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Bölüm

Tiroid maligniteleri insanlarda görülen tüm kanserlerin %1’ini oluşturmaktadır. Bunlardan en sık görüleni 
papiller kanser olup 45-50 yaş arasında görülme sıklığı artmaktadır.

Artan tanısal yöntemlerle papiller karsinomun insidansı her geçen yıl artmaktadır. Yaş, cinsiyet, tümör bü-
yüklüğü, ektra-tiroidal tutulum gibi faktörler prognozu belirlemektedir. Genellikle, prognozu iyi olan ve sağ 
kalım oranları yüksek olan papiller tiroid kanserlerinin etiyolojisinde çevresel, hormonal ve genetik etkilerin 
olduğu bilinmektedir. Güçlü aile hikayesi ve radyasyon maruziyet öyküsünün papiller kanser riskini arttırdığı 
bilinmektedir. Ultrasound, sintigrafi gibi gerekli radyolojik tetkiklerle görüntülenen tiroid dokusunda lüzum 
halinde yapılan İİAB ile tanı konulmaktadır. Mikroskopik ve makroskopik tipik görüntüsüyle papiller karsinom 
ayırt edilmektedir. Papiller karsinomun çeşitli varyasyonlarına göre farklılık gösterebileceği akılda tutulmalıdır. 
Güncel yaklaşımlara göre, gerçekleştirilecek cerrahi şekli lenf nodu tutulumuna göre farklılık arz etmektedir.
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GIRIŞ

Tiroid maligniteleri insanlarda görülen tüm kan-
serlerin %1’ini oluşturmaktadır. Bu maligniteler 
içerisinde en sık görüleni papiller kanser olup 45-
50 yaş arasında görülme sıklığı artmaktadır. Artan 
teknoloji ve tanısal yöntemlerle papiller karsino-
mun insidansı her geçen yıl artmaktadır. ABD’ de 
her yıl 22.000 papiller kanser saptanmaktadır. (1)

En sık görülen tiroidin epitelyal kökenli tü-
mörü olan papiller kanserde kadın erkek oranı 
1/4’tür. Bu oransal fark 50 yaşın üstünde azalmak-
tadır. %90 üzerinde sağ kalım özellikle 45 yaşın al-
tında oldukça yüksektir. Tiroid kanserlerinde yaş 
önemli bir prognostik faktördür. Papiller tiroid 
kanserleri ileri yaşlarda daha agresif seyretmekte-
dir. Kadınlarda bu yaş 50 iken erkeklerde 40’tır. (2)

Yaşın yanı sıra cinsiyet de önemli bir faktördür. 
Kadınlarda nüks oranı daha düşükken daha uzun 
bir yaşam süresi seyrettiği gösterilmiştir. (3)

Tümörün büyüklüğü de prognozu belirleyen 
başka bir faktördür. 4 cm’den büyük tümörlerde 
prognozun daha kötü olduğu görülmektedir. (4)

Ekstratiroidal tutulumlarda nüks oranları %39 
a kadar yükselmektedir ve kötü bir prognostik 
faktördür. (5)

Papiller tiroid kanserlerinin etiyolojisinde çev-
resel, hormonal ve genetik etkilerin olduğu bilin-
mektedir. Ayrıca papiller tiroid kanseri radyas-
yonla da yakından ilişkilidir. Çocukluk çağında 
maruz kalınan radyasyon ileri yaşlarda gelişecek 
tiroid malignitelerinden sorumludur. Örneğin; 
1986 yılında gerçekleşen Çernobil faciasından 
sonra o bölgedeki çocuklarda tiroid kanser insi-
dansının arttığı bildirilmiştir. (6) Papiller kanser-
de radyasyona bağlı meydana gelen DNA hasarı 
sonucu oluşan RET ve TRK mutasyonları görül-
mektedir. Bu onkogenlerin görülmediği vakalarda 
ise BRAF mutasyonları tespit edilmiştir.
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olmakla birlikte ERT’nin en azından özellikle pa-
piller histolojiye sahip olgularda, cerrahi ve RAI 
tedavisinin başarılı olmadığı durumlarda lokal 
kontrolü sağlamada katkı sağladığını söylemek 
mümkündür.

Papiller ve foliküler kanserler iyi diferansiye 
olsalar da prognostik faktörlere bağlı olarak ag-
resifleşebilmektedirler. Papiller kanserde boyun 
metastazı sıkça bulunmaktadır ve boyun kitlesi ile 
klinik hale gelebilmektedir. Papiller tiroid kanse-
rinde tanı esnasında boyunda gizli metastaz varlı-
ğı %20-90 arasındadır. (14) Papiller tiroid kanse-
rinde santral ve lateral boyun kompartmanlarında 
yüksek oranda okült metastazlar tespit edildiği 
için bazı cerrahlar santral boyun diseksiyonunu 
elektif olarak her vakaya önermektedirler. (15)

Günümüzde papiller tiroid kanserinde santral 
kompartman lenf nodlarına yönelik farklı 2 cer-
rahi yaklaşım uygulanmaktadır. Selektif SLND 
(Santral Lenf Nodu Diseksiyonu), preoperatif 
(klinik ve/veya radyolojik) veya intraoperatif sap-
tanan anormal lenf nodu varlığında  yapılan Bölge 
6 diseksiyon işlemidir. Selektif SLND’nun amacı, 
bölgesel hastalığın kontrolünün sağlanması, has-
talıksız sağ kalımın arttırılması ve oluşabilecek 
rekürrens varlığında tümörün çevre yapılara (tra-
kea, özofagus, ana damarlar) bası/invazyonuna 
engel olmaktır. (16) Özelikle Batı ülkelerinde ol-
mak üzere tüm dünyada çoğu cerrah, selektif SL-
ND’nu tercih etmektedir. (17)

SONUÇ

Bilinen en iyi kanser türü olarak tanınan papiller 
karsinomun tanı ve cerrahisi önemlidir. Farklı 
varyasyonlarının bulunabileceği akılda tutularak 
cerrahi şekli hastaya göre şekillendirilmelidir.
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