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Epidemiologi

Kanl<er tiroid biasanya timbul pada nodul tiroid asimptomatik
sudah ada sebelumnya. Keganasan ini jarang terjadi, didapatkan insid
per 100.000 populasi setiap tahun. Namun demikian, kanker ti
::e,upakan keganasan endokrin yang paling sering terjadi. Di I
:er-;::.i ada data vang pasti karena masih belum akuratnya data kesehatan.

.:.::--=:-ia Serikat setiap tahun terdapat 25.7O0 kasus baru. Hampir 70 Vo d

:=-- j-:::a acalah n-anita. Karsinoma tiroid dapat tumbuh secara indol

-.-- i.:--.-=-1. re:lCerita meninggai dengan sebab lain. Prevalensi nodul ti
,.---:- -:- =-- = =:l .::iing dengan peningkatan usia, dan peningkatan terjadi

1... . . :. --. -:,r: seperti mencari jarum dalam tumpukan
:*- . . , -= =-=:: dikembangkan untuk rnencegah operasi yang ti
: :,: l. . -.. :i:oid ini.

=llasan tiroid berkaitan dengan paparan rad

=.. neningkat secara linear jika dosis radiasi ya

Risiko terjadinya kanker berbanding terbali
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pada saat terjadinya radiasi' Radiasi pada usia anak - anak

risiko utama terjadinya keganasan tiroid , paling sering

iler. Paparan radiasi pada usia diatas 15 tahun atau iekrih

lukkurr adanya hubungan terjadinya kanker tiroid dengan dosis

diterima. Secara umum, kanker tiroid yang dipicu oleh radiasi

biologis yang sama dengan kanker tiroid sporadic dan karena

n kedua keganasan ini tidak berbeda.

reactor nuklir Chernobil meniadi pembuktian bahrr-a terdapat

antara agresifitas kegalasan Liroid dengal teriadinla paialail

usia dini. Proporsi terjadinya karsinoma papiler tirc.d ';a::s

iferensiasi lebih tinggi pada paparan radiasi vang teriacr :a:'
Adanya riwayat paparan radiasi I radioterapi pada daerah -=:='

meningkatkan kejadian keganasan pada nodul tiroid ne:'''':-

- 5O o/o.

risiko Iingkungan lainnya hanya dapat ditemukan pada sebagrar

. Faktor hormonal dan asupan yodium, retinol, vitamin C cal
'E 

diperkirakan memainkan peranan sebagai etiologi keganasan

masih harus dibuktikan. Hubungan antara kanker tiroid dengan

sindrom bawaan, terrnasuk poliposis famiiial, sindrom Gardnei

t Cowden I goiter familial dan hamartoma kulit ). Karsinoma tiroid
juga meningkat dengan peningkatan pada keluarga yang menderita

pada payudar'a, ovarium, ginjal dan syaraf pusat. Kanker tiroid
r meningkat pada pasien dengan tiroiditis Hashimotos, namun

sme terjadinl,a masihbelum diketahui dengan pasti'

kembangan teklologi dalam biomolekular telah dapat mengiden-

i gen lang berkaitan dengan patogenesis kanker tiroid. Penelitian

ng bentuk perubahan genetik yang terjadi pada kanker tiroid
unjukkan bahrr-a perbedaan patogenesis terbentuknya tumor

-l,ebabkan per'i'edaan struktur genetik dan perangai biologis tumor. RET

nkosel '''a-: i:rletak pada kromosom 10 dan mengkode reseptor

h kin.se. r.=--,-':.t ietanan dalam patogenesis terjadinya karsinoma

ulel lir.:,,j :.:- . -:..:t:na papilier tiroid baik yang herediter maupun
r-. ,..:- :-'.rk n-rutasi pada RET proto-onkogen pada sel C

foliir',.r :..:.":-.,' : = I = r..:si::,,rira tiroid tiper meduler. Demikian juga
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pada awai terjadinya karsinoma papiler tiroid didapatkan perubahan
RET proto-onkogen" Penemuan adanya RET proto-onkogen
dampak klinis dalam hal skrining dan pengobatan profilaktik pada

dengan kecurigaan karsjnoma tiroid familial.

Ret-protooncogen : mengkode reseptor tirosin kinase

Mutasi somatic pada Ras oncogene didapatkan pada jenis tumor ti
baik jinak maupun ganas dan juga ditemukan pada tumor tiroid di
Beberapa peneliti melaporkan bahwa mutasi RAS lebih menuju
karsinoma tiroid tiper folikuler. Mutasi p53 dengan prevalensi yang ti
di'remukan pada pasien dengan karsinoma anaplastik tiroid, tapi ti
lerladi pada karsinoma tiroid yang berdiferensiasi baik, menunju
Lar-.r a :rulasi p53 memainkan peranan kunci dalam fase trans
,,i=.jlte, e;s:asi karsinoma menuju fenotip anapiastik.

-=-- stir lang lain seperti PTEN, TRK, GSB TSH reseptor, ju
::r.:rar dalam patogenesis karsinoma tiroid, walaupun peran
.-:-, j:ias. Belakangan, beberapa bentuk perubahan geneti

r. 1:T nutasi. ras, ternvata memiiiki irnplikasi dal

---. :.,-:nosis penderita. Masih banyak penelitian yang ha

-:--.-. -.:=;rsaplikasikan penemuan biologi molecular ini
: :--: : : .-=:sin oma tiroid.

-_. iapat menimbulkan kanker tiroid adalah :

:--,-:*irl.

:. r-..- radioterapi / kecelakaan radioaktif )

Sigpleflent l.'1aja1ah Kedokteran Andalas, Dalam Rangka Dies Natalis 53 FK. ljnand
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rsyndrome

al polYPosis

disease

Tiroid

.r*o* terdapat empat jenis tumor ganas yang meliputi lebih dari

srtasan tiroid yaitu karsinoma tiroid papiler, karsinoma tiroid

lkurrioo_a tiroid meduler dan karsinoma tiroid anaplastik.

natiroidpapilerdanfolikulerdigoiongkansebagaikarsinomatiroid
iasi baik, yang meliputi hampir 90 % dari seluruh karshoma

-Karsinoma tiroid berdiferensiasi baik sering terjadi pada r.t'alita

pada karsinoma meduler dan anaplastik terjadi pada kedua

ldengan Presentase Yang sama'

secara histopatologis membagi keganasan kelenjar tiroid sebagai

Tiroid menurut WHO

1.1.1. Foilicular adenoma 8330/0

1.1.2. Others

Malignant
1. 2. 1 . Follicular carcinoma Minimally invasive (encapsulated)

\tideh'invasive
Oxrphilic celi tlPe
Clear cell variant

1.2.2. Papillar\: carc noma Papillary microcarcinoma

Encapsulated variant
Foliicular variant
Diffu se sclerosing variant
Oryphilic cell tYPe

1.2.3. \{edul}ar}. [c-ceil) carcinoma Mixed medullary-follicular

c a rcinoma

.'- +l;-;:.la:an Rangka Dies Natalis 53 FK. Unand
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1.2.4. Undifferentiated (anaplastic) carcinoma
1.2.5. Others

2. Nonepithelial tumors

3. Malignant lymphomas

4. Miscellaneoustumors

5. Secondary tumors

6. Unclassified. tumors

7. Tumor-like lesions

Karsinoma Tiroid Papiler

Karsinoma tiroid tipe papiler merupakan karsinoma tiroid paling
meliputi hampir B0 % dari seluruh kasus. Usia pasien biasanya pada d
ke 3 sampai ke 5. Laki - laki memiliki insiden yang lebih tinggi. Karsi
ini secara makroskopis berbentuk padat, ireguler ataupun kistik yang timb
dari epitel folikular. Masa tumor tidak berkapsuk tetapi berbatas t
Secara mikroskopis. tampak pertumbuhan epitel berjonjot - jonjot . T
khas secara mikroskopis adalah terdapatnya deposit kalsifikasi ( psammo
bodies I ]-ang ditemukan Daiam 50 % lesi. Multifokal rnerupakan hal ya
paling menonjol pada karsinoma tiroid papiler dan terdapat hamper pada
9o kasus. Adann,r,a metastasis pada kelenjar getah bening leher didapa
pada 30 - 80 9'b kasus. Prognosis keseluruhan pada keganasan ini sa

baik. tin']at sun-ilal 10 tahun mencapai g5 o/o.

Karsinoma Tiroid Fol ikul ar

,{aisi-crra tiroid folikuler merupakan keganasan tiroid kedua yang

i,ahg sering. meiiputi sekitar 10 - 20 % dari seluruh keganasan tiroid.
\:::nasa: i::i sering muncul pada dekade yang lebih lambat dari pada
i<a:si.c=a rroid papiler. sering ditemukan pada dekade 5 sampai dekade 6.

-1:.$a ke:ad;an karsinoma ini meningkat pada daerah dengan defisiensi
i c j:;:: T-;:roi blasanl,a sudah besar pada saat diagnosis ditegakkan, sering
i=lc;ri:a sldah menderita pembesaran kelenjar gondok bertahun - tahun.
Dia=r,:sis i.:kadang sulit untuk ditegakkan. Diagnosis sitologi terkadang

Supplement Majalah Kedokteran Andalas, Dalam Rangka Dies Natalis 53 FK. Unand
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secara sitologi sangat mirip dengan adenoma

n akan terlihat nyata dengan pemeriksaan blok

iternukan adanya invasi kapsuler atau ke vaskuler'

ini bersifat unifokal dan metastasis ke kelenjar getah

hanya diperkirakan 10 % kasus

iloid folikuler cenderung bermetastasis melalui hematogen

f{-terutama tulang pipih seperti kalvaria J dan paru' Sekitar

trdah mengalami metastasis jauh pada saat diagnosis

inoma ini sering terjadi bersamaan dengan keiainan jinak

loiter endemic. Kemungkinan hal ini disebabkan karena

jangku panjang. Angka survival 10 tahun pada karsinoma ini

is %, sedikit lebih buruk jika dibandingkan dengan karsinoma

:.rhal ini mungkin disebabkan karena karsinoma ini lebih sering

;p"au keadaan yang lebih iambat. Jika dilakukan matchin

h,umur, stadium tumor, maka tidak terdapat perbedaan bermakna

odda kedua kelompok keganasan ini'

ienis lain.

ma sel Hurthle ditemukan 5 % dari seluruh keganasan tiroid dan

suatu varian dari karsinoma tiroid folikuler, namun memiliki

:patologi, perangai biologis dan perjalanan klilnis yang berbeda'

;ar diagnosis tiper foiikuler berdasarkan adanya invasi sel tumor ke

Lia. atal, r,ascular, pad a karsinoma se1 Hurtlhle ditandai dengan adanya

ygonal dan hiperkromatik. Metastasis ke kelenjar getah bening teriadi

t lebih serins pada tipe sel Hurthle jika dibandingkan dengan

roma tipe follluier. Diperkirakan angka kejadian metastasis sebesar 25

seluruh kasus. Jenis sel Hurthle ini juga memiliki angka rekurensi

lebih tinsei dan prognosis yang lebih buruk' Dilaporkan juga,

noma jenis sei Hurthle ini juga menyelap radioaktif yodium lehih

dlkit dari paia <.rsinoma tiroid papiler dan folikuler

:l Karsino1. -.:c;,j 3pe meduler terjadi pada 5 % dari seiuruh keganasan

tiroid. Dei.';.: ;.,:: persen tumor bersifat sporadik dan 25 o/o merupakan

bagian oa:: s::-j.-::ra herediter dengan autosom dominan' Karsinoma

S:::t-o., !1.::' *:
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sporadik sering terjadi pada usia dekade ke 5 dalam bentuk nodul ya

soliter uniiateral. Pasien dengan karsinoma meduler tipe familial seri

muncul pada dekade ke 4 dengan nodul yang multifokal pada pol atas pa

kedua lobus tiroid karena pada tempat ini konsentrasi sel C yang pali
tinggi. Terjadinya hiperplasia sei C biiateral merupakan prekusor terjadiny
karsinoma tiroid meduler heriditer.

Pada gambaran histologi, karsinoma tiroid meduler berbatas tidak jelas

:-,iai' 'rerkapsul. 
masa 1'ang invasif berbentuk sel spindle ( kumparan )

.=r:-.ai _r'arg dibatasi oleh septum yang fibrous dan deposit amiloid.
?=',,'-:aar inunohistokimia { IHC ) memberikan gambaran positif terhadap
i..---'.,,-r::. carcinoembr],onic antigen dan amyloid merupakan diagnostik
',:^ *:. :.:.s-noma trroid meduler. Karsinoma ini tumbuh secara lambat
.-::..'j: ...=::iiiki kemampuan metastasis secara dini, biasanya pada ukuran
-. -.:'. : '. -- ;-: ,jari 2 cri'i. Lima puluh persen pasien sudah terjadi metastasis

:. i. :ir l-a=lcsis ditegakkan. Kelenjar getah bening servikal dan

-:--,--:- :.:s -,trupakan tempat metastasis yang paling sering. Survival
:.,,:, .::=::-:u:]: pada ekstensi tumor, jika tumor terbatas hanya pada

-.,: . --r :.^:-!'ii'al 10 tahun sebesar 90 %, jika metastasis ke servikal
. : : - .'. =. ::-.=lirun menjadi 70 o/o, dan hanya 2O Vo pada kasus dengan

:: ::-: : ---- l-,- =nosis jauh lebih buruk pada tipe yang undifferentiated,
.- -.-. .:. -:: retastasis dan berhubungan dengan MEN tipe 28.

='.=:-astik tiroid sangat jarang, namun sangat agresif.

:-.-: .:,.l.aii keganasan yang mematikan, terjadi kurang dari 5 %
:-. '- - 

j Insiden tertinggi pada dekade ke 7 dan persentasi sama

. ,.-. ',', a::iia. Karsinoma anaplastik tumbuh dengal cepat dan

lebih dari 5 cm terfiksir pada jaringan sekitar
dispnea dan disfonia sangat menonjol. Pada

, , -,s :idapatkan tumor yang tidak berkapsui dan sering
- ::: r:r,r:r, ciengan area dengan nekrosis yang luas. Pada saat

: . . .., -. - - I '; pasien telah terjadi invasi pada trakhea, dan 90 %
r :-:: ::-> ::sicnal dan 50 ok lelah terjadi metastasis jauh dan

r - r: fom paru. Karsinoma anaplastri. Diduga terdapal
.-'.. :t : ..:.:loma anaplastik dan karsinoma tlroid jenis

r :.r ,-::-.ana suatu keiompok sel ( clone I karsinoma tiroid

5,pplenent Majalah Kedokteran Andalas,0alam Rangka Dies Natalis 53 FK ljnano
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diferensiasi baik menjadi de-diferensiasi menjadi anaplastik.

dengan terapi multimodal yang agresif, survival pasien hanya 6

ian disebabkan oleh obstruksi ialan nafas.

ma pada tiroid teriadi kurang dari 2 vo kanker tiroid. Pasien dengan

tiroid terjadi pada dekade ke 7. Keganasan ini lebih sering pada

berhubungan dengan riwayat tiroiditis Hashimoto. Gejala klinis

:.tiroid sama dengan karsinoma anaplastik, dengan pertunbuhar'

bpat dan gejala disfagia, disfonia' Limfoma dapat terladi secara

il*i.ru,u,.prrn sekunder. Limfoma tipe non Hodgkil s tipe sel B

jenis limfoma primer 1'ang paling sering pada kelenjar tiroic

dbara histologis ditandai dengan sel 1.'ang monomorfik dan non kohesil

n posirif dengan marker limfosit seperti CD 20. Dilaporkan juga

aSZ % dari limfoma tiroid berasal dari MALT ( mucosa - associated

id tissue J, jenis keganasan ini dapat diobati hanya dengan

erapi eksterna saja. Terapi untuk limfoma yang bukan berasal dari

,T membutuhkal terapi multimodalitas. Prognosis tergantung pada

i tumor pada saat diagnosis, jika limfoma terbatas pada kelenjar

saja, survival 5 tahun berkisar 75-85 ok' sedangkan jika sudah

meiewati diafragma ( stadium III E J survival 5 tahun hanya 35 %'

Diagnosis Keganasan Tiroid
lsebagian besar pasien dengan kanker tiroid tidak memiilki gejala 1'ang
jsifik. Lesi terkadang terdiagnosis pada saat melakukan pemeriksaan

3G pada leher / karotis. Lesi paling sering ditemui adalah adail'a masa

nodul pada tiroid. Suara serak, disfagia. dispnea dan hemoptisis

bkan karena adanya invasi pada struktur anatomis sekitar tiroid oleh

. Hal ini terjadi pada kanker stadium yang lanjut. Kadang - kadang

ien juga datang dengan keluhan pembesaran kelenjar getah beninq ieher.

pasien di Indonesia, keluhan benjolan tiroid sering teriadi setelah

un - tahun adanya goiter dan kemudian berubah sifat denean

i$ertumbuhan yang cepat dan tanda invasi ke jaringan sekitar

li'.; ''Anamnesa yang baik serta pemeriksaan klinis 1'ang teliti melupakar.

i,l.angkah penting dalam menentukan diagnosis. Penting ditanr-akan aial.ai-

.=,i!!pptement Majalah Kedokteran Andalas, Dalam Rangka Dies Natalis 53 FK Unand
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terdapat anggota keluarga lain yang menderita kanker tiroid, riw
merdapatkan radioterapi / paparan radiasi pada daerah leher ( tid
termasuk pemeriksaan foto leher / thoraks ), serta adanya gejala akibat inv
lokal seperti serak, sesak nafas dan sebagainya.

Adanya nodul tunggal yang dominant dan terfiksir pada struktur seki
dengan ukuran diameter lebih dari 1 cm serta konsistensi keras dicuri
adanya keganasan. Adanya kelenjar getah bening diameter 1 - 2 cm se

ada hubungan dengan nodul pada kelenjar tiroid berhubungan denga
kanker. Limfadenopati paling sering terletak pada pertengahan ataup
bagian bawah dari vena jugularis tetapi dapat juga pada daerah lateral
sternokleidomastoideus pada bagian bawah dari segitiga servikal posterior.

Penemuan lainnya adalah kelumpuhan pita suara, fiksasi nodul tiroi
deviasi trachea atau invasi ke trachea. Pemeriksaan fleksibilias leher har
dilakukan untuk memastikan hiperekstensi yang adekuat selam
pembedahan. Pemeriksaan laring dan pita suara harus dikerjakan unt
dokumenl asi preoperasi.

Thnda klinis keganasan pada kelenjar tiroid adalah :

Riwayat pertumbuhan tumor yang cepat.

Usia < 20 atau > 70 tahun
Dari pemeriksaan fisik :

Fiksasi pada kulit, otot sekitar.

Nodul sangat padat atau keras.

Adanya pembesaran KGB

Nodulbesar (>4 cm)

Suara serak.

Diare persisten (medullary carcinomaJ

MRI/CT scan pada pemeriksaan jncidental 
:

Extracapsular spread

Unilateral lymph node enlargement

The a Calcification within a lymph node

Supplement Majalah Kedokteran Andalas, Dalam fangka Dies Natajis 53 FK. Unand
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ksaan lain dilakukan untuk dapat membedakan antara lesi jinak

.untuk menghindari pembedahan yang tidak perlu. Evaluasi awal

ien dengan nodul tunggal tiroid adaiah pemeriksaan FNA ( fine

iration) / BAJAH ( Biopsi aspirasi jarum haius J. Pemeriksaan

n pengukurar TSH / Thyroglobulin maupun pemeriksaan sidik

dapat menentukan nodul jinak ataupun ganas' Terkecuali

iksaan kalsitonin serum vang spesifik untuk karsinoma tiroid

saan BAJAH sangat aman dan murah serta dapat menlberikan

asi lansung mengenai keadaan 1.ang terjadi. Nodul diklasifikasiian
jinak, ganas, curiga ganas atau tidak adekuat Pada tansan I'an': a'll

i pemeriksaan ini dapat mencapai 90 o/o dengan false negatir e \LIa,l'=

s %. Akurasi pemeriksaan BAJAH pada lesi paling akurat paia i:^''--':-

cm. Lesi dibawah 1 cm dan diatas 4 cm memiliki sampling errcr \ tr:r:
:1inggl. pasien dengan hasil neoplasma folikuler sering mernerl'.rk;:,

an pembedahan untuk memastikan diagnosis. Adenoma tirolq

1ar dan karsinoma tiroid folikular tidak bisa dibedakan dengan BAI-\11

tldal dapat dilihat adanya invasi ke kapsular atau vascular. Pasien

: hasil s-Jecimen ],ang tidak adekuat harus dilakukan BAJAH ulang

.=E"rii p.=.'-..aar BAJAH 1,ang jinak ataupun tiroiditis harus dilalrukair
t$sg:.a.: r::--.--: alau tanpa supresi kelenjar tiroid. Pertumbuhan nodul
,-5e1al-r,a : = ---: -- -.,-- lerapi supresi tiroid merupakan indikasi untuk

, --'.-- i-- ,..erranasan tiroid meningkat sebanding dengan ukuran

.. :-:.- '...-a ian laki - Iaki.

-- .::. .= -=:er dapat ditentukan dengan mudah. USG iuga
. -: ---:... ::.ian foliow up jangka panjang pada nodul jinak dan

: , :- iSi karsinoma tiroid. Aluran yang baku mengenai

: .:.:r-rj?l tiroid sampaj saat ini beium ada yang baku.

.::. =:.r:S adalah mikrokalsifikasi, batas yang irreguiar.

:i : :: -iri i halo pada batas nodul. Dengan memakai USG

, '. 
=.,'.. t,;:,er didapatkan gambaran neovaskularisasi vang

L:-- -U!:

r::-a _

Srrrr* -- r-:.: l:: l(atalrs 53 FK. Unand
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skintigrafi radionuklir (99Tc-pertechnetate, 125I, atau 131I) dil

untuk melihat fungsi tiroid. Kelemahan pemeriksaan ini adalah tidak

membedakan nodul yang jinak dan ganas. Diperkirakan lebih kurang 16

nodul dingin dan 9 % dari nodul hangat ( normal I merupakan nodul

sedangkan pada nodul panas { hot nodule ) sangat jarang merupakan nodu

ganas. Pemakaian skintigrafi tiroid pada saat ini hanya digunakan un

menenentukan hipertiroid subklinis atau hipertiroid dengan nodul ya

teraba serta follow up pasca bedah karsinoma tiroid ataupun pa

radioabl asi.

Pemeriksaan tambahan lain adalah roentgen thoraks untuk menent

adanya metastasis paru dan apakah terdapat deviasi trachea. Demikian j

pemeriksaan CT scan dan MRI sangat berguna untu menentukan dala

evaLuasi nodul yang besar ataupun kanker yang rekuren. Jika dilaku

pemeriksaan ini harus dilakukan sampai ke mediastinum superior unt

menentukan adanya pembesaran getah bening dan invasi pada

ataupun trachea. Pemeriksaan pencitraan ini preoperative sangat

dalam perencanaan pre operasi.

Pemeriksaan laboratorium fungsi tiroid dan kadar kalsium

dilakukal pada saat pre operasi. Walaupun pemeriksaan fungsi tiroid i

tidak dapat menentukan diagnosis kanker, namun adanya hipofunl

ataupun hiperfungsi merupakan factor yang harus dipertimbangkan dala

anesthesia. Pemeriksaan antibody tiroid penting dilakukan pada pasien y

diduga tiroiditis.

Stadium

Beberapa klasifikasi dan stadium sudah diajukan dalam pengoba

kanker tiroid berdiferensiasi baik.

Untuk keseragaman pada saat ini dipakai sistim TNM sebagai berikut :

TNM staging for papillary and follicular carcinoma

Primary tumor (T)

T1 :Tirmor2cm
T2 : Tumor >2 cm and <4 cm

Supplemeot Majalah Kedokteran Andalas, Dalam Rangka Dies Natalis 53 FK
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' : Tumor )4 crn, may include minimal extrathyroidal spread

a : Tirmor of any size with extrathpoidal spread, including
subcutaneous soft tissues, larynx, trachea, esophagus, and

' recuilent laryngeal nerve

4b : Tirmor invades prevertebral fascia or encases carotid artery or

:;N1

mediastinal vessels

lymph nodes (N)

No regional lymph node metastases

Regional lymph node metastases

Metastasis to level VI (pretracheal. paratracheal, and
prelarl.ngealJ

Metastasis to unilateral, bilateral, or contraiateral cervical or

superior mediastinal llryt ph nodes

tant metastasis (M)

M0 : No distant metastasis

M1 : Distant metastasis

groupln8s

nger than age 45

Stage 1: alt'T. anv N M0

Stage 2: anv T, alv N N{1

45 and older
Stage 1: T1 \0 \10

Stage 2:T2 \0 \i0
Stage 3: T3 \0 \f 0, T1-T3 N1a M0

Stage-ia: T.a \0 \10. T4a N1a-b M0, T1-3 N1b M0

Stage .lb: T;b anl \ \f 0

Stage -ic: --r.:, T arl1-N NI1

i

1r,..f_ ' Perbeiaal !,.r ja!ai ierjadi berkaitan dengan perlu tidaknya reseksi luas

:--.-'.-liotuk kas-;s o.---.-:: tuoid papiier dan folikuler, perlu tidakny diseksi

===-ll lenter -qela: :::r::r5 ieher, supresi hormone pos reseksi dan penggunaan
-j--,V+S teia: :=:.:: :ajioaktif dengan 131I. Sampai saat ini belum ada satu
.i.

-,.l---lats_* L,ri:- '::.:":: :

.,N1a
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perelitian uji kiinik prospektif yang bisa menjawab perbedaan pendapat ini

Kesililtan untuk meiakukan penelitian prospektif adalah: (a) Kanker tiroi<

adalah penyakit yang berjalan lambat, sehingga akan memerlukan waktr

yang lama untuk mencari suatu hubunSan penatalaksanaan dan hasi

pengobatan. (b). Jumlah sample yang sedikit' Dengan alasan ini ma

p"nialaksanaan karsinoma trroid 1'ang trerdeiferensiasi baik baru di dasark

pada data-dataretrosPektif.

\cCul iuleqai tiroid CaPat

I ::-'i: i: . ,:: :-:.- .:",:: f'a5ien
-- :.-,:- ------.. :::.: . :

merupakan suatu kanker tiroid. Algoril
dengan nodul tunggal pada kelenjar ti

-.'.,..-.-: -:=..=.=-.. sa::aan benjolan tiroid adalah melakukan eksisi pada

, ==..-=..,=- l:: ::,=:--eqah pembedahan yang tidak perlu dilakukan'
:'--.-.:. .:---, =-'- -::i:k inelakukan pernbedahan pada benjolan tiroid

:. a:hyrold nodule

--;, -;: 
I

very low
risk
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i Pembedahan Pada Beniolan Tiroid
pemeriksaan sitologi { BA]AH ) ganas, curiga ganas ataupun

lasma folikular'
nll tiroid dengan tanda invasi lokal seperti serak, terfiksir,

an kgb servikal.

ul tiroid pada pasien usia dibawah 20 tahun atau lebih 60 tahun

hasil BAIAH atiPia.

,rt ti.oia dengan pasien riwayat mendapat terapi radiasi pada daerah

ma Multi Nodular dengan gejala penekanan I disfagia' serak

uan bernafas terutama saat berbaring J'

ip terapi pada kanker tiroid adalah operasi ( reseksi l. Tlndakan

i1u bervariasi mulai. dari ismolobektomi sampai total tiroidektomi

diseksi kelenjer getah bening leher berdasarkan level I'ang terkena

ya reseksi tiroid pada jenis kanker tiroid yang berdifferernsiasi baik
-dipertentangkan 

oleh para ahli. Konsensus yang sering dipakai dalam

ukan luasnya reseksi adalah sistim AMES ( (Age, Metastasis, Extent,

J yang membagi pasien ke dalam factor risiko tinggi dan rendah. sistim

adalah AGES [Age, Grade, Extent, Size) dan MACIS (Metastasis, Age,

eness of Resection, Invasion, Size).

,Namun sebagai pegangan pada karsinoma tiroid dengan faktor risiko

ndah dapat dilakukan bedah konservtatif ( lobektomi atau

molobektomi ), sedangkan pada faktor risiko tinggi dilakukan

dektomi total. Untuk karsinoma tiroid meduler dan anaplastik ter4pi

an adalah tiroidektomi total

ksi leher hanya di indikasikan jika terialat :netastasis pada kgb

'. Lokasi metastasis yang paling sering adai:: laja ^s5 daerah pre

terutama pada karsinoma papiler[ 80 9c ilasrs i.-l::a ll:L iiseksi
daerah ini harus dilakuka pada karsinoma paprier ' ' ' =s: - : i:lsa'l \l
kleido Maslojdeus. Karena metastasis k3b i ": . 1-rl : :- r--iic
n diseksi leher paling sering dilakukan adalah di.:t:- .=---: :a:r''al

ifikasi.

Karsinoma tiroid bilateral (kedua lobus) terjadi sekitar

nsi terjadi pada lobus kontra lateral, adanva iaringar
iang terjadi pada total tyroidektomi sehingga mengurang

:ill1$plement Majalah Kedokteran Andalas, Dalam Rangka Dies Natalis 53 FK. lJnand
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r ---^r. ru rekuran.!
tyroglobulin sebagai marker pada penyakit yang persisten att

Iodum radio aktif Uiu* ai g""uku" untuk -"1.1::*::-L"1":::f-":::t
:".# ;ffiST;riru"rt*^u?; *"*.rekuran setelah total tiroidektomi'

Angka rekuransi p"au- 
""aukan 

total tiroidektomi lebih rendah dan

mengurangi t"-""lii;;;:t"si ulang pos tiroidektomi dengan

;""t";;k#n kompolikasi operasi vang lebih besar'

Tiroidektomi merupakan operasi yang_aman jika dikerjakan oleh ahli bedah

yang berpengalaman ;"1"- Uia""g- ini' Komplikasi yang.dapat terjadi adalah

p erdarahan, "*a"ru" 
ol-i"g".'' t Jk"t""' terangkatnya kelenj ar p ar atiroid'

Terapi adiuvan

Penggunaan radiasi interna- (radioaktif r t t]l,l^":.1 0:::il:'li:::tt ffil:-"ffi:::lff "ilul""or"si dikerjakan pada kasus kanker riroid dengan

faktor risiko tinggi vang sudah dilakukan to:t+"1::l-t"t"t 
^tf,1f:tii:il::J:illJ;T;i mlniarikan lesi metastasis karsinoma tiroid' ruiuan

dari terapi adalah -';*;t;';'*: "8\ b":1-n:"li:* :Tj:,I:$::T
ililJ:'ifitn'ttl' i"nu" I men"mukan bahwa multi modalitas terapi'

.i1-.,..nenurunka"Yill",TY"::,1:1"*"iif "r$.":',XtJ"T:tLltT"5:l
., a'rt Te:api aciur-an utama adalah dan I 5H' lapr rlr rturrd

--.:-::-.,aa: k:iua "a*t ""t 
ini berbeda dari satu center ke center lain'

;:-.'- '.-'- :'t't.;'"frt"rtu i external - beam radiation terapy ( EBRT
: ':'1: 

, -.' =- 
" 
l:r='""rn.-,tt"'o hanya .diberikan o:9-1 1?*t""". r--^-: -^li^+.

.'-,,t t=:-.,."0";;';;; i"i i.'"g'i"ya terbatas sebagai terapi paiiatif

-=. -=::l' sering di gunakan t'"Uuiui terapi paliatif n1"^l"tiT:;-- 

. -.,.:-.niffir" ;""i, atal stadium i"ol *"1":";,-:,"rn::t:

.'. rcrine dalam dosis subtoksik tetap masl

'.-=.; ;;t adalah untuk menekan TSH yang didiug

. :-{icr pertumbuhan kanker tiroid'

:--:refl€ri Malaiah Kedoheran Andalas' Dalam Rangka Dies Natalis 53 FK
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is pasien kanker tiroid stadium 1 sangat baik, dengan angka

hidup 20 tahun hampir 70o %. Dibandingkan dengan pasien pada

um IV angka harapan hidup 5 tahunnya hanya 25 o/o' Pada sebagain

karsinoma ty'roid yang berdifferensiasi baik berkembang sangat cepat,

k hal ini belum ada system staging terbaru yang cocok

nosis pasien kanker tiroid folikuler diyakini lebih buruk

ingkan tipe papiler, hal ini di kaitkan dengan tingginl'a metasta,ce

ratogen pada tipe ini. Namun demikian dalam pendekatan

htulakrurru.n dan prognosis kedua tumor ini berada pada satu kelompok

karsinoma tiroid berdiferensiasi baik. Karsinoma anaplastik memiliki

is terburuk, dengan rata - rata survival hanya 6 bulan setelah

osis ditegakkan.
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