L]
J - ‘ .. % , ‘ S ] -‘ ”_P.-
L e S S S O W S
o \‘5_‘ “ i:,'fl \ \’}v'
/¢ < ]
v . - s =
L) - ’
| - o 4

.2730 Nisan 2017 Gloria Kongre Merkezi ANTALYA

Cocuklarda Tiroid Nodiilleri,
Tiroid Kanseri ve Klavuzlar

Dr. Sibel OZKAN GURDAL
Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali



I L

Palpe edilebilen nodiil Endemik balge: %15-20 %1-1.5
Non-endemik balge: %4-7

USG USG 7%35-65 %3

*Malignite orani %26.4-7%36



Epidemiyoloji

 Pediyatrik endokrin timorlerin en yaygin
olani tiroid kanseri iken, tim pediyatrik
timorlerin sadece 7%3'lint olustururlar.

» Tdm tiroid kanserlerinin sadece 7%5'i
adolesan ve ¢ocuklarda meydana
gelmektedir.



Epidemiyoloji

* PTK cocuklarin tim tiroid kanserlerinin

« Tum pediyatrik tiroid kanserlerinin
7%5'ini olusturan MTK, pediyatrik
populasyonda genellikle MENZ2 ile
iliskilidir.



e Tani aldlklarmda.gienellikle ocuklarin
o)

7%70'inde genis bolgesel nodal tutulum,
%10-20'sinde uzak metastaz vardir.

Akcigerler metastazin en yaygin
bolgesidir.

Pediyatrik hastalarda erigkinlere gore daha
ylksek lokal ve uzak rekurrens oranlari
vardir ama bununla birlikte, tedaviye hizli
yanit verme egilimindedirler.

Cocuklarda prognoz; %10'un altindaki
mortalite oranlar: ile mikemmeldir.



Eriskinlerde kadin:erkek orani 4:1 iken,
15-20 yas bireylerde bu oran 3:1'dir.

15 yas altinda ise kadin: erkek oraninda
anlamli bir farkhlik yoktur. Oran 1.5:1
seviyesindedir.

10 yasin altinda ise erkek cinsiyet tek
basina risk faktoridir



Tiroid nodilerinin degerlendirilmesinde
onerilen protokoller

1- Cocugun 0zgegmisi ve aile oykusu
2- Klinik Muayene

3- Laboratuar testleri

4- Tiroid USG

5- IIAB



6zge¢mis ve aile oykusi

* Radyasyona maruz kalma

* PTK'larin gogu lenfoma, HL, NHL, kemik
iligi fansplantasyonu veya retinoblastom
gibi kanserlerle birlikte gordlir.

* Chernobil ve Japonya niikleer
kazalarindan sonra ¢ocuklarda tiroid
kanserlerinde anlamli bir artis yasand..



6zge¢mis ve aile oykusi

* Aile dykisinde ozellikle MEN2 veya
MTK sorgulanmalidir.

» Marfanoid goriunim, pectus excavatum,
mukozal neuronom ve cilt lezyonlar:
sorgulanmalidir.



Klinik Muayene/ Laboratuar testleri

» soliter nodiil

* yeni baslayan ses kisiklig

* hizli biylyen noddl

* sert irregiler fikse nodiil

» servikal lenfadenopati

* hipo veya hipertiroidi bulgular!



Tiroid USG
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Tiroid nodiilleri ve diferansiye tiroid
kanseri olan cocuklar igin

2015 ATA onerileri



Oneri 1 (C)

* Pediatrik yas limiti < 18 yas olmalidir.



Oneri 2 (B)

« Geng¢ ¢ocuklarin sayisinin  gok oldugu
arastirmalarda niks ve persistan hastaligin
riskinin arttigini goésterilmesine ragmen;
<10-15 yasin altindaki ¢ocuklarin, yaygin
hastalik ve yiiksek rekiirrens igin daha
yliksek riske sahip olup olmadigi net
degildir. Tedavi yaklasimlari, genetik
duyarlilik ve radyasyon maruziyeti gibi yas
disindaki faktorler de riskin
modifikasyonunda rol alabilir.



Oneri 2 (B)

* Bu fartigmalarin agiklayici niteligini
arttirmak; homojeniteyi saglamak ve
daha dogrusu pubertal geligsimin
pediatrik  populasyondaki DTK'nin
davranis ve insidansinin  zerindeki
potansiyal etkisini gostermek igin
gruplarin  gelecekteki  ¢alismalarda
prepubertal ve pubertal/postpubertal
olarak planlanmasi 6nerildi.



Oneri 3 (C)

« DTK'li gocuklarin tedavisi deneyimli
interdisipliner ekip tarafindan
yaptimalidir.

« Hem tedavide hem de uzun donem
takipte gereksiz agresif olma veya
yetersiz kalma olasiliklarini azaltacaktir.



Oneri 4A (B)

* Malignite igin yiksek risk altindaki
cocuklara yilhk fizik muayene onerilir.

* Muayene sirasinda palpabl nodiiller,
tiroidde asimetri ve/veya anormal
servikal lenfoadenopati saptanirsa ek
gorintileme yapilmalidir.



Oneri 4C (C)

* Ailesel DTK gelisme riski yiiksek olan
hastalar;

cocuklari ve aileleri agresif veya
yetersiz bir tedaviye maruz birakmadan,
uygun degerlendirme, takip, genetik
danismanlik ve / veya tedavinin
yapilabilecegi deneyimli merkezlere
yonlendirilmelidir.



Oneri 4D (B)

« Otoimmin tiroiditi olan hastalarda,
supheli nodul veya tiroid bezi asimeftrisi
varliginda ozellikle palpe edilebilir
servikal lenfadenopati ile birlikte
oldugunda tiroid ultrasonografisi
deneyimli bir hekim tarafindan
degerlendirilmelidir.



Oneri 5 (B)

« Cocuklarin tiroid nodiillerinin
degerlendirilmesi ve tedavisi, bazi
istisnalar disinda yetiskinlerinki gibidir;

« a)ITAB yapilacak nodullerin
belirlenmesinde; nodiilin boyutundan gok
nodulin USG o6zellikleri ve klinik ozellikleri
kullaniimahidir

* b) Cocuklardaki tiim IIAB'ler USG
esliginde yapilmalidir



Oneri 5 (B)

* ¢) Cocuktaki hiperfonksiyone nodiilin
preoperatif ILAB'si maligniteyi ekarte
etmez, cerrahi olarak cikarilmasi
gerekmektedir.

« d) Cocuklarda DTK'nin diffiiz infiltratif

formu ortaya ¢ikabilir bu nedenle klinik
olarak stupheli bir bezlerde bu g6z 6niinde
bulundurulmalidir.

- e) Tekrarlayan ITAB'lerdeki belirsiz
sitolojide Lobektomi+istmektomi tercih
edilmelidir.



Oneri 6 (E)

* Pozitif muTas?/onel test, yliksek oranda
malignite ile iligkilidir. Ama bunun yaninda
cocuklardaki negatif genetik testlerin
maligniteyi digladigina dair yeterli veriye sahip
degiliz.

 Ozellikle belirsiz sitolojili noduller igin, TTAB
sonuc¢larinin tamamlanmasinda molekduler
calismalar umut verici olsa da hentiz cocuklarda
yeterliligi onaylanmadi.

* Daha ileri galismalar yapilincaya kadar klinik
pratikte molekiiler analizlerin rutin yapilmasi
onerilmez.




Oneri 8 (B)

* Benign lezyonlar seri USG*(6-12 ay— 1-2 yil) ile
takip edilmelidir. Ve eger USG'de siipheli
6zellikler gelisirse veya lezyon blyirse tekrar
ITAB uygulanmalidir.

Basi semptomlari olan ve kozmetik kaygilar
bulunan hastalarda hasta/ebeveyn tercihine
gore lobektomi yapilabilir.

Bening goriinen 4 cm'in lizerindeki solid tiroid
nodilleri, takip sirasinda anlamli biyiyen
nodiiller veya malignitenin diger klinik kaygilar:
bulundugunda lobektomi distndlmelidir.



Oneri 7 (I)

* Genelde, veriler LT4 tedavisinin, noddl
boyutlarinin ve yeni nodiil gelisme riskinin
azalmasindaki etkinligini destekler fakat
bu potansiyel fayda ile uzun sireli
supresyon tedavisinin potansiyel risklerini
karsilastirabilecek hicbir veri
bulunmamaktadir.

» Basi semptomlari olan veya radyasyon
oykisi olan hastalarda LT: tedavisinin
yararlar: daha belirgin olabilir.



Oneri 9 (A)

 Nodil ile iligkili olarak TSH supresyonu
olan ¢ocuk hastalarda tiroid sintigrafisi
yaptimalidir.

 Nodiliin artan uptake'i nodiilin otonom
fonksiyonu ile uyumludur.

« Cocuklarda ve adelosanlardaki otonom
nodiiller igin cerrahi yaklasim olarak,
siklikla lobektomi onerilir.



Oneri 10 (A)

» Ameliyat oncesi cerrahiyi planlamak igin
boynun tim balgelerine detayli boyun USG
yaptlmalidir,

- Siipheli lateral boyun lenf nodlarina ILAB
onerilir.

» Blyuk veya fikse tiroid kitleleri, vokal kord
paralizisi veya blyiik metastatik lenf
nodlari varliginda cerrahiyi planlamak igin
MR veya kontrasth BT disundlmelidir.



Oneri 11 (A)

* Cocuklarin biyuk bir gogunlugunda total
tiroidektomi onerilir.

« Uzun donem analizlerde total
tiroidektomi ile lobektomi
karsilastirildiginda persistan veya
rekirren hastalik riskinin azaldigr
gosterilmistir.



Oneri 12 A (B)

* Preoperatif evrelemede ya da
intraoperatif bulgularda ekstratiroidal
invazyon ve/veya lokoregional metastaz
klinik bulgusu olan malign sitolojili
¢ocuklar igin SBD onerilir. Bu yaklasim,
ikinci cerrahi prosediirlere ihtiyacin
azalmasi ve HS'in artmasi ile iligkili
olabilir.



Oneri 12B (C)

» Klinik olarak extratiroidal yayilim ve/veya
lokore jonal metastaz bulgusu olmayan
PTK'li hastalar icin timor fokalitesi, timor
boyutu ve cerrahin tecriibesine bagli olarak
profilaktik SBD segenegi dustniilebilir.

» Unifokal hastalarda, intraoperatif
bulgulara dayanarak, kontralateral SBD
yapmadan ipsilateral SBD yapilmast,
riskleri ve faydalar: dengelemeye yardimci
olabilir.



Oneri 12C (A)

» Lenf nodu diseksiyonu igin kompartman
odakli rezeksiyon onerilir.

* Palpe ederek bir lenf nodunda
metastatik hastaligin olup olmadigini
belirleyerek eksize etmek ve "berry
picking” onerilmez.



Oneri 12D (C)

» TT ve profilaktik SBD diseksiyonunun;
31T fedavisine, re-operatif prosedirlere
bagimhiligin azalmasini saglayip
saglamayacagini degerlendirmek igin yeni
calismalar onerilir.



Oneri 13 (B)

* Lateral boyun bolgesindeki lenf
nodlarindaki metastatik hastaligin sitolojik
olarak kanitlanmasi cerrahiden dnce
6nerilir.

 Rutin proflaktik lateral boyun diseksiyonu
(ITI, IV, anterior V ve II) 6nerilmez. Ama,
si‘rolorjik olarak lateral boyun metastaz
bulgulari olan hastalara lateral boyun

diseksiyonu yapilmalidir. Sitolojik teshisin

belirsiz olmasi durumunda, ITAB'de wash-
out teknigi ile Tg ol¢limu dusindlebilir.




Oneri 14A (B)

» Pediyatrik tiroid cerrahisi; yiksek hacimli tiroid
cerrahi, endokrinoloji, radyoloji, nikleer tip,
anestezi ve yogun bakim dahil olmak lzere ekipte
olmasi gereken tim pediyatrik uzmanlik dallarinin
oldugu bir hastanede yapilmalidir.

* Pediyatrik tiroid cerrahisi, 6zellikle kompartman
odakli lenf nodu rezeksiyonu endikasyonu varsa,
ideal olarak yilda en az 30 veya daha fazla servikal
endokrin girisimi olan bir cerrah tarafindan
gergeklestirilmelidir.

 Bu oneriler altinda yapilan tiroid cerrahisinin
komplikasyon oranlari daha diisiik, hastanede kalig
suresi de daha az ve daha diisuk maliyetlidir.



Oneri 14B (B)

» Hipokalsemi igin yiksek riskli hastalarda
erken donemde kalsiyum ve kalsitriol
kullanimi, semptomatik hipokalsemi
riskini azaltabilir. Postoperatif iPT
6l¢imi hangi hastalarin daha yogun izlem
ve tedaviden fayda saglayacagini fahmin
etmede yardimci olabilir.




Oneri 15A (B)

« PTK'li pediyatrik hastalarda hastaligin boyutunu
tanimlamak icin TNM siniflandirma sistemi
kullaniimalidir.

» PTK'li ¢gocuklar, klinik prezentasyon, timor
bo?/uTu ve balgesel invazyon ve metastaz
bulgulari temel alinarak risk diizeylerine gore
seviyelendirilmelidir.

(ATA Pediatrik Dusik, Orta veya Yiksek Riskli)

 Tani sirasinda boyundaki hastaligin boyutu;
uzak metastaz ve / veya ek tedavi gerektiren
persistan hastaliga yakalanma riski ile iligkili
goriunmektedir.



Oneri 15B (B)

* Hastalik; tiroidde ve santral lenf nodlarinda (diizey
VI) minimal mikroskobik hastalikla sinirl oldugunda;

ATA Cocuk Dustk Risk Seviyesi

« Yaygin extratiroidal invazyon veya metastaz varligi,
hastalar: persistan bélgesel veya uzak metastaz
riski altina sokar. Bu 6zelliklere sahip hastalar;

ATA Cocuk Orta Diizeyinde veya Yiiksek Riskli
seviyelerde kategorize edilmistir.

 Bu kategorilerde, hangi hastanin ek tedaviden yarar
saglayabilecegini veya saglamayacagini daha iyi
tanimlamak igin ek postoperatif durumlara gore
siniflandirthr,



Oneri 16 (B)

Pos’roEera’rif evreleme, genellikle ameliyattan
sonraki 12 hafta icerisinde yapilir ve hastalarin ek
operasyon ya da 3'T tedavisini de icerecek sekilde
ilave tedaviden yarar saglayip, saglayamayacaklarina
gore siniflandirilmalarini saglar.

ATA Pediyatrik dusik riskli hastalar baslangigta
TSH-suppresse Tg ile degerlendirilebilir ve
izlenebilir. Buna karsilik, ATA Pediatrik orta ve
E(jksek riskli hastalarda persistan hastalik
ulgusunun degerlendirilmesi icin TSH-stimule Tg
ve TVT onerilir. TVT de kaydedilen RAT aliminin
anatomik yerini daha dogru bir sekilde tfanimlamak
icin, boyun USG ve / veya SPECT / BT'yi kullanarak
ek gorintileme yapilabilir. Mimkin oldugunda, TVT

icin 1231 kullanilmalidir.



Oneri 24(A)

« PTK'li gocuklarin takibi igin boyun USG
onerilmektedir. Boyun USG'si ilk
cerrahiden en az 6 ay sonra, daha sonra
ATA Cocuk Orta ve Yiiksek Riskli
hastalar igin 6-12 ay araliklarla ve ATA
Cocuk Dustk Riskli hastalar igin yillik
araliklarla uygulanmalidir. 5 yili agan
takipte rekirrens riski temel alinarak
takibin bireysellestirilmesi gerekir.



Oneri 26B (D)

- 18FDG-PET / BT'nin faydasi pediyatrik
DTK de yetersizdir ve persistan

hastaligi olanDTK'li gocuklarin takibinde
BFEDG-PET / CT tavsiye edilemez.



Oneri 27(B)

« DTK'li cocuklarda TSH baskilanmasi
ATA Pediatrik Risk diizeyi ve mevcut
hastalik durumu ile belirlenmelidir .
Bilinen veya sipheli persistan hastalig
olan cocuklarda, TSH baskilanmasi
surdirilmelidir. Herhangi bir hastalik
bulgusu olmayan ¢ocuklarda, TSH, uygun
bir gozetim siresinden sonra normalin
altinda olan aralikta normallestirilebilir.



Oneri 28A (C)

* Niks hastaligi tedavi etme veya takip
etme karari bireysellestirilmelidir.
Bunun igin yas, baslangi¢ ATA Cocuk
Risk siniflandirmasi, uzak metastazlarin
varhgi ve onceki tedavi oykistnin
yaninda hastaligin boyutu, derecesi,
anatomik lokasyonu ve iyodun tutulumu
da dikkate alinmalidir.



Oneri 28B (B)

* Makroskopik servikal hastalik (> 1cm
boyutunda) olan ¢ocuklara ek cerrahinin
uygulanabilirligini belirlemek igin hasta,
ylksek hacimli bir tiroid cerraht
tarafindan degerlendirilmelidir.



Oneri 28C (B)

 Iyot tutan servikal hastalik bireysel
hasta risklerine ve uzak metastazlarin
varligina veya yokluguna bagli olarak
cerrahi veya 13! ile tedavi edilebilir.

 Boyun bdlgesine lokalize olan olgularda
6zellikle de daha 6nce ameliyat
edilmemis bir lenf nodu badlgesinde yer
almasi durumunda, cerrahi tercih
edilecektir.



Oneri 28D (C)

 Eger tekrarlayan cerrahi yapilirsa,
6zellikle daha once terapotik 31T
almayan hastada ek 13!T tedavisinin
gerekli olup olmadigini belirlemek igin
ameliyat sonrasi tekrar evrelemeden
yararlanilabilir.



Oneri 30 (B)

» TT yaptlmamig ¢ocuklarda, kontralateral
tiroid hastaligr veya malign
lenfadenopati bulgular: sitolojik olarak
onaylanmadigi siirece tamamlayici
tiroidektomiye gerek yoktur.



Oneri 32A (C)

« FTK igin vaskiler invazyon bulgular:,
bilinen uzak metastaz ve/veya timor
boyutu> 4 cm olan hastalar TT ile tedavi
edilmeli ve ameliyat sonrasi RAT ile
dizenlenmelidir.



Oneri 32B (C)

* Minimal invaziv FTK <4 cm boyutlu
timorlerde ve az veya hig vaskiler
invazyon olmadiginda, bireysellestirilmis
tedavi planlanmalidir, ancak 13!I tedavisi
ile birlikte TT yerine tek basina
lobektomi yeterli olabilir.



Oneri 32C (C)

« FTK'li tim cocuklarda, 6zellikle
makrosefali bulunan veya aile 6ykisu
olan PTEN hamartom timeérd
sendromunu disundiren cocukta, PTEN
mutasyonlari igin genetik danismanlik ve
genetik test dikkate alinmalidir.



Oneri 33 (C)

» DTK'li gocuklar olumsuz psikososyal
etkiler gosterebilir ve LT. tedavisine
uymazlar. Bu olasiliklara ve destekleyici
danismanliga dikkat edilmesi, DTK'li
cocuklarin uzun sireli takibi sirasinda
onemlidir. Cocuklarda DTK tanisi ve
tedavisinin yasam kalitesine etkisi
konusundaki gelecek ¢alismalara ihtiyag
vardir.



Oneri 34 (B)

» Cocukta DTK'nin niksd ilk tedaviden 40
yil sonra raporlanmigtir. Bu nedenle,
DTK'li cocuklar, hastalik kanitt
olmayanlarin yogunlugunun azalmasina
ragmen yasam boyunca takip edilmelidir.



SONUC

* Pediyatrik hastalardaki tiroid nodiilleri,
dikkatli ve tedbirli degerlendirilmeyi
gerektirir. Hastanin oykusd, fizik
muayenesi, USG ozellikleri ve risk
faktorleri cerrahi endikasyonunu
belirleyen faktorlerdir.



Solitary or Suspicious > Nuclear thyroid
Thyroid Nodule Detected TSH suppressed? scintigraphy Hyperfunctioning
By Imaging or Physical —
Examination’
> Malignant?
e FNA under US guidance lig

Inadequate or Indeterminate
Nondiagnostic* or Suspicious
I '
Repeat US in 6-12 mo. Repeat US & FNA In 3-6 mo., T Surgery®
growing &lor
Nodule I::d;hw Hodule abnormal FNA
stable :u:plcl?:m stable &lor
findings banign FNA
Benign: Check Malignant:
Repeat Repeat Repeat US in adequacy of thyroid BTC/IMTC?
US every FMNA &for 6-12 mo. hormone levels in 4
1-2 yrs. Surgery® wks & follow clinically FTCS

FIG. 1. Pediatrik tiroid nodilinin baslangic degerlendirmesi, tedavisi ve takibi. 1Tiroid malignite icin kisisel risk
faktdrleri olmadan bir hastada, ultrasonografik dzelliklere sship bir ket veya kismen kistik noddl £ 1 cm veya nodil
uyzular (B3 ve B4 balimlerine bakinl. 2A bastindmis T5H, normalin alt simirlarimin altinda bir degeri belirtir. 3PTC vdnetim
kurallarina (Balim C1) veya MTC yonetim yonergelerine hakin. 4 Cerrahi, klinik tablo, noddl boyutuz 4 cm, sikisma
belirtileri ve / veya hasta / aile tercihi ile ilgili olarak sipheli ultrasonografi bulgularing dayanarak daima disinilebilir.
Cerrahi, cogu vakada lobektomi arti ismisektomi anlaming gelmektedir. Cerrahi, dzerk nodil ve subklinik hipertiroidili
hastalarda ertelenehilir, ancak noddl PTC sipheli dzelliklere sahipse FMA distnidlmelidir. (B10. Balime bakimz.] Belirsiz
ve sipheli lezyonlar icin intrgoperstit donmus kisim didsinin. FMA'da malignite slphesi olan nodiller icin toplam
tiroidektomi distnehbilir. 6Tiroidektomivi tamamlamay disinin - RAI karsisinda gdzlem yapma - 5on patolojive davanan
T5H baszkilama ibkz. Baliim El).




TasLE 6. AMERICAN THYROID ASSOCTATION PEDIATRIC THYROID CanceEr Risk LEVELS
AND POSTOPERATIVE MANAGEMENT TN CHILDREEN WITH PaPILLARY THYROID CARCINOMA

ATA [l Fic Inirial postoperative Surveillance af parients with
risk level Defini tion staging” TSH poal” no evidence of disea
Laow Disease gmssly confined to Tg® 0510 mIU/AL  US at & months
the thyroid with MWNx postoperatively and then
disense or patients with anmually » 5 vears
incidental Nla diseass Tg" on L"IY',, ::'-'mj' J—6 months
(micTiscopic metastasis to fur 2 ::.u.n and then
a small number of central
neck lvmph nodes)
Intermediate Extensive Nla or minimal TSH-stimulaed Tg" 0.1-05 mIU/L  US at & months
Mib disease mnd diagnostic pm atvely, every 612
SCAN 1IN I 5 for 5 years, and
patients {see Fig. 2) Th:::n let..t. frequently
Tg" on LT, every 3—6 months
for 3 vears and then
anmuall
Consider T5H- humulutﬁi
Tg t dmgmlﬂ:m BCN
in 1-2 years | in patents
treated ‘with ' ll:Il
High Regionally extensive disease  TSH-stmulated Tg® <01 mIL/L U5 at & months
(extensive N1h) or locally and diagnostic | P"—"‘ atively, every 612
invasive disease (T4 scan in all patients 5 for 5 years, and
tumaors ), with or without see Fig. 2) Th::;n l::l..l. frequently

distant metastasis

Te om LT, ev 3—15 memnths
H;ur 3 }'::.:.Tl. ;]15 then
anmually

T5H-5t mulated
Tg + diagnostic "1 scan

in 1- Eyw-‘m i ents
treated with ' ll:Il

Please refer i Table 5 for AJOC THNM classification sysem.

*eRisk" is defined a5 the likelibood of having persigent cervical disease andior distant metastases afier initial total thyroidectomy + hymph
e dissection by a high volume thyroid surgeon and is not e risk for monality, which i extremely low in the pediatric populaton. See
Section CT for firter discussion.

Flnitial pogtoperative staging that is done within 12 weeks after surgeny.

“These ane initial targets for TSH suppression and should be adapted to the patient’ s known or suspected disease status; in ATA Pediatric
Intermediate- and High-risk patients who have no evidence of disease after 35 years of follow-up, e TSH can be allowed to rise i de
lonw mesrmal ramnge.

*Prstoperative surveillance implies studies done at 6 months afier the initial areery and bevond in patents who are belisved o be disease
free; the miumtq- af follow-up and extent of disgostic studies ane determined by initial postoperative staging, cument disesse status, and
whether or not T was given: may nol necsssarily apy to pafenis with known or suspecied residial disease (see Fig. 3) or FTC

“Assumes a negative TeAb (see Section D2); in TgAb-postive patients, consideration can be given {(except in patients with T4 or M1
dizeaze) to defermed postoperative staging to allow tme for TeAb clearance.
ATA, American Thyroid Association; LT4, levofyroxine: TeAb, thyroglobulin antibady; TS, ultrasound.



