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OZET

Diferansiye tiroid kanserleri tim tiroid kanserlerinin yaklasik %90'Ini
olusturmaktadir. Hastalarin biyiik cogunlugunda prognoz miikemmel olmasina
ragmen, niiks riski halen yiiksektir. Sagkalim analizleri igin bircok skorlama sistemi
(TNM, AMES, MACIS gibi) tanimlanmasina ragmen, rekiirrens tahmini igin skorlama
sistemlerinin eksikligi hissedilmektedir. Bu calismada, sagkalim tahmininde
kullanilan skorlama sistemlerinin, niiks oranlarini 6ngorl degerini analiz etmeyi
amacladik. Diferansiye tiroid kanseri tanisiyla tedavi edilmis 106 hastanin verileri
retrospektif incelendi.Hastalar MACIS ve MSKCC skorlama sistemi esas alinarak
risk gruplarina ayrildi.Skorlama sistemlerinin niiks oranlarini dogru olarak tahmin
glicl hesaplandi. Papiller, folikiler ve hirthle hiicreli kanser oranlari sirasiyla, %82,
%10.4 ve %7.6idi. Ortalama 35 aylik takip sonunda 16 hastada lokorejyonel niiks
saptandi. MACIS skorlama sistemi ile lokorejyonel niiks oranlari evre |, I, lll ve IV
icin sirasiyla %9.1, %42.9, % 50 ve %42.9 olarak hesaplandi. MSKCC sistemi ise niiks
oranini, distk, orta ve ytiksek riskli grup icin sirasiyla %4, %20.9 ve %38.5 olarak
hesapladi. Lokorejyonel niiks icin en énemli faktorler olarak timér boyutu ve
ekstrakapsuler invazyon durumu 6n plana cikti. Skorlama sistemleri ve prognostik
faktorler lokorejyonel niiksi 6ngérmede yardimci olmakta ve bdylece adjuvan
tedaviden fayda gorecek ylksek riskli hastalar belirlenebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diferansiye tiroid kanseri, MACIS, prognostik faktérler, 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, Ill 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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Giris

Tiroid kanserleri en sik gorilen endokrin kanser turtdur ve
tim kanserlerin %2’ini olusturur (1). Papiller ve folikuler kan-
serler diferansiye tiroid kanserlerini (DTK) olusturur ve 10 yilhk
sagkalim genellikle %90’ in Gzerindedir (2). Sagkalim bircok
hastada mikemmel olmasina ragmen bazi timor tiplerinde
(agresif varyantlar) lokal nuksler ve niks cerrahisine bagh ar-
tan morbidite 6dnemli bir sorun olusturmaktadir. Birgok skorla-
ma sistemi basta MACIS, MSKCC (Memorial Sloan Kattering
Kanser Merkezi), AMES, EORTC ve TNM (tumdr boyutu, lenf
nodu tutulumu, uzak metastaz) gibi diferansiye tiroid kanserin-
de risk durumunu, sagkalimi ve takip semasini belirlemek icin
kullanilmaktadir (3-7). Bu skorlama sistemlerinin ortak yani,
hemen hepsinin prognostik faktor olarak yas (A), grade (G),
uzak metastaz varligi (M), ekstrakapstuler invazyon (E), timor
boyutu (S) ve cerrahi rezeksiyonun tam olup olmamasini (C)
kullanmasidir. Skorlama sistemlerinin amaci, mortalite aci-
sindan artan riske sahip hastalari belirleyerek bu grup hasta-
larin optimal tedaviyi almalarini saglamaktir. Risk durumuna
gore hastaya yapilacak cerrahi tedavinin genisligi (lobektomi,
total tiroidektomi veya lenf nodu diseksiyonu eklenmesi gibi)
ve cerrahi sonrasi adjuvan tedavi (radyoaktif iyot) gerekliligi
kararlastirilabilmektedir. Oysaki DTK tedavisinde sagkalim
kadar nuikstin 6nlenmesi de dnem arzetmektedir. NUks agisin-
dan ylksek riske sahip hastalarin belirlenmesi, bu hastalara
baslangi¢ta daha genis bir rezeksiyon yapilmasina ve cerra-
hi sonrasi radyoaktif iyot (RAI) tedavisi uygulamasina olanak
saglayabilir. Sagkalim analizi i¢in kullanilan skorlama sistem-
leri olmasina ragmen, lokal nuks agisindan risk tahmininde
kullanilan ve genis kabul gérmus bir sistem mevcut degildir.

Bu calismamizda DTK sagkalim analizlerinde kullanilan
skorlama sistemlerinden MACIS ve MSKCC ‘nin, lokorejyonel
niks saptamadaki etkinligini arastirmayi amacladik.

Gereg ve Yontem

Bu calismada, tek bir merkezde Nisan 1998- Aralik 2005
tarihleri arasinda DTK(papiller, follikiler ve hurthle hicreli
kanser) tanisiyla tedavi géren ve ortalama 35 ay takip edilen
106 hastanin verileri retrospektif olarak gézden gegirilmistir.
Calismaya alinan tim hastalara ait yas, cinsiyet, histopatolo-
jik tani, histopatolojik tani araci, ameliyat tipi, timor boyutu,
boyun lenf nodu tutulumu, uzak metastaz varligi, lokorejyonel
invazyon durumu, tiroid rezeksiyonunun tamhgi, Tiroglobulin
(Tg), antitiroglobulin antikor seviyeleri, postoperatif komplikas-
yon, postoperatif RAI tedavisi ve niilks durumlari verileri ince-
lenmigtir. Verilerin cogu hasta dosyalarindan elde edilmis, ek-
siklik durumunda mektup ve telefon yoluyla veriler hastalardan

Ozdemir ve ark.



temin edilmistir. Bu veriler 1si§inda, diferansiye tiroid kanserli
106 hasta MACIS skorlama sistemi ve MSKCC siniflandirma
sistemine gore risk gruplarina ayrilmislardir. Takiben, bu skor-
lama sistemlerinin lokal niiks gelisimini tahmin etme agisindan
dogrulugu ve etkinligi analiz edilmigtir.

Hastalarimizi 6ncelikle, Mayo Klinik arastiricilari Hay ve ark.
tarafindan 1993 yilinda gelistirilen MACIS skorlama sistemine
gOre dort evreye ayirdik (4). Bu sistemde kullanilan prognos-
tik faktorler; metastazlar (M), hastanin yasi (A), rezeksiyonun
tamligi (C), timorin lokal invazyon durumu (I) ve timérin bo-
yutudur (S). MACIS siniflandirmasini, tiroid rezeksiyonunun
tamhgini, yani cerrahi girisim sonrasinda tiroid yataginda ti-
mor kalip kalmadigini dlcit olarak alan tek siniflandirma siste-
mi olmasi nedeniyle tercih ettik.

MACIS skorlama sisteminde risk hesaplamasi su sekilde
yapildi:

3,1 (tani anindaki yasi 40’dan kiguk olanlar igin) ya da 0,08
x yas (tani anindaki yasi 40 ve Uzerinde olanlar igin) + 0,3 x
timor boyutu (cm) + 1 (timdr tam olarak rezeke edilemediyse)
+ 1 (tumor lokal invazyon gosteriyorsa) + 3 (uzak metastaz
varsa).

Hesaplanan MACIS skoruna gore;

<6 olanlar Evre I, 6,0-6,99 olanlar Evre I, 7,0-7,99 olanlar
Evre Ill, 28 olanlar Evre IV hastalik gruplarina ayrilmistir (4).

ikinci olarak hastalarimizi, MSKKM arastiricilarindan Shaha
Ashok R. tarafindan tanimlanan risk siniflandirmasina goére
dusuk, orta ve ylksek risk gruplarina ayirdik (7). Duslk riskli
(agresif tip icermeyen) timorl olan geng hastalar (<45) disik
risk grubuna, yuksek riskli (agresif tip igeren) timori olan yash
hastalar (245) yuksek risk grubuna alinmiglardir. Orta risk gru-
buna ise; 45 yasindan kuguk gen¢ hastalardan yuksek riskli
(agresif seyreden) timoru olanlarla, 45 ve Uzeri yastaki olan
hastalardan dusuk riskli (agresif seyretmeyen) timori olanlar
alinmiglardir (7).

istatistiksel inceleme: istatistiksel analizler yapilirken, para-
metrik olmayan karsilastirmalar icin ki-kare ve Mann-Whitney
U testleri kullaniimistir. Kesikli degiskenlerin analizinde ki-kare
testi, surekli degiskenlerin analizinde ise Kruskal-Wallis ve
Mann-Whitney U testleri kullaniimistir. Tanimlayici istatistikler
icin aritmetik ortalama + standart sapma gdsterimi kullaniimis-
tir. Tim karsilastirmalar igin p< 0,05 degeri “istatistiksel olarak
anlamli fark var” olarak kabul edilmigtir.

Bulgular

Calismada klinigimizde takip ve tedavisi yapilan DTK tanili
106 hastanin verileri retrospektif olarak incelenmistir. Hasta-
larin 75’i kadin, 31’ierkek olup, kadin/erkek orani 2,4:1 olarak
saptanmistir. Yas ortalamasi 41,4 £ 14,9 olup 45 yas ve Uze-
rindeki hasta sayisi 41 (%38,7) dir. Hastalarin 87’sini papiller
tiroid kanseri (PTK), 11’ini follikiler tiroid kanseri (FTK), 8’ini
hirthle hicreli tiroid kanseri (HHTK) olusturmaktadir.

Tiroid kanseri tanisi; 25 hastada tiroid [IAB, 19 hastada int-
raoperatif konsultasyon (Frozen), 53 hastada postoperatif ru-
tin histopatolojik inceleme, 7 hastada preoperatif eksizyonel
biyopsi ve 2 hastada servikal lenfadenopatiden yapilan iiAB
ile konulmustur. ilk tani aninda; ekstrakapsiler yayilim 24
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(%22,6) hastada, vaskiler invazyon 14 (%13,2) hastada, bo-
yun lenf nodlarinda metastaz 23 (%21,7) hastada, uzak organ
metastazi 4 (%3,8) hastada saptanmistir.

Diferansiye tiroid kanserli hastalarin 47 (%44,3)'sine Total
tiroidektomi (TT) operasyonu, 7 (%6,6)'sine TT + sag 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)’line totale
tamamlayici 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-
lanmistir.

MACIS skorlama sistemine gére, DTK tanisi alan hastalarin
88 (%83,0)'i Evre |, 7 (%6,6)'si Evre Il, 4 (%3,8)'0 Evre lll, 7
(%6,6)'si Evre IV hastalik gruplarina ayrilmistir (Grafik I).
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Grafik I: MACIS skorlama sistemine gére DTK’li hastalarin dagilimi.

MSKKM siniflandirma sistemine gore ise, DTK tanisi alan
hastalarin 50 (%47,2)’si dusUk risk grubuna, 43 (%40,5)'l orta
risk grubuna, 13 (%12,3)’G yuksek risk grubuna ayriimislardir
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(Grafik II).
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Grafik Il: MSKKM siniflandirma sistemine gore DTK’li hastalarin dagilimi

Ortalama 35 ay takip edilen hastalarin 16’inda (%15,1) lo-
korejyonel niks tespit edilmis ve bu hastalarin, %14,9’unun
PTKli, %9,1’inin FTK'li, %25’inin HHTK’li oldugu saptanmistir.
Lokorejyonel niiks gelisen hastalarda, Tg seviyelerinin ortala-
mas| 87,58 + 112,08 bulunmusken, lokorejyonel niiks gelis-
meyen 90 (%84,9) hastada Tg seviyelerinin ortalamasi 0,34
+ 0,49 bulunmustur (p<0.05). Niks saptanmasinda Tg sevi-
yesinin ylkselmesi anlamli bir bulgu olarak degerlendirilmigtir.

Lokorejyonel nuks oranlari; follikliler ve/veya koétl diferansi-
ye tiroid kanserine (follikller, oksifilik, tall cell, diffiiz sklerozan
ve instler varyantlar) sahip 45 hastada %13,3 iken, PTK klasik
tip ve papiller mikrokarsinoma sahip 61 hastada %16,4 olarak
tespit edilmistir. Nuks gelisiminde timorun alt tipinin dnemi ol-
madigi saptanmistir (p>0.05). Lokorejyonel niiks oranlari; ilk
tani anindaki yasi 45 ve ustiinde olan 41 hastada %14,6 iken,
45 yasindan kuiglk olan 65 hastada %15,4 olarak tespit edil-
mistir (p>0.05).

Lokorejyonel niks oranlari; ilk tani aninda ekstrakapsuler
yayihmi olan 24 hastada %54,2 iken, ekstrakapsuler yayihmi
olmayan 82 hastada %3,7 olarak tespit edilmistir (p<0.05).Lo-
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korejyonel niiks oranlari; patoloji raporuna gore timoér boyutu
4 cm (izerinde saptanan 8 hastada %50,0 iken, 4 cm ve altin-
da saptanan 98 hastada %12,2 ve 1 cm ve altinda saptanan
39 hastada %2,6 olarak tespit edilmistir (p<0.05). TUmor bo-
yutunun 4 cm Uzerinde olmasi lokal niiks gelisiminde anlamli
artisa neden olmustur (Tablo I).

]

Tablo I. Prognostik faktérlerin lokal niiks lzerine etkisi
Lokal niiks
. . o -
Prognostik faktor Hasta sayisi (%) sayist (%) p degeri
245 yas 41 (38,7) 6 (14,6) 0.0916
Uzak metastaz 4(38) 2 (50) 0.047
varligi
SRR 24 (2,6) 13 (54,2) <0.001
yayilim
Ekstrakapuler 8 (7.5) 4 (50) 0.003
yayilim

|
Lokorejyonel niiks oranlart MACIS skorlama sistemine gore;
Evre | hastalik grubundaki 88 hastada %9,1 iken, Evre Il has-
talik grubundaki 7 hastada %42,9, Evre |l hastalik grubunda-
ki 4 hastada %50 ve Evre |V hastalik grubundaki 7 hastada
%42,9 olarak tespit edilmistir (Tablo 1.2).Lokorejyonel niks
oranlari, MSKKM siniflandirma sistemine goére; dusuk risk gru-
bundaki 50 hastada %4 iken, orta risk grubundaki 43 hastada
%20,9 ve yuksek risk grubundaki 13 hastada %38,5 olarak
tespit edilmistir (Tablo Il). Risk skoru artmasiyla niks arasinda
anlaml korelasyon saptanmistir.
|

Tablo Il. Hastalarimizin siniflandirma sistemlerine gére lokorejyonel niiks
oranlari.
Siniflandirma Hasta Lokorejyonel p degeri
Sistemleri sayisi (%) Niiks
1. MACIS
Evre | 88 (%83,0) 8 (%9,1) 0,002
Evre Il 7 (%6,6) 3 (%42,9) 0,002
Evre Il 4 (%3,8) 2 (%50,0) 0,002
Evre IV 7 (%6,6) 3 (%42,9) 0,002
2. Risk grubu
Dusuk risk 50 (%47,2) 2 ( %4,0) 0,003
Orta risk 43 (%40,5) 9 (%20,9) 0,003
Yiiksek risk 13 (%12,3) 5 (%38,5) 0,003

26 hastada postoperatif komplikasyon gelismis ve bunla-
rin 5'inde kalici hipoparatiroidi, 11’inde gecici hipoparatiroidi,
4’inde kalici rekirren laringeal sinir hasari, 3’tinde gegici re-
kiirren laringeal sinir hasari ve 2’sinde postoperatif kanama
tespit edilmigtir.

Tartisma

Son dénemde gerek radyasyon gerekse gevresel faktorlerin
etkisiyle insidansi en hizli artig gosteren tiroid kanseri vakala-
rinin yaklasik %90’in1, DTK olarak da bilinen papiller, folliktler-
ve hirthle hiicreli tiroid kanserleri olugturur (8).

DTK’li hastalarin seyri ve sagkalim orani genel olarak ¢ok
iyidir. Cok merkezli ve genis serili bir galismada, 5 ve 10 yillik
sagkalimin; PTK’li hastalar igin %96 ve %93, FTK'li hastalar
icin %91 ve %85, HHTK’li hastalar i¢in %91 ve %76 oldugu

140 - Eyliil 2014 « Gilhane Tip Derg

tespit edilmistir (9). Bu ylksek hayatta kalim oranlarina rag-
men, DTK'li hastalarin heterojen bir topluluk oldugu unutul-
mamalidir. Yiksek risk grubundaki hastalar, dislik risk gru-
bundaki hastalarla karsilastirildiginda koti biyolojik davranis
go6stermektedirler. Hastalarin cogunda iyi prognoz gézlenme-
sine ragmen, niiks oranlari hala yiksektir ve 20 yil sonra bile
niiks gorulebilmektedir (10). Tiroid kanseri hakkinda prognos-
tik faktorlerin tartisildidi, bircok retrospektif calisma yapilmig
ve hastalar gesitli risk gruplarina bolinmustir. Hastalari risk
gruplarina ayirirken, MSKCC, Mayo Klinik ve Lahey Klinik
arastiricilari DTK igin prognostik faktorleri; yas, timorin his-
tolojik derecesi, uzak matastaz, timoérin ekstrakapstler yayi-
limi1, timorin boyutu ve rezeksiyonun tamhgi olarak tanimla-
mislardir (3-6, 11,12).

Calismamizda DTK'li 106 hasta, MACIS skorlama ve
MSKKM siniflandirma sistemlerine gore risk gruplarina ayril-
mislardir. Takiben bu risk skorlama sistemlerinin lokal niiks 6n-
g6ri degeri analiz edilmistir. Kullandigimiz prognostik faktor-
lerden tumér boyutu, ekstrakapsiler yayilim ve uzak metastaz
durumu lokorejyonel niiks tzerine etkili bulunurken, digerlerin-
den farkh olarak ¢calismamizda yas lokal niiks lzerine etkisiz
bulunmustur (Tablo ).

Prognostik faktorler arasinda yas, en dnemli faktor olarak
durmaktadir. Birgok kanser igin kullanilan TNM evreleme sis-
teminde, yasin dahil edildidi tek kanser, DTK'dir. 45 yasindan
geng hastalarda Evre Il ve IV DTK goérilmemektedir. Bu kan-
serin bagka bir 6zelligi de nodal metastazinin bulunmasinin
prognostik bir deger tasimamasidir (13). DTK'li hastalarda te-
davi sekline karar verilirken bu 6zellikler géz éniinde tutulma-
lidir. Benzer sekilde farkli merkezlerden yapilan galismalarda,
timor boyutu (>4cm), ekstrakapsiler invazyon olmasi, uzak
metastaz varligi, yas (>45 yas) niiks ve mortalite (izerine etkili
faktorler olarak degerlendirilmistir (7).

DTK’li hastalarin tedavisinde, 6zellikle, uygulanacak tiroid
rezeksiyonunun genisligi konusunda, ciddi tartismalar ve fark-
I gorusler mevcuttur. Amerikan Endokrin Cerrahlar Dernegi
ve Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi klinik uygulama
kilavuzu; tiroid kapsilinin disina yayilmamis olan minimal
invazif DTK’i (1cm’den kiguk) igin lobektomiyi yeterli gérmek-
tedir(1-14). Tumorin tiroid kapsuli sinirlar disina yayildigi
veya lokal veya uzak metastazlarin oldugu yuksek riskli PTK’li
ve FTKli hastalar igin ise total veya totale yakin tiroidektomi
tavsiye edilmektedir. Bununla birlikte birgok yazar, takipte Tg
dlgiimiiniin kullanimina olanak saglamasi, RAI ablasyon teda-
visinin etkinligini arttirmasi ve niksu azaltip sagkalimi arttir-
masi nedeniyle total tiroidektomiyi tercih etmektedir (5, 14-16)

Cushing ve ark. DTK’li hastalarda total tiroidektominin, par-
siyel tiroidektomiyle karsilastirildiginda, hastalik rekurrensi
Uzerinde anlamli (p<0,01) etkisini saptarken, hastaliga 6zgu
mortalite oranlari Uzerinde etkisiz oldugunu goéstermislerdir
(16-17).

MSKCC, Lahey Klinik ve Mayo Klinik gibi deneyimli mer-
kezler, tiroid kanseri tedavisinin bireysel risk gruplarina ve
prognostik faktorlere dayandirilarak yapilmasi gerektigini du-
stinmektedirler (4,7,18). Hastalari kategorize etmenin 6nemini
kavrayan hekimlerin, her tiroid kanseri hastasina ayni tedavi
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yaklasimindan uzaklasarak, skorlama sistemlerine dayanan
karar alma imkanina kavusabileceklerini ileri sirmusglerdir.

Dusuk risk gruplarindaki uzun dénem hayatta kalim orani
oldukca yuksektir. Dusuk risk grubundaki hastalarda ve orta
risk grubundaki secilmis hastalarda, diger lob makroskopik
olarak normalse, kanser odaginin tiroid glandinin bir lobuna
sinirli oldugu dusundliyorsa, isthmus rezeksiyonu ile birlikte
uygulanan lobektominin yeterli oldugu ileri strilmustir (19).
Ameliyatta birakilan tiroid lobunda makroskopik kontrole rag-
men, mikroskobik olarak okkdlt papiller karsinom odaklari ola-
bilir ancak bu durum ¢ok defa klinik olarak 6nemli degildir. Fink
A. ve ark yaptiklar galismada, baska bir hastalik nedeniyle
Olen hastalarin yapilan otopsilerinde %24’den fazla oranda,
papiller tiroid kanseri ile ilgili mikroskobik odaklarin bulundu-
gunu gostermiglerdir (20).

Yuksek risk grubundaki hastalar ve orta risk grubundaki
secilmis hastalar icin, makroskobik hastaligin ortadan kaldiril-
masini iceren agresif cerrahi ve postoperatif radyoaktif iyot ab-
lasyonuyla ekstratiroidal yayihmin ortadan kaldiriimasi 6nerilir.

Calismamizda ortalama 35 ay takip edilen 106 DTK'li has-
tanin lokorejyonel niiks orani, disuk risk grubunda % 4 olarak
bulunmusken, yiiksek risk grubunda % 38,5 olarak bulunmus-
tur.Farkli merkezlere ait siniflandirma sistemlerine gore has-
talarin dagilimlari ve risk gruplarina ait lokorejyonel niks ve
hastaliga 6zgu mortalite oranlari Tablo IlI'te gosterilmistir.
e

Tablo lll. Farkli merkezlerin siniflandirma sistemi sonuglari.
S|n.|fland|rn.1a n(%) Lokorejyonel | Hastaliga .("')zgi.i
Sistemleri Niiks Mortalite
MACIS (Mayo Klinik 4)
Evre | 1492 (83,9) - % 1
Evre Il 148 (8,3) - % 11
Evre Il 59 (3,3) - % 44
Evre IV 80 (4,5) - % 76
Risk grubu (MSKKM 7)
Dustk risk 403 (%39) % 15 % 1
Orta risk 403 (%39) % 24 % 10
Yiiksek risk 232 (%22) % 35 % 33

Cady B ve ark. tarafindan diferansiye tiroid kanserli hastalar
icin AMES skorlama sistemi kullanilarak yapilan galismada;
20 yil boyunca takip edilen toplam 310 hastanin verileri retros-
pektif olarak analiz edilmistir. Bu ¢calismada lokorejyonel niiks
orani disuk risk grubunda % 5 olarak bulunmusken, yiksek
risk grubunda % 55 olarak bulunmustur (17).MSKKM arasti-
ricilarindan Shaha Ashok R. tarafindan tanimlanan risk gru-
bu siniflandirmasina gore yapilan ¢alismada; 20 yil boyunca
takip edilmis toplam 1038 hastanin verileri retrospektif olarak
analiz edilmistir. Bu ¢alismada lokorejyonel niks orani dusuk
risk grubunda % 5 olarak bulunmusken, ylksek risk grubunda
% 55 olarak bulunmustur(7).

Calismamizla literatiri kargilastirdigimizda prognostik fak-
torlere gore yiiksek risk grubuna ayirdigimiz hasta oranlari ve
yuksek risk grubundaki hastalara ait lokorejyonel niiks oranlari
paralellik gostermektedir .
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DTK’li hastalar igin prognostik faktorlerin tanimlanmasi ve
risk gruplarinin olusturulmasi; sonuglarin daha kesin bir sekil-
de tahmini i¢in, hekimlere buyuk yardimda bulunacak ve her
tiroid kanseri hastasina ayni tedavi yaklagimindan ziyade, ki-
sisellestiriimis ve timortn 6zelliklerini esas alan ve nuks tah-
minlerine dayanan karar alma olanagi saglayacaktir. Risk grup
siniflandirmalari hastanin takibi ve adjuvan tedavi karari igin
dikkate alinmalidir.
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