintigranist : :
stipheli tiroid nodiilii TSH baskilanmig Hiperfonksiyon
Hipofonksiyon
| o |
US esliginde TTAB Kotii huylue
TSH baskilanmis “1 e | Ot Ay’

Yetersiz ya da tanisal degil® Belirsiz ya da siipheli

/
6-12 ay i¢inde US 3-6 ay icinde —
US ve lIAB Biiyiiyen nodiil Cerrahi
Stabil Biiyiiyen nodiil ) B ve/veya
nodiil veya Stabil nodiil anormal 1IAB
stipheli bulgular velveya
iyi huylu IIAB

[IAB tekrar
ve/veya cerrahi®

| 1-2 yilda bir US | | 6-12 ay i¢cinde US |

Iyi huylu: 4 hafta iginde tiroid
hormon diizeyleri kontrolii
ve klinik olarak izlem

Sekil 1. Cocukluk cag tiroid nodiillerinde ilk degerlendirme, sagaltim ve izlem.

2Kotii huylu tiroid tiimérii icin kisisel risk faktorlerine sahip olmadan US ézellikleri kotii huylu oldugunu isaret eden tek nodiil ya da
solid ya da solid-kistik 1 cm’den biiyiik nodiiller.

"Baskilanmig TSH degeri, normal sinir degerin altindaki degerlerdir.

‘PTK ve MTK tamisindaki sagaltim yolu izlenir.

dSiipheli US bulgulari, nodiil 4 cm’den biiyiikse, basi1 semptomlar varsa kisisel/ailesel 6zellikler varhiginda her zaman cerrahi secile-
bilir.

¢Cerrahi cogu hastada lobektomi + istmektomi seklindedir. Cerrahi, otonom nodiil ve subklinik hipertiroid hastalarda ertelenebilir
fakat nodiil siipheli PTK ozellikleri tasiyorsa IiAB ile degerlendirilmelidir. Belirsiz ve siipheli lezyonlarda intraoperatif frozen incele-
mesi akilda tutulmalidir. ifAB’de siipheli kotii huylu nodiiller icin total tiroidektomi yeglenebilir.

"Kesin patoloji sonuncuna gore, tamamlayici tiroidektomi = RAI veya gozlem = TSH baskilanmasi akilda tutulmahdir.

Kisaltmalar: PTK: Papiller tiroid kanseri, MTK: Meduller tiroid kanseri

- Sitolojik degerlendirme bulgulart tanimlayici ol- diil hipofonksiyone ise [IAB yapilmalidir (Sekil 1) @,
mayan nodiillerde yeniden biyopsi yerine lobek-
tomiyle birlikte istmusun ¢ikarilmasi ve patolojik

inceleme yeglenmelidir.

IIAB, tanisal olmayan veya yetersiz, iyi huylu, 5nemi
belirsiz atipi veya folikiiler lezyon, folikiiler/Hurthle
hiicre neoplazisi veya stipheli folikiiler/Hurthle hiicre

Tiroidde nodiil varliginda TSH baskilanmig (normal
degerin altinda) ise tiroid sintigrafisi yapilmali, hiper-
fonksiyone nodiil varliginda nodiiliin bulundugu tiro-
id lobu istmusla birlikte ¢ikarilmalidir. Eger hiperti-
roidizm bulgulari subklinik ise ameliyat ertelenebilir
ancak nodiilde stiphe uyandiran bulgular varliginda
(nodiil =1 cm, kétii huylu olusuma isaret eden ultra-
sonografi bulgular1) [IAB yapilmalidir.

TSH baskilanmamugsa ve tiroidde siiphe uyandiran no-

diil varsa (nodiil =1 cm, kotii huylu olugsuma isaret eden
US bulgulari) ya da TSH baskilanmasi varliginda no-
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neoplazisi, kotii huyluyu destekleyen ve kotii huylu
seklinde degerlendirilir.

IIAB sonucu iyi huylu ise 6-12 ay sonra US yapilma-
It; nodiil stabil ise 1-2 yilda bir US yinelenmelidir.
Nodiilde biiyiime var veya bulgularda siiphe uyandi-
ran degisiklikler varsa IIAB yinelenmeli veya cerrahi
yeglenmelidir ©.

IIAB sonucu yetersizse veya tanisal degilse 3-6 ay
icinde US ve IIAB yinelenmelidir. Nodiil stabil veya
iyi huylu bulunursa 6-12 ay i¢inde US yinelenmeli-
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dir. Ancak nodiil biiyiimekteyse veya IIAB sonucu
nodiiliin iyi huylu olmadigim diisiindiiriiyorsa cerrahi
yeglenmelidir.

IIAB siipheli veya belirsiz bulunan ve cerrahi uygu-
lanacak hastalarda nodiiliin bulundugu lob istmusla
birlikte ¢ikarilip frozen biyopsi yapilmali, sonug kétii
huylu gelirse total tiroidektomi yapilmalidir. Frozen
biyopsi sonucu iyi huylu ya da siipheli ise ameliyat
sonlandirilip kesin patoloji sonucu beklenmelidir. Pa-
toloji sonucuna gore tamamlayici tiroidektomi + rad-
yoaktif iyot tedavisi + TSH baskilanmasi gerekebilir.
Kesin patolojik tan1 bir hafta i¢inde alinamamigsa bo-
yundaki yapisikliklar nedeniyle tamamlayici cerrahi
bir ay sonrasina ertelenebilir.

IIAB tiroid kapsiiliiyle olan iliskiyi gosterememek-
tedir. Tiroidin folikiiler neoplazisi ile adenomunun
ay1rict tanisi, kapsiil invazyonu olup olmadigina da-
yanmaktadir. Bu nedenle, folikiiler adenom ve neop-
lazi ayiric1 tamisinda IIAB yetersizdir. Siiphe olmasi
halinde lobektomi yapmak gerekebilir.

Frozen biyopsi ile kanser ayrimi yapilamayan olgu-
larda kesin patoloji raporu beklenmelidir. Bir hafta
icerisinde kanser sonucu alinmigsa tamamlayici tiroi-
dektomi uygulanmalidir.

Eger tiroid nodiilii 4 cm’den biiyiikse, ailesel yatkin-
lik varsa, radyasyonla kars:1 karsiya kalma veya iki
tarafli hastalik varsa total tiroidektomi onerilmekte-
dir 12,

DIFERANSIYE TiROID KANSERLERI]

Iyi diferansiye tiroid kanseri papiller ve folikiiler
hiicreli timorleri icermektedir ®. Tiim yaslarda en
stk goriilen tiroid kanseri papiller tiroid kanseridir.
Tiroidin folikiiler hiicrelerinden kaynaklanir. En sik
yakinma boyunda sisliktir (>%90) ®. Bunu bogazda
agri ve ses kisikhigi izler 419,

Cocuklarda papiller tiroid kanseri tiroid bezinin difiiz
olarak biiylimesine yol acan difiiz infiltratif bir se-
yir gosterebilir. Bu nedenle tiroid bezinin biiyiimesi,
ozellikle eslik eden ele gelen boyun lenf diigiimleri de
varsa, siiphe uyandirmalidir. Difiiz infiltratif papiller
tiroid kanserinde genellikle mikrokalsifikasyonlar da
goriiliir.

Papiller tiroid kanseri tanisi alan hastanin cerrahi so-
nuglar1 ve medikal tedavinin en iyi hale getirilebilme-
si i¢in ameliyat oncesi degerlendirme ¢ok 6nemlidir.
Deneyimli radyologlarca yiiksek ¢oziiniirliiklii probe
kullanilarak ve Doppler teknigi ile yapilan US ince-
lemesinde, boynun tiim boliimleri degerlendirilmeli
ve santral boyun bolgesinde (seviye VI: pretrakeal,
paratrakeal, prelaringeal ve Delphian lenf diigiimleri)
kotii huylu lenf diiglimii saptamada US’nin duyarlili-
ginim diisiik oldugu unutulmamalidir. Amag, fiziksel
inceleme ile saptanamayan bolgesel lenf diigtimii tu-
tulumu varligini arastirmaktir. Boylece ilk ameliyatta
tiroidektomi ile birlikte gerekirse lenf diiglimii disek-
siyonu da yapilarak olast yineleme riski ve ikincil
cerrahi gerekliligi ortadan kaldirilabilir. Tiroid kitlesi
veya lenf diigiimleri ¢ok biiyiikse derin dokulardaki
(superior mediasten/seviye VII, retrofaringeal, para-
faringeal ve subklavikiiler) metastatik hastaligi sap-
tamada ultrasonografi yetersiz kalabilir. Ozellikle
solunum yolu veya 6zofagus tutulumu siiphesinde
bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans
goriintiileme gibi kesitsel goriintiileme yontemlerin-
den yararlanilabilir. Ancak iyotlu kontrast madde kul-
lanildiginda radyoaktif iyot tutulumu degerlendirmesi
ve tedavinin 2-3 ay gecikecegi unutulmamalidir.

Boyun lenf diigiimii tutulumu olan hastalarda akciger
metastazi siklig1 da arttigindan diiz akciger radyogra-
mu yani sira toraks BT cekilebilir.

Papiller tiroid kanseri tanisi alan hastalarda total ti-
roidektomi Onerilir. Total tiroidektomiye her iki lob,
istmus ve piramidal lobun cikarilmasi dahildir. Co-
cuklarda papiller tiroid kanseri %30 iki tarafli ve
%65 cok odakli oldugundan; nodiilektomi, parsiyel
tiroidektomi, lobektomi, subtotal tiroidektomi, totale
yakin tiroidektomi gibi secenekler yeglenmemelidir.
Total tiroidektomi yineleme riskini azaltarak ikinci
cerrahi girisim gereksinimini de azaltmaktadir. Total
tiroidektomi cerrahi sonrasi radyoaktif iyot tedavisi
gerektiren olgularda bu tedavinin etkin bigimde uy-
gulanabilmesi ve tiroglobulinin izlemde tiimor belir-
teci olarak kullanilabilmesi i¢in de gereklidir ©.

Santral veya lateral boyun lenf diigiimii metastazi
bulgulari olan hastalarda santral boyun diseksiyonu
kalici/yineleyen yerel hastalik riskini azaltir ve uzak
metastazlar igin I'3' tedavisinin etkinligini arttirir.
Cocuklarda hastaliksiz yasam siiresi kalici/yineleyen

499



hastalik varligia baglidir ve servikal metastaz sik-
tir. Bu nedenlerle ilk ameliyat sirasinda profilaktik
santral lenf diigiimii diseksiyonu dikkate alinmali-
dir. Cocuk hastalarda yerel/bolgesel metastaz riskini
belirleyen bulgularla ilgili yeterli veri yoktur. Tiroid
kanserli ¢ocuk hastalarda hastaliga 6zgii 10 yillik ya-
samda kalim siiresi %100°diir. Hastaliks1z yasam sii-
resinin uzamasini saglayan en onemli etken ilk cerra-
hidir. Ancak hangi hastalarin agresif cerrahiden yarar
gordiiglinti gosteren uzun donemli ve ileriye doniik
caligmalar heniiz sonuglanmamistir. Bu nedenle cer-
rahinin riskleri ve hastalik yinelemesini dnleyici olasi
yararlari iyi degerlendirilmelidir.

Kotii huylu sitoloji, ameliyat oncesi veya ameliyat
sirasindaki frozen degerlendirmelerde gross ekstra-
tiroidal invazyon ve/veya yerel/bolgesel metastaz
varliginda santral lenf diigiimii diseksiyonu yapil-
masi ikincil cerrahi gerekliligi olasiligini azaltir ve
hastaliksiz sagkalimi uzatir. Papiller tiroid kanserli
hastalarda gozle goriilen ekstratiroidal tutulum ve/
veya yerel/bolgesel metastaz yoksa santral lenf diigii-
mii diseksiyonu tiimor tutulumuna gore yapilir. Tek
tarafli timor varhiginda ayni tarafta santral lenf dii-
giimii diseksiyonu yapilir ve karg: tarafta diseksiyon
yapilip yapilmayacagi ameliyat sirasindaki bulgulara
gore belirlenir.

Lenf diigiimii diseksiyonu i¢in kompartman temelli
yaklasim tercih edilir. Palpasyonla metastatik hastalik
varlig1 belirleme veya “berry picking” seklinde lenf
diigiimii eksizyonu onerilmemektedir. Total tiroidek-
tomiyle birlikte santral lenf diigiimii diseksiyonunun
radyoaktif iyot tedavisi gerekliligi ve hastaliksiz sag-
kalima etkisinin anlagilmasi icin yeni ¢aligmalar ge-
reklidir. Rutin lateral boyun diseksiyonu (seviye II,
IIL, IV, V) 6nerilmez. US verileri lateral kompartman-
larda metastatik lenf diiglimii varligini isaret ettiginde
ve lateral boyun metastazi varligini gosteren sitolojik
veri varliginda lateral boyun diseksiyonu gereklidir.
Lateral boyun metastazi varli§inda lateral boyun di-
seksiyonu yapilmasi yineleme riskini azaltir, hasta-
liksiz sagkalimi uzatir ve cerrahi sonrasi radyoaktif
' ablasyon sagaltimimin bagarisini arttirir .

Total tiroidektomi sonrasi karmasa gelisme siklig1
son yillarda azalsa da rekiirren laringeal sinir yaralan-
mast ve kalici/gegici hipokalsemi goriilebilmektedir.
Diseksiyon sirasinda kesinlikle laringeal sinir gorii-
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liip korunmalidir. Laringeal sinirin tutulmug oldugu
olgularda rezidii tlimor kalmas: goze almarak sinir
korunmalidir. Cerrahi sonrasi uygulanan I'*!' ablasyo-
nu ile kalint1 tiimor temizlenebilmektedir. Total tiro-
idektomi sirasinda paratiroid bezlerinin kanlanmast
bozulursa bir ya da iki paratiroid bezinin sternoklei-
domastoid kas i¢ine ya da nondominant kolun i¢ yii-
ziine otoaktarimi yapilmalidir.

Ameliyat sonras1 donemde kesinlikle akciger yayili-
mui aragtirilmalidir. Lenf diigtimii tutulumu olmaksizin
akciger metastazi ¢cocuklarda yaklasik %6 civarinda-
dir @, Bu nedenle total tiroidektomiden 6 hafta sonra
13" kullanilarak sintigrafik goriintiilemeyle yayilimlar
gosterilebilir. Sintigrafi, kalint1 tiroid dokusu varligi
durumunda yalanci negatif sonug verebilir, bunu 6n-
lemek amaciyla total tiroidektomi uygulanmalidir.
Iyot taramasinin giivenli olmast i¢in TSH >30 mIU/L
olmalidir.

Ameliyat sonras1 yapilan iyot taramasinda cerrahi ile
cikarilamayan yerel/bolgesel hastalik, lenf diigiimii,
uzak metastaz varliginda radyoaktif iyot tedavisi ge-
rekir.

Yaygin bolgesel lenf diigiimii tutulumu varliginda, se-
viye VI, tek tarafly, iki tarafl1 veya karsi taraf seviye I,
IL, 11, IV, V veya retrofaringeal, superior mediastinal
lenf diigiimii (seviye VII) tutulumu, tiroidde sinirhi 4
cm’den biiyiik tiimor varliginda veya tiimoriin tiroid
digina uzanimi oldugunda da radyoaktif iyot tedavisi
onerenler vardir ©.

I8! verildikten sonra ek tedavi verilip verilmeyecegi
her hasta i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilir. Ek tedavinin
getirecegi olasi risk ve yararlar iyi degerlendirilme-
lidir.

Geng yasta tan1 alma, kotii histoloji, kapsiil invazyo-
nu, pozitif cerrahi sinir ve tant sirasinda lenf diigiimii
ve akciger yayilimi sagaltim sonrasinda yineleme ris-
kini arttirmaktadir.

Ameliyat sonras1 donemde olgular fiziksel inceleme,
US ve tiroglobulin diizeyleri ile izlenmelidir. Tiroglo-
bulin, diferansiye tiroid kanserlerinin tani, tedavi ve
uzun donem izleminde kullanilan duyarlt bir timor
belirtecidir. Tiroglobulin antikorlari da tiim 6rnekler-
de eszamanl olarak dl¢iilmelidir. Tiroglobulin antiko-
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ru varliginda tiroglobulin sonucu degerlendirilemez.
MEDULLER TiROID KANSERI

Mediiller tiroid kanseri (MTK), tiroid kanserleri
arasinda tgiincii siklikta goriiliir. Olgularin %801
rastlantisal olup, genellikle yasamimn dort ve altinci
on yilinda goriiliirken, %?20’si otozomal dominant
kalitimla ortaya ¢ikmaktadir. Kalitsal olarak goriilen
MTK leri, multipl endokrin neoplazi (MEN) olarak
bilinen bir grup endokrin hastalikla ya da yalnizca
MTK goriilen ailesel MTK ile iliskilidir. Eskiden
MEN ile beraber goriilen MTKleri daha sik bildiri-
lirken giinlimiizde ailesel olgular 6n plana ¢cikmakta-
dir 19, Cocukluk caginda goriilen MTK ’lerinin ¢ogu
kalitsaldir ve kesinlikle bu acidan incelenmelidir.

MEN 2 ile iligkili gen 10. kromozumun sentrome-
rik bolgesinde bulunan proto-onkogen ozelligindeki
RET (rearranged during transfection) genidir. Bu gen
yalnizca noral krest hiicrelerinde etkindir, hiicrelerin
biiytimesi ve ¢ogalmasindan sorumludur. Mutasyona
ugramasi sonucu MTK ne neden oldugu gosterilmis-
tir 1. RET proto-onkogenindeki mutasyon rastlanti-
sal olgularda da %40 oraninda gosterilmistir @.

Kalitsal olgularda MTK genellikle ¢ok odakli ve
iki taraflidir. Odaklarin cevresinde parafolikiiler C
hiicre hiperplazisi ile karakterlidir. Genel olarak ka-
litsal MTK parafolikiiler C hiicrelerinde hiperplazi
ile baglay1p, invazif mikrokanser, ardindan makros-
kopik hastalik ve tedavi edilmezse uzak metastazla
karsimiza c¢ikar. Uzak metastazlar erken donem-
de akciger, karaciger ve kemige olup, beraberinde
hava yolu tikanikligina neden olabilir ve genellikle
oliimle sonuglanir >, flerlemis olgularda en sik
belirti ishal (>10/giin) olup, serum kalsitonin diizey-
leri yiiksektir. ishale flushing de eslik edebilir. Bu
durum daha ender olup heniiz belirlenememis bazi
hormonal etkinliklere baglanmaktadir . MEN 2A
ve 2B’de MTK tiim olgularda goriiliir, MEN 2B’de
daha erken ortaya ¢ikar. Bu nedenle ailesel olgularda
RET mutasyonu 5 yas Oncesinde aragtirilmalidir @.
MEN 2B’li olgularda 1 yasindan 6nce, MEN 2A’1
olgularda ise 5 yasindan once profilaktik tiroidekto-
mi uygulanmalidir . Olgunun yas1 kiiciikse ve lenf
diigimii tutulumu agisindan kanit yoksa profilaktik
tiroidektomi sirasinda santral boyun diseksiyonu ge-
reksizdir 12,

Rastlantisal MTK siiphesinde serum kalsitonin dii-
zeyi oldukga yararli bir gostergedir. Ameliyat oncesi
donemde MTK li olgularin hepsi US ile lenf diigtimii
yayilimi agisindan incelenmelidir. MTK’li olgularda
total tiroidektomi ile birlikte santral boyun diseksi-
yonu yapilmalidir. Olgularin takibinde kalsitonin ve
karsinoembriyonik antijen (CEA) diizeyleri oldukca
yararli olup, yiikselmeleri hastaligin yineledigini gos-
terir.
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