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شناختی بیماران قرار گرفته تحت عمل جراحی   هاي بالینی و جمعیت ویژگیبررسی 
  ید در جمعیت جنوب ایران بر اساس برنامه ثبت ملی جراحی تیروئیدئتیرو

   ***رضا یوسفی محمد دکتر، **علی طاهري آکردي دکتر ،*مهرداد کرجی زاده دکتر
   ******ایمان دیلمی دکتر، *****عبدالشهید مغانی نسب دکتر ،****فیروزه جعفري دکتر

  *******شهرام پایدار دکتر
  
  
  
  
  
  
  
  
    
  

 هاي تیروئید جراحی تیروئید، اپیدمیولوژي، سرطان تیروئید، گره :هاي کلیدي اژهو

  :چکیده
هاي اخیر روند افزایشی داشته  ها طی سال آیند که بروز آن انواع بدخیمی به حساب می نتری هاي تیروئید از شایع بدخیمی :زمینه و هدف

  جراحی تیروئید به عنوان درمان استاندارد در بیماران مبتلا به سرطان غده. دهد ولار نشان میاین بیماري خود را به صورت ضایعات نود. است
. شود ل میـریز را شام وط به غدد درونـهاي مرب بدخیمی  در جمعیت جنوب ایران نیز این بدخیمی شایع است و عمده. گردد تیروئید محسوب می

 تیدر جمع دیئرویت یقرار گرفته تحت عمل جراح مارانیب یشناخت  تیو جمع یـنیبال يها یـگژیو یبررسه به ـن اساس، در این مطالعـبر همی
  .پرداخته شده است رانیجنوب ا

استخراج ي ملی ثبت جراحی تیروئید ایران  برنامهمقطعی، اطلاعات بیماران از بانک اطلاعاتی  - در این مطالعهی توصیفی: ها مواد و روش
اند و مشمول معیارهاي  تحت عمل جراحی تیروئید قرار گرفته 1403و  1402هاي  تمام بیمارانی که طی سال. ر گرفته استشده و مورد ارزیابی قرا

هاي مربوط به عمل  هاي آزمایشگاهی و داده شناختی، سوابق بیماري، داده  هاي جمعیت داده. اند خروج از مطالعه نبودند، وارد مطالعه شده
هاي کمی  اي کمی پیوسته، میانگین و انحراف از معیار و براي دادهـه براي داده .ی شده استـاستخراج و بررس جراحی پس از عمل بیماران

  .است گردیدهگسسته، فراوانی و درصد فراوانی گزارش 

میانگین سنی . دادند می ها را زنان تشکیل آن )%6/80( 1135ها را مردان و  آن )%4/19( 274بیمار وارد مطالعه شدند که  1409تعداد  :ها یافته
ترین یافته در پاتولوژي در  شایع. ]%) 8/92(بیمار  1307[بیشترین جراحی انجام گرفته، تیروئیدکتومی توتال بود . سال بود 33/44±96/12جمعیت 

، %)7/19( MNGپس از آن  داد؛ تشکیل می )2/32%(  [Papillary Thyroid Carcinoma (PTC)]هاي پاپیلاري تیروئید سرطان سلولپس از عمل را 
، بیماري %)4/2(، آدنوم پاراتیروئید %)6/2(، هاشیموتو %)7/14(خیم نودولی  ، هایپرپلازي خوش%)PTC )7/17(% ،PTMC )1/15نوع فولیکولار 

اسیون با سوزن ها در آسپیرترین یافته همچنین، شایع. ترین بودند شایع%) 7/0( MTCو %) 4/1(هاي هرتل  ، بدخیمی سلول%)8/1(گریوز 
  ، %)9/7( AUS/FLUS، %)1/17(هاي خوش خیم  ، یافته%)PTC )9/43پیش از عمل را به ترتیب   [Fine Needle Aspiration (FNA)]ظریف
MNG )9/7(% بیماري گریوز ،)دادند تشکیل می%) 3/2.  

گرفتند بررسی شده است، دیده شد که زنان بیشتر در این مطالعه که اطلاعات بیمارانی که تحت عمل جراحی تیروئید قرار : گیـري نتیجه
  .ترین نوع بدخیمی در بیماران بود شایع هاي پاپیلاري تیروئید سرطان سلولهمچنین . از مردان کاندید جراحی تیروئید بودند
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  و هدف هزمین
ترین نوع تومورهاي بدخیم غدد  سرطان تیروئید شایع

ابتلا به سرطان تیروئید در کشورهاي . در انسان است
 2و1.دیده شده است هاي اخیر بیشتر ه یافته در سالـتوسع

هاي اخیر روند  شیوع این نوع بدخیمی در ایران نیز طی سال
در توضیح این روند صعودي، برخی  3.صعودي داشته است

هاي  متخصصان بهبود ابزارهاي تشخیصی و دستورالعمل
دانند، در حالی که برخی دیگر  غربالگري را عامل اصلی می

زایش را در روند صعودي ذاتی این نوع بدخیمی این اف
  5و4.بینند می

هاي  هاي تیروئید به طور معمول از سلول بدخیمی
ترین این نوع  شایع. گیرند می ءفولیکولار تیروئید منشا

  پاپیلاريهاي  ها به ترتیب سرطان سلول بدخیمی
[Papillary Thyroid Carcinoma (PTC)]،  سرطان

 ،[Follicular Carcinomas]ر هاي فولیکولا سلول
  اي مدولاريـه ولـسل انـرطـس

[Medullary Thyroid Carcinomas (MTC)] و 
 [Anaplastic Carcinomas]آناپلاستیک هاي  بدخیمی
به صورت  هاي تیروئید معمولأ بدخیمی 8-6.هستند
ات ـمطالع. کنند دا میـده بروز پیـهایی در این غ نودول

هاي  درصد از نودول 15تا  7دود نشان داده است که تنها ح
   11-9.تیروئید، ضایعات بدخیم هستند

ي دقیق و به کمک  با استفاده از شرح حال و معاینه
هاي تیروئید،  برداري هاي آزمایشگاهی، عکس داده

توان ریسک  سونوگرافی و نمونه برداري از بافت تیروئید می
ي  نامهبدخیمی ضایعات این غده را تا حد زیادي مشخص و بر

جراحی تیروئید، . درمانی مناسب براي بیمار را تنظیم نمود
ي تیروئید  درمان معمول و استاندارد براي ضایعات تمایز یافته

انجمن تیروئید آمریکا در گایدلاین  13و12.رود به حساب می
توصیه کرده است که در بیماران با ریسک  2015سال 

ینی صورت گرفته، هاي بال بدخیمی کم تا متوسط در ارزیابی
ن در ـهمچنی 13.ردـومی صورت گیـجراحی توتال تیروئیدکت

راه ـه همـی بـومـدکتـیـروئـال تیـن، توتـدلایـن گایـای
ن ردـزي گـاوي مرکـفـاي لنـه ردن گرهـارج کـخ

[Central-Compartment Neck Dissection]  در بیماران
مشکوك به هاي پاپیلاري تیروئید و  ولـمبتلا به سرطان سل

هاي پیش از  هاي لنفاوي در عکسبرداري رهـمتاستاز به گ
ات اخیر مفید ـبا این حال، مطالع. عمل توصیه شده است

بودن این رویکرد را در مقابل مضرات و عوارض ناشی از آن 
  16-14.اند زیر سوال برده

واع بدخیمی ـترین ان در ایران، سرطان تیروئید از شایع
طوري که سومین سرطان شایع در میان  آید، به به حساب می

هاي اخیر، شیوع  در پژوهش 18و17.زنان ایرانی بوده است
درصد گزارش  5/3ران ـد در جمعیت ایـبدخیمی تیروئی

هاي مرتبط با غدد  درصد از کل بدخیمی 1/76که  شده است
همچنین، مطالعات نشان  19.شود ریز را شامل می درون
هاي شایع در  جز بدخیمیدهند که سرطان تیروئید  می

رود و در  جمعیت جنوب ایران و استان فارس به شمار می
هاي اخیر نیز، روند صعودي در بروز این نوع سرطان  سال

   21و20.دیده شده است
با توجه به شیوع بالاي این نوع بدخیمی و بار بیماري 
ناشی از آن، بر آن شدیم تا با استفاده از بانک اطلاعاتی 

 Iranian]ایران ي ملی ثبت جراحی تیروئید  برنامهموجود در 

National Thyroid Surgery Registry (INTSR)] به ،
شناختی بیمارانی که   هاي بالینی و جمعیت بررسی ویژگی

ور ـیت جنوب کشـد در جمعـل جراحی تیروئیـتحت عم
اي باشد  تواند زمینه این پژوهش می. قرار گرفتند بپردازیم

تر در آینده به منظور تسهیل روند  گسترده براي مطالعات
گري، تشخیص، درمان و پیگیري بیماران مبتلا به  غربال

 .هاي تیروئید بدخیمی

  ها مواد و روش
مقطعی به بررسی  -  ي توصیفی در این مطالعه

هاي بالینی و دموگرافیک بیماران قرار گرفته تحت  ویژگی
 )ستان فارسا( ید در جمعیت جنوب ایرانئعمل جراحی تیرو

اطلاعات . پرداخته شده است 1403و  1402هاي  طی سال
اند، در بانک  تمامی بیمارانی که کاندید جراحی تیروئید بوده

ثبت شده و از  برنامه ثبت ملی جراحی تیروئیداطلاعاتی 
همین بانک اطلاعاتی براي نگارش این مقاله استفاده شده 

ردهاي نگارش این مقاله مطابق با استاندا. است
 22.صورت گرفته است  STROBEفهرست
بیمارستانی، حین عمل و پس از عمل   هاي پیش داده

بیماران توسط پزشک معالج و دستیار ایشان در بانک 
به . وارد شده است برنامه ثبت ملی جراحی تیروئیداطلاعاتی 

منظور انجام این مطالعه، تمامی اطلاعات بیماران از بانک 
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شده و توسط یک فرد متخصص آمار اطلاعاتی بارگیري 
هاي پرت،  داده. دهی شده است زیستی بررسی و سامان

هاي ناقص داشتند،  هاي نادرست، مواردي که داده داده
اند و مواردي که منجر به  مواردي که از عمل اجتناب نموده

  .فوت قبل از عمل بوده است از مطالعه خارج شدند
برنامه انک اطلاعاتی بیمار در ب 2044در مجموع اطلاعات 
موجود بوده است که پس از بررسی  ثبت ملی جراحی تیروئید

و خارج کردن مواردي که مشمول معیارهاي خروج از مطالعه 
اطلاعات . مورد در مطالعه وارد شدند 1409بودند، تعداد 

شناختی اعم از جنسیت و سن، اطلاعات بالینی   جمعیت
میلی، نوع عمل جراحی، ها و امراض فا مانند سوابق بیماري

هاي پاتولوژي از نمونه بافت  هاي نمونه برداري، یافته یافته
هاي آزمایشگاهی  خارج شده حین عمل جراحی، داده

هاي آزمایشگاهی بعد از عمل در  بیمارستانی و داده پیش
ه مورد ـده و در مطالعـاتی جمع آوري شـبانک اطلاع

 .اند اده قرار گرفتهـاستف
یز ـورد آنالـم SPSS v27.0زار ـاف ط نرمـها توس داده

هاي کمی پیوسته، میانگین و  براي داده .قرار گرفته است
هاي کمی گسسته، فراوانی و  انحراف از معیار و براي داده

   .درصد فراوانی گزارش شده است

  ها یافته
بیمار مورد بررسی قرار  1409وع اطلاعات ـدر مجم

 1135و  )%4/19( 274ردان و زنان به ترتیب ـم. گرفت
میانگین سنی . شدند ل میـت را شامـاز جمعی )6/80%(

 91به ترتیب ). 1 تصویر(سال بود  33/44±96/12ت ـجمعی
و ) 8/13%( 194، )2/10%( 144، )3/5%( 74، )5%( 70، )5/6%(
کاري تیروئید،  مـابتلا به ک  اران سابقهـاز بیم )6/0%( 9

ون و عود تومور را ـاري خـد، دیابت، پرفشـپرکاري تیروئی
  اران داراي سابقهـاز بیم) %8/13( 195ن، ـهمچنی. داشتند

  ود ـدرجه یک خ  وادهـد در خانـجراحی تیروئی
  .)1جدول (بودند 
  
  
  
  
  
  
  

شناختی و سوابق بالینی  ـ اطلاعات جمعیت1جدول 
  بیماران

  متغیر  میانگین انحراف معیار

 معیارانحراف  ± سن، میانگین 33/44±96/12

 (%)جنسیت، تعداد  

 مرد )4/19( 274

 زن )6/80( 1135

 (%)پیشینه بیماري، تعداد  

 کاري تیروئید کم )5/6( 91

 پرکاري تیروئید )5( 70

 دیابت )3/5( 74

  پرفشاري خون )2/10( 144

  (%)سابقه خانوادگی تیروئیدکتومی، تعداد  )8/13( 194

 (%)عود تومور، تعداد   )6/0( 9

  
ابی ـورد ارزیـاران نیز مـاهی بیمـهاي آزمایشگ داده

. قابل مشاهده است 2قرار گرفت که جزئیات آن در جدول 
بزرگترین قطر ضایعه مشاهده شده در بیماران به طور 

بیمار  1307تعداد . متر بوده است سانتی 57/1±34/1میانگین 
. تحت جراحی تیروئیدکتومی توتال قرار گرفتند) 8/92%(

پاراتیروئید قرار   تحت جراحی غده) %1/2(بیمار  29ین همچن
 54هاي لنفاوي به صورت رادیکال در  دایسکشن گره. گرفتند

  ).3جدول (صورت گرفت ) %8/3(بیمار 
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  ـ پراکندگی سن و جنسیت بیماران1تصویر 

  

  آسپیراسیون با سوزن ظریف بیمارانهاي  ـ یافته2تصویر 
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  گزارش شده در سونوگرافی TIRADSاوانی فر درصد ـ3تصویر 

  
بافتی حاصل از جراحی   هاي پاتولوژیک نمونه یافته

هاي  یافته. قابل مشاهده است 3بیماران در جدول 
ورد ـاران نیز مـبیم ریفـوزن ظـراسیون با سـآسپی
 241، )%9/43( 619رار گرفت که به ترتیب ـی قـبررس

سرطان بیمار داراي ) %3/2( 32و ، )9/7%( 111، )1/17%(
با  یپیآتخیم،  هاي خوش هـ، یافتهاي پاپیلاري تیروئید سلول
، نامشخص تیبا اهم کولاریفول عهیضا / صـنامشخ تیاهم

هاي متعدد و بیماري گریوز در نمونه برداري  گواتر با نودول
همچنین، ). 2 تصویر) (4جدول (پیش از عمل خود بودند 

برداري  هاي عکس و گزارش ها بیشترین امتیاز سیستم داده
 Thyroid Imaging Reporting and Data]ئید تیرو

Systems (TIRADS)] 6/31( 4ب ـیاران به ترتـدر بیم%( ،
) %5/0( 6و ) 6/4%( 1، )3/5%( 2، )6/12%( 3، )8/23%( 5

  ).3 تصویر(بوده است 
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  هاي آزمایشگاهی بیماران داده ـ2جدول 

 معیار انحراف±انگینپیش از عمل جراحی، می

 کلسیم 3/1±4/9

  فسفر 7/0±8/3

 D3ویتامین  7/14±5/32

  *هورمون پاراتیروئید 4/38±9/52

 **هورمون محرك تیروئید 4±4/2

 تیروگلوبولین 3/141±3/131

 بادي ضد تیروگلوبولین آنتی 9/182±6/119

 معیار انحراف±پس از عمل جراحی، میانگین

 کلسیم 9/0±2/9

 D3ویتامین  1/14±7/34

 *هورمون پاراتیروئید 2/22±9/28

 **هورمون محرك تیروئید 5/16±5/12

 تیروگلوبولین 8/58±5/24

  بادي ضد تیروگلوبولین آنتی 7/103±8/106

*parathyroid hormone (PTH) 

**thyroid stimulating hormone (TSH)  

  

  

  

  

  

  هاي بالینی بیماران ـ داده3جدول 

 (%)مل جراحی، تعداد نوع ع متغیر

 توتال تیروئیدکتومی )8/92( 1307

 پارشال تیروئیدکتومی )7/2( 38

 پاراتیروئیدکتومی )1/2( 29

  سایر )4/2( 35

  (%)، تعداد هاي لنفاوي دایسکشن گره 

 سنترال )8/45( 645

  لترال )6/8( 121

  رادیکال )8/3( 54

، متر بزرگترین قطر نودول به سانتی 34/1±57/1
  انحراف معیار±میانگین

  (%)پاتولوژي، تعداد  

  *هاي پاپیلاري تیروئید نوع کلاسیک سرطان سلول )2/32( 453

  **هاي پاپیلاري تیروئید نوع فولیکولار سرطان سلول )7/17( 250

  ***هاي پاپیلاري تیروئید میکروکارسینوماي سلول )1/15( 213

  ¥هاي متعدد گواتر با نودول )7/19( 277

 بیماري هاشیموتو )6/2( 36

 ¶خیم نودولی هایپرپلازي خوش )7/14( 207

 هاي مدولاري تیروئید سرطان سلول )7/0( 10

 §هاي هرتل بدخیمی سلول )4/1( 20

 بیماري گریوز )8/1( 26

 سایر موارد )4/2( 34

* PTC classic type 
** PTC follicular type 
*** papillary thyroid microcarcinoma 
¥ multinodular goiter 
¶ benign nodular hyperplasia 
ⴕ  medullary carcinoma 
§ Hurthle cell carcinoma 
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  بیماران آسپیراسیون با سوزن ظریفهاي  ـ یافته4جدول 

  متغیر  فراوانی و درصد

  (%)، تعداد هاي پاپیلاري تیروئید سرطان سلول )9/43( 619

 (%)، تعداد خیم خوش هاي یافته )1/17( 241

 (%)، تعداد *نامشخص تیبا اهم کولاریفول عهیضا / نامشخص تیبا اهم یپیآت )9/7( 111

 (%)، تعداد هاي متعدد گواتر با نودول )9/7( 111

 (%)، تعداد بیماري گریوز )3/2( 32

 (%)، تعداد ها سایر یافته )9/20( 295

*Atypia of undetermined significance (AUS)/follicular lesions of undetermined significance (FLUS) 

  

  

   بحث
و  ینیبال يها یـژگیوی ـه به بررسـدر این مطالع

 یقرار گرفته تحت عمل جراح مارانیب یشناخت  تیجمع
هاي موجود در  طبق داده رانیجنوب ا تیدر جمع دیئرویت

ایران ي ملی ثبت جراحی تیروئید  بانک اطلاعاتی برنامه
دیده شد که جمعیت زنانی که تحت عمل . پرداخته شده است
همچنین . اند بیشتر از مردان بوده است جراحی قرار گرفته

سال تشکیل  50تا  40جمعیت را بیمارانی با سنین   عمده
هاي آزمایشگاهی بیماران  ها و داده سوابق بیماري. دادند می

که بیشترین دیده شد . نیز مورد بررسی قرار گرفته است
عمل جراحی صورت گرفته، توتال تیروئیدکتومی بوده و 

هاي لنفاوي  نیمی از بیماران تحت دایسکشن گره تقریباً
بیشتر پاتولوژي مشاهده شده، سرطان . مرکزي قرار گرفتند

آسپیراسیون با هاي پاپیلاري بود و بیشترین یافته در  سلول
دخیمی تیروئید بیماران را نیز همین گونه از ب سوزن ظریف
  .داد تشکیل می

در مطالعات نشان داده شده است که زنان بیشتر از 
برخی . گردند هاي تیروئید مبتلا می مردان به بدخیمی

تواند سه تا  اند که این تفاوت می مطالعات حتی بیان کرده
در مطالعه ما نیز این تفاوت به  25-23.چهار برابر نیز باشد

ت زنانی که تحت عمل جراحی جمعی. خوبی دیده شده است
ر از مردان ـبرابر بیشت 4اند، نزدیک به  تیروئید قرار گرفته

تواند به علت مواردي مانند تفاوت  این اختلاف می. بوده است
هاي بیولوژیکی بین زنان و   سبک زندگی و تفاوت ،در رفتارها

به عنوان مثال دیده شده است که زنان به . مردان رخ دهد
بیشتر از مردان پیگیر شکایات جسمانی خود طور معمول 

کنند و  شوند؛ در نتیجه بیشتر به پزشک مراجعه می می
احتمال تشخیص ضایعات تیروئید در معاینات بالینی توسط 

رسد که  همچنین، به نظر می 26.پزشک بیشتر خواهد بود
هاي هورمونی زنان و مردان نیز در بروز سرطان  تفاوت

اشد؛ به طوري که استرادیول نقش تیروئید نقش داشته ب
مطالعات بیشتري  28و27.حفاظتی در برابر سرطان تیروئید دارد

خطر و عوامل موثر در بروز این بیماري   با نگاه به فاکتورهاي
میان زنان و مردان مورد نیاز است تا سازوکار این اختلاف 

  .بهتر و بیشتر شناخته گردد
ان به پرفشاري دیده شد که حدود ده درصد از بیمار

دهد که بیماران با  مطالعات نشان می. اند خون مبتلا بوده
هاي  تري از سرطان سلول پرفشاري خون به درجات پیشرفته

همچنین دیده شده است که  29.شوند پاپیلاري مبتلا می
هاي تیروئید را  تواند شانس ابتلا به سرطان دیابت نیز می
بیماران در این مطالعه  درصد از 1کمتر از  31و30.افزایش دهد
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دچار بازگشت سرطان پیشین خود شده بودند که کمتر از 
این  33و32.نرخ عودي است که در مطالعات پیشین دیده شده

هاي دموگرافیک و بالینی  تواند ناشی از تفاوت اختلاف می
تري  هاي گسترده پژوهش. هاي مورد مطالعه باشد جمعیت

سطح خونی . به انجام استبراي روشن کردن این موارد لازم 
هورمون محرك تیروئید بعد از عمل نسبت به پیش از آن 
افزایش داشته است که با توجه به کاهش یا قطع تولید 

سطح خونی . هاي تیروئیدي، قابل انتظار است هورمون
تیروگلوبولین نیز بعد از عمل نسبت به قبل از آن کاهش 

لوبولین دیده شده که سطح خونی تیروگ. داشته است
تواند به عنوان یک فاکتور مناسب براي پیگیري و سنجش  می

پاسخ بیماران به درمان جراحی و ید تراپی در نظر گرفته 
 34.شود

بیشترین جراحی انجام شده در بیماران، توتال 
طبق . تیروئیدکتومی بود که با مطالعات پیشین مطابقت دارد

ومی یک درمان هاي اخیر، جراحی توتال تیروئیدکت گایدلاین
استاندارد براي بیماران با ریسک بدخیمی کم تا متوسط 

گردد تا بیشترین گردد؛ همین عامل سبب می محسوب می
در مجموع  36و35.عمل جراحی انجام شده، از این نوع باشد

بیش از نیمی از بیماران نیاز به دایسکشن غدد لنفاوي 
درصد  60تا  در مطالعات نیز نشان داده شده است که. داشتند

از بیماران دچار درگیري غدد لنفاوي همزمان با سرطان 
ترین پاتولوژي یافته شده در  شایع 39-37.شوند تیروئید می

هاي  سرطان سلولهاي حاصل از جراحی بیماران،  نمونه
. و بعد از آن نوع فولیکولار آن بوده است پاپیلاري تیروئید

له را نمایان ها نیز همین مسئ هاي سایر پژوهش یافته
آسپیراسیون با سوزن ترین یافته در  شایع 41و40.کنند می

 یدـلاري تیروئـهاي پاپی سرطان سلولبیماران نیز  ظریف
. هاي پس از جراحی نیز مطابقت دارد بوده است که با داده

همچنین در این مطالعه دیده شد که بیشترین امتیاز سیستم 
) TIRADS(وئید برداري تیر هاي عکس ها و گزارش داده

مطالعات . بوده است 5و  4گزارش شده در میان بیماران، 
دیده شده  TIRADSاند که بیشترین  پیشین نیز نشان داده

  44-42.بوده است 4در بیماران با ضایعات تیروئید، امتیاز 

  نقاط قوت و ضعف مطالعه
 یشناخت  تیو جمع ینیبال يها یژگیودر این مطالعه 

 یتحت عمل جراح جنوب ایران کهاز جمعیت  مارانیب
ي ملی ثبت  برنامهاند، با استفاده از  قرار گرفته دیئرویت

هاي  داده. ، مورد بررسی واقع شده استجراحی تیروئید ایران
تواند نماي کلی از  ینی و آزمایشگاهی بیماران میبال

اي  هاي جمعیتی بیماران را در اختیار بگذارد و زمینه ویژگی
از نقاط ضعف این مطالعه . تر باشد براي مطالعات گسترده

توان به عدم ثبت اطلاعاتی مانند سایز تومور، محل دقیق  می
ررسی همچنین در ب. چنین نام برد ندول و دیگر موارد این

هاي  هـنام وان از پرسشـت ل میـوارض بعد از عمـع
  .سازي شده بهره جست استاندارد

   گیري نتیجه
در این مطالعه که اطلاعات بیمارانی که تحت عمل 
جراحی تیروئید قرار گرفتند بررسی شده است، دیده شد که 

همچنین . زنان بیشتر از مردان کاندید جراحی تیروئید بودند
ترین نوع بدخیمی  شایع اي پاپیلاري تیروئیده سرطان سلول
  .در بیماران بود
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