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ÖZET

AMAÇ: Nötrofil lenfosit oranı (NLO) oksidatif stresin ve sistemik 
enflamasyonun güçlü bir belirtecidir. Bu çalışma ile; diferansiye 
tiroid kanseri tanısı ile opere olan hastaların patolojik bulgularının 
ve ultrasonda (USG) saptanan lenf nodu özelliklerinin preoperatif 
dönemde bakılan NLO ile karşılaştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM: 2012 - 2020 yılları arasında Genel Cerrahi 
Kliniği’nde diferansiye tiroid kanseri tanısı ile opere olan hastaların 
demogrofik özellikleri, preoperatif boyun USG’ si ve patoloji 
sonuçları kayıt edildi. Preoperatif rutin kan testlerindeki nötrofil 
sayısının lenfosit sayısına bölünmesiyle NLO elde edildi. Receiver 
Operating Curve (ROC) analizi ile NLO için cut - off değeri 
hesaplanarak diğer parametreler ile karşılaştırıldı. 

BULGULAR: Çalışmamıza 105 hasta dahil edilmiştir. Hastaların 
%71,4’ü kadındır. Yaş ortalaması 47,9 ± 14,1’dir. Preoperatif yapılan 
boyun USG’ de %63,8’ inde boyunda lenf nodu tespit edilmedi. 
Ameliyat sonrası %94,3’ ü papiller karsinom tanısı aldı. Tümör 
çapı % 30,5’ inde 2-4 cm (T2) idi. Hastaların %74,3’ünün patoloji 
raporunda metastatik lenf nodu saptanmadı ve %63,8’ inde kapsül 
invazyonu yoktu. Cerrahi sınırlar %90,5’ inde negatifdi. Tümör 
%38,6’ sında multifokal ve %23,8’ inde ise bilateral yerleşimliydi. 
Cut-off değeri NLO için 2,16 olarak hesaplandı. Tiroid kanserlerinde 
NLO; erkek cinsiyette (p = 0,027), USG’de lenf nodu metastazı 
şüphesi olanlarda (p = 0,001) ve patolojide lenf nodu metastazı 
saptananlarda (p < 0,001) anlamlı olarak daha yüksekti. Diğer 
parametrelerde anlamlı fark izlenmedi. 

SONUÇ: Tiroid kanserli hastalarda yüksek NLO değerlerinde 
boyun lenf nodu metastazı gelişiminin artması nedeni ile NLO’ 
nun prognostik gösterge olarak kullanımının akılda tutulmasını 
öneriyoruz.

Anahtar Kelimeler: Nötrofil / lenfosit oranı; prognoz; belirteç; 
boyun disekiyonu; lenf nodu metastazı.	

ABSTRACT

AIM: Neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) is a strong biomarker 
of oxidative stress and systemic inflammation. The aim of this 
study is to compare NLR with lymph node features detected in 
ultrasonography (US) and histopathologic examination results of 
patients operated with diagnosis of differentiated thyroid cancer.

MATERIAL AND METHOD: Demographic characteristics, 
preoperative neck US and pathology results of patients were operated 
with the diagnosis of differentiated thyroid cancer were recorded 
in the General Surgery Clinic between 2012 – 2020. NLR was 
calculated by dividing the neutrophil count by the lymphocyte count 
in preoperative routine blood tests. The cut-off value for the NLR 
was calculated with Receiver Operating Curve (ROC) analysis and 
compared with other parameters. 

RESULTS: A total of 105 patients were included in our study. The 
rate of female patients is 74%. The average age is 47.9 ± 14.1. No 
lymph node was found in 63.8% of the patients on preoperatively 
neck US. In the postoperative histopathologic examination results, 
94.3% of the patients were diagnosed with papillary carcinoma. 
Tumor diameter was 2-4 cm (T2) in 30.5%. No metastatic lymph 
node was found in 74.3%. There was no capsule invasion in 63.8%. 
Surgical margins were free in 90.5%. The tumor was located 
multifocal in 38.6% and bilaterally in 23.8%. The cut-off for NLR 
was calculated as 2.16. NLR was significantly higher in thyroid 
carcinomas with male gender (p = 0,027), suspected lymph node 
metastasis on US (p = 0,001) and lymph node metastasis detected 
in histopathologic examination. (p<0,001). There was no significant 
difference in other parameters.

CONCLUSION: We recommend that the use of NLR as a prognostic 
indicator should be kept in mind in patients with thyroid cancer, 
due to the increase in neck lymph node metastasis development at 
high NLR values.

Keywords: Neutrophil / lymphocyte ratio; prognosis; biomarker; 
neck dissection; lymph node metastasis. 
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GİRİŞ
Küresel Kanser İzleme Merkezi (GLOBOCAN) veri-
lerine göre; tiroid kanseri en sık izlenen endokrin tü-
mördür. Dünyada tüm kanserler arasında 11. sıklıkla 
görülürken, mortalitede 24. sırada yer almaktadır. 2018 
yılında dünya genelinde 567233 kişiye tiroid kanseri ta-
nısı konulmuştur ve yaklaşık 41000 kişi ise tiroid kanse-
rinden hayatını kaybetmiştir (1). Enflamasyon; tümör 
gelişiminde, tümör progresyonunda ve prognoz üze-
rinde önemli rol oynar. Diferansiye tiroid kanseri’ nin 
(DTK) gelişiminde de enflamasyonun rol oynadığı ve 
bu sebeple tiroidit geçirmiş hastalarda kanser insidan-
sının arttığı bilinmektedir (2). Enflamasyonla beraber 
salınan sitokinler, yüksek C-reaktif protein (CRP) ve 
beyaz küre düzeyleri ile düşük albumin seviyeleri kan-
ser hastalarında kullanılabilecek bağımsız birer prog-
nostik göstergedir (3,4). Nötrofil lenfosit oranı (NLO); 
oksidatif stresin ve sistemik enflamasyonun güçlü bir 
belirteci olarak gösterilmektedir. Tam kan sayımı için 
alınan kan örneğinden kolay şekilde ve pahalı olmayan 
bir yöntemle hesaplanır (5). Serum tiroglobulin düzey-
leri DTK takibinde rutin olarak kullanılan bir belirteç-
tir. Fakat preoperatif dönemde prognoz hakkında bilgi 
verecek, benign malign ayrımında kullanılabilecek bir 
belirteç henüz bulunamamıştır (6). Bu çalışma ile; di-
feransiye tiroid kanseri tanısı ile opere olan hastaların 
patolojik bulgularının ve USG’de saptanan lenf nodu 
özelliklerinin preoperatif dönemde bakılan NLO ile 
karşılaştırılması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEM
2012 - 2020 yılları arasında Genel Cerrahi Kliniği’nde 
diferansiye tiroid kanseri tanısı ile ameliyat edilen has-
taların bilgileri retrospektif olarak hastane veri taba-
nından ve patoloji kayıt modülünden elde edildi. Tiroid 
ince iğne aspirasyon biyopsisi (TİİAB) ile DTK tanısı 
koyulduktan sonra tiroidektomi yapıldı. Fizik muayene 
ve USG sonuçlarına göre boyunda lenf nodu metastazı 
şüphesi olan hastalara primer tiroid cerrahisi ile birlikte 
terapötik boyun diseksiyonu yapıldı. Çalışmaya dahil 
edilen hiçbir hastaya proflaktik santral boyun diseksi-
yonu yapılmadı. 

18 yaş altındakiler, tam kan sayımını etkileyecek hema-
tolojik hastalığı olanlar, başka kanser öyküsü olanlar, 
akut enfeksiyon geçirenler, glukokortikoid kullananlar 
ve uzak metastazı olanlar çalışma dışı bırakıldı. Ame-
liyat öncesi tam kan sayımı ve boyun USG’si aynı mer-
kezde olmayan hastalar da çalışmaya dahil edilmedi. 
Ameliyattan 1 - 3 gün önce alınmış tam kan sayımı ve 
en geç 2 hafta öncesinde yapılmış boyun USG’si değer-
lendirmeye alındı. Tiroid kanseri için TNM evreleme-
si The American Joint Committee on Cancer (AJCC)’ 
nin  7. baskısına göre düzenlendi. Hastane veri tabanı 
ve patoloji modülünden DTK tanısı alan 188 hasta tes-
pit edildi. Bunlardan 83’ ü kriterleri sağlamadığından 
çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya dahil edilen 105 has-
tanın demogrofik özellikleri (yaş, cinsiyet), preoperatif 
boyun USG’ si, kanser alt tipi, tümör çapı, lenf nodu 
metastazı, kapsül invazyonu, cerrahi sınırı, multifoka-

lite ve bilateralitesi kayıt altına alındı. Tam kan sayımı 
ile; nötrofil, lenfosit sayıları ve birbirine bölünmesi ile 
NLO elde edildi. Operating Curve (ROC) analizi ile 
NLO için cut-off değeri hesaplanarak diğer parametre-
ler ile karşılaştırıldı. 

Çalışma için Mustafa Kemal Üniversitesi Girişimsel Ol-
mayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 15.10.2020 
tarihli toplantısında (toplantı sayısı:12, karar sayısı:13) 
etik kurulu kararı alınmıştır. 

Veriler SPSS 23.0 (SPSS, Chicago, IL, USA) paket 
programına aktarılarak analizleri yapıldı. Tanımlayıcı 
istatistiklerde frekans, yüzde, ortalama, standart sap-
ma, en küçük ve en büyük değerler kullanıldı. Bağım-
sız 2 nitel verinin analizinde Pearson ki kare ve Fisc-
her Exact testleri kullanıldı. Nötrofil / Lenfosit oranın 
lenf nodu patoloji sonuçlarını negatif ve pozitif olarak 
ayırmadaki kesme değerinin hesaplanmasında ROC 
analizi kullanıldı. %95 güven aralığında ROC eğrisi 
altında kalan alan (AUC) hesaplandı. Tüm analizlerde 
p değerinin < 0,05 olması anlamlı kabul edildi.

BULGULAR
Araştırmamızda Genel Cerrahi Kliniği’nde 2012-2020 
yılları arasında TİİAB sonucunda DTK tanısı alan 188 
hasta tespit edildi. Merkezimizde ameliyat edilmeyen 
42, preoperatif tam kan sayımı veya boyun USG’ si ol-
mayan 29, kan parametreleri’nde akut enfeksiyon bul-
guları olan 9, uzak metastaz öyküsü olan 3 hasta çalışma 
dışı bırakıldı. Sonuç olarak çalışmamıza 105 hasta dâhil 
edildi. Hastaların 75’ i (%71,4) kadındır. Yaş ortalaması 
47,9 ± 14,1 olup en küçük yaş 19, en büyük yaş 82’dir. 
Hastaların %61,9’ u 45 yaş ve üzerindedir. Preoperatif 
yapılan boyun USG’ de 67 hastada (%63,8) lenf nodu 
tespit edilmezken metastaz şüpheli lenf nodu olan 18 
(%17,1) hasta mevcuttu. 12 (%11,4) hastanın preoperatif 
fizik muayenesinde ve ameliyat sırasında lateral boyun 
segmentlerinde palpabl lenf nodu saptandı. Tüm değer-
lendirmeler neticesinde toplam 30 (%28,5) hastaya tiroi-
dektomi ile birlikte terapötik boyun diseksiyonu yapıldı. 
Hastaların 75 (%71,4)’ ine ise sadece tiroidektomi yapıl-
dı. Ameliyat sonrası patoloji raporunda %94,3’ ü papil-
ler karsinom tanısı aldı. Tümör çapı %30,5’ inde 2-4 cm 
(T2) idi. Hastaların %63,8’ inde kapsül invazyonu yoktu 
ve %90,5’ inde cerrahi sınırlar negatifdi. Tümör %38,6’ 
sında multifokal ve %23,8’ inde ise bilateral yerleşimliy-
di. Boyun diseksiyonu yapılan 27 (%25,7) hastada lenf 
nodu metastazı saptanırken (N+), 3 (%2,8) hastada lenf 
nodu metastazı saptanmadı (N0). (Tablo 1). Hastaların 
nötrofil sayısının ortalaması 4,91 (109/L) ± 2,20 (min-
max: 1,80-16,60), lenfosit sayısının ortalaması 2,46 
(109/L) ± 1,60 (min-max: 0,40-16,30), olarak ve NLO 
ise 2,65 ± 4,04 (min-max: 0,25-41,50) olarak hesaplandı.

Çalışmaya dahil ettiğimiz 105 hastanın; NLO ve lenf 
nodu tutulumlarını negatif / pozitif olarak ayırma gü-
cüne Receiver Operating Curve (ROC) analizi ile ba-
kıldı. Bu modele göre parametrelerin kesim değerleri 
üzerindeki bireyler pozitif olarak sınıflandırıldı. NLO 



245

için kesim noktası’nın (cut-off) 2,16 olduğu hesaplan-
dı (Şekil 1). Hesaplanan kesme değeri lenf nodu tutu-
lumunu negatif ve pozitif olarak ayırmada kullanıldı. 
Bu değerin duyarlılığının %70,4, özgüllüğünün %70,5 
ve eğri altında kalan alanın 0,753 olduğu tespit edildi 
(%95 CI: 0,63 - 0,86; p = 0,001). Hastaların klinik ve pa-
tolojik özellikleri, NLO için belirlediğimiz 2,16 kesme 
değerine göre iki gruba ayrılarak karşılaştırıldı. Erkek-
lerin %56,7’ inde, kadınların ise %33,3’ ünde NLO’nun 
2,16’ nın üzerinde olduğu tespit edildi (p = 0,027). USG’ 
de lenf nodu metastazı şüpheli vakaların %66,7’sinin ve 
patolojide lenf nodu pozitif vakaların %70,4’ nün NLO 
değerlerinin anlamlı düzeyde 2,16’ nın üzerinde oldu-
ğu bulundu (sırasıyla; p = 0,001, p < 0,001). Yaş, kanser 
tipi, tümör çapı, kapsül invazyonu, cerrahi sınır, mul-
tifokalite ve bilateralite ile NLO arasında anlamlı fark 
izlenmedi (p > 0,05) (Tablo 2).

TARTIŞMA
Yaklaşık yüzyıl önce Alman patolog Rudolph Wirchow 
(1821 - 1902) enflamasyon ile kanser arasındaki olası 

Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri, preope-
ratif USG bulguları ve patoloji sonuçları (n=105)

n %
Cinsiyet

Kadın
Erkek

75
30

71,4
28,6

Yaş
<45
≥45

40
65

38,1
61,9

USG (Lenf nodu)
                      Negatif
                      Reaktif
                        Metastaz şüphesi

67
20
18

63,8
19,0
17,1

Kanser tipi
                      Papiller
                      Folliküler
                      Hurtle

99
4
2

94,3
3,8
1,9

Tümör Çapı
                      T1a
                      T1b
                      T2
                      T3
                      T4

28
31
32
13
1

26,7
29,5
30,5
12,4
1,0

Patoloji (Lenf Nodu)
                      Dx (-)
                      N0
Dx (+)          N+

75
3

27

71,4
2,8

25,7
Kapsül İnvazyonu
                      Negatif
                      Pozitif

67
38

63,8
36,2

Cerrahi sınır
                      Negatif
                      Pozitif

95
10

90,5
9,5

Multifokalite
                      Negatif
                      Pozitif

75
30

71,4
38,6

Bilateralite
                     Negatif
                     Pozitif

80
25

76,2
23,8

USG: Ultrason
Dx (+): Lenf nodu diseksiyonu yapılan
Dx (-): Lenf nodu diseksiyonu yapılmayan
N0: Lenf nodu metastazı yok
N+: Lenf nodu metastazı var

Tablo 2. Klinik ve patolojik özellikler ile NLO’nun 
karşılaştırılması (n=105)

NLO<2,16 NLO>2,16 P 
Değeri

n   (%) n   (%)
Cinsiyet

Kadın
Erkek

50 (66,7)
13 (43,3)

25 (33,3)
17 (56,7)

0,027*

Yaş
<45
≥45

21 (52,5)
42 (64,6)

19 (47,5)
23 (35,4)

0,218*

USG (Lenf nodu)
Negatif
Reaktif

Metastaz şüphesi

49 (73,1)
8 (40,0)
6 (33,3)

18 (26,9)
12 (60,0)
12 (66,7)

0,001*

Kanser tipi
Papiller

Folliküler
Hurtle

62 (62,6)
1 (25,0)
0 (0,0)

37 (37,4)
3 (75,0)

2 (100,0)
0,070*

Tümör Çapı
T1a
T1b

T2
T3
T4

19 (67,9)
21 (67,7)
16 (50,0)
7 (53,8)
0 (0,0)

9 (32,1)
10 (32,3)
16 (50,0)
6 (46,2)

1 (100,0)

0,339*

Patoloji(Lenf Nodu)
Dx (-) + N0

N+
55 (70,5)
8 (29,6)

23 (29,5)
19 (70,4)

<0,001*

Kapsül İnvazyonu
Negatif
Pozitif

40 (59,7)
23 (60,5)

27 (40,3)
15 (39,5)

0,934*

Cerrahi Sınır
Negatif
Pozitif

58 (61,1)
5 (50,0)

37 (38,9)
5 (50,0)

0,497**

Multifokalite
Negatif
Pozitif

42 (56,0)
21 (70,0)

33 (44,0)
9 (30,0)

0,186*

Bilateralite
Negatif
Pozitif

47 (58,8)
16 (64,0)

33 (41,2)
9 (36,0)

0,640*

USG: Ultrason
NLO: Nötrofil/lenfosit oranı
Dx (-): Lenf nodu diseksiyonu yapılmayan
N0: Lenf nodu metastazı yok
N+: Lenf nodu metastazı var
*Pearson ki kare analizi yapılmıştır. **Fischerexact analizi yapılmıştır

Şekil 1. NLO için Receiver Operating Characteristic (ROC) eğrisi
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ilişkiyi ilk ortaya koyan bilim adamıydı (3). Kolon kan-
seri gelişiminde inflamatuar barsak hastalıkları, karaci-
ğer kanseri gelişiminde viral hepatit b ve c, mide kanseri 
gelişiminde helikobakter pilori, serviks ve anal kanser 
gelişiminde human papillomavirüs (HPV) bu ilişkiye en 
güçlü örneklerdir (7). DTK’ lerin % 90-95’ ini papiller ve 
foliküler kanserler oluşturur. DTK’ lerin %10-20’ sinde 
nüks gelişir ve sadece %5’ i bu hastalık nedeniyle hayatı-
nı kaybeder (8). 1955 yılında ilk kez Daily ve arkadaşları 
kronik lenfositik tiroidit ve papiller tiroid kanseri arasın-
daki ilişkiyi vurgulamışlardır ve bu sayede DTK ile en-
feksiyon parametrelerini karşılaştıracak çalışmalara yol 
göstermişlerdir (9). NLO, nötrofil sayısının lenfosit sayı-
sına oranı ile bulunur. Yüksek NLO; yükselmiş nötrofil 
sayısını ya da azalmış lenfosit sayısını yansıtır. Nötrofili; 
myeloid büyüme faktörlerinin ektopik üretimi sonrası 
paraneoplastik sendrom olarak ya da daha büyük olası-
lıkla doku zedelenmesine bağlı kanser ilişkili sitokinlerin 
salınımına bağlı ortaya çıkar. Deneysel veriler aktive edil-
miş nötrofillerin tümör gelişimini uyardığını göstermiş-
tir (10). Lenfopeni ise kanser türlerinden bağımsız bir 
prognostik faktördür ve maligniteye karşı gelişen hücre-
sel bağışıklığı etkileyerek prognozu kötüleştirebilir (11). 
NLO hesaplanmasının ucuz olması, sistemik enflamatu-
ar yanıtın basit ve geçerli bir belirteci olması nedeniyle 
kullanılmaya başlanmıştır (4,12). NLO için standart bir 
cut-off değeri olmamakla birlikte çalışmamızda 2,16 ola-
rak hesaplanmıştır. Manatakis ve arkadaşları; NLO cut-
off değerini 2,44 hesaplamışlardır ve ayrıca 1,74 ile 3,4 
arasında geniş dağılım aralığı olan 10 çalışma olduğunu 
bildirmişlerdir (13). Solid tümörlerin NLO ile arasındaki 
ilişkiyi inceleyen bir meta analizde; 75 çalışmanın me-
dian cut-off değerini 4,0 olarak hesaplamışlardır (14). 
Bizim çalışmamızın NLO cut-off değeri literatürdeki da-
ğılım aralığı içinde bulunmuştur.

Çalışmamızda; NLO > 2,16 olanların %56,7’ sini erkekler 
oluşturmaktadır. Bu fark anlamlı bulunmuştur (p = 0,027). 
45 yaş üstü ve altı grupta ise NLO arasında fark izlenme-
miştir (p > 0,05). Yaş faktörünün NLO üzerindeki etki-
sini araştıran çalışmada, papiller kanser, nodüler guatr 
ve toksik adenom tanılarıyla opere edilen hastalar 45 yaş 
üstü ve 45 yaş altı gruba ayrılarak NLO’nun etkisini kar-
şılaştırmışlardır. 45 yaş altı grupta tanılara göre anlamlı 
fark izlenmezken; 45 yaş üstünde, papiller kanserli has-
taların toksik adenom ve nodüler guatr tanılı hastalara 
göre ve papiller kanser tanılı 45 yaş üstü hastaların 45 
yaş altındakilere göre NLO değerleri anlamlı yüksek iz-
lenmiştir (15). Papiller kanser tanılı kadın hastalar üze-
rinde yapılan başka çalışmada ise 45 yaş üstündekilerde 
NLO değerlerinin anlamlı düşük olduğu bildirilmiştir 
(16). Çalışmamıza benzer şekilde yaş faktörünün NLO 
üzerinde etkisi olmadığını gösteren çalışmalar da litera-
türde mevcuttur (12,13). Çalışmamızda erkeklerde NLO’ 
nun anlamlı yüksek çıkmasına rağmen, diferansiye tiro-
id kanserleri arasında yapılan farklı çalışmalarda cinsiyet 
faktörü ile NLO arasında ilişki bulunamamıştır (12, 13, 
15-18). Cinsiyet faktörünün tiroid kanserlerinde etkisini 
göz önüne aldığımızda bu farkın dikkate alınması gerek-
tiğini düşünüyoruz. 

Santral boyun lenf nodu metastazını saptamada USG 
genellikle yetersizdir. Çoğunlukla boyun lenf nodu 
metastazının varlığı ameliyat sonrası ortaya çıkar (19). 
Yaptığımız seride de preoperatif USG’de şüpheli lenf 
nodu metastazı saptanan 18 hasta olmasına rağmen, 
preoperatif fizik muayenede ve ameliyat sırasında bo-
yun segmentlerinde şüpheli lenf nodu palpe edilen 12 
hasta mevcuttu. Dolayısıyla toplam 30 hastaya terapötik 
boyun diseksiyonu yapıldı. Nihai patolojide 27 hastada 
lenf nodu metastazının tespit edilmesi fizik muayene-
nin ve peroperatif boyun segmentlerinin incelenmesi-
nin önemini göstermektedir.

Çalışmamızda; preoperatif USG’ de lenf nodu metasta-
zı olduğu şüphelenilen 12 (%66,7) hastada NLO > 2,16 
olarak bulunmuştur ve USG’ de reaktif lenf nodu olanlar 
ile lenf nodu olmayanlara göre bu fark anlamlıdır. Bo-
yun metastazını saptamada çok da yeterli olmayan USG’ 
nin, NLO ile birlikte kullanıldığında preoperatif evrele-
me hakkında daha doğru bilgi vereceği kanaatindeyiz. 
DTK’ ler arasında en sık papiller tiroid kanser (%85), 
daha sonra foliküler kanser (%10 - 12) ve hurtle hücre-
li kanser (%2 - 3) görülmektedir (8, 20). Çalışmamızda 
da benzer şekilde %99,3 oranı ile en sık papiller kanser 
izlenmiştir. DTK alt tipleri ile NLO arasında istatistiksel 
fark izlenmemiştir. Benzer şekilde literatürde DTK alt 
tiplerinin NLO ile arasındaki ilişkinin olmadığını göste-
ren çalışmalar mevcuttur (12, 13, 21). DTK ile diğer be-
nign tiroid lezyonlarında NLO değerini karşılaştıran ça-
lışmada, NLO’ nun; DTK’ lerde anlamlı yüksek olduğu 
gösterilmiştir (22). Koçer ve arkadaşları, multinodüler 
guatr, lenfositik tiroidit, lenfosittik tiroidit zemininden 
gelişen DTK ve DTK olmak üzere toplam 232 hastayı 
4 grupta incelemişlerdir. Lenfositik tiroidit zemininden 
gelişen DTK ile DTK grubu arasında NLO açısından 
fark izlenmemiştir. Kanser tanısı alan gruplarda, diğer 
iki gruba göre NLO değerleri anlamlı yüksek izlenmiştir 
(23). Cho ve arkadaşları; çalışmasında NLO değerinin; 
anaplastik tiroid kanserlerinde DTK’lere göre anlam-
lı yüksek olduğunu bulmuşlardır (17). Çalışmamızda 
tümör çapı ve NLO arasında anlamlı fark izlenmemiş-
tir. Manatakis ve arkadaşlarının iyi diferansiye tiroid 
kanserli hastalarda yaptığı çalışmada NLO ile tümör 
çapı arasında ilişkinin olmadığını fakat lenf nodu me-
tastazı varlığında NLO’ nun anlamlı yüksek olduğunu 
bildirmişlerdir (13). Benzer şeklide anaplastik kanserli 
hastalar üzerinde yapılan bir başka çalışmada da tümör 
çapı ile NLO arasında anlamlı fark görülmemiştir (17). 
Tümör çapı ile NLO arasında anlamlı ilişkiyi gösteren 
çalışmalardan birisi 2016 yılında yayınlanmıştır. 161 pa-
piller tiroid kanser tanılı hasta retrospektif incelenmiş 
tümör çapı ve TNM evresi arttıkça NLO’ nun anlamlı 
olarak arttığını göstermişlerdir (24). Benzer başka çalış-
mada, Ceylan ve arkadaşları; NLO cut off değerini 1,92 
hesaplamışlar ve NLO > 1,92 olan grupta tümör çapı-
nın NLO < 1,92 olana göre anlamlı yüksek bulmuşlardır 
(18). Tümör çapı ile NLO arasındaki ilişki konusunda 
literatürde görüş birliği yoktur. 

Çalışmamızda kapsül invazyonu, cerrahi sınır, mul-
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tifokalite ve bilateralitenin NLO ile arasında ilişki bu-
lunamamıştır. Literatürde tespit ettiğimiz sadece bir 
çalışmada, NLO’ yu kapsül invazyonu, multifokalite ve 
bilateralitesi olan hastalarda olmayanlara göre anlamlı 
yüksek bulmuşlardır (13). Fakat birçok çalışmada bizim 
çalışmamıza paralel şekilde fark görülmemiştir (2, 12, 
24). Patoloji raporunda lenf nodu metastazı bulunan 19 
(%70,4) hastamızda NLO > 2,16 hesaplanmıştır. NLO 
artışı ile lenf nodu metastazı arasında anlamlı fark mev-
cuttur (p < 0,001). Manatakis ve arkadaşları 205 DTK’ li 
hastada NLO ile lenf nodu metastazının arttığını, fakat 
prognoz için en az 5-10 yıllık hasta takibinin yapıldı-
ğı çalışmalara ihtiyaç olduğunu vurgulamışlardır (13). 
Gong ve arkadaşları’ nın 161 papiller kanserli hastada 
yaptıkları çalışmada; NLO arttıkça lenf nodu metasta-
zının, tümör çapının ve tümör evresinin arttığını bil-
dirmişlerdir. Tümör büyümesini kontrol edebilmek için 
lenfosit sayısını artırmayı ve NLO’ yu düşürmeyi öner-
mişlerdir. Bu sayede de immün reaksiyonun artabilece-
ğini savunmuşlardır. Bu görüşün aksini savunan başla 
bir çalışmada ise; NLO ile lenf nodu metastazı arasında 
ilişki olmadığını ve DTK’ li hastalarda prognostik gös-
terge olarak kullanılmaması gerektiğini bildirmişlerdir 
(16). İleri evre (evre 3 ve 4) papiller kanser tanılı hasta-
ları inceleyen bir çalışmada NLO > 1,5 olanlarda has-
talıksız sağ kalımın daha az olduğunu göstermişlerdir 
(25). 318 benign ve 159 malign tiroid nodülü tanısı ile 
opere olan hastaları karşılaştıran çalışmada; nodülün 
natürü ile NLO arasında anlamlı fark olmadığını fakat 
25 aylık takip edilen malign hastalarda rekürrens açı-
sından risk arttıkça NLO’ nun da arttığı bildirilmişler-
dir (12). Solid tümörlü hastaları içeren ve 75 çalışmayı 
derleyen bir meta analizde; NLO artışının sağ kalım 
üzerinde olumsuz etkisi olduğu gösterilmiş, ucuz ve 
kolay hesaplanan NLO’ nun prognostik gösterge olarak 
kullanılabileceği vurgulanmıştır (14). Literatürde sağ 
kalım ve NLO arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar 
özellikle tiroid kanserleri için yetersiz olsa da malign 
tiroid lezyonların benignlere, undiferansiye tümörlerin 
de diferansiye tümörlere göre NLO değerlerinin daha 
yüksek olduğunu ancak sağ kalım göstergesi olarak he-
nüz kullanılamayacağını söyleyebiliriz.

Sonuç olarak; tiroid kanseri evreleme yapılırken preo-
peratif USG ile birlikte NLO’ nun da göz önünde bulun-
durulmasını öneriyoruz. Yüksek NLO değerlerinde bo-
yunda lenf nodu metastazı gelişiminin artması nedeni 
ile NLO’ nun prognostik gösterge olarak kullanımının 
akılda tutulması gerektiğini düşünüyoruz. Çalışmanın; 
sadece diferansiye tiroid kanserli hastaları içermesi, 
hasta sayısının az olması, tek merkezli ve retrospektif 
planlanması kısıtlılıklarıdır.

SONUÇ
Tiroid kanser tanısı koymada ve prognozunu göster-
mede spesifik bir belirteç henüz bulunamamıştır. Lite-
ratürde NLO ile kanser gelişimini ve seyrini etkileyen 
parametreler arasında henüz görüş birliği yoktur. Te-
melinde enflamasyon olduğu kanıtlanan tiroid kanser-
leri için maliyetsiz ve kolayca hesaplanabilen NLO’ ya 

yönelik daha geniş kapsamlı, prospektif ve sağ kalım 
odaklı çalışmalara ihtiyaç vardır.
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