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TEŞEKKÜR 

Uzmanlık eğ-t-m-m ve tez sürec-m boyunca b-lg-s-, tecrübes- ve -lg-s-yle bana 

kılavuzluk eden, her da-m örnek aldığım saygıdeğer hocam Mehtap EVRAN 

OLGUN’a teşekkürler-m- sunarım. Tüm eğ-t-m hayatım boyunca her zaman yanımda 

ve arkamda olan ve olmaya devam edecek olan -lk öğretmen-m ve babam Mehmet 

NEDİRLİ’ye teşekkür eder-m. Tez sürec-m ve tüm hayatım boyunca destekler-n- her 

zaman yanımda h-ssett-ğ-m annem Ruşen NEDİRLİ’ye , ablam Mel-ke YILDIRIM ve 

ab-m Gökhan NEDİRLİ’ye teşekkür eder-m. Çalışmamın -stat-st-k sürec-n-n her 

adımında bana yardımcı olan Nazlı TOTİK DOĞAN’a teşekkür eder-m. Ayrıca tez 

sürec-m boyunca benden yardımlarını es-rgemeyen hek-ml-ğ-n- ve -ş et-ğ-n- her zaman 

örnek aldığım saygıdeğer arkadaşım Doğukan AKÇALIOĞLU’na ; as-stanlık sürec-m 

boyunca her zaman yanımda olan kıymetl- arkadaşlarım Merve KOBA, İrem 

KOLSUZ ve Furkan DAL’a teşekkür eder-m. Ayrıca as-stanlık eğ-t-m sürec-mde emeğ- 

geçen tüm Çukurova Ün-vers-tes- Tıp Fakültes- İç Hastalıkları Anab-l-m Dalı mensubu 

hocalarıma teşekkür eder-m. 
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ÖZET 

DIferansIye TIroId KarsInomlu Hastalarda PreoperatIf TIroglobulIn ve 

AntItIroglobulIn SevIyelerInIn PostoperatIf Dönemde TakIbI ve Prognoza EtkIsI 

GIrIş ve Amaç: T-ro-d kars-nomları dünyada en sık görülen endokr-n mal-gn-te 

olup bunun büyük kısmını d-ferans-ye t-ro-d kanserler- (DTK) oluşturmaktadır. Genel 

anlamda prognozu -y- olsa da yıllar -ç-nde tak-pte nüks hastalık gel-şeb-lmekte ve mortal 

sonuçları olab-lmekted-r. Bu yüzden uzun sürel- tak-b-n-n d-kkatl- b-r şek-lde yapılmasına 

ve uzun süreçte prognozu ön göreb-lecek parametreler-n varlığına -ht-yaç duyulmaktadır. 

Bu bağlamda t-roglobul-n (Tg) ve ant-t-roglobul-n (Ant--Tg) değerler- hastalık tak-b-nde 

kullanılan parametreler olsa da operasyon önces- değerler-n-n prognozu öngörmedek- 

değer- hala bak-r b-r konudur. B-z çalışmamızda DTK’l- hastalarda Tg ve Ant--Tg 

değerler-n-n preoperat-f dönemdek- düzeyler-n-n prognoza etk-s-n- ve anlamlılık düzey-n- 

araştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: Çalışmamızda hastanem-zde Ek-m 2017 ve Ek-m 2023 

tar-hler- arasında tanı alan 2458 DTK hastası tarandı. Bunlardan opere olan ve preoperat-f 

dönemde Tg ya da Ant--Tg değerler- ölçülmüş olanlar bel-rlend-. Y-ne çalışma 

kapsamında hastaların tak-ptek- r-sk düzey-n-n bel-rlenmes-nde Amer-kan T-ro-d 

Derneğ-n-n (ATA) 2015 yılında güncellenen kılavuzunda bel-rt-len r-sk sınıflaması 

kullanıldı. Bu bağlamda preoperat-f dönemde Tg veya Ant--Tg düzeyler- ölçülmüş 

olmasına rağmen patoloj- raporlarında r-sk değerlend-rmes- -ç-n gerekl- ver-ler- 

bulunmayan 20 hasta çalışma dışı bırakılarak tüm kr-terlere uyan DTK’l- 179 hasta 

çalışmaya dah-l ed-ld-. Hastaların preoperat-f dönemdek- Tg ve Ant--Tg düzeyler- 

postoperat-f dönem tak-pler-yle karşılaştırıldı ve preoperat-f dönemdek- yüksek 

değerler-n, postoperat-f dönemde mevcut sev-yeler-n düşme süres-nde b-r uzama -le 

-l-şk-l- olup olmadığı araştırıldı. Y-ne preoperat-f dönemdek- Tg ve Ant--Tg düzeyler-; 

metastat-k hastalık varlığı, tak-plerde nüks gel-ş-m- ya da rez-d-v doku varlığına etk- 

açısından değerlend-r-ld-. Nüks ve rez-d-v-n değerlend-r-lmes-nde hastaların postoperat-f 

dönem ultrasonograf- (US) ve s-nt-graf- sonuçları kullanıldı. Hastaların preoperat-f 

dönem Tg ve Ant--Tg düzeyler- -le postoperat-f dönem r-sk sınıflaması arasında 



 

 X 

korelasyon olup olmadığı da araştırıldı. Hastaların preoperat-f -nce -ğne asp-rasyon 

b-yops-s- (TİİAB) sonuçları ve mal-gn-te pred-ks-yonu açısından, postoperat-f patoloj- 

sonuçları -le karşılaştırıldı. Y-ne preoperat-f dönemdek- US -le bel-rlenen nodül özell-kler- 

mal-gn-tey- yansıtması ve prognozu öngörmedek- anlamlılığı açısından ATA r-sk 

değerlend-rme sonuçları -le karşılaştırıldı. Hastaların demograf-k özell-kler-, mortal-tey- 

etk-leyeb-lecek komorb-d hastalıklarının varlığı, preoperat-f dönemden postoperat-f 

48.aya kadar olan serum TSH, serbest T3, serbest T4, Tg ve Ant--Tg düzeyler-, operasyon 

sürec- ve sonrasındak- ek komorb-d-teler- göstereb-lecek b-yok-myasal parametreler- de 

çalışmaya eklend-. Hastaların postoperat-f dönemdek- nüks ya da rez-d-v varlığı, mevcut 

nüksler-n kaçıncı ayda gerçekleşt-ğ- ve mevcut durumlarda sonrak- aşamada yapılan 

tedav- şek-ller- (reoperasyon, Radyoakt-f -yot (RAI) ya da t-roz-n k-naz -nh-b-törü (TKİ) 

kullanımı çalışma kapsamında değerlend-r-ld-. 

Bulgular: Çalışmaya alınan 179 DTK hastasının % 76,5’- kadın, % 23,5’- erkekt-. 

Kadın/ erkek oranı yaklaşık 3,2’yd-. Hastaların ortalama yaşı 51,42 ±15,56 yıl -d-. 

Çalışmamızda nüks gel-şen ve gel-şmeyen hastaların operasyon önces-nden 24.aya kadar 

olan Tg ortalamalarındak- zamana bağlı değ-ş-m -stat-ksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001). Çalışmamızdak- hastaların preoperat-f dönemden postoperat-f 24. aya kadar 

olan Tg ortalama değerler-ndek- değ-ş-mde nüks olan ve olmayan gruplarda anlamlı 

derecede fark tesp-t ed-lm-şt-r (p=0,002). Çalışmamızda preoperat-f dönem Tg değer-n-n 

nüks durumundak- ayırt ed-c-l-ğ- -ç-n cut-off değer- 100,10 ng/mL olarak saptanmıştır. Bu 

değer -stat-st-ksel olarak sınırda anlamlı kabul ed-lm-şt-r (p=0,063). Çalışmamızda 

operasyon önces-nden 24.aya kadar olan Ant--Tg ortalamalarındak- zamana bağlı değ-ş-m 

nüks olan ve olmayan gruplarda -stat-ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,587). 

Hastaların preoperat-f dönemden -t-baren olan Ant--Tg ortalamalarının postoperat-f 24. 

aya kadar olan tak-pler-ndek- değ-ş-m nüks olan ve olmayan gruplarda benzer 

bulunmuştur (p=0,341). 

Sonuç: T-roglobul-n düzeyler-n-n preoperat-f dönemdek- düzeyler- prognozu 

öngörmede ve nüks hastalık r-sk-n- bel-rlemede anlamlı b-r parametred-r. Ant-t-roglobul-n 

-se nüks hastalık varlığını göstermede tek başına yeterl- prognost-k öneme sah-p olmasa 

da Tg -le -nterferens- dolayısıyla DTK tak-b-nde Tg -le b-rl-kte değerlend-r-lmes- gereken 
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b-r parametred-r. Rez-d-v varlığı preoperat-f tümör davranış özell-kler-n- göstermekten 

çok operasyonun yeterl-l-ğ- -le -l-şk-lend-r-lm-şt-r. 

Anahtar KelImeler: T-roglobul-n, Ant-t-roglobul-n, D-ferans-ye T-ro-d 

Kars-nomu, Nüks, Rez-d-v Doku. 
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ABSTRACT  

The Effect of PreoperatIve ThyroglobulIn and AntIthyroglobulIn Levels on 

PostoperatIve Follow-Up and PrognosIs In Patıents wIth DIfferentIated ThyroId 

CarcInoma 

ObjectIve: Thyro-d carc-nomas are the most common endocr-ne mal-gnanc-es -n 

the world and the major-ty of these are d-fferent-ated thyro-d cancers. Although the 

prognos-s -s generally good, recurrent d-sease may develop -n years of follow-up and may 

have mortal consequences. Therefore, there -s a need for careful long-term follow-up and 

the presence of parameters that can pred-ct prognos-s -n the long term. In th-s context, 

although thyroglobul-n and ant-thyroglobul-n values are parameters used -n d-sease 

follow-up, the value of preoperat-ve values -n pred-ct-ng prognos-s -s st-ll a v-rg-n subject. 

In th-s study, we a-med to -nvest-gate the effect and s-gn-f-cance of preoperat-ve 

thyroglobul-n (Tg) and ant-thyroglobul-n (Ant--Tg) levels on prognos-s -n pat-ents w-th 

d-fferent-ated thyro-d carc-noma. 

MaterIals and Methods: We screened 2458 pat-ents w-th d-fferent-ated thyro-d 

carc-noma (DTC) d-agnosed -n our hosp-tal between October 2017 and October 2023. Of 

these, those who underwent surgery and had Tg or Ant--Tg values measured -n the 

preoperat-ve per-od were -dent-f-ed. The r-sk class-f-cat-on spec-f-ed -n the 2015 updated 

gu-del-nes of the Amer-can Thyro-d Assoc-at-on (ATA) was used to determ-ne the r-sk 

level of the pat-ents -n the follow-up and -n th-s context, although Tg or Ant--Tg levels 

were measured -n the preoperat-ve per-od, 20 pat-ents who d-d not have the necessary 

data for r-sk assessment -n the pathology reports were excluded from the study and 179 

pat-ents w-th d-fferent-ated thyro-d carc-noma (DTC) who met all cr-ter-a were -ncluded 

-n the study. The preoperat-ve Tg and ant--Tg levels of the pat-ents were compared w-th 

the postoperat-ve follow-up and -t was -nvest-gated whether the h-gh values -n the 

preoperat-ve per-od were assoc-ated w-th a prolongat-on -n the fall t-me of the current 

levels -n the postoperat-ve per-od. Tg and Ant--Tg levels -n the preoperat-ve per-od were 

also evaluated -n terms of the presence of metastat-c d-sease, recurrence dur-ng follow-

up or the presence of res-dual t-ssue. Postoperat-ve ultrasonography US and sc-nt-graphy 
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results were used -n the evaluat-on of recurrence and res-dual t-ssue. The preoperat-ve Tg 

and ant--Tg levels of the pat-ents were also -nvest-gated for correlat-on w-th the 

postoperat-ve r-sk class-f-cat-on.The results of preoperat-ve f-ne needle asp-rat-on b-opsy 

(FNAB) and postoperat-ve pathology results were evaluated -n terms of pred-ct-on of 

mal-gnancy. Nodule character-st-cs determ-ned by US -n the preoperat-ve per-od were 

compared w-th ATA r-sk assessment results -n terms of the-r s-gn-f-cance -n reflect-ng 

mal-gnancy and pred-ct-ng prognos-s. Demograph-c character-st-cs of the pat-ents, 

presence of comorb-d d-seases that may affect mortal-ty, serum TSH, free T3, free T4, Tg 

and Ant--Tg levels from preoperat-ve per-od to 48th month postoperat-vely, b-ochem-cal 

parameters that may -nd-cate add-t-onal comorb-d-t-es dur-ng and after the operat-on were 

also -ncluded -n the study. The presence of recurrence or rec-d-v-sm -n the postoperat-ve 

per-od, the number of months of recurrence and the treatment modal-t-es (reoperat-on, 

RAI or TKI) were evaluated w-th-n the scope of the study. 

Results: Of the 179 DTK pat-ents -ncluded -n the study, 76.5 % were female and 

23.5 % were male. The female to male rat-o was approx-mately 3.2. The mean age of the 

pat-ent populat-on was 51.42 ±15.56 years. In our study, the t-me-dependent change -n 

thyroglobul-n averages of pat-ents w-th and w-thout recurrence from preoperat-ve to 24th 

month was stat-st-cally s-gn-f-cant (p<0.001). There was a s-gn-f-cant d-fference -n the 

change -n thyroglobul-n mean values of the pat-ents -n our study from the preoperat-ve 

per-od to the postoperat-ve 24th month -n the groups w-th and w-thout recurrence 

(p=0.002). In our study, the cut-off value for the d-scr-m-nat-on of preoperat-ve 

thyroglobul-n value -n case of recurrence was determ-ned as 100.10 ng/ mL. Th-s value 

was cons-dered stat-st-cally borderl-ne s-gn-f-cant (p=0.063). In our study, the t-me-

dependent change -n ant-thyroglobul-n averages from preoperat-ve to 24th month was not 

stat-st-cally s-gn-f-cant -n the recurrence and non-recurrence groups (p=0.587). The 

change -n the mean ant-thyroglobul-n levels from the preoperat-ve per-od to the 24th 

month postoperat-vely was s-m-lar -n the recurrence and non-recurrence groups 

(p=0.341). 

ConclusIon: Preoperat-ve thyroglobul-n levels are a s-gn-f-cant parameter -n 

pred-ct-ng prognos-s and determ-n-ng the r-sk of recurrent d-sease. Although 

ant-thyroglobul-n alone does not have suff-c-ent prognost-c s-gn-f-cance to -nd-cate the 
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presence of recurrent d-sease, -t -s a parameter that should be evaluated together w-th 

thyroglobul-n -n the follow-up of DTK due to -ts -nterference w-th thyroglobul-n. The 

presence of recurrence was assoc-ated w-th the adequacy of the operat-on rather than 

preoperat-ve tumor behav-or character-st-cs. 

Keywords: Thyroglobul-n, Ant-thyroglobul-n, D-fferent-ated Thyro-d Carc-noma, 

Recurrence, Res-dual T-ssue 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

T-ro-d kars-nomu dünyada en sık görülen endokr-n kanserd-r.1 Prognozu 

genell-kle -y- seyretmekte olup 10 yıllık sağkalımı % 80 -le % 95 arasında 

değ-şmekted-r.2 Bölgesel nüks oranları %5-20 arasında değ-ş-rken uzak metastaz 

oranları % 10 c-varında görülmekte ve en sık uzak metastaz gel-şen bölge akc-ğer 

olmaktadır.3 

T-ro-d kanser- her ne kadar prognozu -y- olan b-r kanser olsa da nüks hastalık 

gel-şt-ğ-nde mortal seyredeb-lmekted-r ve bu nedenle yakın tak-b-n-n yapılmasına ve 

nüks hastalığın erken tesp-t- -ç-n prognost-k değer- olan parametrelere -ht-yaç 

duyulmaktadır. T-roglobul-n, DTK’de t-ro-dektom- sonrasında rez-d-v varlığını 

bel-rlemede veya metastat-k hastalığı göstermede kullanılır.3 Ancak Tg değer- Ant--Tg 

-le -nterferans vermes- durumunda olduğundan düşük ölçüleb-lmekte ve bu da hasta 

tak-b-nde -k- parametren-n b-rl-kte değerlend-r-lmes- -ht-yacını doğurmaktadır.4 

L-teratürdek- rut-n değerlend-rmelerde henüz yer almamış olsa da preoperat-f 

dönemdek- Tg ve Ant--Tg düzey-n-n prognozu öngörmedek- değer-yle -lg-l- yapılmış 

çalışmalar bulunmaktadır. Oltmann ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada operasyon 

önces- Tg değerler-n-n >500 ng/mL olması metastat-k hastalık -le -l-şk-lend-r-lm-şt-r.5 

Y-ne R-nald- ve ark tarafından yapılan, yüksek Tg değerler- -le DTK’ler- arasındak- 

-l-şk-y- araştıran çok merkezl- b-r çalışmada Tg değerler- en yüksek olan grupta en 

düşük olan gruba göre 9 kat daha fazla DTK gel-şt-ğ- görülmüştür.6 Hul-kal ve ark. 

tarafından yapılan prospekt-f b-r çalışmada,  çalışmaya alınan hastalardan nodüller-n-n 

s-toloj- sonucu bel-rs-z olan ve Tg değer- >53 ng/mL olan hastaların % 76’sına t-ro-d 

kanser- (TK) tanısı konulmuştur. Bu çalışmaların da destekled-ğ- üzere Tg’n-n 

preoperat-f dönemdek- yüksekl-ğ-n-n mal-gn-te pred-ks-yonunda ve dolaylı olarak 

prognoz üzer-ne etk-s- önem arz etmekted-r. Ancak l-teratürde bu konu -le -lg-l- yeterl- 

sayıda çalışma yer almamaktadır. 

Ant--t-roglobul-n düzeyler-ndek- değ-ş-m dolaylı olarak t-ro-d doku kütles-ndek- 

değ-ş-kl-kler- yansıttığından, Ant--Tg düzeyler-n-n operasyon sonrası DTK’de tümör 
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bel-rtec- olarak kullanımını destekleyen; bu bağlamda Ant--Tg yüksel-ş-n- veya tak-pte 

poz-t-fleşmes-n- nüks -le, -lerley-c- b-r düşüşünü -se tedav- başarısı -le -l-şk-lend-ren 

yayınlar bulunmaktadır.7  Hosse-n- ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada operasyon 

önces- Ant--Tg ≥ 30 IU/ml olan hastalarda mal-gn-te oranı Ant--Tg  < 30 IU/ml olan 

hastalara göre daha yüksek bulunmuş ve anal-zler-n sonucunda hem Pearson k--kare 

test-nde (p = 0,024) hem de F-sher exact test-nde (p = 0,017) -k- grup arasında 

-stat-st-ksel anlamlı fark tesp-t ed-lm-şt-r.8 Bununla b-rl-kte özgünlük farklılıkları, 

opt-mal olmayan duyarlılık, kanca etk-ler- ve Tg ve Ant--Tg -nterferens-n-n etk-s-n-n 

net b-r şek-lde ortaya konulamaması g-b- nedenlerden dolayı, mevcut Tg ve Ant--Tg 

yöntemler-yle bu parametreler-n DTK tak-b-nde kullanımının güven-l-rl-ğ-n-n 

tartışmalı olduğunu öne süren çalışmalar da mevcuttur.9 

L-teratürdek- az sayıda çalışma örneğ-n-n çel-şk-l- sonuçları göstermekted-r k-, 

Tg ve Ant--Tg’n-n preoprerat-f dönemdek- değerler-n-n prognozu ön görmedek- 

anlamlılığı -le -lg-l- net b-r konsensus bulunmamakta olup yapılacak olan çalışmalarla 

aydınlatılması gereken b-r konudur. B-z de çalışmamızda Tg ve Ant--Tg düzeyler-n-n 

prognoza olan etk-ler-n- kapsamlı şek-lde değerlend-rmek ve mevcut parametreler-n 

DTK tak-b-nde hang- aşamalarda yer alması gerekt-ğ-n- ve prognozu etk-leyeb-lecek 

d-ğer parametreler-n etk-ler- çerçeves-nde anlamlılık düzey-n- araştırmayı amaçladık.  

  



 

 3 

2.GENEL BİLGİLER 

2.1.TIroId EmbrIyolojI, AnatomI ve FIzyolojIsI 

T-ro-d bez- gestasyonel 3.haftada (yaklaşık olarak 24. günde) pr-m-t-f ön 

bağırsaktan gel-şen vücudun -lk endokr-n organıdır.  T-ro-d bez- d-l tabanındak- 1. ve 

2. far-ngeal poştan köken alır ve far-nks tabanının orta yüzey-ndek- endodermal 

ep-telyal hücreler-n prol-ferasyonu -le gel-ş-r.10 Prol-fere olan endodermal hücreler 

t-ro-d d-vert-külünü oluşturur. Gestasyonun 5. haftasının başında t-ro-d d-vert-külü orta 

hat boyunca kaudale doğru hareket eder sonrasında hyo-d kem-k ve larenks kıkırdağın 

önüne geçer. Göç sırasında t-ro-d, t-roglossal kanal yoluyla d-le bağlı kalır. Gestasyonel 

5. haftada t-ro-d-n sağ ve sol loba bölünmes- gerçekleş-r ve aynı zamanda kals-yum 

metabol-zmasında öneml- b-r rol oynayan parafol-küler C hücreler-ne farklılaşan 

ult-mobrank-al c-s-m 4. ve 5. far-ngeal poştan bu dönemde gel-ş-r. Ult-mobrank-yal 

c-s-mler t-ro-d-n super-or dorsolateral yönü -le b-rleşerek Zuckerkandl tüberkülünü 

oluşturur. Gebel-ğ-n 7. haftasında t-ro-d bez-, boyundak- n-ha- hedef-ne ulaşmıştır. 

T-roglossal kanal -se gebel-ğ-n 10. haftasında dejenere olur ve ger-ye sadece onun esk- 

varlığını gösteren foramen çekum kalır. Hücresel farklılaşma ve olgunlaşma -se 12. 

gebel-k haftasına kadar devam eder ve t-ro-d bez- tam fonks-yonel olgunluğuna 12. 

haftada ulaşır.11 

T-ro-d bez- anatom-k olarak -sthmusla b-rb-r-ne bağlanmış -k- lobdan oluşur ve 

trakeanın önünde yer alır. Yaklaşık olarak yet-şk-nlerde 20-25 g ağırlığındadır; 

yaklaşık olarak 4 cm uzunluğunda, 15–20 mm gen-şl-ğ-nde ve 20–39 mm kalınlığında 

boyutlara sah-pt-r.  Bez f-bröz b-r kapsülle kaplıdır. T-ro-d lobları med-alde trakea ve 

larenks arasında bulunur ve lateralde karot-s kılıfı ve sternokle-domasto-d kas -le 

çevr-lm-şt-r. Lateralde der-n serv-kal fasya gevşek b-r yalancı kapsül oluşturur, 

anter-orda bez yüzeysel fasya ve plat-sma -le kaplıdır ve poster-orda der-n serv-kal 

fasyanın kalınlaşmasıyla oluşan Berry suspensor l-gament- -le trakea ve lar-nkse 

tutturulmuştur.12 Bez-n super-or kısmı -nfer-or konstr-ktör kasın lateral-ne ve 

sternot-ro-d kasın poster-oruna kadar uzanır. Alt kısmı -se 5. veya 6. trakeal halkaların 

sev-yeler-ne kadar uzanır ve posterolateralde karot-s kılıfı ve -çer-ğ-n- örter. İsthmus 
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-se trakeanın 2-3-4. halkaları -le bağlantılıdır. Hastaların yaklaşık %50's-nde loblardan 

veya -sthmustan köken alan ve genell-kle sola doğru yönlend-r-lm-ş b-r p-ram-dal lob 

bulunab-l-r.13 

T-ro-d bez- esas olarak super-or t-ro-d arter ve -nfer-or t-ro-d arter olmak üzere 

-k- esas arterden beslen-rken, ek olarak b-r orta hat arter- olan t-ro-d -ma da t-ro-d 

bez-n-n beslenmes-n- destekler.14 T-ro-d bez-n-n venöz drenajı üç temel ven -le 

sağlanır: üst, orta ve alt t-ro-d venler. Dördüncü olarak her zaman mevcut olmayan 

Kocher t-ro-d ven- de bulunab-l-r. Üç ç-ft t-ro-d ven-, t-ro-d bez-n-n gerçek kapsülünün 

der-nl-kler-nde bulunan t-ro-d venöz pleksustan kaynaklanır. Üst ve orta t-ro-dal venler 

-nternal juguler vene drene olurken alt t-ro-d ven- -se -nnom-nat ven -ç-ne drene olur. 

T-ro-d bez-n-n -nnervasyonu 10. kran-al s-n-r (nervus vagus) ve serv-kal sempat-k nöral 

pleksustan sağlanmaktadır.14,15 

T-ro-d bez-, t-ro-d hormonlarının sentezlenmes-nden ve depolanmasından 

sorumlu t-ro-d fol-küller-nden oluşan endokr-n b-r organdır. Tirositler olarak 

adlandırılan fol-küler ep-tel hücreler- lümendek- kollo-d- çevreler. Ult-mobrank-yal 

hücreler ve onlara eşl-k eden nöral hücreler -se, kals-ton-n hormonunu salgılayan t-ro-d 

bez-ndek- C hücreler-n-n köken-d-r. H-potalamustan salgılanan T-rotrop-n salgılattırıcı 

hormon (TRH) ön h-pof-z bez-n- uyararak T-ro-d uyarıcı hormon (TSH) 

salgılanmasına sebep olur. TSH -se t-ro-d bez-ndek- t-ros-tler- uyararak t-roks-n (T4- 

%80) ve tr--yodot-ron-n (T3-%20) salınmasına neden olur.14 T-ro-d bez-n-n akt-v-tes- 

ağırlıklı olarak h-pof-z gl-koprote-n hormonu olan TSH konsantrasyonu -le düzenlen-r. 

TSH, alfa ve beta subünitlerinden oluşan heterodimer bir moleküldür. Alfa subün-t- 

(gl-koprote-n hormonları, alfa pol-pept-t); TSH, fol-kül uyarıcı hormon (FSH), 

lute-n-ze ed-c- hormon (LH) ve koryon-k gonadotrop-n (CG) -ç-n ortaktır. Beta subün-t- 

-se t-ro-d fol-küler hücreler-n-n bazolateral membranında eksprese ed-len TSH 

reseptörü (TSH-R) -le etk-leş-me g-rd-ğ- ve olgun heterod-mer-k prote-n-n oluşumunda 

hız sınırlayıcı olduğu -ç-n moleküle özgüllük ver-r. Bununla b-rl-kte, serbest beta 

subün-t- akt-f değ-ld-r ve hormonal b-yoakt-v-tey- sağlamak -ç-n alfa subün-t- -le 

kovalent olmayan b-r bağa gereks-n-m duyar. 

Dolaşımdak- TSH konsantrasyonu -se b-r yandan TRH'n-n st-mulan etk-s- -le 

d-ğer yandan t-ro-d hormonlarının suprese etk-ler- -le dengelen-r.15 TSH, ep-telyal 
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hücre yüzey-ndek- membran reseptörüne bağlanarak plazma zarında bulunan aden-lat 

s-klazı akt-ve eder ve bu da s-kl-k adenoz-n monofosfat (cAMP) düzeyler-n-n artışına 

neden olur. cAMP artışı -se, t-ro-d hormonunun oluşumuyla sonuçlanan ek hücre -ç- 

s-nyal yolaklarının uyarılmasına yol açar.14 İyot t-ro-d hormon yapımında kr-t-k 

hammadded-r, çünkü T4 ağırlığının %65'- -yottur. Alınan -yot em-l-r ve dolaşımda 

-yodür olarak taşınır. T-ro-d bez-, sodyum/-yodür s-mporter (NIS) aracılığıyla -yodürü 

t-ros-tler-n bazolateral plazma zarı boyunca depolar. Hücre -ç- -yodür daha sonra t-ro-d 

fol-küller-n-n lümen-nde taşınır. Bu arada, t-ros-t endoplazm-k ret-kulum, -k- anahtar 

prote-n olan t-ro-d peroks-daz (TPO) ve t-roglobul-n- (Tg) sentezler. T-roglobul-n, 

t-roz-ller-n -yod-nasyonu ve hormon oluşumu -ç-n substrat görev- gören fol-küller-n 

lümen-ne salgılanan 660 kDa'lık b-r gl-koprote-nd-r. TPO ap-kal plazma zarında 

yerleşm-ş olan b-r enz-md-r, buradak- H2O2 düzey-n- azaltırken, -yodürün oks-dasyon 

durumunu Tg’y- -yotlayab-len b-r türe yükselt-r ve -yodu Tg'dek- t-roz-llere bağlar. 

Tg'n-n başlangıç -yotlanması -le mono-yodot-roz-n (MIT) ve d--yodot-roz-n (DIT) 

üret-l-r. İyotlamanın devam etmes-yle, her -k-s- de halen pept-t bağı -le bağlı olan -k- 

DIT kalıntısını b-rleşt-r-lerek T4, b-r DIT ve b-r MIT b-leşt-r-lerek T3'ü oluşturulur. 

Bağlanma (coupl-ng), hem alıcı hem de donör -yodot-roz-l, Tg molekülü -ç-nde 

gerçekleş-r. Reaks-yon, TPO tarafından katal-ze ed-l-r (H202 gerekt-r-r; H2O2 -se 

t-ros-tte NADPH oks-daz tarafından üret-l-r). Tg t-ros-tler-n ap-kal kutbunda depolanır 

ve t-ro-d hormonuna -ht-yaç duyulduğunda endozomlara ve l-zozomlara taşınarak 

proteazlar, özell-kle endopept-dazlar, kateps-nler B, L, D ve ekzopept-dazlar tarafından 

s-nd-r-l-r. Tg s-nd-r-m-yle T4 ve T3 dolaşıma salınır.16 

2.2.TIroId NodüllerInIn DeğerlendIrIlmesI ve TIroId UltrasonografIsI 

T-ro-d nodüller- sık görülür ve son 20 yılda ultrasonograf-n-n (US) kl-n-k 

kullanımdak- artışıyla b-rl-kte prevalans artmaktadır. Er-şk-nler-n yaklaşık %60'ında 

b-r veya b-rden fazla t-ro-d nodülü bulunab-l-r. Bu nodüller-n yaklaşık %5'-n-n mal-gn 

olduğu tesp-t ed-lm-şt-r.17 T-ro-d nodülünün değerlend-r-lmes- öncel-kle kl-n-k r-sk 

faktörler-n-n değerlend-r-lmes- ve boynun US -le -ncelenmes- -le başlar. Ultrasona 

dayanan r-sk sınıflandırma s-stemler- nodül özell-kler- ve boyutunu göz önünde 

bulundurarak mal-gn-te r-sk-n- ve b-yops- -ht-yacını tahm-n etmek -ç-n kullanılır.18 

Doğru karakter-zasyon yapab-lmek ve mal-gn-te r-sk-n- tahm-n edeb-lmek -ç-n, US 
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raporunda nodülün ekojen-tes- (h-poeko-k, h-pereko-k, -zoeko-k); kompoz-syonu 

(sol-d, k-st-k, m-kst), şekl- ve kenarlarının düzenl- olup olmadığı; kals-f-kasyonların 

veya d-ğer h-pereko-k odakların nodül -ç-ndek- varlığı ve tüm serv-kal lenf nodlarının 

özell-kler- bel-rt-lmel-d-r.19 Sol-d, h-poeko-k ve uzunluğu en-nden daha fazla olan, 

düzens-z kenarlı, m-kro kals-f-kasyonlar barındıran, bozulmuş kenar kals-f-kasyonları 

olan veya ekstrat-ro-dal uzanım gösteren nodüller-n mal-gn olma olasılığı yüksekt-r. 

Özell-kle m-kro kals-f-kasyonların t-ro-d nodüller-n-n mal-gn potans-yel-n- göstermede 

% 89 sens-t-v-te, % 95 spes-f-te ve % 94 kes-nl-ğe sah-p olduğu göster-lm-şt-r.20 

Ultrasonun mal-gn-te potans-yel-n- tahm-n etmektek- doğruluğunu değerlend-rmek 

amacıyla yapılan b-r çalışmada; b-ld-r-len sens-t-v-te ve spes-f-te, sol-d nodüller -ç-n 

sırasıyla % 87 ve % 56, h-poeko-k nodüller -ç-n % 73 ve % 56, uzunluğu en-nden daha 

uzun nodüller -ç-n % 53 ve % 93, -nf-ltrat-f sınırlı nodüller -ç-n % 59 ve % 79 dur.21 

Ekstrakapsüler yayılım, hem uzak metastaz hem de lokal nüks -ns-dansında artış -le 

-l-şk-l- olduğu -ç-n yüksek r-skl- b-r özell-kt-r. Ayrıca, preoperat-f görüntülemelerde 

gros ekstrakapsüler yayılım mevcud-yet-, hastanın uygun cerrah- şekl-n-n 

bel-rlenmes-nde (lobektom- yer-ne totale yakın veya total t-ro-dektom-) ve postoperat-f 

adjuvan radyoakt-f -yot (RAI) tedav-s- gerekl-l-ğ-n- bel-rlemede öneml- b-r faktördür.20  

Sonograf-k paternler-ne göre -nce -ğne asp-rasyon b-yops-s- (İİAB) gerekl-l-ğ- 

Tablo 1’ de göster-lm-şt-r.22 
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Tablo 1. Ultrasonograf, (US) paternler,ne göre İİAB gerekl,l,ğ, 

SONOGRAFİK 
PATERN US ÖZELLİKLERİ 

ÖNGÖRÜLEN 
MALİGNİTE 

RİSKİ (%) 

EN GENİŞ 
ÇAPA GÖRE 

İİAB ÖNERİSİ 

Yüksek Şüpheli 

Solid hipoekoik nodül ya 
da parsiyel kistik 
nodülün solid hipoekoik 
komponenti; belirtilen 
özelliklerdena biri ya da 
daha fazlası ile 

>70–90b İİAB  nodül ≥1cm 

Orta Derecede 
Şüpheli 

Belirtilen özelliklerdena 
biri olmayan düzgün 
sınırlı hipoekoik solid 
nodül 

10–20 İİAB nodül ≥1 cm 

Düşük Şüpheli 

Belirtilen özelliklera 

olmayan izoekoik ya da 
hiperoik solid nodül ya da 
ekzantrik solid alanları 
bulunan parsiyel solid 
nodül 

5–10 İİAB nodül ≥1.5 
cm  

Çok Düşük 
Şüpheli 

Düşük, orta ya da yüksek 
şüpheli paternlerin hiç bir 
sonografik özelliği 
görülmeyen spongiform ya 
da parsiyel kistik nodül 

<3 
İİAB nodül ≥2 cm 
ya da biyopsisiz 
gözlem 

Benign Solid komponenti olmayan 
saf kistik nodüller <1 Biyopsi 

önerilmezb 
aDüzensiz sınırlar, mikrokalsifikasyonlar, uzunluğu genişliğinden fazla olması, tiroid dışına yayılım 
kanıtı 
bSemptomatik olduğunda veya kozmetik amaçlı kistin aspirasyonu düşünülebilir. 

Lenf nodlarının (LN) değerlend-r-lmes-nde -se hipereko-k punktasyonlar ve 

k-st-k görünüm mal-gn-tey- -şaret etmede, çok yüksek b-r spes-f-teye sah-pt-r. Lenf 

nodlarındak- h-pereko-k noktalamalar veya m-krokals-f-kasyonlar, d-ğer kanserler-n 

metastat-k LN'ler-nde nad-ren bulundukları -ç-n DTK’ler-n karakter-st-ğ-d-r. Yapılan 

b-r çalışmada b-r d-ğer özell-k olan yağlı h-lusun korunmasının %100'lük b-r sens-t-v-te 

-le mal-gn-tey- dışlayan öneml- b-r kr-ter olduğu da göster-lm-şt-r.23  Lenf nodunun 

boyut artışıyla mal-gn-te olasılığı artar ve kısa aksta 7 mm'den büyük LN’ler- şüphel- 

kabul ed-lmel-d-r.24 Metastat-k LN’ler-n renkl- doppler US -le değerlend-r-lmes-nde 
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per-fer-k vaskülar-zasyon artışı da mal-gn-te -le -l-şk-lend-r-lm-şt-r.25 Bu sonuçları göz 

önünde bulundurarak, İİAB gerekt-ren LN'ler- tanımlayacak olursak, yağlı h-luslu 

LN'ler -y- huyludur ve h-lussuz LN'ler vaskülar-zasyon patern-n- değerlend-rmek -ç-n 

doppler US -le -ler- -nceleme gerekt-r-r. Per-fer-k vaskülar-zasyon şüphel-d-r ve İİAB 

açısından değerlend-r-lmel-d-r. Tek kr-ter olarak yuvarlak şek-l, h-poekojen-te, h-lusun 

olmaması İİAB gerekl-l-ğ- -ç-n kes-n spes-f-k end-kasyonlar değ-ld-r. Son olarak, 

DTK'l- b-r hastada k-st-k görünümlü veya h-pereko-k punktasyonlara sah-p LN'ler 

metastat-k hastalık leh-ne değerlend-r-lmel-d-r.23  

2.3.TIroId KarsInomu EpIdemIyolojI 

T-ro-d kanserler- tüm kanserler-n yaklaşık % 1 -n- oluşturmaktadır, özell-kle 

kadınlarda son yıllarda artış göstermekted-r. Bu oran, tüm mal-gn-teler -ç-nde 

kadınlarda % 2, erkeklerde % 0.5 sıklığındadır.26 2013-2019 yılları arasındak- ver-lere 

göre TK’n-n 5 yıllık sağ kalım oranı % 98,5’tur. Bununla b-rl-kte tanı anındak- evreye 

göre prognozda öneml- değ-ş-kl-kler olmaktadır. Tanı anında hastaların %64’ ü lokal-ze 

hastalığa sah-pken, % 30’unda LN metastazı, % 5’-nde -se uzak metastaz tesp-t 

ed-lm-şt-r. 5 yıllık sağ kalım lokal-ze hastalıkta % 99,9 -ken, rejyonel LN metastazı 

olduğunda bu oran % 98,3’e düşmekte, uzak metastaz varlığında -se %53,5’a 

düşmekted-r. Amer-kan Kanser Cem-yet- (ACS) ver-ler-ne dayanarak 2023 yılında 

43.720 yen- vaka tesp-t ed-lmes- ve TK nedenl- 2120 ölüm gerçekleşmes- 

beklenmekted-r. Bel-rt-len değerler 2023 yılında öngörülen tüm yen- kanser 

vakalarının %2,2 s-n- ve tüm kanser nedenl- ölümler-n %0,3’ünü oluşturmaktadır. 

T-ro-d kanserler- sıklıkla 55-64 yaşları arasında tanı almaktadır. Tanı -ç-n medyan yaş 

-se 51’d-r. Y-ne TK nedenl- ölümler en çok 75-84 yaşları arasında görülmekted-r.27 

2.4.TIroId KanserI GelIşImI İçIn RIsk FaktörlerI 

T-ro-d kanser- oluşumda etk-l- r-sk faktörler- başlıca -yon-ze radyasyona 

maruz-yet, a-le öyküsü, c-ns-yet, obez-te ve alkol ve tütün kullanımı olarak sayılab-l-r. 

Yapılan son çalışmalar da alev gec-kt-r-c-lere maruz kalma -le pap-ller t-ro-d kars-nomu 

(PTK) arasında b-r -l-şk- olduğu göster-lm-şt-r.28 İyon-ze radyasyona maruz-yet-n 

süres- -le TK gel-şme olasılığı doğru orantılıdır. Y-ne daha erken yaşlarda maruz-yet 
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daha yüksek kars-nom gel-şme r-sk-yle -l-şk-lend-r-lm-şt-r.29,30,31 Kanada’da yapılan b-r 

vaka kontrol çalışmasının ver-ler-ne göre b-r-nc- derece akrabalarda TK öyküsü 

bulunmasının TK’ye yakalanma r-sk-n- 10 kat arttırdığı göster-lm-şt-r. İsveç'te 

dökümante ed-len popülasyon bazlı ver-lere göre ebeveynler-nden b-r-nde TK öyküsü 

olanlar -ç-n r-sk artışı 3,2 -ken kardeşlerden b-r-nde bulunması 6,2 kat, kız kardeşlerden 

b-r-nde bulunması -se 11,2 kat r-sk artışına yol açmaktadır. Kadınlarda TK gel-şme 

-ns-dansının erkeklerden yaklaşık 3 kat daha fazla olduğu b-ld-r-lm-şt-r.31,32 

Amer-ka’da yapılan b-r gözlemsel çalışma, obez-ten-n PTK, fol-küler t-ro-d 

kanser- (FTK) ve anaplast-k t-ro-d kanser (ATK) r-sk-nde artış -le -l-şk-l- olduğunu 

gösterm-şt-r. Mobilyaların, elektronik eşyaların ve inşaat malzemelerinin içeriğinde 

kullanılan Pol-brom -çeren d-fen-l eterler ve daha yen- bromlu ve organofasfat alev 

gec-kt-r-c-ler t-ro-d hormonuna benzer yapıya sah-pt-r ve sonuç olarak t-ro-d 

hormonlarının yapısında değ-ş-kl-ğe yol açması TK gel-şt-rme potans-yeller- olduğuna 

-l-şk-n h-potezler-n öne sürülmes-nde etk-l- olmuştur. Araştırmacılar dekabromod-fen-l 

eter maruz-yet-n-n 2 kat artmış TK r-sk- -le -l-şk-l- olduğunu bulmuşlardır.33 

2.5.TIroglobulIn ve AntItIroglobulIn DüzeylerInIn TIroId KarsInomu İle 

İlIşkIsI  

2.5.1 Tg ve AntI-Tg FIzyolojIk ve BIyokImyasal ÖzellIklerI, Ölçüm 

YöntemlerI 

T-roglobul-n (Tg) normal t-ro-d bez-nde sentezlenen her b-r- 330 k-Dalton 

ağırlığa sah-p -k- gl-koprote-n-n d-sülf-d bağı -le bağlanması -le oluşan 660 k-Dalton 

ağırlıkta b-r moleküldür.  

T-ro-d foll-kül hücreler-n-n endoplazm-k ret-kulumunda sentezlen-r, golg- 

c-s-mc-ğ-nde mod-f-ye ed-lerek foll-kül lümen-ne salınır. T-ro-dde bulunan prote-nler-n 

% 75 -n- oluşturur ve kollo-dde depolanır.33 Esasen -k- t-ro-d hormonu olan t-roks-n 

(T4) ve tr--yodot-ron-n (T3) üret-m- -ç-n matr-ks oluşturma görev-nde olmakla b-rl-kte 

bu molekül oto-mmün t-ro-d hastalıklarında ant-jen özell-ğ- göster-r. Özell-kle 

DTK’ler-nde t-ro-dektom- sonrasında rez-dü veya metastat-k hastalığı göstermede 

kullanılan b-r bel-rteçt-r.34 Bunlara ek olarak Tg’n-n NIS ve TPO g-b- d-ğer t-ro-d 
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prote-nler-n-n sentez-nde görevl- genler-n kontrolünde rol aldığı da göster-lm-şt-r.35 

T-roglobul-n’-n serum yarı ömrü 3 -le 30 saat arasında olup karac-ğerde metabol-ze 

ed-l-r. Serum düzey- -se TSH’n-n kontrolü altındadır. Normal olarak 1 gram normal 

t-ro-d dokusundan 1ng/mL Tg salınır.36 Bununla b-rl-kte serum Tg düzey-n-n 

etk-lend-ğ- bel-rl- faktörler vardır. Bunlardan bazıları; t-ro-d bez-n-n kütles-, t-ro-d 

bez-ne hasar veren cerrah- g-r-ş-m/enflamasyon g-b- durumlar, -yot eks-kl-ğ- ya da 

fazlalığı, t-ro-d- st-müle eden -mmünglobül-nler-n düzeyler-d-r. T-roglobul-n 

yüksekl-ğ-ne sebep olan d-ğer b-r neden -se TK’lerd-r ve Tg bu kanserler-n tak-b-nde 

kullanılır.37 

T-roglobul-n ant-korlarının (Ant--Tg) varlığı da b-r d-ğer serum Tg düzey-n- 

etk-leyen faktördür. Bu duruma yönel-k doğru Tg sev-yes-n- bel-rleyeb-lmek adına 

farklı Tg ölçüm yöntemler- gel-şt-r-lm-şt-r. Bunlardan en çok kullanılanlar 

Radyo-mmün assay (RIA), -mmünometr-k assay (IMA) ve Sıvı Kromatograf-s-/Kütle 

Spektrometr- (LCMS/MS) yöntemler-d-r.38 Otomat-ze (-k-nc- nes-l) -mmünometr-k 

testler (IMA), rekomb-nant -nsan TSH st-mülasyonu olmadan bazal Tg'y- tesp-t etmek 

-ç-n yüksek fonks-yonel hassas-yete (<0,1 ng/L) sah-pt-r. Ancak, 2. jenerasyon IMA’da 

Tg -le Ant--Tg etk-leş-m- yanlış negat-f sonuçlara neden olab-l-r. Aynı zamanda 

heterof-l ant-korlarla g-r-len etk-leş-m neden-yle, olduğundan yüksek Tg sev-yeler- 

şekl-nde sonuç vereb-l-r. Buna karşılık, RIA ve sıvı kromatograf--tandem kütle 

spektrometres- (LC-MS/MS) yöntemler- -le Tg ölçümünde, Ant--Tg -le etk-leş-m daha 

azdır ancak bu yöntemlerde hassas-yet daha düşüktür (0,5–1,0 ng/L). RIA’da Ant--Tg 

etk-leş-m- görece daha az olsa da y-ne de sonuçları etk-leyeb-lecek düzeyde mevcuttur; 

aynı zamanda yöntem-n uzun sürmes- de d-ğer b-r olumsuz yönünü oluşturmaktadır39. 

Kütle spektrometres- tabanlı Tg ölçümü (Tg-MS) esasen Tg’ye özgü -mmün pept-tler 

de dah-l olmak üzere pept-t kant-tasyonuna dayanmaktadır. Tr-ps-n tüm prote-nler- 

ayırır, böylece Ant--Tg ve d-ğer ant-korlar dah-l olmak üzere -nterferans oluşturan 

moleküller- el-m-ne eder. Sonuç olarak Ant--Tg varlığında daha doğru Tg ölçümler-ne 

olanak sağlar. Ancak hassas-yet-n-n düşük olması bu yöntem-n olumsuz yanları 

arasındadır.40 
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2.5.2 Tg ve AntI-Tg’nIn TIroId KarsInomu TakIbInde ÖnemI 

T-roglobul-n sev-yeler-n-n preoperat-f dönemde ölçümü günümüzde standard-ze 

ed-lmem-ş olsa da preoperat-f Tg sev-yeler-n-n TK olan hastalarda postoperat-f 

prognoz -le -l-şk-s-n- gösteren çalışmalar yapılmıştır. Oltmann ve arkadaşlarının 

yaptığı 611 hastanın yer aldığı b-r çalışmada t-ro-dektom- yapılan 611 hastanın yüksek 

preoperat-f Tg sev-yeler-n-n artan bez ağırlığı ve metastat-k hastalık varlığı -le -l-şk-l- 

olduğu göster-lm-şt-r. Bu çalışmada en yüksek Tg sev-yeler- fol-küler kars-nom ve 

hurthle hücrel- kars-nomda gözlenm-şt-r. Y-ne aynı çalışmanın sonucunda Tg 

düzeyler-n-n preoperat-f dönemde 500’ün üzer-nde olmasının metastaz gel-ş-m- -le 

-l-şk-lend-r-leb-leceğ- öne sürülmüştür.5 Y-ne yaşları 35 -la 69 arasında değ-şen 

yaklaşık 370.000 kadın ve 150.000 erkekten oluşan b-r kohort çalışmasında TK r-sk- 

-le pred-agnost-k serum Tg sev-yeler- arasında güçlü b-r poz-t-f -l-şk- göster-lm-şt-r. Bu 

çalışmada en yüksek Tg sev-yeler-n-n bulunduğu çeyrekte yer alan b-reyler, en düşük 

çeyrekte bulunanlara kıyasla 9 kat daha yüksek r-ske sah-p bulunmuştur.6  

T-ro-d nodülller- olan 110 hastanın alındığı b-r çalışmada ben-gn nodüller -ç-n 

ortalama Tg sev-yes-n-n 29 ng/mL, mal-gn nodüller -ç-n ortalama 162 ng/mL olduğu 

tesp-t ed-lm-şt-r. Ver-ler-n ROC anal-z- yapıldığında -se cut-off değer- 53 ng/mL olarak 

bel-rlenm-şt-r. Çalışmada cut-off değer- olan 53’den daha yüksek Tg sev-yeler-ne sah-p 

olup İİAB sonucu bel-rs-z olarak sonuçlanan nodüller-n; yalnızca İİAB sonucu bel-rs-z 

olarak sonuçlanan nodüllerle karşılaştırılmasında kanser olarak sonlanımı tesp-t 

etmede Tg yüksekl-ğ- -le komb-nasyonun doğruluğu arttırdığı göster-lm-şt-r.24 Y-ne 

Sands ve ark. tarafından yapılan 864 hastanın alındığı b-r çalışmada, İİAB sonucu 

bel-rs-z s-toloj- olarak çıkan hastaların eşl-k eden Tg yüksekl-ğ- bulunması durumunda 

kanser pred-ks-yonunun daha anlamlı olduğu bulunmuştur.41 

Ant-t-roglobul-n varlığı, Tg’n-n TK’n-n tak-b-nde kullanılan b-r parametre olarak 

kullanılmasından bu yana, oto-mmun-ten-n gösterges- olma rolüne ek olarak Tg -le 

-nterferansı dolayısıyla TK’lerde öneml- b-r marker olarak kabul görmeye başlamıştır. 

Serum Ant--Tg’n-n rolü, kal-tat-f değer-n-n (poz-t-f veya negat-f sonuç) yanında Ant--

Tg konsantrasyonlarının Tg salgılayan t-ro-d dokusunun kütles-yle -l-şk-l- olarak 

değ-şt-ğ-n-n fark ed-lmes-yle gen-şlet-lm-şt-r. Ancak Ant--Tg ölçüm yöntemler-n-n 

hassas-yet-ndek- yeters-zl-kler, cut-off değer-n-n yüksek tutulması g-b- nedenler 
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kl-n-syenler- tak-pte yanlış sonuçlara ulaştırab-lmekted-r. 2013 yılında yapılan bir 

çalışmaya göre, 2013 önces- son -k- dekatta, DTK teşh-s- konulan hastalarda b-ld-r-len 

Ant--Tg prevalansı % 8 -le % 36 arasında değ-şm-şt-r ve genel popülasyonla 

karşılaştırıldığında DTK'de yaklaşık -k- kat daha fazla olduğu saptanmıştır (% 24,9'a 

karşı % 10,1). Aynı zamanda, Ant--Tg prevalansının yaşla arttığı, kadın c-ns-yette daha 

fazla görüldüğü ve PTK ve FTK’lerde daha yüksek bulunduğu saptanmıştır.7 

T-ro-d cerrah-s- sırasında oluşan travmaya sekonder salınan Tg ye karşı gel-şen 

Ant--Tg düzey-n-n operasyon sonrası 2 kata kadar yüksekl-kler- beklen-len b-r 

durumdur ve tümör nüksü ya da rez-d-v -le -l-şk-l- değ-ld-r.42,43 Yapılan b-r çalışmada 

cerrah- sonrası -lk yıl -ç-nde Ant--Tg sev-yeler-n-n seyr- 3 farklı gruba ayrılmıştır: 

B-r-nc- grupta operasyon sonrası -lk yıl -ç-nde başlangıç Ant--Tg sev-yes-n-n % 50 den 

fazla azaldığı gruptur ve bu grupta kanser nüksünün %3 den az olduğu göster-lm-şt-r. 

İk-nc- grup % 50 den az değ-ş-m-n olduğu stab-l olarak adlandırılan gruptur ve bu 

grupta nüks r-sk-n-n % 19 olduğu göster-lm-şt-r. Üçüncü grup olan Ant--Tg 

düzeyler-nde % 50 den fazla artış olan gruptur ve bu grupta da nüks oranı %37 olarak 

bel-rlenm-şt-r.43 Y-ne göster-lm-şt-r k- cerrah- sonrası kalan rez-d-v t-ro-d dokusunun 

m-ktarı da Ant--Tg düzey-n- etk-lemekted-r. Bu yüzden cerrah- sonrası kalan dokunun 

ablasyonu amacıyla RAI tedav-s- yapılıp yapılmadığında, sonucun doğruluğunu 

etk-leyeb-leceğ-nden göz önüne alınması gereken b-r faktördür. Başlangıç tedav-s-nden 

sonra Ant--Tg, pers-stan hastalığı olmayan hastalarda genell-kle 3 yıl -ç-nde 

kaybolmaktadır.44 231 hastayla yapılan kl-n-k b-r çalışmada PET-CT -le rekürrensler- 

tesp-t ed-len hastaların, Ant--Tg düzeyler-nde artış tesp-t ed-lm-şt-r. Bu sonuçlar Ant--

Tg düzeyler-n-n rekürrens tak-b-nde anlamlı yüksel-şler oluşturab-leceğ-ne yönel-k 

-nancı desteklemekted-r.45 

2.6.TIroId KarsInomu Tanı YöntemlerI (TİİAB ve DIğer Örnekleme 

YöntemlerI) 

T-ro-d nodüller- çok yaygın olmasına ve yet-şk-n popülasyonun % 37 -la               

% 50’s-nde görülmes-ne rağmen, TK nad-rd-r ve tüm nodüller-n %5-15’- mal-gnd-r.46 

T-ro-d nodüller-nden TK’ye uzanan süreçte tanı -ç-n en çok kullanılan yöntem 

TİİAB’d-r. Tanısal olmayan sonuçlarla karşılaşılması, örnek hatalarının olab-lmes- ve 
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yanlış negat-fl-ğ-n önüne geç-leb-lmes- adına b-yops-n-n US eşl-ğ-nde yapılması -se 

öner-len yöntemd-r. 2015 Amer-kan T-ro-d Derneğ- (ATA) kılavuzu ver-ler-ne göre 

t-ro-d nodüller- yüksek r-sk, orta r-sk, düşük r-sk, çok düşük r-sk ve ben-gn olmak üzere 

5 sınıfa ayrılmıştır. Bu tanımlamalar Tablo 1’de göster-lm-şt-r.22 

B-yops- sonuçlarının değerlend-r-lmes-nde -zlen-lecek yolu standard-ze 

edeb-lmek adına -se b-yops- sonuçları gruplara ayrılmaya çalışılmıştır. B-rçok çalışma 

b-yops- sonuçlarını 3-6 arasında değ-şen kategor-ye ayırmakla b-rl-kte en çok 

kullanılanı 6 gruba ayıran BETHESDA sınıflaması s-stemd-r. Bunlar: Ben-gn, önem- 

bel-rs-z at-p-, fol-küler ya da hurthle hücrel- neoplazm, şüphel-, mal-gn ve yeters-z 

b-yops- şekl-nded-r. Bu gruplar -ç-n öngörülen mal-gn-te r-sk- Tablo 2’de 

bel-rt-lm-şt-r.47 

Tablo 2.  Bethesda Sınıflamasına Göre İİAB Sonuçlarının Öngörülen Mal,gn,te R,sk, 

TİİAB SONUCU (BETHESDA 
SINIFLAMASINA GÖRE) MALİGNİTE RİSKİ 

Benign <1% 
Önemi Belirsiz Atipi  5-10% 
Foliküler/Hurthle Hücreli Neoplazm 20-30% 
Malignite Şüphesi 50-75% 
Malign 100% 
Yetersiz Biyopsi Öngörülen Risk Tanımlanamamıştır 

TİİAB -ç-n öner-len yöntem US kılavuzluğunda10 mL’l-k tek kullanımlık plast-k 

(cam değ-l) b-r enjektöre doğrudan veya emmel- uzatma tüpü aracılığıyla takılan 26 

veya 28 gauge -ğne kullanılarak yapılmasıdır. Bu yöntem dışında kars-nom tanısı -ç-n 

kullanılan başka yöntemler de vardır. Bunlar kor b-yops-s-, şüphel- LN b-yops-s- ve 

LN’de Tg yıkama, parat-ro-d yıkama ve kals-ton-n yıkama yapılmasıdır. Kor b-yops-; 

US kılavuzluğunda tek kullanımlık 18 gauge tru-cut kor b-yops- -ğneler- -le yapılır. Bu 

yöntem İİAB’den muhtemelen daha güven-l-rd-r (yapılan b-r çalışmada ≈%10 daha 

fazla ver-ml- olduğu bel-rt-lm-şt-r) ancak, özell-kle operatörün n-speten deney-ms-z 

olması durumunda, İİAB’den daha fazla r-sk taşır.46 Lenf nodu örneklemes-nde 

kullanılan parat-ro-d yıkama daha çok negat-f veya uyumsuz US ve s-nt-graf- bulguları 

olan parat-ro-d lezyonlarını lokal-ze etmek -ç-n kullanılır.48 Kals-ton-n yıkama -se 

meduller t-ro-d kanser- -ç-n kullanılır.49 Lenf nodunun s-toloj-k örneklemes- ve Tg 
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yıkama yapılması -se DTK’ler-nde kullanılan b-r yöntemd-r. Ülkem-zde çok yaygın 

olmamakla b-rl-kte İİAB-Tg yıkama, serum Ant--Tg varlığında b-le serv-kal 

LN’ler-nde kars-nom metastazının erken teşh-s-nde s-toloj-n-n doğruluğunu arttırdığı 

kanıtlanmış, kolay ve ucuz b-r tekn-kt-r.50 

2.7.TIroId KarsInomu Sınıflaması 

2017 yılında yapılan Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tiroid tümörleri sınıflamasına 

göre tiroid foliküler epitel hücrelerinden kaynaklanan DTK, tiroid kanserlerinin büyük 

çoğunluğunu oluşturur. Diferansiye kanserlerin %85’ini PTK (diyetinde iyot eksikliği 

veya iyot fazlalığı bulunan ülkelerde en sık görülen TK alt tipidir), % 12’sini FTK ve 

% 3’den azını ise az diferansiye tümörler oluşturur. Genel olarak PTK ve FTK’nin 

prognozları benzerlik gösterir.22,51 2022 yılında DSÖ tarafından yeni bir sınıflama 

oluşturulmuş olmakla birlikte epidemiyolojik verilerin daha iyi değerlendirilebilmesi 

ve prognozun doğru değerlendirilmesi adına önceki terimlerin ve sınıflamanın da 

bilinmesi faydalı olacaktır. 

Yen- sınıflama (2022 DSÖ SINIFLAMASI) Tablo 3’de bel-rt-lm-şt-r.52 

D-ferans-ye t-ro-d kars-nomlarıyla -lg-l- d-ğer b-r sınıflama -se RAS t-p- ve 

BRAF t-p- olarak sınıflamadır. Pap-ller t-ro-d kars-noma (PTK)’ları BRAF-t-p- 

mal-gn-teler olarak adlandırılır. Fol-küler t-ro-d kars-nomları ve -nvaz-v enkapsüle 

fol-küler var-ant PTK (İEFVPTK) -se RAS-t-p- mal-gn-telerd-r. İEFVPTK kapsül ve 

damar -nvazyonu ve hematojen yolla uzak metastaz yapab-l-r.52,53 
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Tablo 3.  2022 DSÖ T,ro,dden Kaynaklanan Mal,gn,teler,n Sınıflandırılması 

Gelişimsel Bozukluklar 
Tiroglossal Duktus Kisti 

Diğer Konjenital Tiroid Anormalllikleri 

Foliküler Hücre Kaynaklı Neoplazmlar  

Benign 
Tümörler 

a. Tiroidin Foliküler Nodüler Hastalığı 
b. Foliküler Adenom  
c. Papiller Yapı Gösteren Foliküler 
Adenom  
d. Tiroidin Onkositik Adenomu  

Düşük 
Riskli 
Neoplazmlar  

a. Papiller Benzeri Nükleus Özellikleri 
Gösteren Non-İnvaziv Foliküler Tiroid 
Neoplazmı 
b. Malignite Potansiyeli Belirsiz Tiroid 
Tümörleri  
c. Hiyalinizasyon Gösteren Trabeküler 
Tümör  

Malign 
Tümörler   

a. Foliküler Tiroid Karsinomu 
b. Papiller Karsinom, İnvaziv Enkapsüle 
Foliküler Variant 
c. Papiller Tiroid Karsinomu 
d. Onkositik Karsinom 
e.Foliküler Yüksek Evre (Dereceli) 
Karsinomlar 
           - Diferansiye Yüksek Evre 
(Dereceli) Tiroid Karsinomu 
           - Az Diferansiye Tiroid Karsinomu 
f.Anaplastik Karsinom  

Tiroid C-Hücre Kaynaklı Karsinom  Medüller Tiroid Karsinomu   
Miks Medüller ve Foliküler Hücre Kaynaklı Karsinomlar  

Tiroidin Tükrük Bezi Tipi Karsinomları 
Mukoepidermoid Karsinom  

Tükrük Bezi Tipi Sekretuvar Karsinom 

Belirsiz Histogenezli Tiroid Tümörleri  
Eosinofilili Sklerozan Mukoepidermoid Karsinom 

Kribriform Morular Tiroid Karsinomu  

Tiroid içinde timik tümörler 

Timomalar 

Timus Benzeri Elementleri Olan İğsi Epitelyal Tümör 

Timik Karsinomlar 

Embriyonel Tiroid Tümörleri  Tiroblastoma  
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2.7.1 FolIküler KarsInom (FTK)  

Foliküler karsinom diğer DTK’lere göre daha geç yaşlarda ortaya çıkma 

eğilimindedir. Pik yaş aralığı 40-60 olarak belirlenmiştir. Kadınlarda erkeklere göre 3 

kat fazla görülür.54 Ayrıca iyot eksikliği bölgelerinde de daha fazla görülür.54,55 

RAS nokta mutasyonları: FTK’ de yüzde % 50’lere varan oranlarda 

görülmektedir.56,57 Ancak RAS mutasyonları sadece FTK’ye özgü değildir ve 

İEFVPTK’de de görülebilir.57 Tüm bunlara ek olarak RAS mutasyonları ATK’lerde 

de bulunabilir.58 Foliküler kanserde RAS mutasyonları yüksek agresiflik ve artmış 

mortalite ile ilişkilendirilmiştir.59 PAX8-PPAR Gama 1 normal fonksiyonunda 

onkogenez üzerinde inhibitör etkiye sahip, foliküler karsinomlarda görülen bir gen 

yeniden düzenlemesidir. Tiroide özgü bir transkripsiyon faktörü olan PAX8 ile bir 

nükleer reseptör olan peroksizom proliferatörle aktive olan Reseptör Gama’nın 

(PPAR-Gama) bu füzyon proteini, foliküler karsinomların % 30-58 'i ile 

ilişkilendirilmiştir. Foliküler tiroid karsinomu papiller tiroid kanserinin aksine BRAF 

mutasyonları ile nadiren ilişkilidir.58,60,61 Bununla birlikte Cowden sendromu (PTEN), 

Carney Kompleksi Tip-1 (PRKAR1alpha) veya Werner sendromu (WRN) gibi ailesel 

neoplastik sendromların bir parçası olarak da görülebilir.62 

Folliküler karsinom terimi, papilla içermeyen küçük foliküllerden oluşan 

mikroskobik foliküler model nedeniyle kullanılmıştır.63,64 Folikülleri kaplayan 

küboidal hücre yapısı bulunmakla birlikte; psammoma cisimcikleri ve nükleer 

değişiklikler (buzlu cam görünümü, uzunlamasına oluklar, nükleer örtüşme ve 

inklüzyonlar) gibi papiller kanser ile uyumlu özellikler bulunmamalıdır.54 Foliküler 

karsinomun tanısının İİAB ile konulması zordur. Tanı daha doğru şekilde postoperatif 

patolojilerde kapsül ve damar invazyonunun varlığı ile konulur.54,65 

Folliküler tiroid karsinomu; minimal invaziv, kapsüllü angioinvaziv ve yaygın 

invaziv FTK olmak üzere üç ana sınıfa ayrılır. Minimal invaziv FTK’de vasküler 

invazyon olmadan sadece tümörün kapsülüne invazyon mevcuttur. Kapsüllü 

anjiyoinvaziv FTK herhangi bir vasküler invazyon kanıtı olan kapsüllü tümörleri içerir 

ve vasküler invazyon sayısına göre ayrıca değerlendirilerek risk sınıflaması belirlenir. 

Yaygın invaziv FTK ise tiroid bezinin ve ekstratiroidal yumuşak dokuların klinik 
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olarak bariz büyük invazyonu olan tümörleri, genellikle ekstratiroidal damarları tutan 

yaygın vasküler invazyonu içerir.54 Foliküler kanserlerde LN’lerde invazyon sık 

görülmezken, hematojen yayılım sıktır. En sık uzak metastaz görülen bölgeler ise 

kemik ve akciğerdir.66 

2.7.2 PapIller TIroId KanserI (PTK) 

Diferansiye tiroid kanserlerinin gelişimi ve ilerlemesinde en sık görülen 

mitojenle aktive olan protein kinaz (MAPK) yolundaki BRAF V600E'deki aktive edici 

mutasyonlardır (%60), ardından RAS mutasyonları (%15) ve BRAF'ın kinaz alanlarını 

veya RET, NTRK veya ALK gibi reseptör kinazlarını aktive eden kromozomal 

yeniden düzenlemeler (%12) gelir. Kalan % 13'lük kısım genellikle kopya sayısı 

değişiklikleriyle ilişkilidir ancak bu kesime yönelik sürücü bir mutasyon 

tanımlanmamıştır.67 

Onkos-t-k t-ro-d kanserler-n-n -se (esk- adıyla Hurthle hücrel-) pap-ller ve 

fol-küler t-ro-d kanserler-nden farklı olarak MAPK yolunun klas-k akt-vasyonundan 

z-yade; m-tokondr-yal kayıplar, m-tokondr-yal DNA mutasyonları bunlara ek olarak 

b-r d-z- yen- sürücü mutasyona sah-p olduğu varsayılmaktadır.68 

Klas-k pap-ller kanser genell-kle f-brovasküler çek-rdeğ- çevreleyen b-r veya -k- 

kat tümör hücres- tabakasından oluşan pap-llaların varlığı -le karakter-ze ed-l-r. 

Fol-küller ve kollo-d yapısı bulunmaz. Çek-rdekler büyük, ovald-r ve m-kroskob-k 

kes-tlerde üst üste b-nm-ş şek-lde görünür.69 Tüm bunlarla b-rl-kte kals-f-ye psammoma 

c-s-mc-kler- de -çereb-l-r.70 Pap-ller kanser-n alt t-pler- arasında fol-küler varyant, tall 

cell varyant ve -nsular, hobna-l ve d-ffüz sklerozan varyantlar sayılab-l-r. PTK’n-n 

b-l-nen b-rçok alt t-p- olmakla b-rl-kte tall cell, kolumnar cell ve sol-d ve hobna-l alt 

t-pler agres-f alt t-pler olarak tanımlanır.71 

Bunlardan en sık görüleni foliküler varyant PTK’lerdir.  

2.7.2.1. FolIküler Varyant PapIller TIroId KanserI 

Büyüme paterni olarak foliküler özellik gösteren, ancak sitolojik olarak PTK’ye 

benzer özellikler göstermesi nedeniyle bu grubun subtipi olarak sınıflandırılmıştır.72 

100 tanesi FVPTK olan 243 papiller karsinomlu hasta ile yapılan bir çalışmada 
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ortalama tümör boyutu, hastalık evresi gibi parametreler benzerlik gösterirken FVPTK 

grubunda daha fazla hastada kapsül invazyonu varlığı ve daha az servikal LN metastazı 

tespit edilmiştir.73 

2017 DSÖ endokrin tümör sınıflandırmasına göre FVPTK’yi infiltratif ve 

invaziv enkapsüle olmak üzere 2 alt tipe ayırır. İnfiltratif alt tip, non-neoplastik tiroid 

parankimine invazyon gösterir ve iyi diferansiye bir tümör kapsülü bulunmaz. Lenf 

nodu metastazı yapma ve BRAF V600E mutasyonlarına sahip olma olasılığı daha 

yüksektir. İnvaziv enkapsüle varyant; iyi tanımlanmış bir tümör kapsülünün varlığı ile 

birlikte tümör kapsülünün invazyonunun veya tümör kapsülünün içindeki veya 

ötesindeki damarlara invazyonun varlığı olarak tanımlanmıştır. İnvaziv enkapsüle 

varyant klasik papiller kanserden çok RAS mutasyonu varlığı, uzak metastaz 

görülmesi ve LN metastazlarının sık olmayışı gibi FTK’ ye benzeyen özelliklere 

sahiptir.72 İnvaziv enkapsüle varyantı, invaziv olmayan kapsüllenmiş foliküler 

varyantından (NIFTP) ayıran, vasküler invazyonun veya tümör kapsül invazyonunun 

varlığıdır. İnvaziv Enkapsüle Foliküler Variant PTK (İEFVPTK) ayrı bir grup olarak 

değerlendirilmektedir.74 

2.7.2.2.Tall Cell Varyant 

Tümör hücreleri yoğun eozinofilik sitoplazması olan genişliğinin üç katı 

uzunluğa sahip karakteristikleri ile bilinir ve belirgin bir hücre membranı ile 

çevrilmişlerdir.75 Ayrıca tümörün tall cell hücre alt tipi olarak tanımlanması için, o 

tümörde tall hücre oranının en az % 30 olması gerekir. Birçok hastada tanı anında hem 

lokal hem de uzak metastazlar tespit edilmiştir. Tall cell varyant genel PTK’ye göre 

daha agresif seyreder ve ölüm oranı daha yüksektir. Genel olarak BRAF genindeki 

V600E mutasyonu ile ilişkilendirilmiştir.71 

2.7.2.3.İnsular Varyant 

Histolojik olarak, genellikle fibröz bantlarla ayrılan solid tümör yuvaları ile 

karakterize edilir, ancak çekirdek özellikleri olarak klasik papiller kanserlere benzerlik 

gösterir.69 
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2.7.2.4.Kolumnar Varyant 

Nadir görülen bir alttiptir. Bir kısmı supranükleer ve subnükleer sitoplazmik 

vakuoller içerebilen yalancı çok katlı sütunlu hücrelerden oluşur. Çoğunlukla 

hiperkromatik çekirdekler görülür.76 

2.7.2.5.Hürthle HücrelI Varyant 

Hürthle hücresi, sitolojik olarak bol miktarda eozinofilik, granüler sitoplazmaya 

ve belirgin bir nükleolusu olan büyük bir hiperkromatik çekirdeğe sahip büyük bir 

hücre olarak tanımlanır.77 Hürthle hücre isimlendirmesi 2022 sınıflaması itibariyle 

yanlış kabul edilmiş olup yerine “onkositik hücre” isimlendirmesi kabul edilmiştir.  

Onkositik karsinom 2022 sınıflaması itibariyle; PTK’nin karakteristik nükleus 

özelliklerini ve yüksek evre (dereceli) karsinom özelliklerini (nekroz ve her 2 mm2 

başına ≥ 5 mitoz) içermeyen, onkositik foliküler hücre kaynaklı neoplazmlarla uyumlu 

bazı özelliklere sahip, ayrı bir antite olarak kabul edilmiştir.53 

2.7.2.6.SolId veya Trabeküler Varyant 

Histolojik olarak solid, trabeküler ve insular yuvalar içerirken sitolojik olarak 

nükleer oluklara sahip olması nükleer inklüzyonlar içermesi gibi özelliklerle PTK ile 

uyum gösteren varyanttır. Kötü prognozludur.78 

2.7.2.7.Clear Cell Varyant 

Tiroide metastaz yapmış böbrek veya kolon gibi diğer organların berrak hücreli 

karsinomlarından ayırt edilmesi gereken alttiptir.69 

2.7.2.8.DIffüz Sklerozan Varyant 

Tiroidin yaygın tutulumu, stromal fibrozis ve belirgin lenfositik infiltrasyon ile 

karakterizedir.69 

2.7.2.9.KrIbrIform Morular Varyant 

2022 sınıflaması ile birlikte PTK’nin alt tipi olarak değerlendirilmeyip belirsiz 

histogenezli tiroid tümörleri içerisinde yer almaktadır.53 
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2.7.2.10.HobnaIl Varyant 

Yüksek nükleer/sitoplazmik oran içeren, apikale aralıklı olarak yerleştirilmiş 

yivli nükleusları bulunan (yüzey çıkıntılarını oluşturur ve “hobnail” ya da “kibrit 

çöpü” atıfı buradan gelir) oluşturan varyanttır.  BRAF V600E mutasyonları ile 

ilişkilendirilmiştir ve uzak metastaz riski fazladır. Ayrıca hobnail patern genellikle 

hücresel polarite ve kohezyon kaybı ile ilişkilidir.79 

2.7.3 Medüller TIroId KanserI (MTK) 

Tiroid C hücrelerinden kaynaklanır. Çoklu endokrin neoplazi tip 2 (MEN2) 

sendromunun bir parçası olarak ailesel olabilir veya izole ailesel MTK olarak 

gelişebilir.80 

2.8.TIroId KarsInomu RIsk Sınıflaması (ATA 2015 KrIterlerIne Göre) 

Tiroid karsinomlarının tedavi stratejilerinin belirlenmesi ve prognozla ilgili 

öngörülerde bulunabilmek adına tümörlerin belirli özelliklerinden yola çıkarak 

oluşturulacak bir risk sınıflama sistemine gerek duyulmuştur. Bu konuya yönelik en 

güncel ve dünya çapında kabul görmüş çalışmalardan biri Amerikan Tiroid 

Derneği’nin 2015 yılında güncellediği risk sınıflama sistemidir. Aşağıda Tablo 4’de 

bu sınıflama gösterilmiştir.22 
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Tablo 4.  D,ferans,ye T,ro,d Kars,nomları İç,n ATA R,sk Sınıflaması 

Düşük risk grubu (PTK için tüm kriterlerin karşılanması gerekir): 

• Lokal veya uzak metastaz olmaması 
• Tüm makroskopik tümörün rezeke edilmiş olması 
• Lokorejyonel dokulara ve yapılara tümör invazyonu olmaması 
• Agresif histolojik alt tipte olmaması 
• Eğer I131 tedavi verildiyse tedavi sonrası ilk I131 tüm vücut taramada (TVT) tiroid dışında RAI 

tutan metastatik odak olmaması 
• Vasküler invazyon olmaması 
• Klinik N0 olması veya 5 veya daha az sayıda patolojik N1 mikrometastaz olması 

(mikrometastaz: en büyük metastatik LN çapı < 2 mm) 
• İntratirodal eFVPTK 
• Kapsüler invazyonu olan ve 4’ten az vasküler invazyon odağı olan intratiroidal iyi diferansiye 

FTK 
• İntratiroidal, tek veya çok odaklı papiller mikrokarsinom (eğer biliniyorsa) BRAFV600E 

mutasyonlu olanlar dahil 

Orta risk için kriterler (PTK için belirtilen özelliklerden en az birisini taşıması gerekir) 

• Tümörün peritiroidal yumuşak dokuya mikroskobik invazyonunun olması 
• RAI tedavisi sonrası ilk TVT ‘de boyunda tiroid yatağı dışında RAI tutan metastatik odak 

olması 
• Agresif histopatolojik alt tiplerde olması 
• Vasküler invazyonu olan PTK 
• Klinik N1 olması veya patolojik N1 olmakla birlikte 5’den fazla metastatik LN olması ve 

tutulan tüm LN’larının en büyüğünün çapının 3 cm’den küçük olması 
• Çok odaklı papiller mikrokarsinom olmakla birlikte ekstratiroidal uzanımın olması ve eğer 

biliniyorsa BRAFV600E mutasyonu varlığı 

Yüksek riskli grubun kriterleri (aşağıdaki tüm özelliklerden en az birini taşıyan PTK vakaları): 

• Peritiroidal yumuşak dokulara makroskopik tümör invazyonu 
• İnkomplet tümör rezeksiyonu 
• Uzak metastaz (M1) 
• Uzak metastaz düşündüren postoperatif ciddi serum Tg yüksekliği 
• En büyük çapı ≥3 cm olan patolojik LN metastazı olması (N1) 
• Yaygın vasküler invazyonu olan (4 den fazla) FTK 

2.9. CerrahI ÖncesI DeğerlendIrme  

T-ro-d kanserler-n-n çoğunda % 90’ı aşan genel sağkalım oranları vardır, ancak 

tekrarlama r-sk-n-n %35 kadar yükseld-ğ- çalışmalar mevcuttur. Nüksler-n çoğu, 

tanıdan sonrak- -lk 5 yıl -ç-nde görülür ve bu nedenden dolayı nüks mü rez-d-v hastalık 

mı olduğu ayrıntılı değerlend-r-lmel-d-r.81 T-ro-d kars-nomunda pr-mer tedav- şekl- 

cerrah-d-r. Genel anlamda bakıldığında pr-mer TK, bölgesel veya uzak metastazı 

olmayan küçük, un-fokal, -ntrat-ro-dal b-r kars-nom -se, lobektom- öner-len tedav- 
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şekl-d-r. Relaps ya da uzak metastaz r-sk- yüksek olan hastalarda -se genell-kle 

öngörülen tedav- şekl- total ya da totale yakın t-ro-dektom- sonrası I-131 ablasyonu ve 

bunu tak-ben levot-roks-n kullanımıdır.22Ancak cerrah-n-n şekl-n-n bel-rlenmes- ve 

opt-mal şek-lde yapılab-lmes- -ç-n preoperat-f dönemde yapılan görüntülemeler büyük 

önem arz etmekted-r.  

Ultrasonograf-, cerrah-ye g-decek DTK’l- hastalarda -lk öner-len görüntüleme 

yöntem-d-r. Özell-kle lokal -ler- hastalık düşündüren durumlarda preoperat-f boyun US 

yapılması trakeal, nodal, özefageal, lar-ngeal ya da vasküler -nvazyon varlığını 

bel-rlemede öneml-d-r. Ancak kullanıcı bağımlı olması ve retrofar-ngeal alanı ve 

med-asten- değerlend-rmede yeters-z kalması dezavantajlarıdır.82 Yapılan bazı 

çalışmalara göre US’n-n patoloj-k LN’ler-n- tesp-t etmedek- sens-t-v-tes- yaklaşık %41 

-le %62 arasında değ-ş-rken, spes-f-tes- yaklaşık %79 -le %98 arasında 

değ-şmekted-r83,84 Bununla b-rl-kte yapılan başka b-r çalışmada lateral boyun -ç-n 

sens-t-v-te %5,9 spes-f-te %97,9 olarak bel-rlenm-şt-r.84 Ultrasonun yeters-z kaldığı 

durumlarda lar-ngoskop-k ya da endoskop-k değerlend-rmeler, b-lg-sayar tomograf-s- 

(BT) ve manyet-k rezonans görüntüleme (MRG) gündeme alınmalıdır. Ancak bu 

görüntülemeler-n kararı ver-l-rken olası radyasyon maruz-yet- r-sk-, kontrast madde 

kullanımı gereks-n-m- ve mal-yet açısından doğru değerlend-rme yapılmalıdır.85 

Operasyondan önce PET-BT kullanılması genelde öner-lmemekle b-rl-kte PET-BT 

daha çok nüksler-n saptanmasını ve uzak metastazların metabol-k olarak akt-f 

bölgeler-n-n anatom-k lokal-zasyonunun bel-rlenmes-n- sağlayarak reeks-zyon 

gerekt-ren durumlarda yol göster-c- olarak kullanılır. Yakın tar-hl- b-r çalışmada PET-

BT’n-n, tekrarlayan DTK’ n-n saptanmasında yaklaşık olarak % 81 sens-t-v-te, % 89 

spes-f-te ve % 95 poz-t-f pred-kt-f ve % 65 negat-f pred-kt-f değere sah-p olduğu 

göster-lm-şt-r. Bununla b-rl-kte uzak metastazların tesp-t ed-lmes- ve gereken 

vakalarda palyat-f tedav-ler-n şek-llend-r-lmes-nde öneml- rol oynar ve öneml- b-r 

prognost-k gösterged-r.86,87 

2.10.TNM Evreleme SIstemI 

Cerrah- sonrası operasyon materyal-n-n patoloj-k olarak evrelemes-, r-sk 

değerlend-rmes-n- bel-rleme ve prognozu ön görmede öneml- b-r ant-ted-r. Cerrah- 
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sonrası evreleme yapılması cerrah- sonrasındak- süreçte RAI tedav-s- ver-l-p 

ver-lmeyeceğ-n-n bel-rlenmes- ve tak-pte hedeflenecek TSH düzey-n-n sev-yes-n-n 

bel-rlenmes- açısından da öneml-d-r. Patoloj-k sınıflama Amer-kan Ortak Kanser 

Kom-tes- (AJCC)’n-n TNM s-stem-ne göre yapılmaktadır. 2017 yılında yayınlanan 

güncel sınıflama Tablo 5’de bel-rt-lm-şt-r. 

Tablo 5.  AJCC Patoloj,k TNM Sınıflaması 

TX Primer tümör belirlenemiyor 
T0 Primer tümör bulgusu yok 
T1 Tümor ≤ 2 cm ve tiroide sınırlı 
T1a Tümor ≤ 1 cm ve tiroide sınırlı 
T1b Tümor > 1 cm ve ≤ 2 cm, tiroide sınırlı 
T2 Tümor > 2 cm ve ≤ 4 cm, tiroide sınırlı 

T3 Tümor > 4 cm, tiroide sınırlı ya da ekstra tiroidal yapılara gross invazyon sadece strep 
kasları ile sınırlı  

T3a Tümor > 4 cm, tiroide sınırlı 

T3b Herhangi bir tümör boyutunda, ekstratiroidal yapılardan sadece strep kaslarına gross 
invazyon olması  

T4 Major boyun yapılarına ekstratiroidal invazyon 

T4a Herhangi bir tümör boyutunda subkutan yumuşak dokuya, larinkse, trakeaya, özefagusa 
ya da rekürren laringeal sinire gross ekstratiroidal invazyon  

T4b Herhangi bir tümör boyutunda; prevertebral fasya, karotid arter ya da mediastinal 
vasküler yapıların gross ekstratiroidal invazyonu  

NX Bölgesel LN’leri değerlendirilemiyor 
N0 Bölgesel LN metastazı bulgusu yok 

N0a Sitolojik ya da histolojik olarak kanıtlanmış bir veya daha fazla benign LN 

N0b Bölgesel LN metastazı için radyolojik ya da klinik kanıt yok 
N1 Bölgesel LN metastazı 
N1a Seviye VI ya da VII LN’lerine unilateral ya da bilateral metastaz 

N1b Unilateral, bilateral ya da kontralateral lateral boyun LN’lerine (seviye I, II, III, IV veya 
V) ya da retrofaringeal LN’larına metastaz 

M0 Uzak metastaz yok 
M1 Uzak metastaz var 

Evreleme ise AJCC’ nin 8. Baskısındaki güncellemelere göre tanı anında 55 

yaşın altında olmaya ve 55 yaş ve üzeri olmaya göre ikiye ayrılır. Tablo 6’ da evreleme 

kriterleri belirtilmiştir.52,88 
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Tablo 6.  AJCC Yaşa Göre TNM Sınıflamasının Evreleme Kr,terler, 

YAŞ T  N  M  EVRE 

<55 Herhangi bir T Herhangi bir N M0 I 

<55 Herhangi bir T Herhangi bir N M1 II 

YAŞ T  N M EVRE 
≥ 55  T1 N0/NX M0 I 
≥ 55  T2 N0/NX M0 I 
≥ 55  T1 N1 M0 II 
≥ 55  T2 N1 M0 II 

≥ 55  T3a/T3b Herhangi bir N M0 II 

≥ 55  T4a Herhangi bir N M0 III 

≥ 55 T4b Herhangi bir N M0 IVA 

≥ 55 Herhangi bir T Herhangi bir N M1 IVB 

2.11.TIroId KarsInomu TedavIsI  

2.11.1.CerrahI 

Öncek- bölümlerde de bel-rt-ld-ğ- g-b- TK’n-n pr-mer tedav-s- cerrah-d-r. Ancak 

hang- durumlarda cerrah- uygulanacağı ve doğru cerrah- şekl-ne karar ver-lmes- 

-ncel-kle değerlend-r-lmes- gereken b-r durumdur. Bu noktada İİAB -lk tanı test-d-r ve 

sonrak- kl-n-k yönet-m- bel-rler. İİAB sonucuna göre elde ed-len ver-ler-n r-sk 

sınıflaması yapıldıktan sonra gereken durumlarda cerrah- kararı ver-l-r. 

Son yıllarda gel-şen US tekn-kler- ve s-toloj-k anal-zlerle, pap-ller 

m-krokars-nomlar (PTMK) g-b- -ndolent özell-kler gösteren kars-nomların -ns-dansı 

artmıştır. Bu g-b- kars-nomların aşırı tedav-s-n-n önüne geç-lmes- amacıyla TK’ler- r-sk 

durumuna göre yen-den sınıflandırılmıştır. Güncel sınıflama -le, enkapsüle fol-küler 

varyant PTK’ler-; pap-ller nükleer özell-kler gösteren non-nvaz-v fol-küler t-ro-d 

neoplaz-ler- (NIFTP) olarak -s-mlend-r-lm-şt-r.22,89 NIFTP’n-n akt-f gözlem- 

neoplasmın -ndolent davranışından dolayı cerrah- ya da radyo -yot ablasyon tedav-s-n- 

her zaman zorunlu kılmaz. Akt-f gözlem pap-ller m-krokars-nom (PTMK) g-b- düşük 

r-skl- tümörlerde, cerrah-n-n r-skl- olacağı komorb-d-teler- olan hastalarda ve uzun 

yaşam beklent-s- olmayan hastalarda mutlaka değerlend-r-lmes- gereken b-r 
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seçenekt-r.89 Bu bağlamda aşağıdak- özell-klere sah-p hastalar akt-f gözlem -ç-n uygun 

potans-yele sah-p g-b- görünmekted-r: 

• Şüphel- ultrasonograf-k özell-kler- olan PTK -ç-n şüphel- (Bethesda V) k-tleler 

• PTK (Bethesda VI) 

• Tümör boyutu ≤1 cm 

• Lokal veya uzak yayılıma da-r kl-n-k veya radyograf-k kanıt yok 

• Rekürren lar-ngeal s-n-r veya trakeaya b-t-ş-k olmayan tümör yerleş-m- 

• Cerrah- -ç-n yüksek r-skl- aday 

• N-speten kısa yaşam beklent-s- 

• Ac-l eşzamanlı tıbb- veya cerrah- sorunlar.89 

Cerrah-n-n planlaması -se cerrah-n-n kapsamı, LN yönet-m-, ek tedav- ve hasta 

terc-h-n- -çeren çok yönlü b-r süreçt-r. Pap-ller t-ro-d m-krokars-nomu -ç-n ATA, 

kontralateral lobu çıkarmak -ç-n açık end-kasyonlar olmadıkça, önceden baş ve boyun 

radyasyonu öyküsü, a-lede TK öyküsü veya LN metastazı yokluğunda -lk cerrah- 

yaklaşım olarak total t-ro-dektom- (Ttx) yer-ne lobektom-y- ş-ddetle tavs-ye 

etmekted-r. 4 cm'den büyük veya t-ro-d dışı yayılımı/metastazı olan tümörler -ç-n ATA, 

Ttx ve bununla b-rl-kte olab-len tüm pr-mer tümör dokusunun büyük ölçüde 

çıkarılmasını; nodal hastalık varlığında LN d-seks-yonunun eklenmes-n- önermekted-r. 

Ekstrat-ro-dal uzantı veya metastaz kanıtı olmayan 1 cm -le 4 cm arasında nodüller- 

olan hastalarda lobektom- yer-ne Ttx yapmanın sağkalım açısından b-r yararı olup 

olmadığı konusunda net b-r f-k-r b-rl-ğ- yoktur. Bu nedenle, en son ATA kılavuzları 

lobektom- ve Ttx arasında esnekl-k sunmaktadır. Lobektom- cerrah- sonrası hormon 

tedav-s- gereks-n-m-n-n önüne geçeb-lmes- ve cerrah- kompl-kasyonlarını 

azaltab-lmes- açısından yararlı görünmekted-r. Bununla b-rl-kte patoloj- sonucu, 

PTK'n-n tall cell, kolumnar hücrel- veya hobna-l varyantları, gen-ş -nvaz-v FTK veya 

az d-ferans-ye kars-nom gelmes- durumunda yüksek r-sk göz önüne alınarak 

tamamlayıcı b-r t-ro-dektom- gerekeb-l-r. Tam ters-ne postoperat-f RAI tedav-s- 

gerekt-reb-lecek hastalarda -se Ttx daha uygun b-r seçenek g-b- görünmekted-r. Tüm 

bu kılavuzların b-lg-ler- yanında hastanın -steğ- de göz önüne alınması gereken b-r 

parametred-r. 
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Önceden baş ve boyun radyasyonu öyküsü, a-lesel TK öyküsü, ekstrat-ro-dal 

yayılımı ve LN tutulumu olmayan, 1 cm’den küçük TK’l- hastalarda -se cerrah- 

seç-l-rse, kontralateral lobu çıkarmak -ç-n açık end-kasyonlar olmadıkça lobektom- 

terc-h ed-lecek cerrah- yöntem- olmalıdır.90 

Cerrah-n-n tartışılamaz öncel-ğ-n-n yanında oluşab-lecek kompl-kasyonları da 

bulunmaktadır. En sık karşılaşılan kompl-kasyonlar; yara enfeks-yonu, geç-c-/kalıcı 

h-poparat-ro-d-zm, geç-c-/kalıcı rekürren lar-ngeal s-n-r hasarı, serv-kal hematom, 

t-ro-d hormon replasmanı gereks-n-m-d-r. Özell-kle rekürren lar-ngeal s-n-r 

yaralanması b-lateral vokal kord paral-z-s-ne ve bunu tak-ben solunum yolu 

tıkanmasına yol açab-leceğ-nden c-dd- önem arz eden b-r durumdur. Bunun için 

boyunda ş-şl-k, d-sfaj-, str-dor, an- gel-şen solunum sıkıntısı, parestez-ler ve ateş, 

gel-şeb-lecek postoperat-f kompl-kasyonların haberc-s- olab-leceğ-nden kl-n-k tak-pte 

d-kkat ed-lmes- gereken unsurlardandır.91 

Doğru cerrah- yöntem-n-n seç-lmes-ne yönel-k yapılan çok sayıda çalışma 

mevcuttur. Yapılan b-r çalışmada, PTK'l- toplam 22.724 hastanın anal-zler- 

-ncelend-ğ-nde Ttx yapılan ve lobektom- yapılan hastalar arasında hayatta kalma 

açısından anlamlı fark olmadığı ortaya konulmuştur. Bu çalışmanın sonuçları, tüm 

popülasyonlarda sağkalımı etk-lemeyeb-leceğ-nden, tümör boyutuna dayalı olarak 

Ttx’-n ve mevcut PTK cerrah- öner-ler-n-n yen-den araştırılmasını önermekteyd-.92 

Sürveyans, ep-dem-yoloj- ve sonuçlar b-r-m-n-n (SEER) ver- tabanı kullanılarak, 1983 

ve 2002 yılları arasında 23.605 DTK hastasının yer aldığı b-r çalışmada ve lokal 

eks-zyon, lobektom-, totale yakın t-ro-dektom- veya Ttx karşılaştırıldı. Cerrah- tedav- 

şekl-ne göre 10 yıllık toplam sağkalım (OS) ve nedene bağlı hayatta kalma (CSS) 

oranları sırasıyla şu şek-ldeyd-: Ttx -ç-n % 90,4 ve % 96,8, totale yakın t-ro-dektom- 

-ç-n % 89,5 ve % 96,6, lobektom- -ç-n % 90,8 ve % 98,6.  R-sk faktörler- kontrol 

ed-ld-ğ-nde, totale yakın t-ro-dektom- OS (tehl-ke oranı [HR] 1.21; p = 0,019) ve CSS 

(HR 1.39; p = 0,019) açısından total t-ro-dektom-den daha düşüktü.93 Bu örneklerde 

de görüldüğü üzere ATA kılavuzunun 2015 yılında yaptığı tedav- güncellemeler-yle 

özell-kle düşük r-skl- 1- 4 cm arası tümörler -ç-n cerrah- şekl-nde sunduğu esnekl-k 

hasta sağ kalımını etk-lemeden olası kompl-kasyonların önüne geç-lmes- ve hasta 

konforunun arttırılması bağlamında mantıklı görünmekted-r. 
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Lenf nodu d-seks-yonu kararıyla -lg-l- ATA 2015 öner-ler- Tablo 7’de 

bel-rt-lm-şt-r.22 

Tablo 7. Lenf Nodu D,seks,yonu İç,n ATA 2015 Kılavuzu Öner,ler, 

Klinik santral LN (+) ise TTx’e seviye VI boyun 
diseksiyonu eklenmelidir 

Güçlü öneri, Orta kalitede 
kanıt 

Klinik N0 ve T3 veya T4 tümörleri olan veya klinik 
N1b olan PTK’li hastalarda profilaktik santral boyun 
diseksiyonu (ipsilateral veya bilateral) eklenebilir  

Zayıf öneri, Düşük kaliteli 
kanıt 

Profilaktik sanral boyun diseksiyonu olmaksızın 
tiroidektomi; T1 veya T2 tümörü olan, noninvaziv, 
klinik N0 olan PTK ve çoğu foliküler kanser için 
uygundur  

Güçlü öneri, Orta kalitede 
kanıt 

Biyopsi ile kanıtlanmış metastatik lateral servikal 
lenfadenopatili hastalarda ise terapötik lateral boyun 
kompartıman LN diseksiyonu yapılmalıdır  

Güçlü öneri, Orta kalitede 
kanıt 

*TTx: Total Tiroidektomi; LN: Lenf Nodu; PTK: Papiller Tiroid Kanser 
 

Pars-yel t-ro-dektom- yapılan hastalarda cerrah- sonrası tamamlayıcı 

t-ro-dektom- gereks-n-m-ne yönel-k öner-ler Tablo 8’de bel-rt-lm-şt-r.22 

Tablo 8. Pars,yel T,ro,dektom,l, Hastalarda Cerrah, Sonrası Tamamlayıcı T,ro,dektom, Yapılmasına 
Yönel,k Öner,ler 

İlk cerrahiden önce tanı konulsaydı, bilateral 
tiroidektomi önerilecek olan hastalara tamamlayıcı 
tiroidektomi önerilmeli, klinik LN tutulumu eşlik 
ediyorsa terapötik santral servikal LN diseksiyonu 
eklenmelidir. Tek başına tiroid lobektomi, düşük riskli 
PTK ve FTK için yeterli tedavi olabilir  

Güçlü öneri, Orta kalitede 
kanıt 

Tamamlayıcı tiroidektomi yerine RAI ablasyonu rutin 
olarak önerilmez; ancak seçilmiş vakalarda kalan 
lobun ablasyonu amaçlı kullanılabilir  

Zayıf öneri, Düşük kaliteli 
kanıt 

*TTx: Ttx; LN: Lenf Nodu; PTK: Papiller Tiroid Kanser; FTK: Foliküler Tiroid Kanseri 
RAI:Radyoaktif İyot Tedavisi 
 
 

Bel-rt-len özell-klere sah-p hastalarda tamamlayıcı t-ro-dektom- gerekl- olab-l-r. 

İk- aşamalı t-ro-dektom-n-n (lobektom- ve ardından tamamlayıcı t-ro-dektom-) cerrah- 

r-skler-, totale yakın veya Ttx -le benzerl-k göstermekted-r.94 

2.11.2. RadyoaktIf İyot TedavIsI (RAI) 

Kalan lobun RAI -le ablasyonunun tamamlayıcı t-ro-dektom-ye alternat-f olarak 

kullanıldığı durumlar mevcuttur. Bu yaklaşım, tamamlayıcı t-ro-dektom-n-n b-r m-ktar 
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yüksek r-sk taşıdığı ve RAI'y- tak-ben (cerrah- rezeks-yonun aks-ne) normal t-ro-d-n 

yıkımını sağlamak -ç-n gereken süren-n uzunluğunda b-r gec-kmen-n kabul ed-leb-l-r 

olduğu hastalarda yardımcı olab-l-r. Cerrah- kontrend-kasyonları olan veya 

tamamlayıcı t-ro-dektom-y- reddeden T1b veya T2 pr-mer tümörü olan hastalarda, 

kalan b-r lobun başarılı b-r şek-lde ablasyonunu sağlamada doz akt-v-teler-n- 

karşılaştıran çok merkezl- ve random-ze kontrollü b-r eşdeğerl-k çalışmasında, 

ablasyon başarı oranı, 30 mC- (%54) -le karşılaştırıldığında, 100 mC- kullanılarak 

yapıldığında öneml- ölçüde daha yüksekt- (%75 başarı oranı; 1 mC- = 37 MBq).95 Tüm 

bunlarla b-rl-kte RAI; tekrarlayan hastalığın saptanması ve Tg ölçümler- veya tüm 

vücut tarama (TVT) g-b- testlerle -lk evrelemey- kolaylaştırmak amacıyla postoperat-f 

bak-ye doku ablasyonu, özell-kle hastalığın tekrarlama r-sk- yüksek olan hastalarda 

şüphel- ancak kanıtlanmamış rez-düel hastalık varlığını teor-k olarak yok ederek 

hastalıksız sağkalımı -y-leşt-rmek amacıyla veya yüksek r-skl- hastalarda pers-stan 

hastalığı tedav- ederek spes-f-k ve hastalıksız sağkalımı sağlamak amacıyla 

uygulanab-l-r.  

Genel olarak ATA 2015 kılavuzunun RAI tedav- öner-ler- -se Tablo 9’da 

göster-lm-şt-r.22 

Tablo 9. ATA 2015 Kılavuzu RAI Tedav,s, İç,n Öner,ler 

ATA düşük riskli DTK hastalarında tiroidektomiden sonra bakiye dokunun 
ablasyonu için RAI tedavisini rutin olarak önermez. Unifokal ya da multifokal 
PTMK’lu hastalarda lobektomi veya Ttx sonrası bakiye dokunun RAI ile ablasyonu, 
diğer olumsuz özelliklerin yokluğunda rutin olarak önerilmez. 

ATA orta risk düzeyi DTK hastalarında Ttx’ den sonra RAI tedavisi düşünülmelidir. 
En çok fayda; ileri yaş, agresif histolojiler, artan nodal hastalık hacmi, tümörün 
ekstranodal uzanımı, çoklu N1 ve/veya santral boyun dışında LN metastazı olması 
durumlarında görülür. 

ATA yüksek riskli DTK hastaları için RAI adjuvan tedavisi Ttx’ den sonra rutin 
olarak önerilir.  

*ATA: Amerikan Tiroid Derneği; LN: Lenf Nodu; PTMK: Papiller Tiroid Mikrokarsinomu 

Radyoaktif iyot tedavisinin ya da tanısal taramanın doğru şekilde yapılabilmesi 

için belirli koşullara uyulması gerekmektedir. Özellikle tiroid hormon kullanımı bu 

yöntemi etkileyebileceğinden tedavi öncesi süreçte kesilmesi gerekmektedir. RAI 
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tedavisi veya tanı testleri için hazırlanırken hedef TSH değeri genellikle >30 mIU/L 

olarak belirlenmiştir.96 Bu durum total ya da totale yakın tiroidektomi yapılan 

hastalarda, endojen hipotiroidi sağlanarak ya da endojen hipotiroidinin riskli olduğu 

hastalarda rhTSH ile sağlanabilir. RAI tedavisi veya tanısal testlerden önce tiroid 

hormonunun kesilmesi planlanıyorsa, Levotiroksin (LT4) 3-4 hafta süreyle 

kesilmelidir. LT4, 4 hafta veya daha fazla kesilirse ilk haftalarda LT4 yerine Liotironin 

(LT3) verilebilir ve bu gibi durumlarda LT3 en az 2 hafta önce kesilmelidir.97 Bir diğer 

seçenek olarak rhTSH ile hazırlık yapılacak ise, ilk dozu RAI tedavisinden 72 saat 

önce başlanacak biçimde 24 saat aralıkla iki doz 0,9 mg rhTSH uygulanması ve son 

enjeksiyondan 24 saat, yani ilk enjeksiyondan 72 saat sonra RAI verilmesi 

önerilmektedir.98 Endojen hipotiroidi ile RAI tedavisine hazırlık yapmanın ciddi 

komorbidite taşıdığı durumlarda hasta hangi risk grubunda olursa olsun rhTSH ile 

hazırlık yapılması önerilir.99 Cerrahi sonrası ilk kez RAI uygulanacak hastalarda, tiroid 

yatağındaki tutulum derecesini belirlemek amacıyla çok düşük doz (1 mCi) I-131 ile 

inceleme yapılabilir. Ancak bu işlem bile sersemletici (“stunning”) etki nedeniyle 

bakiye doku ablasyon başarısının düşürebilir. Eğer mutlaka gerekliyse bunun yerine 

postoperatif dönemde boyun US ile ve/veya 99mTc sintigrafisi ile bakiye doku varlığı 

değerlendirilebilir. Total tiroidektomi uygulanan hastalarda, tiroid lojunda RAI 

tedavisi öncesi tutulumun <%5 olması beklenir. Tedavi dozunda RAI verildikten 

sonraki 5-8. günler arasında TVT yapılmalıdır. Total vücut taraması özellikle tiroid 

lojunda tutulumun %2’den küçük olduğu hastalarda LN tutulumu ve uzak 

metastazların varlığının belirlenmesinde hastanın kesin evresinin belirlenmesinde 

önemli rol oynar. Radyoaktif iyot tedavisinden 24 saat sonra, genellikle 2 ya da 3. 

gününden itibaren LT4 başlanmalıdır.100 

Bu sürec-n yönet-m-yle -lg-l- de ATA kılavuzu öner-ler- -se aşağıdak- şek-lded-r: 

• ATA düşük riskli TK veya daha düşük riskli özelliklere sahip orta riskli 

hastalık için Ttx’den sonra RAI ile bakiye doku ablasyonu yapılırsa yaklaşık 

30 mCi’lik düşük aktivite uygulanması önerilir. 

• RAI şüphelenilen mikroskobik rezidüel hastalığı tedavi etmek için ilk adjuvan 

tedavi olarak kullanıldığında, genellikle 150 mCi ve üzeri seviyelerde 

aktivitelerde uygulanması önerilir. Genellikle LN metastazı varlığında 150 
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mCi, organ metastazı varlığında 200 mCi dozlar seçilmektedir. Daha kötü 

prognoza sahip histopatolojik alt tiplerin varlığında ya da tiroid dışına 

invazyon/vasküler invazyon varlığında da >100 mCi dozlar seçilebilir.22 

RAI tedav-s-ne bağlı erken dönemde gel-şeb-lecek kompl-kasyonlara örnek 

olarak radyasyon t-ro-d-t-, tat duyusunda değ-ş-kl-k, s-aladen-t, radyasyona bağlı 

bulantı ve kusma sayılab-l-r. H-drasyon, RAI ver-lmes-nden 24 saat sonra tükürük 

sekresyonunu artırılmasına yönel-k destek sağlanması, konst-pasyondan kaçınılması, 

emez-s-n önlenmes- hasta konforunu arttıracak ve maruz kalınan radyoakt-v-te 

m-ktarının azaltab-lecek önlemlerdend-r.100 

2.11.3.Eksternal RadyoterapI  

D-ferans-ye t-ro-d kars-nomlu hastalarda tümörün cerrah- olarak -lk kez tamamen 

çıkarılmasından sonra boyuna rut-n adjuvan Eksternal RT' n-n rolü yoktur. D-ferans-ye 

t-ro-d kanser- hastalarında adjuvan boyun/t-ro-d yatağına lokorejyonel radyasyon 

tedav-s- uygulaması tartışmalıdır. Lokal -ler- hastalığı olan hastalarda ve ekstrat-ro-dal 

yayılımı olan ancak brüt rez-düel hastalığı olmayan hastalarda düşüneb-lecek b-r 

seçenekt-r.22,103 

2.11.4. DIğer TedavI YöntemlerI 

Metastat-k hastalık gel-şt-ğ-nde cerrah- ve RAI dışında ekstra tedav- 

seçenekler-ne -ht-yaç duyulmaktadır. Özell-kle stereotakt-k radyasyon ya da termal 

ablasyon (RFA ve kr-yoablasyon) uzak metastazları n-speten az yan etk-yle tedav- 

etmede yüksek etk-nl-k göstererek cerrah-ye alternat-f seçenekler olarak 

değerlend-r-leb-l-r.22 

2.11.5.SIstemIk TedavI (KemoterapI) 

S-stem-k tedav-ye başlanması, tedav-n-n kl-n-k faydalarının o hasta -ç-n r-skler- 

aşması beklent-s-n- gerekt-r-r. Sadece ölüm ve yaralanma r-skler-n- değ-l, aynı 

zamanda s-stem-k tedav-ler-n yaşam kal-tes- üzer-ndek- r-skler-n- de değerlend-rmek, 

özell-kle hasta tarafından bakıldığında büyük önem taşır. Bu nedenle, karar sadece 

tedav-n-n fayda ve r-skler-ne değ-l, aynı zamanda hasta değer yargılarına da dayalıdır. 

S-totoks-k kemoterap-, tar-hsel olarak DTK'l- hastalarda hayal kırıklığı yaratan 
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sonuçlar üretm-şt-r.101 Ancak k-naz -nh-b-törler- de dah-l olmak üzere başka 

yaklaşımlarla kontrol altına alınamayan metastat-k, hızlı -lerleyen, semptomat-k 

ve/veya yakın zamanda tehd-t ed-c- hastalığı olan RAI’ye d-rençl- DTK hastalarında 

düşünüleb-l-r.22 2011 yılında RAI d-rençl- DTK hastalarıyla yapılan b-r çalışmada 

GEMOX rej-m-n-n uygulanmasının -y- tolerasyonla b-rl-kte hastalığın tedav-s-nde 

efekt-f olduğu göster-lm-şt-r.102Ancak halen spes-f-k s-totoks-k rej-mler- önermek -ç-n 

çok az ver- mevcuttur ve terapöt-k b-r kl-n-k araştırma bağlamında kullanım terc-h 

ed-l-r.22 

2.11.6.TIrozInkInaz InhIbItörlerI (TKİ) 

Metastat-k, hızlı -lerleyen, semptomat-k hastalığı olan, RAI'ye d-rençl- DTK 

hastalarında k-naz -nh-b-törü tedav-s- düşünülmel-d-r. B-rçoğu VEGF reseptörünü 

(VEGFR) hedef alan k-naz -nh-b-törler- (örn., sorafen-b, pazopan-b, sun-t-n-b, 

lenvat-n-b, ax-t-n-b, cabozant-n-b ve vandetan-b) son zamanlarda metastat-k RAI'ye 

d-rençl- DTK -ç-n oldukça umut ver-c- tedav-ler olarak ortaya çıkmıştır.103 RAI d-rençl- 

DTK tedav-s-nde, sorafen-b, b-r-nc- basamakta (DESİCİON çalışması 2014); 

Lenvat-n-b -se daha önce kullanılan b-r TKİ -laca d-renç gel-şmes- durumunda 

kullanılab-lecek -k-nc- basamak b-r TKİ -laçtır (SELECT çalışması 2015).104,105 

Bununla b-rl-kte k-naz -nh-b-törler-n-n -shal, yorgunluk, h-pertans-yon, 

hepatotoks-s-te, c-lt değ-ş-kl-kler-, m-de bulantısı, LT4 doz arttırım gereks-n-m-, tat 

değ-ş-kl-kler-, k-lo kaybı g-b- b-rçok yan etk-s- bulunmaktadır.106 Ayrıca, bu ajanların 

kullanımı sırasında tromboz, kanama, kalp yetmezl-ğ-, hepatotoks-s-te, gastro-ntest-nal 

kanal f-stülü oluşumu ve bağırsak perforasyonu g-b- daha c-dd- ve potans-yel olarak 

ölümcül yan etk-ler-n gel-şmes- r-sk- de söz konusudur. Tüm bu nedenlerden ötürü her 

ne kadar umut vadeden -laçlar olsalar da kl-n-k kullanımlarına uygun r-sk 

değerlend-rmes- yapılarak karar ver-lmel- ve gel-şeb-lecek kompl-kasyonlar açısından 

yak-nen tak-p ed-lmel-d-r.107 

2.12.TedavI Sonrası TakIp 

T-ro-d kars-nomunun tedav-s- tamamlandıktan sonra gel-şeb-lecek nüksler-n ya 

da tedav- sonrası rez-d-v hastalık kalıp kalmadığının bel-rlenmes- ve erken önlemler 
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alınab-lmes- -ç-n düzenl- aralıklarla tak-be devam ed-lmel-d-r.  Tak-pte d-kkat ed-lmes- 

gereken parametreler aşağıdak- g-b-d-r: 

2.12.1. Tg ve AntI-Tg DüzeyI 

R-sk, rez-dü ve nüks değerlend-rmes-nde postoperat-f Tg düzeyler- ve olası 

-nterferensler-n de değerlend-r-lmes- açısından Ant--Tg düzeyler-n-n ölçülmes- 

öneml-d-r.108 T-roglobul-n postoperat-f yaklaşık 4. haftada en düşük düzeyler-ne 

-ner.100,109 B-r-nc- ay sonunda Tg düzeyler-n-n yüksek kalması rez-dü hastalık ve/veya 

yeters-z cerrah- gösterges- olab-l-r. Tak-p sırasında hastanın r-sk dereces-ne göre, Ant--

Tg -le b-rl-kte 6-12 ay aralıklarla ölçülmel-d-r.100,109 Amel-yattan 4-6 hafta sonra 

st-müle ya da st-mülasyon olmaksızın postoperat-f Tg -ç-n opt-mal cut-off değer- net 

b-r şek-lde bel-rlenmem-ş̧ olsa da, kabaca Ttx sonrası <5 ng/mL, lobektom- sonrası <30 

ng/mL olan değerler beklenmekted-r. Bu eş-k değerler-n üzer-ndek- serum Tg 

değerler-nde, nüks ya da rez-d-v varlığı açısından -ler- -ncelemeler yapılmalıdır.110  

Postoperat-f dönemde, cerrah-n-n kend-s-ne b-r -mmün cevap olarak ya da 

ablasyon tedav-s- sonrasında geç-c- olarak Ant--Tg poz-t-fleşmes- olab-l-r. Tak-p 

sırasında ortaya çıkan yen- ant--Tg poz-t-fl-ğ- ya da postoperat-f dönemde sebat eden 

Ant--Tg yüksekl-ğ- (ortalama 3 yıl -ç-nde kaybolması beklen-r) nüks ya da rez-d-v 

yönünden araştırılmalıdır.111 

2.12.2.UltrasonografIk ve SIntIgrafIk DeğerlendIrme 

B-r d-ğer parametre postoperat-f dönemde varsa bak-ye dokunun büyüklüğünü 

ve LN’ler-n durumunu değerlend-rmek ve RAI tedav-s-ne karar vereb-lmek amacıyla, 

boyun kompartmanların US -le değerlend-r-lmes-d-r.22 Özell-kle preoperat-f TİİAB 

poz-t-f bulunduktan sonra, -k-nc- b-r boyun US yapılmadan cerrah-ye alınan ve b-r-nc- 

ay Tg düzeyler-n-n yüksek kaldığı olgularda, RAI önces- b-r US mutlaka 

uygulanmalıdır. Bu hastalarda postoperat-f erken dönemde bak-ye dokunun büyüklüğü 

konusunda -laç başlanmadan veya b-r hafta kadar kes-lerek yapılan 99 mTc s-nt-graf-s- 

en öneml- yol göster-c-d-r, bu amaçla 131 I kullanılması öner-lmez.100 
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2.12.3.PostoperatIf TSH DüzeyI 

Tedavi sonrası başlanacak LT4’ün doz ayarlanması ve tiroid bezinin uygun 

supresyonunun sağlanması amacıyla hastalığın takibinde izlenen en önemli 

parametrelerden birisi de TSH düzeyidir. Tedavi başladıktan sonra uygun doza 

ulaşılana kadar TSH düzeyi 2-3 ayda bir ölçülmeli hedef değere ulaştıktan sonra 6-12 

ay aralıklarla ölçüm yapılarak takibe devam edilmelidir. Başlangıç̧ için önerilen TSH 

supresyonunun amacı, tümörde TSH’ye bağlı büyüme potansiyelini baskılamaktır. Bu 

yüzden remisyonda olduğu tespit edilen hastalarda, daha yüksek TSH düzeyleri hedef 

olarak seçilebilir.22,112 Daha doğru TSH hedeflerinin seçilebilmesi amacıyla hastalık 

yanıtına göre TSH hedefleri kişiselleştirilmiştir. 2015 ATA kılavuzunda, postoperatif 

uzun vadede hastaların tedavi cevabının mükemmel, biyokimyasal yetersiz, yapısal 

yetersiz ve indetermine olarak dört grupta değerlendirilmesi önerilmiştir. Bu takip 

parametrelerinin hastanın aldığı tedavilerle kişiselleştirilmesiyle oluşturulmuş yanıt 

değerlendirmeleri ise aşağıdaki tablolarda belirtilmiştir. Total tiroidektomi ve RAI 

ablasyon uygulanmış ̧hastalar için tedavi yanıtları Tablo 10’ da, Ttx yapılmış ve RAI 

ablasyon tedavisi yapılmamış ya da lobektomi yapılmış DTK’li hastalarda tedavi 

yanıtları Tablo 11’de gösterilmiştir.100 
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Tablo 10. Ttx Yapılmış ve RAI almış DTK’l, Hastalarda Tedav, Cevabı ve Değerlend,rmes, 

Mükemmel Cevap Klinik, biyokimyasal ve yapısal olarak hastalık olmaması (negatif 
görüntüleme ve suprese Tg <0,1 ng/ml; veya stimüle Tg < 1ng/ml 

Biyokimyasal 
Yetersiz Cevap 

Lokalize edilemeyen hastalığa rağmen anormal Tg veya yükselen Anti-
Tg düzeylerinin olması; negatif görüntüleme durumunda suprese Tg 
>1ng/ml veya stimüle Tg > 10 ng/ml olması veya yükselen anti Tg 
antikorları 

Yapısal Yetersiz 
Cevap 

Tg ve Anti-Tg pozitifliğinden bağımsız olarak yapısal ya da 
fonksiyonel hastalık olması 

İndetermine Cevap 

Yapısal ya da fonksiyonel hastalık yokluğunda stabil ya da azalan anti-
Tg antikorları, görüntülemelerde spesifik olmayan bulgular, TVT’de 
tiroid yatağında zayıf tutulum,1 ng/ml’den küçük bazal Tg değeri,10 
ng/ml’den küçük stimüle Tg değeri 

 

Tablo 11. Ttx Yapılmış ve RAI Ablasyon Tedav,s, Yapılmamış ya da Lobektom, Yapılmış DTK’l, 

Hastalarda Tedav, Yanıtları 

 
Ttx yapılmış, RAI ablasyon 

yapılmamış 

Lobektomi 

Mükemmel 

Cevap 

Görüntüleme (-) iken Anti-Tg(-) ve bazal Tg 

<0,2 ng/mL ya da stümüle Tg < 2 ng/mL 

Stabil, bazal Tg >30 ng/mL ve 

Anti-Tg (-) ve görüntüleme (-) 

Biyokimyasal 

Yetersiz Cevap 

Görüntüleme (-) ve bazal Tg> 5 ng/mL; veya 

stimüle Tg> 10 ng/ mL; veya artan Tg veya 

Anti-Tg düzeyleri 

Görüntüleme (-) ve bazal 

Tg>30 ng/ mL veya artan Tg 

veya Anti-Tg düzeyleri 

Yapısal Yetersiz 

Cevap 

Tg ve Anti-Tg pozitifliğinden bağımsız 

olarak yapısal ya da fonksiyonel hastalık 

varlığı 

Tg ve Anti-Tg pozitifliğinden 

bağımsız olarak yapısal ya da 

fonksiyonel hastalık varlığı 

İndetermine 

Cevap 

Görüntülemede spesifik olmayan bulgular; 

veya tiroid yatağında zayıf RAI tutulumu; 

veya 0,2-5 ng/mL arasında bazal Tg düzeyi; 

veya 2-10 ng/mL arasında stimüle Tg düzeyi 

veya stabil ya da fonksiyonel hastalık 

yokluğunda azalan Anti-Tg düzeyi  

Görüntülemede spesifik 

olmayan bulgular; veya stabil 

ya da fonksiyonel hastalık 

yokluğunda azalan Anti-Tg 

düzeyi 

*Görüntüleme (-): Görüntülemelerde malignite bulgusuna rastlanmaması ; Anti-Tg (-) : 
Antitiroglobulin’in negatif olması.  
 

Uzun dönem tak-pte ve başlangıçta hastaların r-sk sınıflamasına göre hedeflenen 

TSH değerler- -se Tablo 12’de bel-rt-lm-şt-r100. 
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Tablo 12. Uzun Dönem Tak,pte ve Başlangıçta Hastaların R,sk Sınıflamasına Göre Hedeflenen TSH 
değerler, 

 

*TSH hedefi mU/L cinsinden belirtilmiştir. 
 
 

Genel olarak bakıldığında DTK’n-n uzun dönem tak-b- standart olarak yıllık 

f-z-k muayene, LT4 tedav-s- altında TSH, Tg ve Ant--Tg ant-kor ölçümler- ve boyun 

US -le yapılır. Bu parametrelerde, lokal nüks ya da uzak metastaza -şaret edecek 

değ-ş-kl-kler-n varlığında, st-müle Tg ölçümü ve/veya TVT ve gerek-rse -ler- 

görüntüleme yöntemler-n-n yapılması (BT, MRG, 18FDG-PET/BT) düşünülmel-d-r. 

Bu değerlend-rmeler-n sonuçlarına göre cerrah-, RAI, RT, mult-k-naz -nh-b-törler- g-b- 

tedav- seçenekler- hasta bazında değerlend-r-lerek gündeme get-r-lmel-d-r.22,100 

  

ATA RİSK 
SINIFLAMASI TEDAVİ YANITI Başlangıçta 

TSH hedefO 
TakOpte (5 yıl) TSH 

hedefO 

YÜKSEK 

Yapısal ,nkomplet yanıt <0,1 0,1-0,5 

B,yok,myasal ,nkomplet yanıt veya bel,rs,z 
yanıt <0,1 0,1-0,5 

Mükemmel yanıt 0,1-0,5 0,5-2 

ORTA 

 

B,yok,myasal ,nkomplet yanıt veya bel,rs,z 
yanıt 0,1-0,5 0,1-0,5 

Mükemmel yanıt 0,1-0,5 0,5-2 

DÜŞÜK 

Ölçülemez Tg düzey, 0,5-2 0,5-2 

Düşük ölçüleb,l,r Tg düzey, 0,1-0,5 0,5-2 

Lobektom, 0,5-2 0,5-2 
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3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1.Çalışma Tasarımı ve Hasta Alımı 

Çalışmamıza 2 Aralık 2022 tar-hl- Çukurova Ün-vers-tes- Tıp Fakültes- Kl-n-k 

Araştırmalar Et-k Kurulu’nun 19 numaralı kararı -le et-k uygunluğunun bel-rlenmes-n- 

tak-ben başlanmıştır.  

Bu çalışmaya Çukurova Ün-vers-tes- Tıp Fakültes- Balcalı Hastanes-nde Ek-m 

2017 ve Ek-m 2023 tar-hler- arasında tanı alan 179 D-ferans-ye T-ro-d kars-nomu 

(DTK) hastası alındı. Bu amaçla hastanem-z b-lg- s-stem- kayıtlarında yer alan mevcut 

yıllar arasında tanı almış 2458 DTK’l- hasta tarandı. Bunlardan opere olan ve 

preoperat-f dönemde Tg ya da Ant--Tg değerler- ölçülmüş olanlar bel-rlend-. Bu 

hastaların demograf-k özell-kler- (yaş, c-ns-yet) ve d-yabet, h-pertans-yon, kalp 

yetmezl-ğ-, h-perl-p-dem- g-b- mortal-tey- etk-leyeb-lecek komorb-d hastalıklarının 

varlığı da ver-lere eklend-. Bununla b-rl-kte altta yatan Graves ya da Hash-mato varlığı 

bel-rt-ld-. Hastaların preoperat-f dönemdek- görüntülemeler- (varsa US, PET, 

s-nt-graf-) ve bu görüntülemelerde t-ro-d bez- ve nodül varlığı -le boyut, yer ve 

karakter-zasyon özell-kler- (özell-kle US mal-gn-te kr-terler-n-n varlığı ve 

değerlend-r-lmes- açısından) ve PET -ç-n suvmax değerler- -ncelend-. Hastaların 

preoperat-f dönemdek- US -le ölçülen nodül boyutlarına göre TİİAB sonuçları ve 

postoperat-f patoloj- sonuçları mal-gn-te pred-ks-yonu açısından değerlend-r-ld-. Y-ne 

preoperat-f dönemdek- US -le bel-rlenen nodül özell-kler- mal-gn-tey- yansıtması ve 

kötü prognoz göstermes- açısından preoperat-f TİİAB sonuçları ve postoperat-f 

patoloj- sonuçları ve r-sk değerlend-rme sonuçları -le karşılaştırıldı. Hastaların 

postoperat-f dönemdek- patoloj- sonuçları değerlend-r-lerek, Amer-kan T-ro-d 

Derneğ-n-n (ATA) 2015 yılında güncellenen kılavuzunda bel-rt-len r-sk sınıflaması 

kullanıldı ve bu sınıflamaya göre hastalar düşük, orta ve yüksek r-skl- olarak 

sınıflandırıldı. Bu bağlamda preoperat-f dönemde Tg veya Ant--Tg düzeyler- ölçülmüş 

olmasına rağmen patoloj- raporlarında r-sk değerlend-rmes- -ç-n gerekl- ver-ler 

bulunmayan 20 hasta çalışma dışı bırakıldı. Hastaların postoperat-f patoloj- sonuçları 

d-kkate alınarak oluşturulan r-sk sınıflaması -le nüks gel-ş-m- ya da rez-d-v varlığı 
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açısından anlamlı -l-şk- olup olmadığı araştırıldı. Aynı zamanda hastalar, patoloj- 

sonuçlarına göre mevcut subt-pler-n prognoza etk-s- ve nüks gel-ş-m- -le anlamlı 

-l-şk-s-n-n varlığı açısında da değerlend-r-ld-. Hastaların preoperat-f dönemde yapılan 

TİİAB sonuçları da çalışmaya eklend- ve operasyon sonrası patoloj- sonuçlarıyla 

doğruluk ve güven-l-rl-k açısından karşılaştırıldı. Hastalar postoperat-f dönemdek- I-

131 tarama ve s-nt-graf- sonuçları -le bak-ye doku varlığı ya da uzak metastaz açısından 

değerlend-r-ld-.  

3.2.Hastaların TakIbI 

Hastaların preoperat-f dönemdek- Tg ve Ant--Tg düzeyler- postoperat-f dönemle 

karşılaştırıldı ve preopeat-f dönemdek- yüksekl-ğ-n postoperat-f dönemde mevcut 

sev-yeler-n düşüş süres-nde artış -le -l-şk-l- olup olmadığı araştırıldı. Y-ne preoperat-f 

dönemdek- Tg ve Ant--Tg düzeyler-; metastat-k hastalık varlığı, tak-plerde nüks 

gel-ş-m- ya da rez-d-v doku varlığına etk- açısından değerlend-r-ld-. Hastaların 

preoperat-f dönem Tg ve Ant--Tg düzeyler- -le postoperat-f dönem r-sk sınıflaması 

arasında korelasyon olup olmadığı da araştırıldı. Hastalar tak-pler-nde nüks gel-ş-m- 

sırasında, nüks -le -l-şk-l- olab-lecek Tg ve Ant--Tg düzeyler-n-n değ-ş-m- açısından 

değerlend-r-ld-. Hastaların pr-mer tedav- şek-ller- ve cerrah-n-n türü, bununla -l-şk-l- 

postoperat-f dönemde h-poparat-ro-d- gel-ş-m-, kals-yum ve D v-tam-n- desteğ- -ht-yacı 

olup olmadığı b-lg-ler- çalışmaya eklend-. Y-ne postoperat-f dönemde hormon 

replasman -ht-yacı olup olmadığı, RAI tedav-s- alıp almadığı, yen-den operasyon 

gereks-n-m- olup olmadığı yönünden araştırıldı ve sonuçlar ver-lere eklend-. Hastaların 

nüks ya da rez-d-v varlığı açısından postoperat-f dönemde 48. aya kadar var olan US 

tak-pler- (3, 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42 ve 48.aylarda) çalışmaya eklend-. Hastaların 

postoperat-f dönemdek- nüks ya da rez-d-v varlığı, mevcut nüksler-n kaçıncı ayda 

gerçekleşt-ğ- ve mevcut durumlarda sonrak- aşamada yapılan tedav- şek-ller- 

(reoperasyon, RAI ya da TKİ) çalışma kapsamında değerlend-r-ld-. 

3.3.Laboratuvar ParametrelerInIn TakIbI ve Ölçüm YöntemlerI 

Hastaların preoperat-f dönemdek- TSH, serbest T3, serbest T4, Tg ve Ant--Tg 

düzeyler- ve bu parametrelerden hastane otomasyon s-stem-nde var olanların 48 aylık 
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tak-p değerler- (postoperat-f 3, 6, 12, 18, 24, 30, 36, 42 ve 48. aylar olmak üzere) 

çalışmaya eklend-.  

Bu parametreler-n ölçümünde hastanem-z b-yok-mya laboratuvarında normal 

aralıklar aşağıdak- g-b-d-r:  

TSH -ç-n 0,38-5,33 mIU/L; serbest T3 -ç-n 2,3-4,2 pg/mL; serbest T4 -ç-n 0,61-

1,12 ng/dL; Tg -ç-n 1,15-35 ng/mL; Ant--Tg -ç-n 0-4 U/mL.  

Per-operat-f dönemde ve postoperat-f 6. ve 12. aylarda; kan üre azotu (BUN), 

kreat-n-n, aspartat am-no transferaz (AST), alan-n am-no transferaz (ALT), kals-yum 

(Ca), -norgan-k fosfor (P), parathormon (PTH) değerler-nden elde ed-lenler 

h-poparat-ro-d-n-n değerlend-r-lmes- ve morb-d-tey- etk-leyeb-lecek olası komorb-d 

böbrek ya da karac-ğer yetmezl-ğ-n-n varlığı ve değerlend-r-lmes- açısından çalışmaya 

eklend-. 

B-yok-myasal parametreler-n hastanem-z laboratuvarında normal aralıkları 

aşağıdak- g-b-d-r:  

• BUN için 0-20 mg/dL 
• Kreatinin için 0,4-1 mg/dL 
• AST için 0-31 U/L 
• ALT için 7-35 U/L 
• Ca için 8,9-10,3 mg/dL 
• P için 2,4-4,7 mg/dL 
• PTH için 12-88 pg/mL. 

Kreat-n-n, BUN, AST, ALT, P testler- hastanem-z laboratuvarınca Beckman 

Coulter AU5800 c-hazında fotometr-k yöntemle ölçülmüştür. 

Kals-yum ölçümü hastanem-z laboratuvarınca Beckman Coulter AU5800 

c-hazında fotometr-k yöntemle çalışılmıştır. 

T-roglobul-n ve Ant--Tg, TSH, serbest T3, serbest T4, parathormon ölçümler- 

hastanem-z laboratuvarınca Beckman Coulter DXI 800 c-hazında kem-lüm-nesans 

yöntem-yle çalışılmıştır. 
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3.3. Kullanılan Görüntüleme YöntemlerI 

Çalışmamızda US değerlend-rmeler-mde hastanem-z Radyoloj- ve Nükleer Tıp 

Anab-l-m dallarında kullanılan GE Log-c P6 -s-ml- c-hazdan elde ed-len ver-ler 

kullanılmıştır. 

Çalışmamıza hastanem-zde kullanılan GE D-scovery PET IQ Gen 2 -s-ml- PET-

CT c-hazının ve S-emens Symb-a T -s-ml- s-nt-graf- c-hazının ver-ler- dah-l ed-lm-şt-r. 

3.4.İstatIksel AnalIz 

Kategor-k ölçümler sayı ve yüzde olarak, sayısal ölçümlerse ortalama ve standart 

sapma (gerekl- yerlerde ortanca ve m-n-mum- maks-mum) olarak özetlend-. Kategor-k 

ölçümler-n gruplar arasında karşılaştırılmasında K- Kare test -stat-st-ğ- kullanıldı. 

Gruplar arasında sayısal ölçümler-n karşılaştırılmasında varsayımların sağlanması 

durumunda Bağımsız gruplarda T test-, varsayımların sağlanmaması durumunda -se 

Mann Wh-tney U test- kullanıldı. Aynı b-reyler üzer-nde farklı zamanlarda yapılan 

sayısal ölçümler-n-n zaman -ç-ndek- değ-ş-m-n- karşılaştırmada Tekrarlı ölçümler 

anal-z- kullanıldı. T-roglobul-n’-n nüks durumundak- ayırt ed-c-l-ğ-n-n bel-rlenmes- 

-ç-n uygun kes-m noktalarını bel-rlemek amacıyla ROC Anal-z- yapıldı. Ver-ler-n 

-stat-st-ksel anal-z-nde IBM SPSS Stat-st-cs Vers-yon 20.0 (Armonk, NY: IBM Corp.) 

kullanıldı. 
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4.BULGULAR 

4.1. DemografIk ÖzellIkler 

Çalışmamıza alınan hasta sayısı 179 -d- ve bunların 137’s- kadın (%76,5) ve 42’s- 

(%.23,5) erkekt-. Kadın/ erkek oranı yaklaşık 3,2’yd-. Hastaların ortalama yaşı 51,42 

±15,56 yıl (m-n-maks:18-88) -d-. Eşl-k eden komorb-d hastalık durumuna bakıldığında 

-se 15 hastada (%8,4) h-pertans-yon, 2 hastada h-perl-p-dem- (%1,1), 19 hastada 

d-yabetes mell-tus (%10,6), 9 hastada (% 5) koroner arter hastalığı ya da kalp 

yetmezl-ğ- mevcuttu. Hastalar aynı zamanda Hash-mato ve Graves hastalığı varlığı 

yönünden de araştırıldı. Eşl-k eden Hash-mato hastalığı olan hasta sayısı 29 (%16,2) 

ve Graves hastalığı olan hasta sayısı 2’yd- (% 1,1). Tablo 13’ de hastaların demograf-k 

özell-kler- ve eşl-k eden hastalıkları göster-lm-şt-r. 

Tablo 13. Hastaların Demograf,k Özell,kler, ve Eşl,k Eden Hastalıkları  

 n (%) 
Kadın 
Erkek 

137, (76,5) 
42, (23,5) 

Hashimoto 29, (16,2) 
Graves 2, (1,1) 
Hiperlipidemi 2, (1,1) 
Kalp yetmezliği/ Koroner arter hastalığı 9, (5) 
Diyabetes Mellitus 19, (10,6) 
Hipertansiyon 15, (8,4) 

 

4.2. Hastaların PreoperatIf US’de Nodül Varlığı ve ÖzellIklerI  

Hastaların preoperat-f US -le tesp-t ed-len nodüller-n-n yerleş-m yer- 

-ncelend-ğ-nde; 179 hastanın 138’-n-n s-stemde kayıtlı preoperat-f dönem US’s- 

mevcuttu. Nodüller-n yerleş-m- -se 69 hastada sağda (% 50), 6 hastada -sthmusta 

(%4,3), 62 hastada solda (% 44,3) 1 hastada b-laterald- (%0,7).  

Hastaların preoperat-f dönemde bakılan US’de bel-rt-len özell-kler-n-n anal-z- 

yapıldı. Tablo 14’de hastaların US özell-kler- göster-lm-şt-r.  
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Tablo 14. Hastaların Preoperat,f Dönemdek, US özell,kler,   

 USG NODÜL ÖZELLİĞİ n (%) 

EKOJENİTE 
Hipoekoik 51, (70,8) 
Hiperekoik 2, (2,8) 
İzoekoik 19, (26,4) 

SINIR DÜZENİ Düzenli Sınırlı 10, (37) 
Düzensiz Sınırlı 17, (63) 

NODÜL 
KOMPOZİSYONU 

Solid 101, (95,3) 
Mikst 2, (1,9) 
Kistik 3, (2,8) 

KALSİFİKASYON 
ÖZELLİĞİ 

Mikrokalsifikasyon 34, (65,4) 
Makrokalsifikasyon 18, (34,6) 

HETEROJENİTE Heterojen 36, (20,1) 
 

Nodül boyutlarının değerlend-r-lmes-nde nodüller, nodül çapı 15 mm ve 

üzer-nde olanlar -le 15 mm’n-n altında olanlar olmak üzere -k-ye ayrıldı. Nodül çapı 

bel-rt-len 136 hastanın 42’s-nde (%30,9) nodül çapı 15 mm’den küçüktü, 94’ünde 

(%69,1) -se 15 mm ve üzer-ndeyd-. Hastaların preoperat-f dönemdek- nodül boyutları 

alan c-ns-nden cm2 b-r-m-nde hesaplandı. Buna göre hastaların preoperat-f dönem 

US’de nodül alanının ortalaması 5,913± 8,678 cm2’ -d- (medyan: 3,06; en küçük alan 

0,2 cm2 ve en büyük alan 64 cm2).  

4.3. Hastaların PreoperatIf Dönemde DIğer Görüntüleme YöntemlerI Ile 

(SIntIgrafI /Pet-CT) DeğerlendIrIlmesI 

Hastaların preoperat-f dönemde s-nt-graf-s- olanların s-nt-graf-dek- bulguları 

anal-z ed-ld-. Buna göre tutulumu bel-rt-len 30 hastanın 10’unda (%33,3) h-perakt-f 

tutulum, 20’s-nde (% 66,7) h-poakt-f tutulum göster-lm-şt-r. 

Preoperat-f dönemde PET-CT’s- olan ve Suvmax c-ns-nden tutulum dereces- 

bel-rt-len 8 hastanın ortalama suvmax’ı 15,46’ydı. 

4.4. Hastaların PreoperatIf Dönemde TİİAB Ile DeğerlendIrIlmesI 

Preoperat-f dönemde İİAB yapılan 133 hastanın sonuçları -ncelend-ğ-nde; 35 

fol-küler hücrel- neoplaz- kuşkusu (%26,3); 5 mal-gn ep-telyal tümör (% 3,8); 18 

ben-gn s-toloj- (%13,5); 33 pap-ller kars-nom (%24,8); 5 nond-agnost-k (%3,8); 4 
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yeters-z (%3); 6 hurthle hücrel- neoplaz- (% 4,5); 6 önem- bel-rs-z at-p- (% 4,5); 20 

mal-gn-te şüphes- (%15); 1 hurthle hücrel- neoplaz- kuşkusu (% 0,8) olarak 

saptanmıştı. 

4.4.1. PreoperatIf İİAB Sonuçları Ile PostoperatIf PatolojI Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

Hastaların İİAB sonuçları -le postoperat-f patoloj- sonuçları karşılaştırıldı. Bu 

anal-ze göre preoperat-f dönemde İİAB olup postoperat-f patoloj- sonucu bulunan 133 

hasta mevcuttu. Bunların -ç-nde 128 pap-ller kars-nom, 5 fol-küler kars-nom mevcuttu. 

Pap-ller kars-nomlu hastaların preoperat-f İİAB sonuçları anal-z ed-ld-ğ-nde; %25 

fol-küler hücrel- neoplaz- şüphes-, %3,9 ‘u mal-gn ep-telyal tümör, %13,3’ü ben-gn 

s-toloj-, %25,8’- pap-ller kars-nom, %3,9’u nond-agnost-k, %3,1’- yeters-z, %4,7’s- 

hurthle hücrel- neoplaz-, %4,7’s- önem- bel-rs-z at-p-, %15,6’sı mal-gn-te şüphes- 

olarak sonuçlanmıştı. Fol-küler kars-nom tanılı hastaların preoperat-f İİAB sonuçları 

-ncelend-ğ-nde -se; %60’ı fol-küler hücrel- neoplaz- şüphes-, %20’s- ben-gn, %20’s- 

hurthle hücrel- neoplaz- kuşkusu olarak gelm-şt-. 

4.5. Hastaların PostoperatIf PatolojI Sonuçlarına Göre Yapılan ATA RIsk 

Sınıflaması Sonuçları 

Hastalar postoperat-f patoloj- sonuçları baz alınarak, ATA’nın 2015 yılında 

güncelled-ğ- kılavuzunda yer alan r-sk sınıflamasına göre 3 ana r-sk grubuna ayrıldı. 

Buna göre 179 hasta -ç-nde 108 hasta (%60,3) düşük r-skl-, 47 hasta (%26,3) orta r-skl-, 

24 hasta (%13,4) yüksek r-skl-yd-.  

Patoloj- sonuçlarına göre hastaların kars-nom t-pler- Tablo 15’de göster-lm-şt-r. 
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Tablo 15.Postoperat,f Patoloj, Sonuçlarına Göre Kars,nom T,pler, 

 n (%) 

Papiller Karsinom 

Mikrokarsinom 37, (21,7) 

170, (95) 

Klasik 51, (30) 
Foliküler Hücreli 85, (50) 
Solid 7, (4,1) 
Tallcell 16, (9,4) 
Hurthle Hücreli 4, (2,3) 
Onkositik 4, (2,3) 

Foliküler Karsinom 8, (4,5) 
Diferansiye Karsinom 1, (0,6) 

 

4.6. Hastaların PostoperatIf İyot-131 Tarama Sonuçları  

Hastaların postoperat-f dönem -yot 131 tarama sonuçları -ncelend-. Tutulum 

varlığına ya da yokluğuna göre anal-z ed-ld-. Buna göre postoperat-f dönemde -yot 131 

taraması yapılan 138 hastanın 134’-nde (% 97,1) bak-ye doku tesp-t ed-l-rken, 4’ünde 

(% 2,9) tutulum tesp-t ed-lmem-şt-r. 

4.7. Hastalara Uygulanan CerrahI ŞeklI 

Hastalara yapılan cerrah-n-n şekl- de çalışma kapsamında değerlend-r-ld-. Buna 

göre 179 hastanın 169’una (% 94,4) total t-ro-dektom- yapılmıştı, 6 hastaya sağ 

lobektom- (%3,4), 2 hastaya sol lobektom- (%1,1), 1 hastaya -sthmektom- (%0,6), 1 

hastaya sağ lobektom- -le b-rl-kte -sthmektom- (% 0,6) yapılmıştı.  

Y-ne hastaların 46’sının (%73,4) operasyonuna LN d-sseks-yonu eklenm-şt-. 

Operasyon materyaller-n-n patoloj-k olarak -ncelemes-nde 13 hastada (% 7,3) 

operasyona parat-ro-dektom- eklend-ğ- görüldü. 

4.8. Hastaların PostoperatIf SIntIgrafI ve UltrasonografI ve İyot-131 

Tarama Sonuçları  

Hastaların 148 tanes-ne postoperat-f dönemde s-nt-graf- yapılmıştı ve bu 148 

hastanın 82 tanes-nde (%55,4) bak-ye t-ro-d dokusu tesp-t ed-l-rken, 66 tanes-nde 

(%44,6) tutulum tesp-t ed-lmed-.  
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Hastaların postoperat-f dönem ultrasonları -ncelen-p nüks varlığı, rez-d-v varlığı 

açısından değerlend-r-ld-. Bu değerlend-rmen-n aylara göre sonuçları Tablo 16’da 

göster-lm-şt-r.  

Hastaların ortalama nüks ayı 27,64 ± 23,03 (medyan 19; m-n-maks: 2-72 ay) -d-. 

Tablo 16. Hastaların Postoperat,f Dönem Tak,p Aylarına Göre US’de Saptanan Rez,d,v ve Nüks 
Varlığı  

TAKİP AYI 
NÜKS 
n (%) 

REZİDİV 
n (%) (n= US olan hasta sayısı) 

POSTOPERATİF 3.AY 
(n=104) 0, (0) 22, (21,2) 

POSTOPERATİF 6.AY 
(n=108) 1, (0,92) 10, (9,2) 

POSTOPERATİF 12.AY 
(n=124) 2, (2,4) 3, (1,6) 

POSTOPERATİF 18.AY 
(n=117) 1, (2,6) 3, (0,9) 

POSTOPERATİF 24.AY 
(n=110) 1, (0,9) 0, (0) 

POSTOPERATİF 30.AY 
(n=88) 0, (0) 1, (1,1) 

POSTOPERATİF 36.AY 
(n=84) 0, (0) 0, (0) 

POSTOPERATİF 42.AY 
(n=77) 1, (1,3) 0, (0) 

POSTOPERATİF 48.AY 
(n=69) 1, (1,4) 0, (0) 

 

Hastalar, postoperat-f dönemde yapılan -yot 131 tarama ve s-nt-graf- sonuçları 

göz önüne alınarak nüks ya da rez-d-v varlığı açısından araştırıldı. Bu ver-lere göre 

151 hastada rez-d-v doku tesp-t ed-ld-. Bu sayı tüm hastaların % 84,4’ünü 

oluşturuyordu. Nüks varlığı -se 11 hastada tesp-t ed-ld-. Bu sayı tüm hastaların % 

6,1’-n- oluşturuyordu. 
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 4.9. PostoperatIf Dönemde VerIlen MedIkal ve RAI TedavIlerI  

Hastaların postoperat-f dönemde -ht-yaç duyduğu med-kal tedav-ler -ncelend-. 

Buna göre 160 hastanın postoperat-f dönemde T-roks-n tedav-s- yapılmıştı, bu rakam 

tüm hastaların % 89,4’ üne karşılık gel-yordu. Y-ne 40 hastada (%22,3) postoperat-f 

dönemde kals-yum desteğ- -ht-yacı gel-şm-şt-; 34 hastanın (%19) D v-tam-n- desteğ- 

almış olduğu görüldü. 

Operasyon sonrası RAI ver-len hasta sayısı 137 -d- (%76,5).  

Operasyondan sonra 2 hastaya (%1,1) TKİ tedav-s- ver-lm-şt-. Operasyon 

sonrası 17 hastada (%9,5) yen-den operasyon -ht-yacı gel-şm-şt-. 

4.10. Hastaların TakIp Boyunca TSH, Serbest T4 ve Tg/AntI-Tg DüzeylerI 

Hastaların preoperat-f dönemden başlanarak 48. aya kadar olan serum TSH, 

serbest T3, serbest T4, T-roglobul-n, ant-t-roglobul-n tak-pler- yapıldı. Hastaların 

preoperat-f dönemden başlayarak postoperat-f tak-p boyunca serum TSH, serbest T3, 

serbest T4 düzeyler- Tablo 17’de; Tg ve Ant--Tg düzeyler- Tablo 18’de göster-lm-şt-r.   
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Tablo 17. Hastaların Serum TSH, serbest T4 ve serbest T3 düzeyler,  

 
TSH T4 T3 

n Ort ± SS 
Medyan 

n Ort ± SS 
Medyan 

n Ort ± SS 
Medyan 

(M.n - Max) (M.n - Max) (M.n - Max) 

PreoperatOf  177 1,67 ± 1,43 1,3 
(0-9,17) 176 0,85 ± 0,18 0,82 

(0,54 - 1,77) 174 3,42 ± 0,62 3,41 
(1,03 - 6,06) 

PostoperatOf 
3. ay  

164 34,3 ± 42,7 19,6 
(0,01 - 321) 165 0,62 ± 0,38 0,57 

(0,04 - 1,84) 162 2,73 ± 0,74 2,66 
(1,23 - 7,13) 

PostoperatOf 
6. Ay  

160 25,49 ± 48,99 5,06 
(0,004 - 383) 161 0,85 ± 0,49 0,9 

(0 - 4,46) 162 3,04 ± 1,43 3,04 
(0,93 - 18,56) 

PostoperatOf 
12. ay  

165 26,94 ± 61,94 1,02 
(0,004 - 374,15) 163 0,93 ± 0,43 1 

(0,04 - 1,99) 165 3,13 ± 0,79 3,2 
(0,84 - 4,85) 

PostoperatOf 
18.ay  

150 12,45 ± 35,67 0,49 
(0,01 - 243,69) 179 0,88 ± 0,53 0,97 

(0 - 2,98) 146 3,21 ± 0,68 3,27 
(0,93 - 4,92) 

PostoperatOf 
24.ay  

134 11,12 ± 51,2 0,28 
(0,002 - 510,15) 136 1,08 ± 0,37 1,085 

(0 - 2,21) 132 3,21 ± 0,73 3,24 
(0,49 - 5,53) 

PostoperatOf 
30.ay  

122 12,26 ± 55,5 0,37 
(0,004 - 546,25) 122 1,08 ± 0,42 1,08 

(0,14 - 3,83) 120 3,17 ± 0,61 3,19 
(0,76 - 4,84) 

PostoperatOf 
36.ay  

112 11,73 ± 
100,83 

0,39 
(0,007 - 1065,43) 179 0,67 ± 0,6 0,85 

(0 - 2,72) 108 3,31 ± 0,56 3,27 
(0,99 - 5,42) 

PostoperatOf 
42.ay  

101 15,48 ± 94,68 0,48 
(0,01 - 926,15) 95 1,09 ± 0,41 1,06 

(0,08 - 3,18) 94 3,24 ± 0,53 3,17 
(2,16 - 4,96) 

PostoperatOf 
48.ay  

90 2,64 ± 7,4 0,4 
(0,01 - 58,58) 87 1,11 ± 0,27 1,1 

(0,34 - 1,74) 90 3,34 ± 0,51 3,33 
(2,06 - 4,71) 
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Tablo 18. Hastaların T,roglobul,n ve Ant,t,roglobul,n Düzeyler, 

 

Hastaların Tg düzeyler-n-n zamana bağlı değ-ş-m- Şek-l 1’de, Ant--Tg 

değerler-n-n zamana bağlı değ-ş-m- Şek-l 2’de göster-lm-şt-r. 

 
ŞekOl 1. T,roglobul,n Değerler,n,n Zamana Bağlı Değ,ş,m, 

 
TİROGLOBULİN ANTİTİROGLOBULİN 

n Ort±SS 
 

Medyan 
(Min-Maks) n Ort±SS Medyan 

(Min-Maks) 

Preoperatif 179 436,9 
±2886,36 

36,24 
(0,00-37830) 147 55,07 

±276,86 
0,20 
(0,00-2934) 

Postoperatif 
3.Ay 149 62,7 

±396,05 
0,61 
(0,04-3846) 179 15,24 

±83,60 
0,10 
(0,00-809,9) 

Postoperatif 
6.Ay 153 61,6 

±622,88 
0,09 
(0,04-7682) 143 7,36 

±29,38 
0,20 
(0,00-241,5) 

Postoperatif1
2.Ay 157 24,1 

±187,11 
0,09 
(0,00-2215) 153 5,41 

±23,29 
0,20 
(0,00-189,4) 

Postoperatif1
8.Ay 132 22,7 

±222,49 
0,09 
(0,04-2550) 179 5,16 

±40,11 
0,10 
(0,00-513,9) 

Postoperatif2
4.Ay 179 1,8 

±15,19 
0,04 
(0,00-196,6) 124 6,64 

±46,29 
0,10 
(0,00-485,3) 

Postoperatif3
0.Ay 107 3,2 

±21,39 
0,04 
(0,04-202) 112 7,89 

±62,63 
0,10 
(0,00-651,7) 

Postoperatif3
6.Ay 102 3,3 

±21,20 
0,04 
(0,04-201,8) 179 4,20 

±44,44 
0,00 
(0,00-586,1) 

Postoperatif4
2.Ay 86 8,1 

±62,67 
0,04 
(0,04-579,2) 89 7,27 

±51,92 
0,10 
(0,00-483,7) 

Postoperatif4
8.Ay 86 2,8 

±18,34 
0,04 
(0,04-157,3) 86 8,12 

±58,31 
0,10 
(0,00-538,3) 
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ŞekOl 2. Ant,t,roglobul,n Değerler,n,n Zamana Bağlı Değ,ş,m, 

Hastaların per-operat-f dönemdek- ve postoperat-f 6. ve 12. aylardak- ortalama 

b-yok-myasal parametreler- Tablo 19’da göster-lm-şt-r. 

Tablo 19. Hastaların Per,operat,f Dönemdek, ve Postoperat,f 6. Ve 12. Aylardak, Ortalama 
B,yok,myasal Parametreler,  

Biyokimyasal 
Parametreler 

PERİOPERATİF 
Ort±SS 

6. AY 
Ort±SS 

12. AY 
Ort±SS 

AST 21,66±7,84 21,27±18,59 20,38±11,69 
ALT 20,72±10,93 21,59±9,55 22,59±13,71 
BUN 12,27±4,25 11,54±3,20 2,01±4,86 
Kreatinin 0,61±0,22 0,10±0,26 0,70±0,17 
Kalsiyum 9,32±0,61 7,00±3,99 9,20±0,63 
Fosfor 3,49±0,68 3,34±0,54 3,78±0,01 
PTH 21,66±31,13 5,98±20,06 52,61± 55,64 
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4.11.RezIdIv Varlığına Göre TIroglobulIn ve AntItIroglobulIn DüzeylerI 

4.11.1. RezIdIv Varlığına Göre TIroglobulIn DüzeylerInIn Zamansal 

DeğIşImI  

Bu anal-ze göre preoperat-f dönemden postoperat-f dönem 24.aya kadar Tg ver-s- 

olan 79 hasta karşılaştırıldı. Bu hastaların operasyon önces-nden 24.aya kadark- Tg 

ortalamalarındak- zamana bağlı değ-ş-m -stat-ksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,248).Bu hastaların 60’ında rez-d-v mevcutken 19’unda rez-d-v yoktu. Rez-d-v 

olan ve olmayan hastaların preoperat-f dönemden postoperat-f 24. aya kadar olan Tg 

ortalamaları Tablo 20’de bel-rt-lm-şt-r. 

Tablo 20. Rez,d,v Olan ve Olmayan Hastaların Preoperat,f Dönemden Postoperat,f 24. Aya Kadar 
Olan T,roglobul,n Ortalamaları 

TİROGLOBULİN REZİDİV OLAN 
(ORT±SS) 

REZİDİV OLMAYAN 
(ORT±SS) 

Preoperatif 1109,52 ± 4936,1 210,44 ± 231,92 
Postoperatif 3.Ay 66,63± 376,28 235,65± 876,06  
Postoperatif 6.Ay 135,25± 991,03 8,56 ± 33,3 
Postoperatif 12.Ay 43,15± 285,85 6,38± 25,15 
Postoperatif 18.Ay 45,24± 329,07 5,29± 20,61 
Postoperatif 24.Ay 44,09 ± 329,06 4,26± 16,04 

 

 Hastaların preoperat-f dönemden postoperat-f 24. aya kadar olan Tg ortalama 

değerler-ndek- değ-ş-m rez-d-v olan ve olmayan gruplarda benzer bulunmuştur 

(p=0,389)  

4.11.2. RezIdIv Varlığına Göre AntItIroglobulIn DüzeylerInIn Zamansal 

DeğIşImI 

Hastaların preoperat-f dönemden -t-baren olan Ant--Tg düzeyler- ve tak-p 

değerler- rez-d-v varlığı -le -l-şk-s- açısından araştırıldı. Bu anal-ze göre preoperat-f 

dönemden postoperat-f dönem 24.aya kadar Ant--Tg ver-s- olan 103 hasta 

karşılaştırıldı. Bu hastaların 81’-nde rez-d-v mevcutken 22’s-nde rez-d-v yoktu. Bu 

hastaların operasyon önces-nden 24.aya kadar olan Ant--Tg ortalamalarındak- zamana 

bağlı değ-ş-m -stat-ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,337).   
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Rez-d-v olan ve olmayan hastaların preoperat-f dönemden postoperat-f 24. aya 

kadar olan Ant--Tg ortalamaları Tablo 21’de bel-rt-lm-şt-r. 

Tablo 21. Rez,d,v Olan ve Olmayan Hastaların Preoperat,f Dönemden Postoperat,f 24. Aya Kadar 
Olan Ant,t,roglobul,n Ortalamaları 

ANTİTİROGLOBULİN REZİDİV OLAN 
ORT±SS 

REZİDİV OLMAYAN 
ORT±SS 

Preoperatif 80,21 ± 351,9 4,74 ± 14,53 
Postoperatif 3.Ay 11,76 ± 45,7 5,34 ± 12,19 
Postoperatif 6.Ay 9,17 ± 35,69 3,02 ± 7,09 
Postoperatif 12.Ay 7,93 ± 30,93 1,84 ± 3,85 
Postoperatif 18.Ay 9,8 ± 59,21 0,25 ± 0,46 
Postoperatif 24.Ay 9,4 ± 57,15 0,74 ± 2,18 

 

Hastaların preoperat-f dönemden postoperat-f 24. aya kadar olan Ant--Tg 

ortalama değerler-ndek- değ-ş-m rez-d-v olan ve olmayan gruplarda benzer 

bulunmuştur (p=0,374). < 

4.12. Nüks Varlığına Göre TIroglobulIn ve AntItIroglobulIn DüzeylerI 

4.12.1. Nüks Varlığına Göre TIroglobulIn DüzeylerInIn Zamansal DeğIşImI  

Hastaların preoperat-f dönemden -t-baren olan Tg düzeyler- ve tak-p değerler- 

nüks varlığı -le -l-şk-s- açısından araştırıldı. Bu anal-ze göre preoperat-f dönemden 

postoperat-f dönem 24.aya kadar Tg ver-s- olan 79 hasta karşılaştırıldı. Bu hastaların 

9’unda nüks mevcutken 70’-nde nüks yoktu. Bu hastaların operasyon önces-nden 

24.aya kadark- Tg ortalamalarındak- zamana bağlı değ-ş-m -stat-ksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001). Bu sonuçlar Şek-l-1’de göster-lm-şt-r. 

Nüks olan ve olmayan hastaların preoperat-f dönemden postoperat-f 24. aya 

kadar olan Tg ortalamaları Tablo 22’de bel-rt-lm-şt-r. 
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Tablo 22. Nüks Olan ve Olmayan Hastaların Preoperat,f Dönemden Postoperat,f 24. Aya Kadar Olan 
T,roglobul,n Ortalamaları 

TİROGLOBULİN NÜKS OLAN 
ORT±SS 

NÜKS 
OLMAYAN 
ORT±SS 

 
P DEĞERİ 

Preoperatif 4954, 89 ± 12425,9 371,08 ± 828,65 0,002 
Postoperatif 3.Ay 91,12 ± 949,83 70,79 ± 459,29 0,093 
Postoperatif 6.Ay 888,57 ± 2547,9 4,01± 17,72 0,003 
Postoperatif 12.Ay 281,93 ± 726,02 2,47± 13,3 0,001 
Postoperatif 18.Ay 299,37 ± 844,47 1,7 ± 10,78 0,003 
Postoperatif 24.Ay 293,03 ± 846,501 1,27±8,4 0,003 

 

 Hastaların preoperat-f dönemden postoperat-f 24. Aya kadar olan Tg ortalama 

değerler-ndek- değ-ş-mde nüks olan ve olmayan gruplarda anlamlı derecede fark tesp-t 

ed-lm-şt-r (p=0,002). Bu farklılık -ncelend-ğ-nde preoperat-f Tg ortalama değer-, 

postoperat-f dönem 3,6,12,18 ve 24. aylar -le karşılaştırıldığında her b-r karşılaştırma 

-ç-n anlamlı fark tesp-t ed-lm-şt-r (tüm karşılaştırmalar -ç-n p<0,05). Nüks olan ve 

olmayan hastaların Tg değerler-ndek- değ-ş-m Şek-l 3’de göster-lm-şt-r. 

 

ŞekOl 3. T,roglobul,n Değerler,n,n Nüks Olan ve Olmayan Hastalardak, Değ,ş,m, 
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Preoperat-f dönem Tg değer-n-n nüks durumundak- ayırt ed-c-l-ğ- -ç-n cut-off değer- 

100,10 olarak saptanmıştır (p=0,063; eğr- altında kalan alan= 0,68 (G.A: 0,501-

0,854)).Duyarlılık=%80; seç-c-l-k = %54 olarak bel-rlenm-şt-r. 

Hastaların TSH, T3 ve T4 düzeyler-n-n nüks varlığına göre değ-ş-m- Şek-l 4’de 

bel-rt-lm-şt-r. 

 

ŞekOl 4. TSH, serbest T3 ve serbest T4 Düzeyler,n,n Nüks Varlığına Göre Değ,ş,m, 

Hastaların TSH, Tg ve Ant--Tg düzeyler-n-n nüks varlığına göre değ-ş-m- Şek-l 

5’de göster-lm-şt-r. 

ŞekOl 5. Hastaların TSH, Tg ve Ant,-Tg düzeyler,n,n nüks varlığına göre değ,ş,m,  
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4.12.2. Nüks Varlığına Göre AntItIroglobulIn DüzeylerInIn Zamansal 

DeğIşImI 

Hastaların preoperat-f dönemden -t-baren olan Ant--Tg düzeyler- ve tak-p 

değerler- nüks varlığı -le -l-şk-s- açısından araştırıldı. Bu anal-ze göre preoperat-f 

dönemden postoperat-f dönem 24.aya kadar Ant--Tg ver-s- olan 103 hasta 

karşılaştırıldı. Bu hastaların 8 tanes-nde nüks mevcutken 95 tanes-nde nüks yoktu. Bu 

hastaların operasyon önces-nden 24.aya kadark- Ant--Tg ortalamalarındak- zamana 

bağlı değ-ş-m -stat-ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,587)  

Nüks olan ve olmayan hastaların preoperat-f dönemden postoperat-f 24. aya 

kadar olan Ant--Tg ortalamaları Tablo 23’de bel-rt-lm-şt-r. 

Tablo 23. Nüks Olan ve Olmayan Hastaların Preoperat,f Dönemden Postoperat,f 24. Aya Kadar 
Olan Ant,t,roglobul,n Ortalamaları 

 

ANTİTİROGLOBULİN NÜKS OLAN 
ORT ±  SS 

NÜKS OLMAYAN 
ORT ± SS 

Preoperatif 8,5 ± 16,35 68,76 ± 325,86 
Postoperatif 3.Ay 6,48 ± 13,24 10,72 ±  42,47 
Postoperatif 6.Ay 10,93 ± 18,91 7,6 ± 32,78 
Postoperatif 12.Ay 28,62 ± 65,82 4,78 ± 21,38 
Postoperatif 18.Ay 65,38 ± 181,24 2,95 ± 15,77 
Postoperatif 24.Ay 61,22 ± 171,35 3,04 ± 18,52 

 

Ant-t-roglobul-n ortalamalarının bu zamansal değ-ş-m- nüks olan ve olmayan 

gruplarda benzerd- (p=0,341). 

4.13. Hastaların US’de Nodül Boyutu İle ATA RIsk Sınıflaması Ve Nüks veya 

RezIdIv İlIşkIsInIn DeğerlendIrIlmesI 

Hastaların sonuçları, preoperat-f dönem US’de nodülün alan c-ns-nden 

boyutunun r-sk- ön görmedek- anlamlılığını değerlend-rmek -ç-n postoperat-f patoloj- 

sonuçları baz alınarak bel-rlenen ATA r-sk sınıflaması -le -l-şk- açısından anal-z ed-ld-. 

Bu anal-ze göre ATA r-sk sınıflamasında düşük r-skl- olan hastaların alan ortalaması                       

6,16 ± 9,79 cm2; orta r-skl- olan hastaların alan ortalaması 4,04 ± 3,85 cm2; yüksek 
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r-skl- olan hastaların alan ortalaması -se 8,43 cm2 ± 8,66 -d-. Hastaların r-sk sınıflaması 

-le preoperat-f dönem ultrasonundak- nodül boyutu arasında anlamlı b-r -l-şk- 

saptanmadı (p = 0,349).  

Aynı zamanda hastalar preoperat-f dönem US’de çapları 15 mm ve üzer-nde olan 

nodüller -le 15 mm’n-n altında olan nodüller olmak üzere -k- gruba ayrıldı ve bu 

gruplar ATA r-sk sınıflaması -le korelasyon açısından anal-z ed-ld-. Bu anal-zlere göre 

nodülü 15 mm’n-n altında olan hastaların %69 ‘u düşük r-skl-; % 23,8’- orta r-skl-; % 

7,1’- yüksek r-skl-yd-. Nodülü 15 mm ve üzer-nde olan hastaların -se %63,8’- düşük 

r-skl-; %23,4’ ü orta r-skl-; %12,8’ - yüksek r-skl-yd-. ATA r-sk sınıflamasına göre nodül 

boyutlarının oranına bakılacak olursa; düşük r-skl- hastaların % 32,6’sında nodüller 15 

mm’n-n altında; % 67,4’ünde 15 mm ve üzer-ndeyd-. Orta r-skl- hastaların %31,3’ünde 

nodüller 15 mm’n-n altında; %68,8’-nde 15 mm ve üzer-ndeyd-. Yüksek r-skl- 

hastaların %20 s-nde nodül 15 mm’n-n altında %80’-nde 15 mm ve üzer-ndeyd-. 

Hastaların preoperat-f dönem US’dek- boyutlarının alan c-ns-nden ölçümü, nüks 

ve rez-d-v -le -l-şk-s- açısından anal-z ed-ld-. Bu anal-ze göre rez-d-v olan hastaların 

preoperat-f dönem US’de alan ortalaması 5,71± 8,24 cm2 bulunurken, rez-d-v olmayan 

hastaların preoperat-f US’de alan ortalaması 6,89 ± 10,72 cm2 bulundu. Rez-d-v varlığı 

-le preoperat-f US boyutu arasında anlamlı -l-şk- tesp-t ed-lmed- (p= 0,717). Nüks 

varlığı -le preoperat-f dönem ultrasonundak- alan arasındak- -l-şk-n-n araştırıldığı 

anal-ze göre nüks olan hastaların preoperat-f dönem ultrasonda nodül alanı 8,85 ± 8,24 

cm2 bulunurken; nüks olmayan hastaların preoperat-f dönem ultrasonundak- alan 

ortalaması -se 5,72 ± 8,7 cm2 bulundu. Nüks varlığı -le preoperat-f dönem 

ultrasonundak- nodül boyutu arasında anlamlı -l-şk- tesp-t ed-lmed- (p= 0,146). 

Nodüller-n 15 mm’ n-n altında olma -le 15 mm ve üzer-nde olmasına göre yapılan 

boyut sınıflandırması rez-d-v varlığı -le -l-şk- açısından araştırıldı. Bu anal-ze göre 15 

mm’n-n altında olan nodüller-n %76,2’s-nde rez-d-v mevcutken %23,8’-nde rez-d-v 

yoktu.  

Preoperat-f US’de 15 mm ve üzer-nde çapa sah-p olan nodüller-n -se %13,8’-nde 

rez-d-v yokken %86,2’s-nde rez-d-v mevcuttu. Rez-d-v- olan ve olmayan hastalarda 

nodül boyut oranları -ncelend-ğ-nde; rez-d-v- olan hastaların % 28,3’ünün nodülü 15 
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mm’n-n altında, % 71,7 ’s-n-n nodülü 15 mm ve üzer-ndeyd-. Rez-d-v olmayan hastalar 

-ç-nde -se 15 mm’ n-n altında olan hastaların oranı % 43,5; 15 mm ve üzer-nde olan 

hastaların oranı %56,5 ‘t-.  Bu oranlar arasında -stat-st-ksel olarak farklı bulunmamıştır 

(p=0,235). 

Nodüller-n 15 mm’ n-n altında olma -le 15 mm ve üzer-nde olmasına göre yapılan 

boyut sınıflandırması nüks varlığı -le -l-şk- açısından araştırıldı. Bu anal-ze göre 15 

mm’n-n altında olan nodüller-n %4,8’-nde nüks mevcutken % 95,2’s-nde nüks yoktu.  

Preoperat-f US’de 15 mm ve üzer-nde çapa sah-p olan nodüller-n -se % 

93,6’sında nüks yokken % 6,4’ünde nüks mevcuttu. Nüksü olan ve olmayan hastalarda 

nodül boyut oranlarına -ncelend-ğ-nde; nüksü olan hastaların %25’-n-n nodülü 15 

mm’n-n altında, %75’-n-n nodülü 15 mm ve üzer-ndeyd-. Nüksü olmayan hastalar 

-ç-nde -se 15 mm’n-n altında olan hastaların oranı % 31,2; 15 mm ve üzer-nde olan 

hastaların oranı % 68,8’d-. Bu oranlar arasında -stat-ksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. (p>0,999). 

Hastaların preoperat-f dönem ultrasonundak- nodül özell-kler- ATA r-sk 

sınıflamasıyla korelasyon açısından değerlend-r-ld-. Bu anal-ze göre preoperat-f 

dönem US’de h-poeko-k olan hastaların %52,9’u düşük r-skl-; %29,4’ü orta r-skl-; 

%17,6’sı yüksek r-skl-yd-. H-pereko-k olan hastaların %100 ‘ü düşük r-skl-yd-. 

İzoeko-k olan hastaların %89,5’- düşük r-skl-, %10,5’- orta r-skl-yd-.  Düşük r-skl- 

hastaların % 58,7’s- h-poeko-k; % 4,3’ü h-pereko-k, % 37’s- -zoeko-kt-. Orta r-sk 

grubundak- hastaların % 88,2’s- h-poeko-k, %11,8’, -zoeko-kt-. Yüksek r-sk 

grubundak- hastaların %100’ü h-poeko-kt-. Bu oranlar arasında -stat-ksel olarak 

anlamlı fark saptanmıştır (p=0,048).  

Hastaların preoperat-f dönem US bulgularının postoperat-f dönemde yapılan 

ATA r-sk sınıflamasına göre oranlarını gösteren graf-k Şek-l 6’da göster-lm-şt-r. 
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ŞekOl 6. Preoperat,f Dönem US Ekojen,te Bulgularının ATA R,sk Sınıflamasına Göre Oranları 

 

Hastaların US’de sol-d, k-st-k ya da m-kst yapıda olmasına göre ATA r-sk 

sınıflaması -le -l-şk-l- olup olmadığı -ncelend-. Bu anal-ze göre sol-d yapıda nodülü 

olan hastaların % 69,3’ü düşük r-sk grubunda, % 21,8’- orta r-sk grubunda, %8,9’u 

yüksek r-sk grubundaydı. M-kst yapıda olan nodüller-n %50 s- düşük r-sk, % 50’s- orta 

r-sk grubundaydı. K-st-k yapıda olan nodüller-n %66,7’s- düşük r-sk, %33,3’ü yüksek 

r-sk grubundaydı. Düşük r-sk grubunda olan hastaların nodüller-n-n %95,9’u sol-d, % 

1,4 m-kst, % 2,7’s- k-st-k yapıdaydı. Orta r-sk grubundak- hastaların nodüller-n-n 

%95,7’s- sol-d, % 4,3’ü m-kst yapıdaydı. Yüksek r-sk grubundak- hastaların 

nodüller-n-n %90 ‘ı sol-d, %10’u k-st-k yapıdaydı. Bu oranlar arasında -stat-ksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,473). 

 Hastaların nodüller-n-n US’de düzenl- sınırlı olup olmadığına göre ATA r-sk 

sınıflamasıyla -l-şk-s- açısından değerlend-r-ld-. Bu anal-ze göre düzenl- sınırlı nodülü 

olan hastaların % 60’ı düşük r-sk, %40’ı orta r-sk grubundaydı. Düzens-z sınırlı nodülü 

olan hastaların %52,9’u düşük r-sk, %29,4’ü orta r-skl-, %17,6’sı yüksek r-sk 

grubundaydı. Düşük r-sk grubunda olan hastaların nodüller-n-n % 40’ı düzenl- sınırlı, 
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%60’ı düzens-z sınırlıydı. Orta r-sk grubunda olan hastaların %44,4’ü düzenl- sınırlı, 

% 55,6’sı düzens-z sınırlıydı. Yüksek r-sk grubundak- hastaların nodüller-n-n %100’ü 

düzens-z sınırlıydı. Bu oranlar arasında -stat-ksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır 

(p=0,362). 

Hastaların US’dek- nodüller-n-n yapısının heterojen olmasına göre ATA r-sk 

sınıflamasıyla korelasyonuna bakıldı. Bu anal-ze göre heterojen nodülü olan hastaların 

% 58,3’ü düşük r-sk grubunda, %30,6’sı orta r-sk grubunda, %11,1’- yüksek r-sk 

grubundaydı. 

Nodüller-n makrokals-f-ye ya da m-krokals-f-ye olması -le ATA r-sk sınıflaması 

arasındak- -l-şk- -ncelend-. Bu anal-ze göre m-krokals-f-ye nodülü bulunan hastaların 

%52,9’u düşük r-skl-, % 24,9’u orta r-skl-, %17,6’sı yüksek r-skl-yd-. Makrokals-f-ye 

nodülü olan hastaların %50’s- düşük r-skl-, %38,9’u orta r-skl-, %11,1’- yüksek 

r-skl-yd-. Düşük r-skl- grupta olan hastaların nodüller-n-n % 66,7’s- m-krokals-f-ye, 

%33,3’ü makrokals-f-yeyd-. Orta r-sk grubundak- hastaların %58,8’- m-krokals-f-ye, 

% 41,2’s- makrokals-f-yeyd-. Yüksek r-sk grubundak- hastaların %75’- m-krokals-f-ye, 

%25’- makrokals-f-yeyd-. Bu oranlar arasında -stat-st-ksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır. (p=0,715) 

Hastaların US’de nodüller-n-n ekojen-te dereces- -le rez-d-v ve nüks varlığı 

arasında herhang- b-r -l-şk- saptanmadı (sırasıyla p=0,623 ve p=0,418). 

Hastaların US’de nodüller-n-n sol-d, k-st-k ya da m-kst yapıda olması -le rez-d-v 

ve nüks varlığı arasında herhang- b-r -l-şk- saptanmadı (sırasıyla p=0,627 ve p=0,854). 

Hastalar nodüller-n-n düzenl- sınırlı olup olmadığı -le rez-d-v ve nüks varlığı 

arasında herhang- b-r -l-şk- saptanmadı (sırasıyla p=0,128 ve p=0,264). 

Heterojen nodülü bulunan hastaların %86,1’-nde rez-d-v mevcutken, 

%13,9’unda rez-d-v yoktu. Y-ne heterojen nodülü bulunan hastaların %8,9’unda nüks 

mevcutken, %91,7’s-nde nüks mevcut değ-ld- (Çalışmaya alınan hastalarda homojen 

nodülü bulunan hasta olmadığı -ç-n karşılaştırma yapılamamıştır). 
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Hastaların ant-t-roglobul-n düzeyler- preoperat-f dönemden postoperat-f 24.aya 

kadar ant-kor poz-t-fl-ğ-ne göre değerlend-r-ld-. Bu anal-zler Tablo 24’de göster-lm-şt-r. 

Tablo 24. Hastaların Preoperat,f Dönemden Postoperat,f 24.Aya Kadar Olan Tak,pler,ndek, 
Ant,t,roglobul,n Ant,kor Poz,t,fl,k Oranları 

ANTİTİROGLOBULİN POZİTİF 
n(%) 

NORMAL ARALIK 
n(%) 

Preoperatif (n=147) 35 (%23,8) 112  (%76,2) 
Postoperatif 3. Ay(n=179) 30 (%16,8) 149 (%83,2) 
Postoperatif 6. Ay (n=154) 22 (%14,3) 132 (%85,7) 
Postoperatif 12. Ay (n=159) 23 (%14,5) 136 (%85,5) 
Postoperatif 18. Ay(n=179) 14 (%7,8) 165 (%92,2) 
Postoperatif 24. Ay (n=139) 11 (%7,9) 128 (%92,1) 

 

Hastaların preoperat-f dönemde bakılan Tg ve Ant--Tg değerler-n-n postoperat-f 

dönemle korelasyon göster-p göstermed-ğ- -ncelend-. Bu anal-ze göre; hastaların 

preoperat-f Tg değerler- -le postoperat-f 6,12,18 ve 24. aylardak- Tg değerler- arasında 

güçlü korelasyon bulunmuştur (Pearson korelasyon katsayısı sırasıyla 0,97; 0,92; 0,97; 

0,97). 

Hastaların preoperat-f dönemde ölçülen Ant--Tg değerler-n-n postoperat-f 

dönemle korelasyon göster-p göstermed-ğ- -ncelend-. Bu anal-ze göre; hastaların 

preoperat-f Ant--Tg değerler- -le postoperat-f 6.ay değer- arasında orta düzeyde 

korelasyon saptanırken, 12. 18. ve 24. ay değerler- arasında zayıf korelasyon saptandı. 

Hastaların Tg ve Ant--Tg değerler-n-n preoperat-f dönemdek- düzeyler-n-n 

postoperat-f 6,12, 18 ve 24. aylar -le karşılaştırılması ve korelasyon katsayıları Tablo 

25’de göster-lm-şt-r.  

Tablo 25. Preoperat,f dönem T,roglobul,n ve Ant,t,roglobul,n Değerler,n,n Postoperat,f Dönem 
Tak,pler, ,le Karşılaştırılmasının Pearson Korelasyon Katsayıları 

 PREOPERATİF 
TİROGLOBULİN 

PREOPERATİF 
ANTİTİROGLOBULİN 

POSTOPERATİF 6. AY  0,97 0,5 
POSTOPERATİF 12. AY 0,92 0,3 
POSTOPERATİF 18. AY 0,97 0,094 
POSTOPERATİF 24. AY 0,97 0,07 

 

Hastaların preoperat-f dönemde Ant--Tg poz-t-f olanların Ant--Tg değer-n-n 

postoperat-f dönemde ne zamana kadar poz-t-f kaldığı araştırıldı. Bu anal-ze göre 
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preoperat-f dönemde Ant--Tg poz-t-f olan 35 hastanın medyan değer- 39 U/mL (m-n-

maks: 4,2-2394) bulundu. Bu hastaların postoperat-f dönem 3. ayda Ant--Tg -ç-n 

medyan değer- 9,9 U/mL (m-n-maks:0-809); postoperat-f 6. ayda medyan değer- 7,4 

U/mL (m-n-maks:0-241) bulundu. Postoperat-f 12.ayda medyan değer- 2,7 U/mL 

(m-n-maks:0-178) bulundu ve bu değer Ant--Tg poz-t-fl-ğ- -ç-n cut-off değer- olan 4’ün 

altında kalıyordu. 

Ant-t-roglobul-n değerler-n-n tak-p aylarına göre medyan değerler-n- gösteren 

graf-k Şek-l 7’de göster-lm-şt-r. 

 

ŞekOl 7. Ant,t,roglobul,n Değerler,n,n Tak,p Aylarına Göre Medyan Değerler, 
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5.TARTIŞMA  

Çalışmamızın amacı, DTK’l- hastalarda preoperat-f dönemden başlayarak 

prognoz -le -lg-l- b-lg- elde edeb-leceğ-m-z parametreler- ve bu parametreler- 

etk-leyeb-lecek faktörler- tam anlamıyla anal-z edeb-lmek ve bu sayede nüks hastalık 

olasılığını ve dolayısıyla mortal-te ve morb-d-tey- öngörerek hasta tedav- ve tak-b-nde 

buna yönel-k daha erken önlem alab-lmekt-. Çalışmamız sonuçlarına göre özell-kle Tg 

değerler-n-n preoperat-f dönemde ve postoperat-f dönem tak-pler- boyunca prognozu 

öngörmede büyük katkı sağladığı bulunmuştur. Ayrıca preoperat-f dönem US 

özell-kler-nden b-r- olan h-poeko-k yapıda olma, yüksek r-skle çok anlamlı -l-şk-l- 

bulunmuştur. 

T-ro-d kanser- (TK), en sık görülen endokr-n kanserd-r ve tüm kanserler-n 

yaklaşık %3,4 'ünü oluşturmaktadır.112 Kadınlarda erkeklerden yaklaşık 4 kat daha sık 

görülmekted-r (26). Çalışmamız ver-ler-ne göre; 179 hastanın %76,5’s- kadın -d- ve 

ortalama yaşı 51,42 ±15,56 saptandı. Remer ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada 

851 DTK’ l- hastanın 158'- (%19) erkek, 693'ü (%81) kadındı. Hastaların yaş 

ortalaması 48± 14 yıl -d-.112 Amer-ka B-rleş-k Devletler-’nde 2011 yılında 48.020 yen- 

TK vakası -le yapılan b-r çalışmada olguların %76,1’-n-n kadın, % 23,7’s-n-n 

erkeklerden oluştuğu gözlenm-şt-r. Y-ne Dem-rpençe ve ark. tarafından yapılan 458 

hastanın -ncelend-ğ- b-r çalışmada hastaların 68’- (%14.8) erkek, 390’ı (%85.2) kadın 

olup hastaların tanı anındak- ortalama yaşı 49.8 ±12.6’d-.113 Bu çalışmalarda sonuçlar 

b-rb-r-nden farklı olsa da, genel olarak TK’n-n kadınlarda yaklaşık 3 kat daha fazla 

görüldüğü ve ortalama 48-51 yaş aralığında sıklığının arttığı gözlenmekted-r. 

Çalışmamızda elde ed-len sonuçlar da bahsed-len çalışmaları desteklemekted-r.  

Çalışmamızda DTK olan hastalarımızın patoloj- sonuçları -ncelend-ğ-nde 

%95’-nde PTK mevcuttu. Br-to ve ark. tarafından yapılan ve 31 ayrı çalışmanın 

-ncelend-ğ- b-r meta-anal-zde PTK %84 oranında görülürken, FTK %13 oranında 

gözlenm-şt-r.115 Genel anlamda l-teratür -ncelend-ğ-nde, PTK % 85, FTK % 12 ve ATK 

<%3 oranlarında görülmekted-r.117 Çalışmamız kars-nomların görülme yüzdeler- 
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açısından değerlend-r-ld-ğ-nde genel anlamda l-teratürle uyumlu olsa da PTK’l- 

hastaların oranı l-teratür örnekler-nden b-r m-ktar yüksek bulunmuştur.  

Hastalar, postoperat-f dönemde yapılan -yot 131 tarama ve s-nt-graf- sonuçları 

göz önüne alınarak nüks ya da rez-d-v varlığı açısından araştırıldı. Bu ver-lere göre 

151 (%84,4) hastada rez-d-v doku tesp-t ed-ld-. Nüks varlığı -se 11 (%6,1) hastada 

tesp-t ed-ld-. DTK’l- hastaların retrospekt-f olarak -ncelend-ğ- b-r çalışmada çalışmaya 

alınan 126 hastanın 112’s-nde (%88,9) nüks -zlenmezken 14 hastada (%11,1) nüks 

-zlenm-şt-r.118 Y-ne Selçuk B-r-c-k  tarafından yapılan PTK’l- hastaların retrospekt-f 

değerlend-r-lmes-ne dayanan b-r çalışmada, çalışmaya alınan 492 hastanın 12's-nde 

(%2,4) tak-p sonucunda nüks gel-şm-ş̧ olduğu gözlenm-şt-r.119 Bu sonuçlar arasındak- 

farklılıkların nedenler-nden b-r-, çalışmaya alınan hasta gruplarının prognoza etk- 

edeb-lecek d-ğer tümör özell-kler-ne (tümör h-stoloj-k alt t-p-, tümör boyutu, evres- 

g-b-) sah-p olmuş olması olasılığıdır. Ancak çalışmamızın nüks -le -lg-l- sonuçları genel 

olarak d-ğer çalışmalardak- nüks oranları -le benzerl-k göstermekted-r.  

Hastalarımızın 138’-nde hastane otomasyon s-stem-nde kayıtlı preoperat-f US’s- 

mevcuttu. Ultrasonograf- sonuçlarına göre nodüller-n yerleş-m- 69 hastada sağda 

(%50), 6 hastada -sthmusta (%4,3), 62 hastada solda (%44,9) ve 1 hastada b-laterald- 

(%0,7). Jas-m ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada 335 mal-gn t-ro-d nodülü 

-ncelenm-ş ve bunların 165’-n-n sağda (% 49,3); 136’sının solda (%40,6), 34’ünün 

-sthmusta (%10,1) olduğu gözlenm-şt-.120 Bu çalışmada da b-z-m çalışmamızda olduğu 

g-b- nodüller-n büyük çoğunluğu sağ t-ro-d lobuna yerleşm-şt-, ancak b-z-m DTK’l- 

hastalarımızda -sthmusta yerleşen nodül sayısı bahsed-len çalışmaya göre oldukça 

düşüktü.  

Hastalarımızın preoperat-f dönemde US bulguları genel olarak DTK’l- hastaların 

preoperat-f US bulgularıyla uyumluydu. Özell-kle t-ro-dde nodül özell-kler-nden 

b-rkaçı -le mal-gn-te r-sk- arasında -l-şk- uzun yıllardır b-l-nen b-r özell-kt-r. Chen ve 

ark. tarafından yapılan b-r çalışmada 1200 mal-gn patoloj-yle sonuçlanan t-ro-d nodülü 

-ncelenm-ş ve bu nodüller-n US özell-kler-ne bakılmıştır. Bu nodüller-n %85’- 

düzens-z sınırlı, % 15’- düzenl- sınırlıydı; %96,4’ü sol-d, %3,6’sı m-kst yapıdaydı; 

%59,2’s- m-kro kals-f-ye, %11,4’ü makro kals-f-ye -ken %29,4’ünün kals-f-kasyon 

özell-ğ- mevcut değ-ld-; %76,6’sı h-poeko-k, %23,4’ü h-pereo-kt-.121 Bu özell-kler 
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açısından bakıldığında çalışmamızda olduğu g-b-, bahsed-len Chen ve ark.’nın 

çalışmasında da mal-gn nodüllerde h-poekojen-te, m-kro kals-f-kasyon, düzens-z sınır, 

sol-d komponentte olma g-b- özell-kler-n daha yüksek görülme oranlarına sah-p olduğu 

ve bu özell-kler-n mal-gn-te -le -l-şk-s- net b-r şek-lde desteklenmekted-r. Kend- DTK’l- 

hastalarımızda preoperat-f dönemde yapılan US’de bel-rt-len m-kro kals-f-kasyon, 

h-poekojen-te, sol-d yapıda olma ve düzens-z sınırlı olma g-b- bazı özell-kler l-teratür 

-le benzer oranlarda saptanmıştı. Ayrıca çalışmamızda nodül özell-kler-n-n r-sk- 

göstermedek- güven-l-rl-ğ-n- araştırmak amacıyla ATA r-sk sınıflamasında düşük, orta 

ya da yüksek r-sk grubunda yer alma yüzdeler- karşılaştırılmıştır. Buna göre, h-poeko-k 

karakterde olma oranlarına bakıldığında; düşük r-skl- hastaların % 58,7’s-; orta r-sk 

grubundak- hastaların % 88,2’s- ve yüksek r-sk grubundak- hastaların %100’ü 

h-poeko-k nodüle sah-pt-. H-poekojen-te varlığının görülme oranı r-sk grupları 

arasında anlamlı fark göster-yordu (p=0,048). 

Br-to ve ark. tarafından yapılan meta-anal-zde h-poeko-k 17014 nodül 

-ncelenm-ş ve h-poekojen-ten-n mal-gn-te pred-ks-yonu üzer-ndek- değerl-l-ğ- 

araştırılmıştır. Bu araştırmaya göre h-poeko-k nodüller-n mal-gn-tey- ve dolayısıyla 

prognozu göstermedek- poz-t-f pred-kt-f değer- %91, negat-f pred-kt-f değer- %88 

olarak bulunmuştur.121 Norlen ve ark. tarafından 141 nodülün preoperat-f US’ler-n-n 

-ncelend-ğ- b-r çalışmada h-poekojen-te varlığının ben-gn ve mal-gn nodüller arasında 

anlamlı derecede farklı oranlarda gözlend-ğ- saptanmıştır (p<0.001). Bu çalışmada 

ayrıca düzens-z sınırlara sah-p olma ve m-kro kals-f-kasyonlar -çerme özell-kler-n-n 

görülme oranları da ben-gn ve mal-gn nodüller -ç-n anlamlı derecede farklı 

bulunmuştur (her b-r özell-k -ç-n p<0,001).122 

Çalışmamızda tüm gruplarda h-poeko-k nodülü bulunan hasta sayısının fazla 

olması genel anlamda h-poeko-k nodülün mal-gn-te leh-ne değerlend-r-lmes- kanısını 

güçlend-rmekted-r. Bununla b-rl-kte hastalarımızdan özell-kle yüksek r-skl- gruptak- 

tümörler-n tamamının h-poeko-k nodülden kaynaklanması da h-poekojen-ten-n 

mal-gn-te leh-ne değerlend-r-leb-lecek çok öneml- b-r bel-rteç olduğunu tekrar 

gösterm-şt-r. Aynı zamanda öncek- bulgularımızda yer alan sonuçlardan nodülün 

düzens-z sınırlara sah-p olması ve m-kro kals-f-kasyonlar -çermes- özell-kler- de 
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l-teratürdek- çalışmaların da destekled-ğ- üzere mal-gn-te ve dolayısıyla r-sk 

pred-ks-yonunda d-kkate alınması gereken öneml- parametrelerd-r. 

Hastalarımızda nodül boyutlarının değerlend-r-lmes-nde, US’de nodül çapı 

bel-rt-len nodüller-n % 30,9’ unun çapı 15 m’den küçük bulunurken % 69,1’ -n-n çapı 

15 mm ve üzer-ndeyd-. Er ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada da 271 nodül 

-ncelenm-ş, bunlardan mal-gn olanlar kend- -ç-nde boyutlarına göre sınıflandırılmıştır. 

1 cm altında olanlar %30,9, 1-2 cm arası %30,9, 2-4 cm arası %18,2, 4 cm ve üzer- -se 

%20 oranında görülmüştür.123 B-ld-k ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada mal-gn-te 

oranlarını çapı ≥3 cm t-ro-d nodüller-nde %14,9; çapı <3 cm nodüllerde %3,2 olduğu 

görülmüştür.124 Çalışmamızda nodül çapı büyük olan nodüller-n oranı daha fazla 

görülmüştür. Karşılaştırma -ç-n cut-off değerler- farklılık gösterse de karşılaştırılan 

d-ğer çalışma gruplarında da çoğunluk grubu nodül çapı büyük olan grup oluşturmakta 

ve nodül çapı büyük olan nodüllerde mal-gn-te görülme olasılığının daha fazla olduğu 

görülmekted-r. 

Çalışmamızda hastaların preoperat-f dönem US nodül boyutlarının alan 

c-ns-nden ölçümü nüks ve rez-d-v -le -l-şk-s- açısından anal-z ed-ld-ğ-nde rez-d-v varlığı 

-le preoperat-f US’de nodülün alan c-ns-nden boyutu arasında anlamlı -l-şk- tesp-t 

ed-lmed- (p= 0,717). Ayrıca çalışmamızda nodüller-n <15 mm olma -le ≥15 mm 

olmasına göre yapılan boyut sınıflandırması rez-d-v varlığı -le -l-şk- açısından 

araştırıldığında da rez-d-v varlığı açısından -stat-st-ksel olarak anlamlı b-r -l-şk- 

bulunmamıştır (p=0,235). Çalışmamızda nodül boyutu -le rez-d-v varlığı arasında 

anlamlı -l-şk- tesp-t ed-lememes-n-n nedenler- arasında, rez-d-v olan grup -le olmayan 

grup arasında hasta sayısının farklı olması ve rez-d-v varlığının cerrah-n-n şekl- ve 

yeterl-l-ğ- -le de -l-şk-l- olab-lmes-nden dolayı olab-leceğ- düşünülmüştür. 

Çalışmamızda nüks varlığı -le de preoperat-f dönem US’de nodül alanı ve nodül 

boyutunun <15 mm olma -le ≥15 mm olması arasında anlamlı -l-şk- saptanmamıştır. 

K-m ve ark. tarafından 1693 DTK hastasının -ncelend-ğ- b-r çalışmada hastalar 

semptomat-k olanlar ve olmayanlar olarak sınıflandırılmıştır. Semptomat-k PTK 

grubundak- t-ro-d nodüller-, asemptomat-k PTK grubuna kıyasla daha kolay palpe 

ed-leb-l-r ve daha büyük olma eğ-l-m-ndeyd- (%77,5'e karşı %11,6, p < 0,001)  ve y-ne 

nüks oranları lateral boyun ve uzak bölgeler -ç-n semptomat-k grupta daha yüksekt- (p 
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< 0.05).125 Guo ve ark. tarafından 6 farklı merkez-n ver-ler- toplanarak oluşturulan 

2460 hastanın yer aldığı b-r meta-anal-zde boyutun 2 cm üzer-nde ya da 2 cm ve altında 

olmasına göre nüks varlığı açısından değerlend-rmes- yapılmış ve nüks varlığı 2 cm’-n 

üzer-nde boyuta sah-p tümörlerde anlamlı derecede daha yüksek bulunmuştur.126  

Çalışmamızda -stat-st-ksel olarak anlamlı fark tesp-t ed-lmem-ş olsa da 

görüldüğü üzere nüks olan hastalarda preoperat-f nodül boyut ortalaması daha yüksek 

tesp-t ed-lm-şt-r. İstat-st-ksel olarak anlamlı fark saptanmaması bel-rtec-n güven-l-rl-ğ- 

açısından olumsuz b-r gösterge oluştursa da l-teratürde de görüldüğü g-b- nodül ve 

dolayısıyla tümör boyutunun evreye etk-s- neden-yle de kl-n-k olarak prognozu 

pred-kte etmede anlamlı b-r kr-ter olduğu görülmekted-r. Ayrıca b-z-m çalışmamızın 

ver-ler-n- etk-lem-ş olab-lecek d-ğer b-r parametre de nüks olan ve olmayan örneklem 

gruplarının sayıların arasındak- bel-rg-n fark olab-l-r. 

Hastaların İİAB sonuçları -le postoperat-f patoloj- sonuçları karşılaştırıldığında 

postoperat-f patoloj-de PTK saptanan 128 hastanın preoperat-f İİAB sonuçlarından 

sadece %25,8’- pap-ller kars-nom -ken %13,3’ü ben-gn s-toloj- olarak raporlanmıştı. 

Bu sonuçlar göstermekted-r k- İİAB’de saptanan %13,3’lük ben-gn s-toloj- sonucu ve 

toplamda %7’l-k tanısal olmayan s-toloj- ve yeters-z b-yops- sonuçları postoperat-f 

saptanan PTK tanısı -le uyum göstermem-ş ve doğru tanıya ulaşmayı sağlayamamıştır. 

Foll-küler t-ro-d kanser- olan hastalarımızın preoperat-f dönem İİAB sonuçları -se 

%20’l-k ben-gn s-toloj- tanısıyla doğru tanısal sonuç vermem-şt-r.  

Osp-na ve ark tarafından 32 farklı çalışmadan elde ed-len 1085 nodülün ver-s-n-n 

-ncelend-ğ- b-r meta-anal-zde, İİAB’n-n tanısal doğruluğu, US eşl-ğ-nde İİAB 

sonucuna (tüm raporlama s-stemler- dah-l), Bethesda raporlama s-stem-ne veya 4 

kategor-l- raporlama s-stem-ne göre anal-z ed-lm-şt-r. Bu anal-ze göre çalışmanın 

sonuçları kes-n değ-ld- ve merkezler arasında tutarsızlık mevcuttu. Ben-gn b-r İİAB 

sonucu -ç-n t-ro-d mal-gn-tes-n-n olab-l-rl-k oranı 0,09 (%95 GA 0,06 -0,14) -ken 

mal-gn b-r sonuç -ç-n olab-l-rl-k oranı 197’yd- (95 % GA, 68 -569). Fol-küler neoplazm 

durumunda, mal-gn-te olab-l-rl-k oranı 0,6 (%95 GA, 0,4- 1,0 ve mal-gn-te şüphes- -ç-n 

8,3’dü (%95 GA, 3,6-19,2). Bu ver-lerden yola çıkarak İİAB’n-n tanısal doğruluğuna 

-l-şk-n sınırlı güven- garant- etmekted-r, şekl-nde sonuç b-ld-r-lm-şt-r.127 



 

 65 

Serv-lla ve ark. tarafından 82 tıbb- kaydın değerlend-r-ld-ğ- bu random-ze 

kes-tsel çalışmada İİAB' n-n duyarlılığı %73,53, özgüllüğü -se %100 saptanmıştır. 

Araştırmanın doğruluğu %78’d-. Çalışma, n-ha- patoloj-de %83, İİAB'de -se %61 

oranında mal-gn tümör prevalansını b-ld-rm-şt-r. Poz-t-f pred-kt-f değer %100 ve 

negat-f pred-kt-f değer %43,75’t-. Uyum ölçüsü ve korelasyon katsayısı, her -k- 

çalışma arasında 0,487 kappa değer- -le orta derecede b-r uyum gösterd-; bu da İİAB 

test sonuçları -le n-ha- patoloj-n-n -l-şk-l- olduğunu düşündürmekted-r. Bu çalışma, 

İİAB’n-n, cerrah- end-kasyonu olan hastalarda t-ro-d nodüller-n-n bel-rlenmes-nde 

güven-l-r olduğunu gösterm-şt-r.128 

T-ro-d İİAB, t-ro-d kanser- tanısı -ç-n güven-l-r b-r test olsa da l-teratür 

örnekler-nde de görüldüğü g-b- her zaman doğru sonuç vermed-ğ- kl-n-k tak-pte göz 

önünde bulundurulması gereken b-r parametred-r. 

Çalışmamızda hastaların preoperat-f dönemden -t-baren olan Tg düzeyler- ve 

tak-p değerler- rez-d-v varlığı -le -l-şk-s- açısından araştırıldı. Bu anal-ze göre 

preoperat-f dönemden postoperat-f 24.aya kadar Tg ver-s- olan 79 hasta 

karşılaştırıldığında 60’ında rez-d-v mevcutken 19’unda rez-d-v yoktu. Rez-d-v bulunan 

ve rez-d-v bulunmayan hastaların preoperat-f dönemden postoperat-f 24. aya kadar 

olan Tg ortalama değerler-ndek- değ-ş-m benzer bulunmuştur (p=0,389). İstat-ksel 

olarak bu fark anlamlı bulunmasa da kl-n-k olarak rez-d-v bulunan hastaların Tg 

düzeyler- rez-d-v olmayanlara göre bel-rg-n şek-lde daha yüksek olduğu görülmekted-r. 

İstat-st-ksel sonuç örneklem gruplarının sayılarının eş-t olmamasından kaynaklanıyor 

olab-l-r. Ayrıca rez-d-v varlığına etk- edeb-lecek d-ğer sebeplerden b-r- olan yeterl- 

cerrah- yapılmasının k-ş-sel farklılıklar göstermes- durumu da sonuçları 

etk-lemekted-r. 

Çalışmamızda hastaların preoperat-f dönemden -t-baren olan Tg düzeyler- ve 

tak-p değerler- nüks varlığı -le -l-şk-s- açısından araştırıldığında -se 79 hastanın 9’unda 

nüks mevcutken 70’-nde nüks saptanmamıştır. Bu hastaların operasyon önces-nden 

24.aya kadark- Tg ortalamalarındak- zamana bağlı değ-ş-m -stat-ksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001). Nüks olan ve olmayan hastaların preoperat-f dönem, 

postoperat-f dönem 6. ay, 12. ay, 18.ay ve 24. ay Tg değerler- karşılaştırıldığında 
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aralarında -stat-ksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (her b-r- -ç-n sırasıyla p=0,002; p 

= 0,003; p=0,001; p=0,003; p=0,003) 

Tg ortalama değerler-ndek- zamana bağlı anlamlı değ-ş-m açısından nüks olan 

ve olmayan gruplarda anlamlı derecede fark tesp-t ed-lm-şt-r (p=0,002). Bu farklılık 

-ncelend-ğ-nde preoperat-f Tg ortalama değer-, postoperat-f dönem 3,6,12,18 ve 24. 

aylar -le karşılaştırıldığında her b-r karşılaştırma -ç-n anlamlı fark tesp-t ed-lm-şt-r (tüm 

karşılaştırmalar -ç-n p<0,05) 

Oltmann ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada 2007 -le 2012 yılları arasında 

611 hasta preoperat-f Tg düzeyler-ne göre gruplara ayrılmış ve metastat-k hastalık en 

çok yüksek Tg grubunda görülmüştür (p<0.001). Aynı zamanda Tg > 5000 ng/mL olan 

hastaların tamamında metastat-k hastalık olduğu görülmüştür.129 L- ve ark. tarafından 

yapılan b-r çalışmada tek değ-şkenl- anal-zlerde uzak metastazların amel-yat önces- 

serum Tg düzey- -le anlamlı derecede -l-şk-l- olduğu bulunmuştur (p=0,043).130 K-m 

ve ark tarafından yapılan b-r çalışmada operasyon önces- serum Tg konsantrasyonu 

başlangıçta uzak metastaz olan grupta (328,4 ng/ml) uzak metastaz olmayan gruba 

(10,0 ng/ml) göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p < 0,001).131 

Makarew-cz ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada -se Tg’-n operasyondan 

hemen sonra ölçülen değerler-n-n relaps -le -l-şk-s- araştırılmış ve operasyon sonrası 

değerlend-rmede b-le tak-pte metastaz gözlenen grupta Tg değerler- anlamlı şek-lde 

yüksek bulunmuştur (4,3 ng/ml'ye karşı 97,4 ng/ml; p = 0,000001). Dahası bu 

çalışmada, Tg konsantrasyonu, uzak metastaz tanısı alan hasta grubunda metastazı 

serv-kal LN’ler-ne sınırlı olan gruba göre de daha yüksek bulunmuştur (382,9 ng/ml 

vs 18,2 ng/ml, p = 0,0359; her -k- t-pte metastazı olan 7 hasta har-ç tutulmuş).132 

Wu ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada 71 PTK’l- hastanın preoperat-f Tg 

değerler-, lokal metastaz varlığı açısından araştırılmış ve metastaz olmayan grupla 

karşılaştırıldığında metastaz grubundak- katılımcılarda daha yüksek serum Tg 

değerler- saptanmıştır (medyan: 25,4'e karşı 18,81 ng/mL p=0,005).133 

Heemstra ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada DTK neden-yle opere olmuş 

304 hastanın ablasyon önces- Tg değerler-n-n hastalıksız sağkalımı ve DTK nedenl- 



 

 67 

ölümü göstermedek- prognost-k değer- araştırılmıştır. Hastalıksız sağkalım -ç-n 

ablasyondan öncek- Tg, 27.5 μg/L cut-off değer-nde %97.8'l-k yüksek b-r öngörü 

değer-ne sah-pt-. T-roglobul-n-n hastalıksız rem-syon -ç-n TNM evreler- T4, M1 ve 

yaştan bağımsız b-r prognost-k bel-rteç olduğu ortaya çıktı (Tg<27.5 μg/L -ç-n 

hastalıksız rem-syon olasılık oranı 43.2, p<0.001). DTK'ye bağlı ölüm araştırılmasında 

Tg ölçümler-n-n tüm zaman noktaları -ç-n negat-f öngörü değer- yüksekt-. 

T-roglobul-n, başlangıç tedav-s-nden 6 ay sonra TSH st-mülasyonu sırasında t-ro-d 

kanser-ne bağlı ölüm -ç-n bağımsız b-r bel-rley-c-yd- (Tg≥10.0 μg/L -ç-n tehl-ke oranı 

10.9, p = 0.008). İlk tedav-den yıllar sonra (Tg ≥ 2.0 μg/l -ç-n tehl-ke oranı 12.9, p 

<0.001) ve -lk tedav-den 5 yıl sonra (Tg ≥ 2.0 μg/l -ç-n tehl-ke oranı 29.1,p= 0,001).134  

Özdem-r ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada lokorejyonel nüks gel-şen ve 

gel-şmeyen hastalardak-, Tg sev-yeler-n-n ortalaması anlamlı şek-lde farklı 

bulunmuştur (p<0.05).135 

L-teratür örnekler-n-n de destekled-ğ- üzere çalışmamız sonuçlarıyla benzer 

şek-lde Tg düzeyler-n-n mal-gn-te pred-ks-yonu ve prognoz -le -lg-l- öneml- b-r 

parametre olduğu görülmekted-r. Özell-kle preoperat-f dönemdek- yüksek değerler-n 

metastat-k hastalık gel-ş-m- ve nüks -le -l-şk-s- örneklerde görülmekted-r. Bu konu -le 

-lg-l- l-teratürde çok fazla çalışma örneğ- bulunmaması, Ant--Tg ant-korlarıyla 

-nterferens-n-n yaratab-leceğ- yanlış negat-f sonuçların ekartasyonu amacıyla 

güven-l-rl-ğ- yüksek ölçüm yöntemler-ne -ht-yaç duyulması g-b- durumlar neden-yle 

henüz bak-r b-r araştırma konusu olsa da gelecek dönemde yapılacak çalışmalarla 

örnekler-n-n güçlend-r-leceğ-n- düşünmektey-z.  

Çalışmamızda preoperat-f dönem Tg değer-n-n nüks durumundak- ayırt ed-c-l-ğ- 

-ç-n cut-off değer- 100,10 olarak saptanmıştır (p=0,063; eğr- altında kalan alan= 0,68 

(G.A: 0,501-0,854). Bu değer-n duyarlılığı %80; seç-c-l-ğ- %54 olarak bulunmuştur. 

K-m ve ark tarafından yapılan b-r çalışmada ROC anal-z-nde, uzak metastazları 

tahm-n etmek -ç-n cut-off değer- 63,4 ng/ml olarak bel-rlenm-şt-r (ROC eğr-s- altındak- 

alan=0,914 ve buna karşılık gelen duyarlılık %84,2, özgüllük %90,6).131 
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Patell ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada Ant--Tg -le -nterferans 

göstermed-ğ- bel-rlenen 422 hasta -ncelenm-ş. Bu hastaların %4’ünde uzak metastaz, 

%18’-nde LN metastazı tesp-t ed-lm-şt-r. Operasyon önces- ölçülen Tg yüksekl-ğ- ve 

metastat-k hastalık gel-ş-m- -l-şk-s-n- değerlend-rmek amacıyla Tg -ç-n >500 ng/mL 

olacak şek-lde b-r cut-off değer- bel-rlenm-ş ancak bu değer metastat-k hastalık 

varlığını gösterme açısından -stat-st-ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p= 0,75).136 

Ant--t-roglobul-n düzey-n-n DTK hastalarında rez-d-v ve nüks -le -l-şk-s- de 

öneml- b-r araştırma konusudur. Çalışmamızda hastaların preoperat-f dönemden 

-t-baren olan Ant--Tg düzeyler- ve tak-p değerler- rez-d-v varlığı -le -l-şk-s- açısından 

araştırıldığında hastaların operasyon önces-nden 24.aya kadark- Ant--Tg 

ortalamalarındak- zamana bağlı değ-ş-m -stat-ksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p=0,337).  Rez-d-v bulunan hastaların preoperat-f dönem Ant--Tg ortalaması 80,21 ± 

351,9 -ken rez-d-v bulunmayan hastaların preoperat-f dönem Ant--Tg ortalaması 4,74 

± 14,53 bulundu.  İstat-ksel olarak bu fark anlamlı bulunmasa da kl-n-k olarak rez-d-v 

bulunan hastaların Ant--Tg düzeyler-n-n bel-rg-n şek-lde yüksek olduğu görülmekted-r. 

İstat-st-ksel sonuç örneklem gruplarının sayılarının eş-t olmamasından kaynaklanıyor 

olab-l-r. Ayrıca rez-d-v varlığına etk- edeb-lecek d-ğer sebeplerden b-r- olan yeterl- 

cerrah- yapılmasının k-ş-sel farklılıklar göstermes- durumu da sonuçları 

etk-lemekted-r. 

Hastaların preoperat-f dönemden -t-baren olan Ant--Tg düzeyler- ve tak-p 

değerler- nüks varlığı -le -l-şk-s- açısından araştırıldığında, hastaların operasyon 

önces-nden 24.aya kadark- ant-t-roglobul-n ortalamalarındak- zamana bağlı değ-ş-m 

-stat-ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,587). Ant--t-roglobul-n ortalamalarının 

bu zamansal değ-ş-m- nüks olan ve olmayan gruplarda benzerd- (p=0,341). 

K-m ve ark. tarafından DTK’l- 824 hasta -ncelend-ğ- çalışmada, Ant--Tg poz-t-f 

olan hastaların %18’-nde nüks görülürken, Ant--Tg negat-f olan hastaların yalnızca 

%1’-nde nüks görülmüştür (p<0.001).137 Lee ve ark. tarafından DTK'l- hastalarda Ant--

Tg poz-t-fl-ğ- -le kanser-n nüksü arasındak- -l-şk-y- -ncelemek -ç-n 18 çalışmanın dah-l 

ed-ld-ğ- b-r meta-anal-zde Ant--Tg poz-t-fl-ğ- olan 1336 hastanın %27's-nde nüks 

gel-ş-rken, Ant--Tg negat-f olan 6343 hastanın %12's-nde nüks gel-şt-ğ- gözlend-. Bu 
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bulgu -le, Ant--Tg poz-t-f olan hastalarının, nüks gel-şt-rme r-sk-n-n Ant--Tg negat-f 

olan hastalara göre öneml- ölçüde daha yüksek olduğu tesp-t ed-lm-şt-r (p=0,001).  Wu 

ve ark. tarafından yapılan b-r çalışmada 71 PTK’l- hastanın preoperat-f Ant--Tg 

değerler-, lokal metastaz varlığı açısından araştırılmış ve metastaz olmayan grupla 

karşılaştırıldığında metastaz grubundak- katılımcılarda serum Ant--Tg’de anlamlı fark 

saptanmamıştır (medyan: 26,6'ya karşı 28,6 IU/mL, p = 0,477).133 Heemstra ve ark. 

tarafından yapılan b-r çalışmada DTK neden-yle opere olmuş 304 hastanın ablasyon 

önces- dönemden başlayarak Tg değerler-n-n ve Ant--Tg poz-t-fl-ğ-n-n hastalıksız 

sağkalım ve DTK nedenl- ölümü göstermedek- prognost-k değer- araştırılmış. Tg 

ant-korlarına sah-p hastaların yüzdes-, -lk amel-yattan hemen sonra %27 -ken, -lk 

tedav-den 5 yıl sonra %12' ye düştüğü görülmüştür. Bu çalışmada Tg ant-koru olan ve 

olmayan hastalar arasında tümör varlığı açısından anlamlı b-r fark yoktu (Tg ant-koru 

olmayan hastalarda %15-23 ve Tg ant-koru olan hastalarda %16-33). Tg ant-korlarının 

varlığı, hastalıksız rem-syon veya ölüm açısından anlamlı b-r prognoza sah-p 

değ-ld-.134 

Çalışmamız sonuçları bu bağlamda bazı çalışmalarla benzer seyrederken bazı 

örneklerden farklı olarak tesp-t ed-lm-ş olup mevcut sonuçlar nüks olan ve olmayan 

hasta gruplarındak- hasta sayıları arasındak- fark ve Ant--Tg poz-t-fl-ğ-n- etk-leyecek 

ek oto-mmün hastalıkların varlığı ve cerrah- sonrası t-ro-d ant-kor sev-yes-n- 

etk-leyeb-lecek bak-ye t-ro-d dokusu m-ktarındak- farklılık -le -l-şk-l- olab-l-r. 

Hastalarımızın 151 (%84) tanes-nde postoperat-f dönemde rez-d-v doku tesp-t 

ed-lm-ş ve bunların 137 (%77) tanes-ne postoperat-f dönemde RAI tedav-s- ver-lm-şt-r. 

Rez-d-v doku kalma ve dolayısıyla RAI -ht-yacı gel-şme oranlarının bu denl- yüksek 

olması; TK’l- hastalarda operasyonun yeterl-l-ğ-n ve deney-ml- cerrahların el-nde 

yapılmasına duyulan -ht-yacın, operasyon sonrası morb-d-te ve mortal-teye, hasta 

konforuna ve ek tedav- -ht-yacına etk-s- bağlamında önem-ne ayrıca d-kkat 

çekmekted-r.  

Hastalarımızın 15’-nde metastat-k hastalık tesp-t ed-ld-. Bunlardan 11’-nde 

(%6,1) tak-pler-nde lokal nüks olarak gel-şm-şken, 3’ünde anında metastat-k hastalık 

mevcuttu. Bu 3 uzak metastaz hastasının tamamında kem-k metastazı mevcutken, 2 

hastada akc-ğer metastazı, 1 hastada da karac-ğer metastazı gel-şm-şt-.  L-teratür 
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-ncelend-ğ-nde DTK'de en sık uzak organ metastazları akc-ğerler ve kem-kler olduğu 

görülmekted-r ve bunun dışındak- organlara uzak metastazlar nad-rd-r. Yalnızca 

adrenal ve karac-ğer metastazı -le -lg-l- -zole vaka raporları vardır.138 Kem-k metastazı 

oranları genel anlamda % 2-13 arasında değ-şmekted-r.139 Y-ne Özdem-r ve ark. 

tarafından yapılan b-r çalışmada lokal nüks hastaların %15,1’-nde tesp-t ed-lm-şt-r.135 

Bu çalışmaların da destekled-ğ- üzere çalışmamız sonuçları l-teratürle büyük oranda 

benzerl-k göstermekted-r. 

Çalışmamızda DTK tanı ve tak-p değerlend-rmeler-nde kullanılan tüm 

parametreler- -nceled-k ve bunların anal-z-n- yaptık. Bu ver-ler-n anal-z ed-lmes-nde 

karşılaştığımız en büyük kısıtlılık preoperat-f dönemde bakılan Tg ve Ant--Tg   düzey- 

mevcut olan hasta sayısı ve dolayısıyla çalışmamıza alab-ld-ğ-m-z hasta sayısıydı. 

Ayrıca laboratuvarımızda kullanılan Tg ölçüm yöntem-n-n Ant--Tg -nterferens-n- 

önleyen b-r yöntem olmaması çalışma sonuçlarını etk-lem-ş olab-lecek b-r d-ğer 

faktördür. Hastaların postoperat-f dönem tak-pler-ne düzenl- gelmemeler- ve tak-pte 

kullanılan en öneml- parametrelerden b-r- olan boyun US raporlarında nüks -le -lg-l- 

yeterl- tanımlamalar yapılmaması b-r d-ğer karşılaştığımız kısıtlılıktı. Y-ne preoperat-f 

dönemde bakılan US raporlarında nodül boyutlarının 3 düzlemde (en, boy ve der-nl-k) 

ver-lmem-ş olması preoperat-f nodül boyutundan yola çıkılarak yapılan r-sk 

değerlend-rmeler- -le -lg-l- anal-zler-m-z- etk-lem-ş olab-lecek b-r d-ğer değ-şkend-. 

  



 

 71 

6.SONUÇLAR 

1. Çalışmamızdak- hastaların %76,5’- kadın, % 23,5’- erkekt-. Kadın/ erkek 

oranı yaklaşık 3,2’yd-. Hasta popülasyonun ortalama yaşı 51,42  ±15,56 -d-. Bu ver-ler 

l-teratürle uyumluydu. 

2. Çalışmamızda patoloj- sonuçlarına göre hastaların %95’- pap-ller kars-nomdu 

, % 4,5’- fol-küler kars-nomdu ve %0,6’sı az d-ferans-ye kars-nomdu. Bu sonuçlar 

l-teratürle büyük oranda benzerl-k gösterse de çalışmamızdak- PTK’l- hastaların oranı 

b-r m-ktar daha yüksek bulunmuştur. 

3.Çalışmamıza alınan hastaların %6,1’-nde nüks tesp-t ed-ld-. Bu oran l-teratürde 

değ-şkenl-k gösterse de genel anlamda l-teratür örnekler-yle benzer aralıktaydı. 

4. Hastaların preoperat-f ultrasonla tesp-t ed-len nodüller-n-n % 50’s- sağda, % 

4,3’ü -sthmusta, %44,9’u solda ve %0,7’s- b-laterald-. Bu sonuçlar l-teratürle benzerl-k 

göster-yordu. 

5. Hastaların İİAB sonuçları -le postoperat-f patoloj- sonuçları 

karşılaştırıldığında pap-ller kars-nomlu hastalarda İİAB %13,3’lük ben-gn s-toloj- 

sonucunda doğru sonuç vermem-ş; toplamda %7’l-k tanısal olmayan s-toloj- ve 

yeters-z b-yops- sonuçlarıyla da tanıya ulaşmayı sağlayamamıştır. Fol-küler neoplaz- 

tanılı hastaların İİAB’s- -se %20’l-k ben-gn s-toloj- tanısıyla doğru tanısal sonuç 

vermem-şt-r. Bu sonuçlar l-teratür örnekler-yle benzerl-k göstermekted-r ve 

görülmekted-r k- her ne kadar preoperat-f dönemde tanıya ulaşmada güven-l-r yöntem 

olsa da İİAB’n-n doğru sonuçlanmadığı ya da yeters-z kaldığı durumların 

azımsanmayacak oranı akılda tutulmalıdır. 

6. Çalışmamızda nüks gel-şen ve gel-şmeyen hastaların operasyon önces-nden 

24.aya kadark- Tg ortalamalarındak- zamana bağlı değ-ş-m -stat-ksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p<0,001). Bu sonuç göstermekted-r k- Tg düzey- mal-gn-te 

pred-ks-yonunda önem- azımsanmayacak derecede anlamlı b-r parametred-r. 
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7. Çalışmamızdak- hastaların preoperat-f dönemden postoperat-f 24. aya kadar 

olan Tg ortalama değerler-ndek- değ-ş-mde nüks olan ve olmayan gruplarda anlamlı 

derecede fark tesp-t ed-lm-şt-r (p=0,002). Çalışmamıza benzer örnekler-n sayısı 

l-teratürde çok fazla görülmese de sonuçlarımız yapılan çalışmaların sonuçlarıyla 

benzerd-. Bu sonuçlar göstermekted-r k- preoperat-f Tg değer- nüksü öngörmede 

anlamlı b-r parametred-r. 

8. Çalışmamızda preoperat-f dönem Tg değer-n-n nüks durumundak- ayırt 

ed-c-l-ğ- -ç-n cut-off değer- 100,10 olarak saptanmıştır. Bu değer -stat-st-ksel olarak 

sınırda anlamlı kabul ed-lm-şt-r (p=0,063). L-teratürde bu değer -ç-n çalışmaların 

sonuçları farklılık göstermekted-r. 

9. Çalışmamızda operasyon önces-nden 24.aya kadark- Ant--Tg 

ortalamalarındak- zamana bağlı değ-ş-m nüks olan ve olmayan gruplarda -stat-ksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,587). Bu sonuç -le -lg-l- l-teratür çalışmaları 

anlamlılık açısından farklı sonuçlar -çermekte olup sonuçlandırılmış net b-r konsensüs 

bulunmamaktadır. Ancak çalışmamız sonucu göstermekted-r k- mal-gn-te 

pred-ks-yonunda Ant--Tg ölçümü güvenl- b-r parametre değ-ld-r. 

10. Hastaların preoperat-f dönemden -t-baren olan Ant--Tg ortalamalarının 

postoperat-f 24. aya kadar olan tak-pler-ndek- değ-ş-m nüks olan ve olmayan gruplarda 

benzerd- (p=0,341). Bu sonuç -le -lg-l- l-teratür çalışmaları anlamlılık açısından farklı 

sonuçlar -çermekte olup sonuçlandırılmış net b-r konsensüs bulunmamaktadır. Ancak 

çalışmamız sonucu göstermekted-r k- nüksü öngörmede Ant--Tg ölçümü güvenl- b-r 

parametre değ-ld-r. 

11. Hastalarımızın % 84’ünde postoperat-f dönemde rez-d-v doku tesp-t ed-lm-ş 

ve bunların %77’s-nde postoperat-f dönemde RAI tedav-s- -ht-yacı gel-şm-şt-r. Bu 

sonuçlar göstermekted-r k- cerrah-n-n deney-ml-, t-ro-de spes-f-k operasyonlar yapan 

cerrahlar tarafından gerçekleşt-r-lmes- bu hastaların tak-b-nde gel-şeb-lecek morb-d-te 

ve ek tedav- gereks-n-m- oranlarını büyük ölçüde etk-lemekted-r. 
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12. Çalışmamızda DTK hastalarında en sık lokorejyonel nüks gel-şt-ğ- 

gözlenm-şt-r. Uzak metastaz bölgeler-n-n -se en çok akc-ğer ve kem-kler olduğu 

görülmüştür. Bu sonuçlar l-teratür ver-ler-yle benzerl-k göstermekted-r. 
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