
138 • Eylül 2014 • Gülhane Tıp Derg

Diferansiye Tiroid Kanserli Hastalarda Skorlama 
Sistemlerinin Lokal Nüksü Öngörü Değeri

Bekir Özdemir(*), Zafer Kılbaş(**),  Taner Yiğit(**), Orhan Kozak(**), Öner Menteş(**), 
İsmail Arslan(***)

*Canakkale Military Hospital, Department of General Surgery
** Gulhane School of Medicine, Department of General Surgery
*** Serbest Hekim

Ayrı basım isteği: Zafer KILBAS, 
Address: Gulhane School of Medicine, Department of General Surgery, Ankara, Turkey
Telephone: 0.312 304 51 12
E-mail: zkilbas@yahoo.com
Bu makale
1.Ulusal Cerrahi Kongresi, 2008, Antalya.
2.European Society of Surgery, 2012, Istanbul toplantılarında sunulmuştur.

Makalenin Geliş Tarihi: 10.09.2013  • Kabul Tarihi: 08.10.2013  • Çevrim İçi Basım Tarihi: 27.09.2014

ÖZET
Diferansiye tiroid kanserleri tüm tiroid kanserlerinin yaklaşık %90’ını 
oluşturmaktadır. Hastaların büyük çoğunluğunda prognoz mükemmel olmasına 
rağmen, nüks riski halen yüksektir. Sağkalım analizleri için birçok skorlama sistemi 
(TNM, AMES, MACIS gibi) tanımlanmasına rağmen, rekürrens tahmini için skorlama 
sistemlerinin eksikliği hissedilmektedir. Bu çalışmada, sağkalım tahmininde 
kullanılan skorlama sistemlerinin, nüks oranlarını öngörü değerini analiz etmeyi 
amaçladık. Diferansiye tiroid kanseri tanısıyla tedavi edilmiş 106 hastanın verileri 
retrospektif incelendi.Hastalar MACIS ve MSKCC skorlama  sistemi esas alınarak 
risk gruplarına ayrıldı.Skorlama sistemlerinin nüks oranlarını doğru olarak tahmin 
gücü hesaplandı. Papiller, foliküler ve hürthle hücreli kanser oranları sırasıyla, %82, 
%10.4  ve %7.6idi. Ortalama 35 aylık takip sonunda 16 hastada lokorejyonel nüks 
saptandı. MACIS skorlama sistemi ile lokorejyonel nüks oranları evre I, II, III ve IV 
için sırasıyla  %9.1, %42.9, % 50 ve %42.9 olarak hesaplandı. MSKCC sistemi ise nüks 
oranını, düşük, orta ve yüksek riskli grup için sırasıyla %4, %20.9 ve %38.5 olarak 
hesapladı. Lokorejyonel nüks için en önemli faktörler olarak tümör boyutu ve 
ekstrakapsüler invazyon durumu ön plana çıktı. Skorlama sistemleri ve prognostik 
faktörler lokorejyonel nüksü öngörmede yardımcı olmakta ve böylece adjuvan 
tedaviden fayda görecek yüksek riskli hastalar belirlenebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diferansiye tiroid kanseri, MACIS, prognostik faktörler, skorlama 
sistemleri

SUMMARY
The effect of scoring systems for predicting locoregional recurrence in 
patients with differentiated thyroid cancer
Differentiated thyroid cancer constitutes approximately 90% of all thyroid tumors. 
Despite the excellent prognosis in the majority of patients, recurrence rates 
remain high. Although many scoring systems (TNM, AMES, MACIS etc) have been 
described to predict the prognosis, there is lack of scoring systems related to 
recurrence. We aimed to analyse the effect of scoring systems in predicting the 
recurrences rates. We retrospectively reviewed 106 patients with differentiated 
thyroid cancer. The patients were divided into risk groups, based on MACIS and 
MSKCC scoring system. The predictive value of the scoring system for assessing 
the recurrence rates were calculated. The rate of papillary, folicular and hurthle 
cell cancer were 82%, 10.4 % and 7.6% respectively. During a 35-month follow-
up period, 16 patients were diagnosed with the locoregional recurrence. With 
MACIS scoring sytems, the locoregional recurrence rates were 9.1%, 42.9%, 50% 
and 42.9% for stage I, II, III and IV respectively. MSKCC calculated the recurrence 
risks as 4%, 20.9% and 38.5 for low,  median and high risk, respectively. The most 
important factors for locoregionel recurrence were tumor size and extracapsular 
invasion. Scoring systems may be helpful in predicting locoregional recurrence 
and thus patients who will benefit from adjuvant therapy can be determined. 
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Giriş
Tiroid kanserleri en sık görülen endokrin kanser türüdür ve 

tüm kanserlerin %2’ini oluşturur (1). Papiller ve foliküler kan-
serler diferansiye tiroid kanserlerini (DTK) oluşturur ve 10 yıllık 
sağkalım genellikle %90’ın üzerindedir (2). Sağkalım birçok 
hastada mükemmel olmasına rağmen bazı tümör tiplerinde 
(agresif varyantlar) lokal nüksler ve nüks cerrahisine bağlı ar-
tan morbidite önemli bir sorun oluşturmaktadır. Birçok skorla-
ma sistemi başta MACIS, MSKCC (Memorial Sloan Kattering 
Kanser Merkezi), AMES, EORTC ve TNM (tümör boyutu, lenf 
nodu tutulumu, uzak metastaz) gibi diferansiye tiroid kanserin-
de risk durumunu, sağkalımı ve takip şemasını belirlemek için 
kullanılmaktadır (3-7). Bu skorlama sistemlerinin ortak yanı, 
hemen hepsinin prognostik faktör olarak yaş (A), grade (G), 
uzak metastaz varlığı (M), ekstrakapsüler invazyon (E), tümör 
boyutu (S) ve cerrahi rezeksiyonun tam olup olmamasını (C) 
kullanmasıdır. Skorlama sistemlerinin amacı, mortalite açı-
sından artan riske sahip hastaları belirleyerek bu grup hasta-
ların optimal tedaviyi almalarını sağlamaktır. Risk durumuna 
göre hastaya yapılacak cerrahi tedavinin genişliği (lobektomi, 
total tiroidektomi veya lenf nodu diseksiyonu eklenmesi gibi) 
ve cerrahi sonrası adjuvan tedavi (radyoaktif iyot) gerekliliği 
kararlaştırılabilmektedir. Oysaki DTK tedavisinde sağkalım 
kadar nüksün önlenmesi de önem arzetmektedir. Nüks açısın-
dan yüksek riske sahip hastaların belirlenmesi, bu hastalara 
başlangıçta daha geniş bir rezeksiyon yapılmasına ve cerra-
hi sonrası radyoaktif iyot (RAİ) tedavisi uygulamasına olanak 
sağlayabilir. Sağkalım analizi için kullanılan skorlama sistem-
leri olmasına rağmen, lokal nüks açısından risk tahmininde 
kullanılan ve geniş kabul görmüş bir sistem mevcut değildir.

Bu çalışmamızda DTK sağkalım analizlerinde kullanılan 
skorlama sistemlerinden MACIS ve MSKCC ‘nin, lokorejyonel 
nüks saptamadaki etkinliğini araştırmayı amaçladık.
Gereç ve Yöntem 

Bu çalışmada, tek bir merkezde Nisan 1998- Aralık 2005 
tarihleri arasında DTK(papiller, folliküler ve hürthle hücreli 
kanser) tanısıyla tedavi gören ve ortalama 35 ay takip edilen 
106 hastanın verileri retrospektif olarak gözden geçirilmiştir.
Çalışmaya alınan tüm hastalara ait yaş, cinsiyet, histopatolo-
jik tanı, histopatolojik tanı aracı, ameliyat tipi, tümör boyutu, 
boyun lenf nodu tutulumu, uzak metastaz varlığı, lokorejyonel 
invazyon durumu, tiroid rezeksiyonunun tamlığı, Tiroglobulin 
(Tg), antitiroglobulin antikor seviyeleri, postoperatif komplikas-
yon, postoperatif RAİ tedavisi ve nüks durumları verileri ince-
lenmiştir. Verilerin çoğu hasta dosyalarından elde edilmiş, ek-
siklik durumunda mektup ve telefon yoluyla veriler hastalardan 
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temin edilmiştir. Bu veriler ışığında, diferansiye tiroid kanserli 
106 hasta MACIS skorlama sistemi ve MSKCC sınıflandırma 
sistemine göre risk gruplarına ayrılmışlardır. Takiben, bu skor-
lama sistemlerinin lokal nüks gelişimini tahmin etme açısından 
doğruluğu ve etkinliği analiz edilmiştir. 

Hastalarımızı öncelikle, Mayo Klinik araştırıcıları Hay ve ark. 
tarafından 1993 yılında geliştirilen MACIS skorlama sistemine 
göre dört evreye ayırdık (4).  Bu sistemde kullanılan prognos-
tik faktörler; metastazlar (M), hastanın yaşı (A), rezeksiyonun 
tamlığı (C), tümörün lokal invazyon durumu (I) ve tümörün bo-
yutudur (S). MACIS sınıflandırmasını, tiroid rezeksiyonunun 
tamlığını, yani cerrahi girişim sonrasında tiroid yatağında tü-
mör kalıp kalmadığını ölçüt olarak alan tek sınıflandırma siste-
mi olması nedeniyle tercih ettik. 

MACIS skorlama sisteminde risk hesaplaması şu şekilde 
yapıldı: 

3,1 (tanı anındaki yaşı 40’dan küçük olanlar için) ya da 0,08 
x yaş (tanı anındaki yaşı 40 ve üzerinde olanlar için) + 0,3 x 
tümör boyutu (cm) + 1 (tümör tam olarak rezeke edilemediyse) 
+ 1 (tümör lokal invazyon gösteriyorsa) + 3 (uzak metastaz 
varsa).

Hesaplanan MACIS skoruna göre;
<6 olanlar Evre I,  6,0-6,99 olanlar Evre II,  7,0-7,99 olanlar 

Evre III,  ≥8 olanlar Evre IV hastalık gruplarına ayrılmıştır (4).
İkinci olarak hastalarımızı, MSKKM araştırıcılarından Shaha 

Ashok R. tarafından tanımlanan risk sınıflandırmasına göre 
düşük, orta ve yüksek risk gruplarına ayırdık (7). Düşük riskli 
(agresif tip içermeyen) tümörü olan genç hastalar (<45) düşük 
risk grubuna, yüksek riskli (agresif tip içeren) tümörü olan yaşlı 
hastalar (≥45) yüksek risk grubuna alınmışlardır. Orta risk gru-
buna ise; 45 yaşından küçük genç hastalardan yüksek riskli 
(agresif seyreden) tümörü olanlarla, 45 ve üzeri yaştaki olan 
hastalardan düşük riskli (agresif seyretmeyen) tümörü olanlar 
alınmışlardır (7). 

İstatistiksel inceleme: İstatistiksel analizler yapılırken, para-
metrik olmayan karşılaştırmalar için ki-kare ve Mann-Whitney 
U testleri kullanılmıştır. Kesikli değişkenlerin analizinde ki-kare 
testi, sürekli değişkenlerin analizinde ise Kruskal-Wallis ve 
Mann-Whitney U testleri kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler 
için aritmetik ortalama ± standart sapma gösterimi kullanılmış-
tır. Tüm karşılaştırmalar için p< 0,05 değeri “İstatistiksel olarak 
anlamlı fark var” olarak kabul edilmiştir.
Bulgular

Çalışmada kliniğimizde takip ve tedavisi yapılan DTK tanılı 
106 hastanın verileri retrospektif olarak incelenmiştir. Hasta-
ların 75’i kadın, 31’ierkek olup, kadın/erkek oranı 2,4:1 olarak 
saptanmıştır. Yaş ortalaması 41,4 ± 14,9 olup 45 yaş ve üze-
rindeki hasta sayısı 41 (%38,7)’dir. Hastaların 87’sini papiller 
tiroid kanseri (PTK), 11’ini folliküler tiroid kanseri (FTK), 8’ini 
hürthle hücreli tiroid kanseri (HHTK) oluşturmaktadır.

Tiroid kanseri tanısı; 25 hastada tiroid İİAB, 19 hastada int-
raoperatif konsültasyon (Frozen), 53 hastada postoperatif ru-
tin histopatolojik inceleme, 7 hastada preoperatif eksizyonel 
biyopsi ve 2 hastada servikal lenfadenopatiden yapılan İİAB 
ile konulmuştur. İlk tanı anında; ekstrakapsüler yayılım 24 

(%22,6) hastada, vasküler invazyon 14 (%13,2) hastada,  bo-
yun lenf nodlarında metastaz 23 (%21,7) hastada, uzak organ 
metastazı 4 (%3,8) hastada saptanmıştır.

Diferansiye tiroid kanserli hastaların 47 (%44,3)’sine Total 
tiroidektomi (TT) operasyonu, 7 (%6,6)’sine TT + sağ modifiye 
boyun diseksiyonu operasyonu, 1 (%0,9)’ine TT+ sol modifiye 
boyun diseksiyonu operasyonu, 5 (%4,7)’ine TT+ bilateral mo-
difiye boyun diseksiyonu operasyonu, 43 (%40,6)’üne totale 
tamamlayıcı tiroidektomi (CT) operasyonu, 1 (%0,9)’ine CT+ 
sol modifiye boyun diseksiyonu operasyonu ve 2 (%1,9)’sine 
CT+ bilateral modifiye boyun diseksiyonu operasyonu uygu-
lanmıştır. 

MACIS skorlama sistemine göre, DTK tanısı alan hastaların 
88 (%83,0)’i Evre I, 7 (%6,6)’si Evre II, 4 (%3,8)’ü Evre III, 7 
(%6,6)’si Evre IV hastalık gruplarına ayrılmıştır (Grafik I).

MSKKM sınıflandırma sistemine göre ise, DTK tanısı alan 
hastaların 50 (%47,2)’si düşük risk grubuna,  43 (%40,5)’ü orta 
risk grubuna, 13 (%12,3)’ü yüksek risk grubuna ayrılmışlardır 
(Grafik II). 

Ortalama 35 ay takip edilen hastaların 16’ında (%15,1) lo-
korejyonel nüks tespit edilmiş ve bu hastaların, %14,9’unun 
PTK’li, %9,1’inin FTK’li,  %25’inin HHTK’li olduğu saptanmıştır.
Lokorejyonel nüks gelişen hastalarda, Tg seviyelerinin ortala-
ması 87,58 ± 112,08 bulunmuşken, lokorejyonel nüks geliş-
meyen 90 (%84,9) hastada Tg seviyelerinin ortalaması 0,34 
± 0,49 bulunmuştur (p<0.05). Nüks saptanmasında Tg sevi-
yesinin yükselmesi anlamlı bir bulgu olarak değerlendirilmiştir.

Lokorejyonel nüks oranları; folliküler ve/veya kötü diferansi-
ye tiroid kanserine (folliküler, oksifilik, tall cell, diffüz sklerozan 
ve insüler varyantlar) sahip 45 hastada %13,3 iken, PTK klasik 
tip ve papiller mikrokarsinoma sahip 61 hastada %16,4 olarak 
tespit edilmiştir. Nüks gelişiminde tümörün alt tipinin önemi ol-
madığı saptanmıştır (p>0.05). Lokorejyonel nüks oranları; ilk 
tanı anındaki yaşı 45 ve üstünde olan 41 hastada %14,6 iken, 
45 yaşından küçük olan 65 hastada %15,4 olarak tespit edil-
miştir (p>0.05).

Lokorejyonel nüks oranları; ilk tanı anında ekstrakapsüler 
yayılımı olan 24 hastada %54,2 iken, ekstrakapsüler yayılımı 
olmayan 82 hastada %3,7 olarak tespit edilmiştir (p<0.05).Lo-

Grafik I: MACIS skorlama sistemine göre DTK’li hastaların dağılımı.

Grafik II: MSKKM sınıflandırma sistemine göre DTK’li hastaların dağılımı
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korejyonel nüks oranları; patoloji raporuna göre tümör boyutu 
4 cm üzerinde saptanan 8 hastada %50,0 iken, 4 cm ve altın-
da saptanan 98 hastada %12,2 ve 1 cm ve altında saptanan 
39 hastada %2,6 olarak tespit edilmiştir (p<0.05). Tümör bo-
yutunun 4 cm üzerinde olması lokal nüks gelişiminde anlamlı 
artışa neden olmuştur (Tablo I).

Tablo I. Prognostik faktörlerin lokal nüks üzerine etkisi

Prognostik faktör Hasta sayısı (%) Lokal nüks 
sayısı (%) p değeri

≥ 45 yaş 41 (38,7) 6 (14,6) 0.0916

Uzak metastaz 
varlığı 4 (3,8) 2 (50) 0.047

Ekstrakapüler 
yayılım 24 (2,6) 13 (54,2) <0.001

Ekstrakapüler 
yayılım 8 (7,5) 4 (50) 0.003

Lokorejyonel nüks oranları MACIS skorlama sistemine göre; 
Evre I hastalık grubundaki 88 hastada %9,1 iken, Evre II has-
talık grubundaki 7 hastada %42,9, Evre III hastalık grubunda-
ki 4 hastada %50 ve Evre IV hastalık grubundaki 7 hastada 
%42,9 olarak tespit edilmiştir (Tablo 1.2).Lokorejyonel nüks 
oranları, MSKKM sınıflandırma sistemine göre; düşük risk gru-
bundaki 50 hastada %4 iken, orta risk grubundaki 43 hastada 
%20,9 ve yüksek risk grubundaki 13 hastada %38,5 olarak 
tespit edilmiştir (Tablo II). Risk skoru artmasıyla nüks arasında 
anlamlı korelasyon saptanmıştır.

Tablo II. Hastalarımızın sınıflandırma sistemlerine göre lokorejyonel nüks 
oranları.

Sınıflandırma 
Sistemleri

Hasta 
sayısı (%)

Lokorejyonel 
Nüks

p  değeri

1. MACIS 

Evre I   

Evre II

Evre III

Evre IV

88 (%83,0)

7 (%6,6)

4 (%3,8)

7 (%6,6)

8 ( %9,1)

3 (%42,9)

2 (%50,0)

3 (%42,9)

0,002

0,002

0,002

0,002

2. Risk grubu 

Düşük risk

Orta risk

Yüksek risk

50 (%47,2)

43 (%40,5)

13 (%12,3)

2 ( %4,0)

9 (%20,9)

5 (%38,5)

0,003

0,003

0,003

26 hastada postoperatif komplikasyon gelişmiş ve bunla-
rın 5’inde kalıcı hipoparatiroidi, 11’inde geçici hipoparatiroidi, 
4’ünde kalıcı rekürren laringeal sinir hasarı, 3’ünde geçici re-
kürren laringeal sinir hasarı ve 2’sinde postoperatif kanama 
tespit edilmiştir.
Tartışma 

Son dönemde gerek radyasyon gerekse çevresel faktörlerin 
etkisiyle insidansı en hızlı artış gösteren tiroid kanseri vakala-
rının yaklaşık %90’ını, DTK olarak da bilinen papiller, folliküler-
ve hürthle hücreli tiroid kanserleri oluşturur (8).

DTK’li hastaların seyri ve sağkalım oranı genel olarak çok 
iyidir. Çok merkezli ve geniş serili bir çalışmada, 5 ve 10 yıllık 
sağkalımın; PTK’li hastalar için %96 ve %93, FTK’li hastalar 
için %91 ve %85, HHTK’li hastalar için %91 ve %76 olduğu 

tespit edilmiştir (9). Bu yüksek hayatta kalım oranlarına rağ-
men, DTK’li hastaların heterojen bir topluluk olduğu unutul-
mamalıdır. Yüksek risk grubundaki hastalar, düşük risk gru-
bundaki hastalarla karşılaştırıldığında kötü biyolojik davranış 
göstermektedirler. Hastaların çoğunda iyi prognoz gözlenme-
sine rağmen, nüks oranları hala yüksektir ve 20 yıl sonra bile 
nüks görülebilmektedir (10). Tiroid kanseri hakkında prognos-
tik faktörlerin tartışıldığı, birçok retrospektif çalışma yapılmış 
ve hastalar çeşitli risk gruplarına bölünmüştür. Hastaları risk 
gruplarına ayırırken, MSKCC, Mayo Klinik ve Lahey Klinik 
araştırıcıları DTK için prognostik faktörleri; yaş, tümörün his-
tolojik derecesi, uzak matastaz, tümörün ekstrakapsüler yayı-
lımı, tümörün boyutu ve rezeksiyonun tamlığı olarak tanımla-
mışlardır (3-6, 11,12). 

Çalışmamızda DTK’li 106 hasta, MACIS skorlama ve 
MSKKM sınıflandırma sistemlerine göre risk gruplarına ayrıl-
mışlardır. Takiben bu risk skorlama sistemlerinin lokal nüks ön-
görü  değeri analiz edilmiştir. Kullandığımız prognostik faktör-
lerden tümör boyutu, ekstrakapsüler yayılım ve uzak metastaz 
durumu lokorejyonel nüks üzerine etkili bulunurken, diğerlerin-
den  farklı olarak çalışmamızda yaş lokal nüks üzerine etkisiz 
bulunmuştur (Tablo I).

Prognostik faktörler arasında yaş, en önemli faktör olarak 
durmaktadır. Birçok kanser için kullanılan TNM evreleme sis-
teminde, yaşın dahil edildiği tek kanser, DTK’dir. 45 yaşından 
genç hastalarda Evre III ve IV DTK görülmemektedir. Bu kan-
serin başka bir özelliği de nodal metastazının bulunmasının 
prognostik bir değer taşımamasıdır (13). DTK’li hastalarda te-
davi şekline karar verilirken bu özellikler göz önünde tutulma-
lıdır. Benzer şekilde farklı merkezlerden yapılan çalışmalarda, 
tümör boyutu (>4cm), ekstrakapsüler invazyon olması, uzak 
metastaz varlığı, yaş (>45 yaş) nüks ve mortalite üzerine etkili 
faktörler olarak değerlendirilmiştir (7).

DTK’li hastaların tedavisinde, özellikle, uygulanacak tiroid 
rezeksiyonunun genişliği konusunda, ciddi tartışmalar ve fark-
lı görüşler mevcuttur. Amerikan Endokrin Cerrahlar Derneği 
ve Amerikan Klinik Endokrinologlar Derneği klinik uygulama 
kılavuzu; tiroid kapsülünün dışına yayılmamış olan minimal 
invazif DTK’i (1cm’den küçük) için lobektomiyi yeterli görmek-
tedir(1-14). Tümörün tiroid kapsülü sınırları dışına yayıldığı 
veya lokal veya uzak metastazların olduğu yüksek riskli PTK’li 
ve FTK’li hastalar için ise total veya totale yakın tiroidektomi 
tavsiye edilmektedir. Bununla birlikte birçok yazar, takipte Tg 
ölçümünün kullanımına olanak sağlaması, RAİ ablasyon teda-
visinin etkinliğini arttırması ve nüksü azaltıp sağkalımı arttır-
ması nedeniyle total tiroidektomiyi tercih etmektedir (5, 14-16) 

Cushing ve ark. DTK’li hastalarda total tiroidektominin, par-
siyel tiroidektomiyle karşılaştırıldığında, hastalık rekürrensi 
üzerinde anlamlı (p<0,01) etkisini saptarken,  hastalığa özgü 
mortalite oranları üzerinde etkisiz olduğunu göstermişlerdir 
(16-17).

MSKCC, Lahey Klinik ve Mayo Klinik gibi deneyimli mer-
kezler, tiroid kanseri tedavisinin bireysel risk gruplarına ve 
prognostik faktörlere dayandırılarak yapılması gerektiğini dü-
şünmektedirler (4,7,18). Hastaları kategorize etmenin önemini 
kavrayan hekimlerin, her tiroid kanseri hastasına aynı tedavi 
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yaklaşımından uzaklaşarak, skorlama sistemlerine dayanan 
karar alma imkanına kavuşabileceklerini ileri sürmüşlerdir. 

Düşük risk gruplarındaki uzun dönem hayatta kalım oranı 
oldukça yüksektir. Düşük risk grubundaki hastalarda ve orta 
risk grubundaki seçilmiş hastalarda, diğer lob makroskopik 
olarak normalse, kanser odağının tiroid glandının bir lobuna 
sınırlı olduğu düşünülüyorsa, isthmus rezeksiyonu ile birlikte 
uygulanan lobektominin yeterli olduğu ileri sürülmüştür (19). 
Ameliyatta bırakılan tiroid lobunda makroskopik kontrole rağ-
men, mikroskobik olarak okkült papiller karsinom odakları ola-
bilir ancak bu durum çok defa klinik olarak önemli değildir. Fink 
A. ve ark yaptıkları çalışmada, başka bir hastalık nedeniyle 
ölen hastaların yapılan otopsilerinde %24’den fazla oranda, 
papiller tiroid kanseri ile ilgili mikroskobik odakların bulundu-
ğunu göstermişlerdir (20).

Yüksek risk grubundaki hastalar ve orta risk grubundaki 
seçilmiş hastalar için, makroskobik hastalığın ortadan kaldırıl-
masını içeren agresif cerrahi ve postoperatif radyoaktif iyot ab-
lasyonuyla ekstratiroidal yayılımın ortadan kaldırılması önerilir. 

Çalışmamızda ortalama 35 ay takip edilen 106 DTK’li has-
tanın lokorejyonel nüks oranı, düşük risk grubunda % 4 olarak 
bulunmuşken, yüksek risk grubunda % 38,5 olarak bulunmuş-
tur.Farklı merkezlere ait sınıflandırma sistemlerine göre has-
taların dağılımları ve risk gruplarına ait lokorejyonel nüks ve 
hastalığa özgü mortalite oranları Tablo III’te gösterilmiştir.

Tablo III. Farklı merkezlerin sınıflandırma sistemi sonuçları.

Sınıflandırma 
Sistemleri n(%) Lokorejyonel 

Nüks
Hastalığa Özgü 

Mortalite

MACIS  (Mayo Klinik 4)

Evre I

Evre II

Evre III

Evre IV

1492 (83,9)

148 (8,3)

59 (3,3)

80 (4,5)

-

-

-

-

% 1

% 11

% 44

% 76

Risk grubu (MSKKM 7)

Düşük risk

Orta risk

Yüksek risk

403 (%39)

403 (%39)

232 (%22)

% 15

% 24

% 35

% 1

% 10

% 33

Cady B ve ark. tarafından diferansiye tiroid kanserli hastalar 
için AMES skorlama sistemi kullanılarak yapılan çalışmada; 
20 yıl boyunca takip edilen toplam 310 hastanın verileri retros-
pektif olarak analiz edilmiştir. Bu çalışmada lokorejyonel nüks 
oranı düşük risk grubunda % 5 olarak bulunmuşken, yüksek 
risk grubunda % 55 olarak bulunmuştur (17).MSKKM araştı-
rıcılarından Shaha Ashok R. tarafından tanımlanan risk gru-
bu sınıflandırmasına göre yapılan çalışmada; 20 yıl boyunca 
takip edilmiş toplam 1038 hastanın verileri retrospektif olarak 
analiz edilmiştir. Bu çalışmada lokorejyonel nüks oranı düşük 
risk grubunda % 5 olarak bulunmuşken, yüksek risk grubunda 
% 55 olarak bulunmuştur(7).

Çalışmamızla literatürü karşılaştırdığımızda prognostik fak-
törlere göre yüksek risk grubuna ayırdığımız hasta oranları ve 
yüksek risk grubundaki hastalara ait lokorejyonel nüks oranları 
paralellik göstermektedir . 

DTK’li hastalar için prognostik faktörlerin tanımlanması ve 
risk gruplarının oluşturulması; sonuçların daha kesin bir şekil-
de tahmini için, hekimlere büyük yardımda bulunacak ve her 
tiroid kanseri hastasına aynı tedavi yaklaşımından ziyade, ki-
şiselleştirilmiş ve tümörün özelliklerini esas alan ve nüks tah-
minlerine dayanan karar alma olanağı sağlayacaktır. Risk grup 
sınıflandırmaları hastanın takibi ve adjuvan tedavi kararı için 
dikkate alınmalıdır.
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