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'Thyroid Papillary Microcarcinoma: Diagnostic and

Treatment Approaches

Tiroid Papiller Mikrokarsinoma: 1an: ve 1edavi Yaklasimlar:

Evren Erkul

Department of Otolaryngology, GATA Haydarpasa Training Hospital, Istanbul, Turkey

'The commonly occurring differentiated thyroid cancer is
microcarcinoma, which is diagnosed by high-resolution
ultrasound and fine-needle aspiration cytology. In view
of their low morbidity and mortality, the crucial point is
how to manage such microcarcinomas. American and
European guidelines aim to minimize the diagnostic
and treatment procedures without affecting the diag-
nostic accuracy and the therapeutic effectiveness. This
goal is important for papillary thyroid microcarcinoma

Mikrokarsinomalar ~diferansiye tiroid kanserlerinin
sik gorilen bir tipidir ve yiksek ¢6ztintirlikld ultrason
ve ince igne aspirasyon sitolojisi ile tamsi konulabilir.
Onemli olan nokta disik morbidite ve mortalite ile
gortilen bu mikrokarsinomalarin nasil tedavi edilecegi-
dir. Amerikan ve Avrupa kilavuzlari, tanisal dogruluk ve
tedavi etkinligini etkilemeden, tan1 ve tedavi iglemlerini
en aza indirmeyi hedeflemektedir. Bu amag, iyi prognoz
Girig

Tiroid kanseri Diinya Uluslararast Kanser
Aragtirma Derneginin 2008 verilerine goére siklik
sirasinda 18. sirada olup (%1.7) erkeklerde 21.
(%0.07) ve kadinlarda 9. (%2.7) sirada bulun-
maktadir (1). Turkiye de erkeklerde 11. (%3.9)
ve kadinlarda 2. (%16.2) siklikta goriilen tiroid
kanseri diinya ortalamalarina gére daha sik
gorulmektedir (2). Kadinlarda 2004 yilindan sonra
bir artig s6z konusudur ve ortalama goriilme yast
50-54 yas araligidir (2). Yagam stresinin uzamast,
gorintiileme tetkiklerinin kullanim ve yaygin-
liginin artmasi ve insidental yakalanan olgularin
artmasi prevelanstaki bu artig1 agiklayabilecek ned-
enler arasinda sayilabilir.

Tiroid Papiller Karsinomu (TPK) tiroid kanserleri-
nin en stk goriilen tipidir (%70-80) (3,4). Bu kanser
tipinin tim evrelerde 5 yillik yagam stiresi %96dir
(5). TPK’lar tiroitte ve boyunda kitle ile ortaya
cikabilecekleri gibi, insidental olarak veya ektopik
tiroid dokusu i¢inde de tespit edilebilirler (6).

Diinya Saglik Orgiitiine gére en genis ¢apt 1 cm

patients, who have an good prognosis and almost nor-
mal life expectancy. The present review will summarize
the clinical and pathological features of thyroid papillary
microcarcinoma, including its definition, presentation,

pathology, clinical impact, and therapeutic modalities.

Key Words: Thyroid, papillary, microcarcinoma, treat-
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ve hemen hemen normal yagam beklentisine sahip tiroid
mikrokarsinoma hastalar1 i¢in 6nemlidir. Bu derleme,
tiroid papiller mikrokarsinomalarinin klinik ve patolojik
ozelliklerini tani, goriilme 6zellikleri, klinik etkisi ve te-
davi modaliteleri dahil edilerek 6zetlemektedir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid, papiller, mikrokarsinoma,
tedavi, prognoz

ve altinda olan TPK’lara mikrokarsinoma denme-
ktedir (4, 6-10). Bununla beraber mikrokarsinoma
icin geg¢miste “okiilt karsinoma, palpe edilemeyen
karsinoma, minimal karsinoma” gibi isimler de
verilmistir (5, 11, 12). Mikrokarsinomalar diferan-
siye tiroid kanserlerinin yaklagik %30'nu olugturur
(4, 5). Mikrokarsinomalar 4 farkli sekilde tespit
edilebilir; 1) Benign patolojiler nedeni ile ¢ikarilan
tiroid bezinde tesadiifen tespit edilebilir (insiden-
tal). 2) Otopsilerde tespit edilebilir (insidental).
Otopsilerde %2-36 oranlarinda tiroid dokusunda
mikrokarsinoma tespit edilmistir (5, 6, 8). 3) Bagka
bir patoloji i¢in boyun gorintilemesi sonrasi
tespit edilen nodiilden (insidental) veya bilinen ve
takip edilen tiroid bezindeki nodiilden, kitleden ve
boyundaki lenf nodundan alinan ince igne aspira-
syon biyopsisi (IIAB) sonucu tespit edilebilir (5).
4) Ektopik tiroid dokusu veya boyundaki konjen-
ital bir lezyondan alinan biyopsi sonucunda tespit
edilebilir (5). Son 30 yil icinde Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD) en sik gortlen 45 yag Gsti
TPK tipi mikrokarsinomalardir (5, 13). Bunun
nedeni gorintileme ydntemlerinin sik kullanil-
masindaki artig ve benign tiroid hastaliklari icin



140 Erkul E. Thyroid Papillary Microcarcinoma

Turk Arch Otolaryngol 2014; 52: 139-44

Tablo 1. Bazi ¢aligmalardaki mikrokarsinoma vakalarinin klinik ve patolojik 6zellikleri

Hasta Multifokalite Bilateral Lenf Nodu Yagam Niiks

Caligma Sayist (%) Goriilme (%) Metastazi (%) Siiresi (%) (%)
Ardito ve ark. (3) 149 35 - - - 19
Kigik ve ark. (4) 120 15 - - 45 ay (100) 7
Lee ve ark. (7) 2441 - - 10 yil (98.4) 6.3
Hay ve ark. (8) 900 23 - 30 - -
So ve ark. (9) 551 - 37 - 0
Haymart ve ark.R (10) 107 30 - - -

Elliott ve ark. (15) 228 28 47 - 1.8
Yu ve ark. (16) 18445 - 12 10 y1l (94.6) -
Erol ve ark. (18) 137 24 33 - -
Shi ve ark. (20) 153 37 25 48 - -
Dzepina ve ark. (21) 321 25 60 18 - -
Zhou ve ark. (22) 211 11 25 49 - -
Friguglietti ve ark. (23) 448 25 - 11 - -
Koo ve ark. (24) 132 - 16 - - -
Lee ve ark. (25) 275 - 20 39 - -
Kim ve ark. (26) 483 - - 28 - -
Zheng ve ark. (27) 977 - - 23 - -
Pelizzo ve ark. (28) 403 - - 11 - 1.48
Ito ve ark. (29) 340 - - 2.1 - -
Pelizzo ve ark. (31) 149 - - 2 - -
Buffet ve ark. (32) 1669 31 - - 3.3

yapilan total tiroidektomi (T'T) sayisinin giderek artmasi olarak
gosterilmistir (9, 13-15). Bununla beraber bu kanser tipine bagli
oliim oranlar1 artmamaktadir ve bunun nedeni kanserin kendine
has iyi ve yavas ilerleyen bir seyir gostermesi ve tiroid tarama
ve tanusal gorintiileme yontemlerinin artmas: oldugu sdylenme-
ktedir (5, 13). Mikrokarsinomalar i¢cin ABD’de yapilan 18.445
hastay1 iceren yasam stiresi analizlerinde 10 yillik hastaliga 6zgii
sag kalim %99.5, 15 yillik %99.3 olarak bulunmustur (16).

Klinik Onemi

Mikrokarsinomalarda koti prognostik faktorler klasik TPK’larla
ayni olup 15 yasin altinda ya da erkeklerde 40, kadinlarda 50
yagin Ustiinde olmak, erkek cinsiyet, radyasyon maruziyeti, ailede
tiroid kanseri hikayesinin varligi, histopatolojik olarak tiroid
digina ¢ikmasi, vaskiler tutulum, lenf nodu ve uzak metastaz
yapmasi ve tall ve kolumnar hiicreli tipte olmas: istenmeyen

ozelliklerdir (5,11, 17).

Mikrokarsinomalara multinodiiler guatrda otoimmiin hast-
aliklardan daha sik rastlanmaktadir (%1.3-21.6) (18, 19). Am-
erikan Tiroid Dernegi (ATA) ve Avrupa Tiroid Dernegi (ETA)
1 cmden kigiik fakat siipheli ultrasonografik goriintileri olan,
radyasyon maruziyet hikayesi olan, siipheli servikal lenfadenop-
atisi olan ve ailede tiroid kanser hikayesi olan hastalardan ITAB
onermektedir (6). Bu 6zellikleri tagimayan 1 cm'den daha kiigiik

nodillerin ise takibini énerir (6). Bu nedenden dolay1 otopsi so-
nucunda daha yiiksek oranda mikrokarsinomanin tespit edildigi
distnilmektedir (5, 8, 13).

Caligmalar ve derlemeler sonucunda mikrokarsinomalarda mul-
tifokal timor %11-40, bilateral gorilme oranlari (kargt lobda
okilt mikrokarsinoma riski) %16-60 arasinda bulunmugtur
(Tablo 1) (3, 4, 13, 10, 11, 15, 18, 20-25). Ekstratiroidal inva-
zyon %2-21, lenf nodu metastazi %2.1-56 ve uzak metastaz ise
9%0-3 oranlari arasinda degismektedir (8, 9, 13, 15, 16, 21, 25-
31). Ortalama niiks oranlar1 %0-19 (Tablo 1) (3, 4, 7, 15, 28,
31, 32), 6lim oranlar1 ¢ok dustik olup %0-0.5 arasindadir (5, 16,
32). Mikrokarsinomalar multifokalite, bilateral olma, ekstratiroi-
dal invazyon, lenf nodu ve uzak metastaz yapma meyline sahip-
tir ve bu tedavi yontemini tamami ile degistirebilmektedir. Bu
durumlarin varlig1 niiks, bélgesel ve uzak metastaz yapma oran-
larini artirir (3-5, 15, 32). Niiks nedenlerinin en 6nemlileri mul-
tifokalite, lenf nodu metastazi ve ekstratiroidal invazyon olarak
tespit edilmistir (3, 18, 30, 32). Niiks ve mortaliteyi beraber et-
kileyen faktorler bircok ¢aligmada farkli bulunsa da multifokalite
ve lenf nodu metastazi en onemli faktorler olarak géze carpar
(5,8,9,30,32). Bazi yazarlar mikrokarsinomalara klasik TPK gibi
yaklagmanin gerektigini savunsa da, aragtirmalar multifokalite,
bilateral goriilme ve ekstratiroidal invazyon gorilme oranlarinin
TPK ile benzer fakat lenf nodu metastaz: ve uzak metastaz oran-
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Tablo 2. Mikrokarsinomal: hastalarda boyutun prognoz ile iligkisini
gosteren ¢aligmalar

Hasta Boyut Prognostik

Calhisma Yil sayis1 (mm) ozelligi
Elliot ve ark. (15) 2013 228 5 Lenf nodu metastaz artist
So ve ark. (9) 2010 551 5 Lenf nodu metastaz artigt

Haymart ve ark. (10) 2009 107 8

Lenf nodu metastaz, multifokalite
ve ekstratiroidal invazyon artig

Zheng ve ark. (27) 2013 977 5

Lenf nodu metastaz, bilateralite,
multifokalite ve timor evre artigt

Pelizzo ve ark. (28) 2006 372 5
Leeveark.(34) 2013 396 5
Leeve ark. (25) 2011 275 7

Ekstratiroidal invazyon artig
Lenf nodu metastaz artigt

Lenf nodu metastaz, ekstratiroidal
ve lenfovaskiiler invazyon artis1

larinin TPKdan daha dugiik oranlarda oldugu tespit edilmistir
(5). So ve ark.(9) ameliyat 6ncesi lenf nodu metastaz: tespit
edilmeyen (NO) 551 hastaya T'T ve santral lenf nodu diseksiyonu
yapmuglar ve %37 oraninda lenf nodu metastaz: tespit etmisler,
bu nedenle de santral lenf nodu diseksiyonunu énermislerdir (9).
Bagka bir ¢caligma ise 6zellikle multifokal timorlerde santral lenf
nodu diseksiyonunu 6nermektedir (8, 22, 26, 33).

Mikrokarsinomalarda tedavi yaklagimlarini belirlemek ve boyuta
bagli prognostik faktérleri aragtirmak amact ile boyutla ilgili baz:
cahgmalar da yapilmustir. Boyutun prognozda 6nemli oldugu
caligmalar vardir (9, 10,15,25,27,28,34) (Tablo 2). Bir ¢alismada
5 mmden buyiik tek tarafli lobektomili hastalara tamamlayict
tiroidektomi onerilmektedir (9). 5 mmden buyik mikrokarsi-
nomalarda lenf nodu metastazi, ve ekstratiroidal invazyonun daha
stk oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir ancak bununla beraber 5
mmden kii¢iik timérlerde multifokalite olma durumunda boyun
bélgesinin lenf nodu metastaz: a¢isindan yakin takip edilmesini
onermektedirler (10, 27, 28, 34). Bir bagka ¢alismada 7 mmden
buytik ve multifokal timérlere T'T yapilmasini onermektedirler
(22). Lee ve ark. (25) mikrokarsinomal: 275 hastada yaptig1
cabgmada 7 mmden biyiik timoérlerde kapsiil ve lenfovaskiiler
invazyonunun anlamli olarak daha fazla oldugunu ve bu nedenle
TT ve radyoaktif iyot (RAI) tedavisinin yapilmas: gerektigini
belirtmislerdir (25). Bir bagka calismada ise 8 mm ve iizerinde
olma ile multifokal ozellikleri agresiflik 6zelligi olarak bulun-
mustur (10). Bununla beraber boyutun mikrokarsinomalar i¢in
prognostik bir faktor olmadigini belirten ¢alismalar da mevcuttur
(7, 32). TPKlarda 4 cmden biiyiik timérlerin kot prognostik
faktor oldugu klasik kitaplar ve kilavuzlarda belirtilmekle beraber
mikrokarsinomalar i¢in kabul gérmis bir boyut yoktur. Bu ned-
enle mikrokarsinomalarda boyutun prognostik faktor olarak kul-
lanilmast mevcut bulgular 1s131inda mimkiin degildir.

Onemli bir prognostik faktér de mikrokarsinomalarin insidental
veya insidental olmadan tespit edilmesidir. Insidental olmayan
grupta niiks, multifokalite, bilateral gériillme, invazyon, geng yasta
gortilme ve lenf nodu metastaz: insidental yakalanan gruba gére
daha stk bulunmustur (3,5,13,15,32). Pacini ve ark. (5) bu durumu
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insidental yakalanmayan gruba yapilan T'T ve boyun diseksiyonu
ameliyat1 gibi ilk basamak tedavinin tam yapilmasina ve kanser
tanisini 6nceden bilen patologun daha dikkatli olarak preparat-
lar1 degerlendirmesine baglamistir. Ardito ve ark.(3) 149 hasta ile
yaptig1 ¢alismada, Danimarka da yapilan ulusal bir ¢alismada (35)
ve Arora ve ark.larinin (36) yaptig1 baska bir ¢aligmada insidental
yakalanmayan grubun yliksek risk olarak kabul edilmesi ve tedavi
yaklagiminin klasik TPK tedavisi gibi olmas: gerektigini fakat
insidental yakalanan gruba lobektominin yeterli olacagini belirt-
mislerdir. Insidental ve insidental olmayan gruplar karsilagtiran
baska ¢aligmalarda insidental olmayan grubun daha agresif sey-
rettigi, daha geng ve daha biiyiik boyutlarda kargimiza ¢iktiklarin
belirtmisler ve T'T onermislerdir (13,15, 28).

Prognozu ve tedaviyi etkileyen bagka bir durum da molekiler
analizlerdir. TPK tamist ve prognostik faktorlerin belirlenme-
sinde BRAE, KRAS, HRAS, NRAS mutasyonlar1 ve RET/PTC1,
RET/PTC3, PAXS/PPARy yeniden dizenlenmeleri (rearrange-
ment) en sik kargilagilan genetik degisikliklerdir ve stipheli tiroid
nodiillerinin 1IAB’sinde kanser tespitinde kullamlmaktadirlar
(37). Mikrokarsinomalarda RET/PTC ve BRAF mutasyonlar
klasik TPK ile benzer oranlarda bulunmugstur (38). BRAF mu-
tasyonu TPK’larda ortalama %50 oraninda goriiliirken mikro-
karsinomalarda bu oran %30-40 arasinda gorilmektedir (5, 27,
38). BRAF V600E mutasyonu, Cyclin D1 ve §10044 proteininin
varhF koti prognostik faktdr olarak bulunmugtur (12, 16, 27,
37,38). BRAF mutasyonu olan hastalarin tlimorlerinin daha agresif
ve invazif oldugu gosterilmistir (12, 16, 27, 37, 38). BRAF V60OE
mutasyonu varli mikrokarsinomanin agresif bir seyir seyrede-
cegini gosterebilir (ileri evre, ekstratiroidal invazyon ve nodal metas-
taz). BRAF V600E mutasyonu olan mikrokarsinomali hastalarin
yaklagik %50%si evre 3 veya evre 4dir. Bu mutasyonun varliginda,
mikrokarsinomalarin boyutu artarak klasik TPK’ya dontstigiini
gosteren calismalar vardir (37, 38). Onemli bir nokta da BRAF
mutasyonlu hastalarda multifokalite boyuttan bagimsiz olarak daha
stk gortilmektedir (37, 38). Bununla beraber An#iBRAF ve protein
tedavileri yiiz guldiirtici sonuglar vermeye baslamistir (12, 16, 38).

Tum bu farkh Szelliklere ragmen uzun stireli mikrokarsinomalar
sagkalimi %90'mn tizerinde olan bir timaordiir (5, 7). Sugitani ve ark.
lar1 (39) 5 yallik siire ile mikrokarsinomali 230 hastay takip etmisler
ve bu siire sonunda ortalama %90'inda boyutlarinin degismedigini,
%7’sinin buylidiglini rapor etmiglerdir. Ito ve ark. (29) yaptig
caligmada ise hastalarin %70'inde mikrokarsinoma boyutlarinda
biiytime olmadigini tespit etmiglerdir. Bu sonuglar papiller tiroid
kanserinin yavag biiyime 6zelligi gosterdigini ortaya koymugtur (14,
15,29,39).

Mikrokarsinomalarin yukaridaki 6zelliklerini belirten birgok
caligmalar ve analizlere ragmen diinyada mikrokarsinomalarin
tedavisi i¢in kesinlegmis bir yontem yoktur. Tedavi yontemi olarak
TT 6neren yazarlar oldugu gibi (4, 8, 10, 11, 14-16, 20, 21, 28,
30-32,34, 39, 40), lobektomi énerenler (6,7,13,41) ve cerrahiden
farkli olarak yalmzca takip onerenler de (29) vardir (Tablo 3).
Cerrahi tedavilere boyun diseksiyonu ve RAT eklenilebilmektedir.
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Tablo 3. Tiroid mikrokarsinomal: hastalarda cerrahi yaklagimlari

gosteren ¢alismalar
Total Tiroidektomi Oneren Caligmalar
Kiigiik ve ark. (4)

Hay ve ark. (8)
Haymart ve ark. (10)
Sakorafas ve ark. (11)
Wartofsky ve ark. (14)
Elliott ve ark. (15)

Yu ve ark. (16)

Shi ve ark. (20)
Dzepina ve ark. (21)
Pelizzo ve ark. (28)
Bernet ve ark. (30)
Pelizzo ve ark. (31)
Buffet ve ark. (32)
Lee ve ark. (34)
Sugitani ve ark. (39)
Wu ve ark. (40)

Lobektomi Oneren Cahgmalar
Cooper ve ark. (6)

Lee ve ark. (7)

Hughes ve ark. (13)

Hyun ve ark. (41)

ABD ve Avrupada standart tedavi yaklagimlari saglamak icin
mikrokarsinoma tedavileri i¢in 6neriler kilavuzlarda bulunulmak-
tadir. Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (The National Comprebensive
Cancer Network, NCCN) kilavuzuna gére biyopsi ile tan1 konu-
lan mikrokarsinomalarda tedavi olarak T'T veya bazi kriterler i¢in
lobektomi 6nermektedir (42). Diizeltilmis ATA, ETA ve NCCN
kilavuzlar1 1 cmden kigiik ve koti prognostik faktorlere sahip
olmayan timorlere lobektomi 6nermektedir (5-7, 42). Ayrica
lobektomi sonrasi 1 cmden kugik, tek odakls, lenf nodu negatif ve
dugtik riskli TPK’larda da tamamlayic: tiroidektomi yerine takip
onerilmektedir (6). Digtik risk grubunu; lokal ve uzak metas-
taz1 olmayan, makroskopik olarak tim timoéri ¢ikarilan, lokal ve
bolgesel timér invazyonu olmayan, koti histolojik 6zellikleri (tall,
insular, kolumnar hicreli timér) veya vaskiler invazyonu olma-
yan ve ilk tedavi sonrasi tim viicut RAI taramasinda tiroid yatag:
diginda I'*! tutulumu olmayan hastalar olugturur (6).

Uzun streli sagkalim olmas: (16), otopsi sonuglarinda %30’lara
varan oranlarda tespit edilmesi ve diigitk mortalite oranlari mi-
krokarsinomalar i¢in “acaba fazla ve gereksiz tedavi uygulama-
lar1 m1?” yapildigini akla getirmektedir. Bununla beraber yik-
sek niiks ve lenf nodu metastazi oranlarinin olmasi bazen daha
agresif tedavilerin uygulanmasi gerektigini gosterir. Uzun yagam
oranlar1 olan mikrokarsinomlarda TT’nin gerekliligi halen
tartigtlmaktadir. Lobektomi ile yapilan kargilagtirmali ¢alisma-
larla tedavi icin gerekli prognostik ve prediktif faktorler bulun-
maya ¢aligitlmaktadir.

Yillardan beri TPK’larda en 6nemli tedavi secenegi cerrahi ol-
mugtur. Ozellikle mikrokarsinomalarin diger kanserlere gore daha
benign bir seyir izlemesi, digiik 6liim oranlari, otopsi sonuglarinin
yiiksek olmasi nedeni ile normal bir bulgu gibi diigtintilmesi gerek-
tigi, cerrahi komplikasyon geligme ihtimali nedenleri ile hastalarin
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yalizca takip ile gozlemlenmesini belirten bir ¢alisma da vardir
(29). Ito ve ark. (29) mikrokarsinomali 304 hastay: takip ederek
degerlendirmigler, boyutlardaki 3 mmlik biyimeyi artig olarak
kabul etmislerdir ve sonugta 5 yillik takipte %6.4, 10 yillik takipte
%15.9 oraninda biiylime tespit etmislerdir. Aym ¢alismada lenf
nodu metastazt oram 5 yillik %1.4 ve 10 yillik %3.4 olarak bu-
lunmugtur. Bu hasta grubunun 109’u ameliyat olmus ve bu grupta
da niiks ve oliime rastlanmamugtir (29). Bu ¢alismanin sonucunda
yazarlar mikrokarsinomalarin gézlemle takip edilebilecegi, takip
sonrast yapilacak cerrahinin hicbir zaman geg¢ bir karar olmay-
acag1 ve bu nedenle takip sirasinda biyiime ve/veya lenf nodu
metastazinin ortaya ¢ikmasi sonrast yapilacak cerrahinin hastanin
yagam stresini kisaltmadigini ortaya koymuglardir (29). Tumérin
biiyiime 6zelliginin yavag olmast da bu durumu desteklemektedir
(15). Buna ek olarak ABD'de yapilan 1975-2009 yallar1 arasin-
daki 9 bolgeyi kapsayan ABD Ulusal Kanser Enstitiisiintin veri
sonuglarina gore 1975 yili ile karsilagtirildiginda 6zellikle son 7
yil icinde TPK insidans: ti¢ kat artmistir ve bu artig kadinlarda
erkeklere gore dort kat daha fazla olmugtur (43). Tlging olarak
mikrokarsinoma tanist %25’lerden %39’lara ¢ikarken, 2 cmden
buytik TPK tanist %42’lerden %33’lere gerilemistir (43). Bu
donem boyunca olim oranlari ayni kalmigtir (100.000de 0.5
kigi) (43). Aragtirmacilar bu nedenle TPK’nin teghisi ve tedavis-
inin gereksiz sekilde fazla yapildigim belirterek bu durumu “an:
epidemisi” olarak isimlendirmiglerdir (43). Ozellikle mikrokarsi-
nomalar icin takip secenegini igeren randomize klinik ¢aligma-
larin gerekliligini savunmuglar ve hatta ABD'de seyri ve insiden-
tal yakalanma oranlar1 nedeni ile son bir yil i¢inde bu kanser i¢in
tiroid proliferasyonu kelimeleri telaffuz edilmeye baglanmigtir (43).
Bununla beraber kanser tamsi alan bir hastaya etik agidan takip
onermek ne kadar gercekgi bir yaklagimdir, bu da ayr1 bir tartigma
konusu olarak devam etmektedir.

TT diger cerrahi yontemlere gore daha radikal bir cerrahidir.
Bu cerrahi grubun icine totale yakin tiroidektomi eklenebilir
(1 grdan az tiroid dokusunun birakilmasi). T'T sonrasi komp-
likasyon oranlar1 daha fazla olmaktadir. En sik kalici veya gecici
hipoparatiroidizm ve vokal kord paralizisi gérilmektedir (14).
Bununla beraber deneyimli cerrahlarda bu oranlar kabul edile-
bilir seviyelere diismektedir (10). Mikrokarsinomali hastalarda
T'T’nin yapilmasinin 6neren cerrahlarin en sik ortaya koyduklar:
neden multifokalite ve bilateral hastaliktir (7, 10, 14, 15, 30, 39).
Yukarida da belirtildigi gibi multifokal olma 6zelligi kétii prog-
nostik faktordir ve niiksti ve lenf nodu metastaz: gansini artir-
maktadir (3, 8, 30). Caligmalarda T'T sonras: lobektomiye gore
daha az niiks gézlenmistir. Bundan dolayr mikrokarsinomlu
hastalara T'T 6neren ¢aligmalar da vardir (4, 8,10, 11, 14-16, 20,
21,28,30-32,34,39,40). Hay ve ark larinin (8) Mayo Klinikte’ki
60 yillik hasta takiplerinde hastalarinin %80den fazlasina T'T ve
santral lenf nodu diseksiyonu yaptiklarini ve cerrahi farkliliklarin
ve lenf nodu pozitifliliginin yagam stresini etkilemedigini, T'T
sonrast RAT tedavisinin anlamli olmadigini ve niiksiin multifok-
alite, bilateralite ve lenf nodu metastazina bagh oldugunu géster-
miglerdir. He ve ark. (32) 273 mikrokarsinomlu hastaya 162 aylik
takip sonucunda birden fazla risk faktorii olan hastalara T'T ve
santral lenf nodu diseksiyonu yapilmasini 6nermislerdir. Kiigiik
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ve ark.min (4) yaptig: 120 hastalik klinik vaka derlemelerinde
TT’e RAI tedavisinin eklenmesi gerektigini savunmaktadirlar.
Yu ve ark.nin (16) 18165 hastalik geriye dontik aragtirmasinda,
risk faktorleri 45 yas, erkek hasta, Afrika Amerikali olmak, lenf
nodu metastazi, ekstratiroidal invazyon ve uzak metastaz varligi
olarak belirlenmis ve iki ve daha fazla risk faktori olan hastaya
TT yapilmasini 6nermiglerdir. Multifokalite oranlarinin yiiksek
olmasindan dolayr multinodiler guatr sonrast mikrokarsinoma
¢tkan hastalarda T'T' 6nerilmektedir (18). Tamamlayict T T nin
anlamh olup olmadigi konusunda farkli caligmalar vardir
(7,33,35). Bununla beraber ilk seansta T'T yapilmas ile ikinci bir
ameliyat gereksinimi ortadan kalkmaktadir ve ikinci ameliyatin
komplikasyonlarindan ka¢inilmig olunacaktir (14). T'T nin bir
baska avantaji ise ameliyat sonras: takiplerde tiroglobiilin ve sin-
tigrafik gériintilemenin yapilabilmesi ve ameliyat sonrast RAI
tedavisinin kullanilmasina imkan saglamasidir (6, 7).

Diger tedavi yaklagimi ise lobektomi olup iki sekilde uygulanmak-
tadur. Birincisi; benign bir hastalik nedeni ile tek tarafli lobektomi
uygulanan hastada insidental yakalanan mikrokarsinoma, ikincisi
ise ITAB ile tam sonrasi tedavi tercihi olarak uygulanan lobekto-
midir. Birinci gruptaki insidental yakalanan ve kotii prognostik
faktdrler icermeyen mikrokarsinomalarda tek tarafli lobektomi
hem bazi yayinlarda hem de kilavuzlarda yeterli gortilmektedir (6,
7,13,41). Tamamlayicit T'I"nin faydali oldugunu belirten yayinlar
olsa da (9), gerekli olmadigini belirten yayinlar da vardir (7, 35).
Bu durumlarda prognostik faktérler 6nem kazanmaktadir (33).
Bir ¢alismada 5 mmden biiyiik, yiiksek riskli ve ekstratiroidal in-
vazyonlu mikrokarsinomlarda tamamlayici tiroidektomiyi 6ner-
mektedirler (33). Tamamlayict tiroidektominin gerekliligininin
karar i¢in kamtlanmug prognostik faktorler veya molekiiler be-
lirteclere ihtiyag duyuldugu asikardur.

Lee ve ark. (7) takip stiresi 11.8 yil olan mikrokarsinomali 2014
hastanin 1015’ine T'T, 999'1na lobektomi yapmus ve iki gruba
da santral lenf nodu diseksiyonu uygulamuslardir. Tki cerrahi
arasinda niiks ve yagam siiresi agisindan fark bulunmamig ve
dusik risk grubunda tamamlayici tiroidektomiye gerek ol-
madigini belirtmiglerdir. Hyun ve ark. (40) 152 vakalik serile-
rinde lokal ve bélgesel kontrol i¢in profilaktik santral lenf nodu
diseksiyonu ile tek tarafli lobektominin yeterli olacagini belirt-
miglerdir. Lobektomi yapilarak hem ameliyat komplikasyon-
larinin en aza indirilmis olunacagini hem de hayat boyunca ilag
kullanma gereksinimi olmayacagini belirtmiglerdir (7). TT nin
hem komplikasyon oranlari hem de ameliyat sonrasi tiim hayat
boyunca ila¢ kullanim gereksinimi nedeniyle lobektomiye gére
dezavantajlar1 vardir (7). Bununla beraber lobektomi yapilan
hastalar ultrasonografi ile yakin takip edilmelidirler. Ek olarak
ATA ve ETA kilavuzlar: unifokal, ekstratiroidal invazyon yap-
mayan, lenf nodu metastazi olmayan ve klasik papiller tiroid
karsinomu histopatolojisine sahip hastalara tek tarafli lobek-
tominin yeterli olacagini belirtmektedirler (6).

Mikrokarsinomali hastalarin takibinde ultrasonografi ve serum
tiroglobulin degerleri kullanilir. Boyun ultrasonografisi ile hem
cerrahi sahasindaki hem de boyundaki niiksler en iyi sekilde
tespit edilebilir (5, 6). T'T’li hastalarda serum tiroglobulin tetki-
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kinin sensitivitesi yiiksek olup, antitiroglobiilin antikoru yokken
1 ng/mIden distik olmas: bir remisyon gostergesi olarak kabul
edilebilirken (5, 6) T'T yapilmayan hastalarda ameliyat sonrast
serum tiroglobulin seviyesi takibinde, tiroglobulinin artig egilimi
bir niiks gostergesi olarak distnilebilir (5).

RATI tedavisi mikrokarsinomalar i¢in halen tartismali bir konu-
dur. T'T yapilan mikrokarsinomali hastalarda multifokalite olsa
bile RAT yapilmasi 6nerilmeyen ¢alisma ve kilavuzlar olmakla
(5, 6,14, 15, 18, 30) beraber yapilan baz: ¢alismalar RAI teda-
visinin niiks ve yagam stiresine pozitif katkilari oldugunu goster-

mektedir (4, 10, 14, 28, 31).

Sonug

Bu derlemede amag, uzun bir yasam siresine sahip mikro-
karsinomalarin klinik ve histopatolojik 6zelliklerini ortaya ko-
yarak tedavi seceneklerinden hangisinin daha etkili oldugunu
literatiirler esliginde sunmaktir. TPK’larin yaklagik %30’unu
olusturan mikrokarsinomalar, insidental olarak tespit edilebilen,
yavag biiylime yapisina ve uzun yagam sagkalim oranlarina sahip
timorlerdir. Bununla beraber multifokalite, bilateral yerlesim,
ekstratiroidal invazyon ve lenf nodu metastazi 6zelliklerine sa-
hip agresif seyreden bir grup da mevcuttur.

Kilavuzlar ve yaymlar arasinda tedavi farklari olsa da kétii prog-
nostik faktérler (yas, hikaye, lenf nodu metastazi), insidental tespit
edilip edilmedigi, iyi ve tecriibeli ellerde yapilan ultrasonografi
gortntilemesi, dikkatli ve detayli yapilan histopatolojik deger-
lendirme, molekiiler analizler, hastamin tercihi ve yakin hasta
takibinin yapilip yapilamamasi hangi tedavi seceneginin kul-
lamilacagini belirlemede 6nemlidir. Bu nedenlerden dolay: hastaya
ozgl tedavi yontemleri uygulanmalidir. Uzun stireli, randomize,
ileriye doéniik ¢aligmalar az oldugu i¢in net bir tedavi yaklagimi
hentiz belirlenememigtir. Tim hastalar kendi ozelliklerine gére
degerlendirilmeli, tedavi secenekleri hastalara sunulmali ve bun-
larin sonucunda karar verilmelidir. Tim sonuglara ragmen uzun
dénem, ileriye yonelik, randomize, genis serili, prognostik faktorl-
eri net olarak ortaya koyan ve etik agidan degerlendirilerek go-
zlem grubunun da eklendigi yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.
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