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ÖZET

Amaç: Papiller tiroid kanseri (PTK) tiroid malignitelerinin en sık görülen tipidir ve tüm tiroid
kanserlerinin %70-80’ini oluşturmaktadır. Çalışmamızın amacı PTK’nde multifokalite ile ilişkili
faktörleri araştırmaktır.

Yöntem: Kliniğimizde Mayıs 2005 - Temmuz 2009 tarihleri arasında tiroidektomi yapılan ve
PTK saptanan olgular multifokaliteyi etkileyen faktörler yönünden olgu dosyası ve bilgisayar
hasta kayıt sisteminde geriye dönük incelendi. 

Bulgular: Çalışma kriterlerimize uyan 26 kadın 160 erkek toplam 186 olgu dahil edildi.
Patolojik incelemede 67 (%36) olguda tek nodül, 119 (%64) olguda multinodülarite bulundu.
PTK 137 (%73.6) olguda unifokal, 49 (%26.4) olguda multifokal idi. Tümör çapı 103 (%55.4)
olguda 1 cm’in altında, 83 (%44.6) olguda 1 cm ve üstü olarak bulundu. Tümör çaplarının 0,5-
4 cm (ort:1.78, SD:1.1) arasında değiştiği görüldü. Multinodülarite saptanan 119 olgunun
49’unda (%41.1) multifokalite bulunurken tek nodül olan 67 olgunun hiçbirisinde multifokalite
bulunmadı (P:0.001) . Yaş grupları ve cinsiyet ile fokalite arasında istatistiksel olarak anlamlı
farklılık mevcut degildi (sırasıyla P:0.9, ve 0.44) .

Sonuç: Çalışmamızda tümör boyutunun, cinsiyetin, nodül boyutunun, seçilen operasyon tipinin,
kapsül ve vasküler invazyonun multifokaliteyi etkilemediğini; etkileyen en önemli ve tek
faktörün multinodülarite olduğu saptanmıştır. Bu yüzden preoperatif dönemde tanı koyulabilen
multinodüler PTK olgularında multifokalite olasılığı için total tiroidektomi yapılması gerektiğini
düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Papiller tiroid kanseri, multifokalite, tiroid cerrahisi.

ABSTRACT

Objective: Papillary thyroid cancer (PTC) is the most common type of thyroid cancer, and it
accounts for 70-80% of all malignancies of the thyroid gland. The aim of the present study was
to investigate the factors associated with multifocality in PTC.

Materials and Methods: The medical records of the patients (patient charts, computerized
patient registry), who underwent thyroidectomy in our clinics between May 2005 and July 2009
and who were found to have PTC, were retrospectively reviewed for the factors affecting
multifocality.

Results: A total of 186 cases (26 females [14%] and 160 males [86%]) were included in the
study. The histopathological examination revealed a single nodule in 67 cases (36%) and
multiple nodules in 119 cases (64%). PTC was unifocal in 137 cases (73.6%) and multifocal in
49 cases (26.4%). The tumor diameter was smaller than 1 cm in 103 patients (55.4%) and at or
above 1 cm in 83 patients (44.6%). The tumor diameter range was 0,5-4 cm (M:1,78, SD:1,1).
Of 119 patients who were found to have multiple nodules, 49 (41.1%) were found to have
multifocality, and the remaining 67 patients with single nodule did not have any multifocality.
There were no significant statistical analysis between age and gender about multifocality.  

Conclusion: The present study showed that tumor size, gender, nodule size, selected operation
type, capsule, and vascular invasion did not affect multifocality, and the presence of multiple
nodules was the most single important factor affecting multifocality. Therefore, the authors
suggest that total thyroidectomy should be performed in patients with multinodular PTC
diagnosed preoperatively due to the possibility of multifocality.
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GİRİŞ
Tiroid kanseri endokrin malignitelerinin en sık görülen tipidir ve
endokrin maligniteli olgulardaki önemli oranda ölüm
nedenlerinden biridir (1). Tiroid kanser insidansı hem ABD hem
de diğer ülkelerde diğer kanser türlerinden daha hızlı olarak
artmaktadır (2, 3). Papiller tiroid kanseri (PTK) tiroid
malignitelerinin en sık görülen tipidir ve tüm tiroid kanserlerinin
%70-80’ini oluşturmaktadır (4, 5).
Postoperatif yapılan patolojik incelemeler PTK’nın %18-%87
multifokal olarak yerleştiğini ve bu odakların dominant nodül ve
etrafında küçük mikrokarsinom odakları içerdiğini gösterilmiştir
(6). PTK boyun lenf nodu metastazı olsa bile çok iyi davranışlı ve
iyi prognozlu bir tümördür. Ancak tümörün histolojik özelliklerine
göre davranışı değişebilmektedir (5). Bu olgularda prognozu
etkileyen en önemli faktörler tümör boyutu, tanı anında olgunun
yaş, tiroid dışı invazyon, agresif histolojik tip ve uzak metastazdır
(7, 8). Ayrıca multifokalite servikal lenf nodu metastazı ve
rejyonel nüks riskini arttırmaktadır (9). Agresif histolojik alt tipli
olgularda cerrah daha dikkatli olmalıdır (10). Servikal lenf nodu
metastazı survival açısından önemsiz olsa da lokal ve bölgesel
nüksü arttırmaktadır (11). Uzak metastazı çok nadir olsa da
akciger, kemik, mediastinel lenf nodları, pankreas ve meme
bilinen metastatik organlarıdır (12).
Zheng ve arkadaşlarının (13) yaptığı çalışmada multifokal PTK’da
artmış bölgesel lenf nodu metastazını, lokal rekürrens ve uzak
metastazı soliter PTK’ya göre istatistiksel olarak daha yüksek
bulmuşlar. Ayrıca bu çalışmada olguların multifokalite grubunda
solitere göre daha ileri evrede olduğu belirtilmektedir. Multifokal
tümörlerde agresif tedavi protokolleri önerilmektedir (14). Bu
hastalığın tedavisi tümörün özelliğine göre değişmekle birlikte
cerrahi sonrası radyoaktif iyot ablasyonu(RAI) ve duruma göre
radyoterapi içermektedir. RAI özellikle mikroskopik tümörleri
yok etmede,  rekürrensi önlemede ve yaşam süresini uzatmada
cerrahi sonrası etkindir (5). Total tiroidektomi lobektomiye göre
yaşam süresini arttıracağı düşünülmektedir. Total tiroidektominin
komplikasyonlarından korkulsa da bu oran % 5 den daha azdır
(15).
Çalışmamızda PTK’da multifokalitenin sık görülmesi ve
rekürrensde etkili bir faktör olması nedeniyle, tiroidektomi
uygulanan olgularda multifokalite ile ilişkili faktörleri ve
multifokalitenin uygulanacak operasyon tipini belirlemedeki rolü
araştırıldı.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmada İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. ve 4.
Genel Cerrahi Kliniklerinde Mayıs 2005 - Temmuz 2009 tarihleri
arasında tiroidektomi yapılan 1137 olgunun dosyası çalışmanın
amacı için geriye dönük incelendi. 
PTK saptanan hastaların yaşı, cinsiyeti, radyolojik ve patolojik
olarak nodül çapı, iğne aspirasyon biopsisi (İAB), operasyon tipi,
patolojik tümör çapı, multinodülarite, kapsül invazyonu, vasküler
invazyon yönünden değerlendirildi. Veri kayıtlarının tamamına
ulaşılamayan, uzak organ metastazı ve palyatif tiroidektomi
uygulanan PTK’lı olgular çalışma dışı bırakıldı. Multifokalite; en
büyük tümör dışında aynı lobda ya da karşı lobda başka bir veya
birkaç adet tümör odağı varlığı olarak kabul edildi. Bu faktörler
ile PTK'da multifokalite arasındaki istatistiksel ilişki araştırıldı.
İstatistiksel analizde Pearson Chi-Square test kullanıldı. P< 0.05
olanlar anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Tiroidektomi uygulanan çalışma kriterlerine uygun yaşları 16 - 80
arasında değişen (ort:50.1, SD:14.2) 26 kadın (%14), 160 erkek
(%86) toplam 186 olgu çalışmaya dahil edildi. 46 (%24.7) olgu
40 yaşın altında, 88 (%47.3) olgu 40 - 60 yaş arasında ve 52 (%28)
olguda 60 yaş üstünde idi. 
Klinik ve radyolojik (Tiroid ultrasonu- US) olarak nodül çapları

37 (%19.9) olguda 1 cm’den küçük, 149 (%80.1) olguda 1 cm ve
daha büyüktü. Olgulara yapılan preop İAB'de 106 (%57) olguda
benign, 16 (%8.6) olguda malign ve 25 (%13.4) olguda kuşkulu,
39 (%21) olguda nondiagnostik sitoloji saptanmıştır. İAB'si
benign 106 oluunun 27 (%25.4)'sinde, malign 16 olgunun 8
(%50)’inde, kuşkulu 25 olgunun 8 (%32)'inde, tanısal olmayan 39
olgunun 6 (%15,3)'sında multifokalite saptanmıştır ( İAB ile
fokalite ilişkisi Tablo 1’de özetlenmiştir) .
Fokalite açısından 137 (%73.6) olgunun unifokal, 49 (%26.4)
olgunun multifokal olduğu saptandı. Patolojik incelemede 67
(%36) olguda tek nodül, 119 (%64) olguda multinodülarite
mevcuttu. Multinodülarite saptanan olguların 49’unda (%41.1)
multifokalite bulunurken tek nodül olan 67 olgunun hiç birisinde
multifokalite bulunmadı. Soliter nodüllerde unifokalite istatistiksel
olarak anlamlı idi (p:0.001) (Tablo 2). Tümör çaplarının 0,5-4 cm
(ort:1.78, SD:1.1) arasında değiştiği görüldü. Tümör çapı 103
(%55.4) olguda 1 cm’in altında, 83 (%44.6) olguda 1 cm ve üstü
olarak bulundu (ort:1.78, SD:1.1) . Tümör çapı ile fokalite ilişkisi
saptanmadı (p:0.96). Kapsül invazyonu 38 (%20.4) olguda pozitif
iken 121 (%65) olguda negatifti. 26 (%14) olguda vasküler
invazyon bulundu. Kapsül ve vasküler invazyon fokalite açısından
istatistiksel olarak anlamsızdı (sırasıyla p:0.07 ve 0.37) (Tablo 2).
<40 yaş grubundaki 46 olgunun 11 (%23.9)'inde, 40-60 yaş arası
86 olgunun 24 (%27.9)'ünde ve 60 yaş üstündeki 52 olgunun 14
(%26.9)’ünde multifokalite saptandı. Yaş grupları ile fokalite
durumları istatistiksel olarak anlamlı değildi (p:0.9). 26 kadın
olgunun 6 (%23)'da ve 160 erkek olgunun 43 (%26.8)'de
multifokalite bulunmustur (p:0.44). Total tiroidektomi yapılmış
olan 101 olgunun 26’sında, subtotal tiroidektomi yapılmış olan 47
olgunun 11’inde, tamamlayıcı tiroidektomi yapılmış olan 8
olgunun 4’ünde ve lobektomi yapılmış olan 30 olgunun 8’inde
multifokalite saptandı. Olgulara yapılan operasyon tipi ile
multifokalite arasında istatistiksel anlamlı sonuç bulunmadı
(p:0.46).

TARTIŞMA
Multipl ayrı ve eş zamanlı tümörlere sahip olma anlamına gelen
multifokalite; total yerine subtotal tiroidektomi yapılan olgularda
rekürrens nedenlerinden biri olduğu düşünülmektedir (16). PTK
nedeniyle cerrahi uygulanan olgularda patolojik analizlerde
genellikle multifokal tümör odakları saptanmaktadır (6). Tipik
primer tümör odağı 1 cm’den büyüktür ve sıklıkla yanında 1
cm’den küçük başka mikrokarsinom olarak adlandırılan odaklar
barındırmaktadır. Multifokal tümörlerde lenf nodu ve uzak
metastaz riskinde artış ile rejyonel nüks riskinde artış ile ilişkilidir.
Tüm bunlardan dolayı multifokal PTK olgularına agresif tedavi
uygulanmalıdır (14). PTK nedeni ile lobektomi yapılanlarda
çıkarılan lobda multifokalite saptanması durumunda ve/veya
preop dönemde yapılan US’de karşı lobda da nodülleri bulunan
olgularda tamamlama tiroidektomisi yapılmalıdır (17, 18).
Bunların aksine multifokal tümörlerde odak sayısındaki
artışın(>3) lenf nodu metastazı veya invazyon riskini
arttırmadığını savunan yazarlarda vardır (13). Benzer şekilde

Güngör ve ark.

Tablo 1: İAB sonucu ile fokalite arasında ilişki.
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multifokal odakların unilateral veya bilateral loblarda yer
almasının önem arz etmediğide belirtilmektedir (19).
Multifokalite her ne kadar kötü prognostik gösterge olarak bilinse
de; Zheng ve arkadaşları (13) 368 vakalık serilerinde 10 yıllık
survivalin fokalite açısıdan istatistiksel olarak anlamlı olmadığı
görülmüş. 
Serimizde ultrasonografik olarak saptanan nodül çapları 1 cm’den
küçük olan 37 hastanın 10’unda multifokalite tespit edilirken,
nodül çapları 1 cm ve üzerinde olan 149 olgunun 39’unda (%79.6)
multifokalite tespit edildi. Preop ultrasonografik olarak bulunan
nodül çapları ile multifokalite arasında ilişki istatistiksel olarak
anlamlı bulunmadı (p:0.53).
Ayrıca histopatolojik incelemede tümör çapı 1 cm’den küçük olan
103 olgunun 27 (%26.2)’sinde, çapı 1 cm ve daha büyük olan 83
olgunun 22 (%26.5)’inde multifokalite saptanmıştır.
Histopatolojik olarak da tümör çapı ile fokalite arasında
istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p>0.05). Ancak
multinodülarite ile multifokalite arasında ise istatistiksel anlamlı
farklılık olduğu görüldü (p<0.05).
Multifokal PTK sık olarak görülmesine rağmen bu odakların
orjini net olarak saptanamamıştır. Bu odaklar tek bir tümörün
organ içi metastazı olabileceği gibi ayrı ayrı progenitör
hücrelerden kaynaklanan ayrı odaklar da olabilir. Bu iki görüşü
de destekleyen yayınlar mevcuttur. İlk görüşü destekleyen
yazarlar küçük kanser odaklarının büyük olan kanser odağı ile
aynı histolojik tipte olduğunu ayrıca tüm tiroid bezini içine alan
kapsüllü olduğunu ve kapsül içinde bağımsız bir lenfatik akım
olduğunu belirtmektedirler (20). Ancak yapılan genetik testler
sonucunda multifokal odakların ayrı progenitör hücrelerden
kaynaklandığı saptanmıştır (4, 21, 22). Bizim çalışmamızda
multifokalitenin vasküler ya da kapsül invazyonu yönünden
istatistiksel anlamlılık saptanmadı (p>0.05).
Çalışmamızda yaş ve cinsiyet ile multifokalite arasında
istatistiksel anlamlı farklılık bulunmadı. Yaş ve cinsiyetin
operasyon seçiminde önemli faktörler olmadığını düşünebiliriz.
Tüm tiroidektomi yapılan olgular incelendiğinde bayanların daha
fazla olduğunu tespit ettik. Ancak kayıtlarımızda ilginç olarak
tiroid papiller kanserin erkeklerde %85’lere varan oranlarda daha
fazla saptandığını gördük. Literatüre baktığımızda ise PTK’lı
olguların yaklaşık olarak %70-%82’lik kısmını bayan olgular
oluşturmaktadır (13, 23). Bu sonuç bölgesel bir farklılığı
düşündürebileceği gibi, özellikle erkeklerde total tiroidektomi
operasyonun tercih edilmesi gerektiği sonucuna da varabiliriz.
Multinodülarite ile multifokalite arasında istatistiksel anlamlı
farklılık olduğu görüldü. Multinodülarite saptanan 119 olgunun

49’unda (%41) multifokalite bulunurken tek nodül olan 67
olgunun hiçbirisinde multifokalite bulunmadı. Multinodüler guatr
olgularında saptanabilecek papiller kanser ve multifokalite
olasılığına karşı seçilecek operasyonun her zaman total
tiroidektomi olması gerektiği, tek nodül olan olgularda ise daha
geniş serilere ihtiyaç olduğu ve lobektomi yapılabileceği
sonucunu çıkarabiliriz.
Tümör çapları ile multifokalite arasında istatistiksel olarak
farklılık bulunmadı. Papiller tiroid kanserlerinde 1 cm’in
üzerindeki olgular yanında 1 cm’ in altındaki olgularda da
multifokalite olabileceği saptandı. Bu sonuç papiller
mikrokarsinomda rekürrensi azaltabilmek için total
tiroidektominin seçilmesi gereken cerrahi yöntem olduğunu
düşündürmektedir.
Tiroid kanseri sıklıkla nodül zemininde gelişmekte olup toplumun
%4-7’sinde nodül görülür ve bunların %4-5’inde kansere rastlanır
(24, 25). Tiroid nodüllerinde ultrasonografi ve İAB preop
dönemde yapılması gereken önemli tetkiklerdir(23). Bizim
olgularımızın tamamına İAB yapılmış olmasına rağmen sadece
%43 olguda preoperetif PTK tanısı konabilmişti. Ayrıca İAB ve
multifokalite arasındaki ilişki incelendiğinde istatistiksel olarak
anlamlı değildi (p>0.05).
Sonuç olarak; çalışmamıza göre tümör boyutu, cinsiyet, nodül
boyutu, uygulanan operasyon tipi, kapsül ve vasküler invazyon
multifokaliteyi etkilemez iken, etkileyen en önemli faktör
multinodülaritedir. Bu yüzden preoperatif dönemde tanı
koyulabilen multinodüler PTK‘lı olgularda multifokalite
olasılığına karşı seçilecek operasyonun total tiroidektomi olması
gerekir, Soliter PTK’da ise unifokalite yada multifokalitenin karar
vermede tek başına yetersiz olacağını düşünmekteyiz. Ek olarak
İAB’ nin PTK tanısında ki güvenilirliği için daha ileri çalışmalara
ihtiyaç vardır.
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