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i Tiroid kanserleri

= lyi diferansiye kanserler

C Papiller >
= Folikuler
=« Hurthle hicreli-Onkositik
= Meduller
= Anaplastik
= Lenfoma, sarkom, SCC

s Metastatik



Presenter
Presentation Notes
İyi diferansiye tiroid karsinomları baş boyun bölgesinde görülen diğer karsinomlardan farklı olarak daha az agresiftirler. 


i Sinir monitorizasyonu

= Fazla duyarli olabiliyor | |= Zor tiroidektomiler
= YUksek maliyet = [ekrarlayan operasyonlar
= Prospektif randomize ||= Yaygin lokal hastalik

calisma yok




i RLS

= Tiroidektomi planlanan hastada RLS
paralizisi varsa;

= Sinir korunmaya calisiimamalidir
= Sinir fonksiyonel ise;
= Sinir mimkuidnse korunmalidir




i SLN tip I (%42)




i SLN tip II (%30)




i SLN tip III (%14)--
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Rekurren sinir rezeksiyonu
i sinir tumor ile tutulu ise

= Preoperatif vokal kord paralizisi varsa
rezeke edilir

= Preoperatif vokal kord fonksiyonu
normal ise
= Papiller ve Follikller Ca
= Sinir korunur, bir miktar tumor kalabilir+RAI

= Meduller ve Anaplastik Ca
= Sinir eksize edilir


Presenter
Presentation Notes
Tümör ile birlikte sinirin çıkarılmasının, sinirin tam olmayan çıkarılması ve sinirin korunmasına oranla sürvide avantajı gösterilememiştir. 


+

= Falk ve McCaffrey 1995

= Fonksiyonel RLS'nin ¢ikarilmasinin
sagkalima katkisi olmadigini retrospektif
calismayla gostermislerdir
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i Tiroidektomi tipleri

s Lobektomi+istmusektomi
(hemitiroidektomi)

= Kanserde minimal yapilmasi gereken cerrahi

= Totale yakin tiroidektomi (near total)

= Lobektomi+diger lobun posteriorunda 2-4gr
doku birakilmasi- 2xicm

= |otal tiroidektomi


Presenter
Presentation Notes
İyi diferansiye tiroid karsinomlarının ana tedavisi tiroidektomidir. 


i Papiller karsinom

= Boyut ve yayilima gore 3 kategori:
= Minimal veya okult/mikrokarsinom
= Intratiroid
= Ekstratiroid



i Folikiiler Karsinom

= Preoperatif kesin tani genellikle
mumkin olmaz

= Adenom ve karsinom ayrimi;
= Tiroid kapsull invazyonunun varligi
= Vaskiler invazyonun taninmasi

= Folikller neoplazm sitolojisi
s %20 karsinom



®

i IIAB Folikiiler neoplazm

= Bekle ve gor

= Lobektomi

= Tamamlayici tiroidektomi
= Total tiroidektomi


Presenter
Presentation Notes
Operasyon esnasında frozen sonucu foliküler varyant papiller karsinoma olarak rapor edilir ise hemen tamamlayıcı tiroidektomi yapılır. 


Diferansiye tiroid kanserlerinde
i cerrahi tedavinin amaclari:

= Primer hastaligin eradikasyonu

= Lokal/uzak reklrrens insidansini
azaltmak

= Metastazlarin tedavisi
= Hastaligin morbiditesini azaltmak

= Bu onkolojik amaclar minimal
morbiditeyle gerceklestirilmelidir



i tiroidektomi

= Diferansiye tiroid kanserlerinde cerrahi
esas tedavi yontemidir

= Iki yaklasim vardir:
= Unilateral tiroid lobektomi (istmus dahil)
= Total/totale yakin tiroidektomi




= DUsUK riskli ve yuksek riskli hastalarda
gorus birligi mevcuttur

= DUsuk-orta riskli hastalarin cerrahi
tedavisi halen tartisma konusudur



B
Total tiroidektomi veya near total

i savunanlar

= Kontralateral tumor riski yuksek (%20-88)
= Post op RAI tedavisine olanak

= Tiroglobilin ile kanser reklrrens takibi

= Daha az rekirrens (%26/%40)

= Mortalite
= 30 yiIl sag kalim (%9/%6)



Presenter
Presentation Notes
Total tiroidektomi sonrası artmış lokal kontrol, postop RAI ablasyonu ve tiroid hormonu supreyonuna bağlı sürvi de artış izlenir. 
Papiller kanserde %47, foliküler kanserde %33 diğer lobda bir yada daha fazla fokus izlenir. 


+

= YUksek riskli hastalarda total
tiroidektomi yapllir:
= Bilateral timor
= Uzak metastaz
= Tiroid disl invazyon
= Agresif tumor histolojisi (insular, tall cell)



Total tiroidektomi
i karsi olanlar

= Reklrren siniri zedeleme riski yuksek
= Hipokalsemi riski ylksek

= Papiller Ca<1.5cm
= Mortalite <%3, cerrahi sekli ile iligkisiz




+

= DUsuKk riskli hastalara lobektomi yapilir:
« Okult papiller tiroid karsinomu
= Minimal invazif foliktler karsinom

= HRT alamayacak hastalara da lobektomi

yapllir



i Papiller Karsinom

= Minimal papiller tiroid kanseri
= Unilateral lobektomi ve istmusektomi
= Anjioinvazyon ve cerrahi sinir (+) olmamali

= Klcuk (<1.5 cm), kapsullt papiller tiroid
kanserlerinde total lobektomi yeterlidir



+

= Tiroid lobektomi

= Klclk intratiroidal papiller Ca<1cm
= DUsUk risk grubu

« LAP O




i Papiller Karsinom

= PTK'da tiroid lobektomi/istmusektomiyi
savunanlarin nedenleri:

= Diferansiye tiroid kanserli hastalarda genellikle iyi
sonuc alinir (0zellikle dlsuk riskli hastalarda)

= Daha genis tiroidektomi mortalite veya lokal
rekurrenste anlaml fark olusturmamistir

= Unilateral tiroid operasyonlarinda en fazla tek RLS
ve iki paratiroid bez etkilenebilir




+

= Total veya near total tiroidektomi+RAI
= >1cm papiller Ca
= Yuksek risk papiller Ca
= Follikiler Ca
= Medlller Ca



Papiller Karsinom

= PTK'da total tiroidektomiyi savunanlarin nedenleri:

PTK siklikla bilateral ve multifokaldir
Postoperatif radyoaktif iyot kullanimini kolaylastirir

E%idtlel tiroid dokusunun ablasyonu icin daha dusuk

Tam rezeksiyonlardan sonra tiroglobulin daha
guvenilir bir timor isaretgisidir

Daha kucuk captaki tiroidektomilerde reklrren kanser
riski daha fazladir

Okult kontralateral timorlerin rezeksiyonu saglanir
(bu tumorler nadir de olsa anaplastik kansere
donusebilir)



i Papiller Karsinom

Table 4
Indications for total (near total) thyroidectomy for papillary thyroid cancer

History of Family Bilateral Bilateral

radiation  history thyroid  thyroid  Tumor Unfavorable Extrathyroidal Cervical Distant
Guideline Age (vr) exposure  DTC nodules  cancer size (cm)  histology Multifocality extension metastasis  metastasis
NCCN 2006 <15 =45 ./ J - N =4 J — Y J N
ATA 2006° =45 J J J - 1-1.5 - — Y J N
ETA 2006 - J J - - >1 J J J J N
BTA 2002 = V V - - >1 - J V' V A
AACE® 2001 - - - V v = - - V V v

The presence of any one of worrisome features (/) favors a total thyroidectomy over a unilateral procedure.

Abbreviarions: AACE, American Association of Clinical Endocrinologists; ATA, American Thyroid Association; BTA, British Thyroid Association and
Roval College of Surgeons; ETA. European Thyroid Association; NCCN, National Comprehensive Cancer Network; —, variable not used.

* Indications for total thyroidectomy include “high risk™ in any of the usual staging systems, which could incorporate tumor size, age at diagnosis, and
multifocality.

HIDINY D QL0 AHL AV T1IdVd



i Tedavi beklentisi

s Sadece lobektomi
= %80 tedavi basaril

= %5 hasta kaybediliyor
= Tedavi sekli ile iliskisiz olarak

= %15 hasta agresif tedavi gerektiriyor
= Cerrahi+RAI




i Folikiiler Karsinom

= IIAB — folikiler lezyon:

= Tiroid lobektomi+istmusektomi
= Folikller karsinom — Tamamlayici tiroidektomi










i Folikiiler Karsinom

>4cm noduld olan yaslh hastalar

|

Karsinom riski %50

|

Total tiroidektomi



Folikuler Karsinom

Patients who have follicular thyroid cancer

Less than total thyroidectomy

Guideline Indications for total thyroidectomy considered acceptable

NCCN 2006 All FTC other than the minimally Minimally invasive tumor with
invasive tumor described to the capsular invasion or a few foci of
right vascular invasion

ATA 2006" No recommendations specific for No recommendations specific for
FIC* FTC*

ETA 2006" No recommendations specific for No recommendations specific for
FIC* FTC*

BTA 2002 Primary tumor > 1 cm; widely Minmimally invasive; primary tumor
invasive characteristics size <1 cm

AACE 2001 All FTC with extensive capsular Minimally invasive with only

or any vascular invasion

limited capsular invasion

Abbreviations: AACE, American Association of Clinical Endocrinologists; ATA, American
Thyroic Association; BTA, British Thyroid Association and Roval College of Surgeons: ETA.,
European Thyroid Association; NCCN, National Comprehensive Cancer Network.

* Recommendations for differentiated thyroid cancer (papillary and follicular cancers con-
sidered as one group).



+

= Total veya totale yakin tiroidektomi
= Yaygin tumor

= Her iki lob tutulumu

= Yuksek riskli hastalar (AMES, AGES,
MACIS)

= Multifokal tutulum



i Prognostik faktorler

= Age = Age
= Grade = Metastasis
= Extension = Extension
= Size = Size

= AGES (Mayo Clinic) || = AMES (Lahey Clinic)




+

= AGES (1946-1970)
= DUsuk Risk
= Yuksek risk

= AMES (1961-1980)
= DUsuk Risk
= Yuksek risk

Total olgu Mortalite
Mayo klinik: Pap Ca

737(%86) %2

121 (%14) %46

Lahey Klinik: Pap&Fol Ca
737(%86) %?2
121 (%14) %46



i Risk

yas
Cins
m
Uzanim
Grade

Uzak met

Dusuk
<45
Kadin
<4cm

intratiroidal

dusuk
var

Orta

Yuksek
>45
Erkek
>4cm
ekstratiroidal
yuksek
yok
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