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OZET

Amag: Diferansiye firoid karsinomlu hastalarda uygulanan cerrahi yontemlerin sonuclarin
degerlendirmek.

Durum Degerlendirmesi: Diferansiye firoid karsinomunda optimal cerrahitedaviicin tarisma strmektedir,
Tarhismanin merkezl firoidektominin fipl ya da genigligi Gzerindedir.

Yéntem: 1990-2000 yillar arasindaki 10yillik sirede diferansiye tiroid karsinomu tanisiyla tedavi géren 68
hastanin retrospektif analizini gerceklestirdik. 11 erkek, 57 kadindan olugan foplam é8 hastada orfalama
yas44(17-83)idi. Tiroidektomi tipi ve servikal boyun diseksiyonu konusunda kararverirken operasyondaki
gros bulgularile hasta yagl, tumér by Ukiigu, lokalinvazyon, nodal turulum ve uzak metastaz varligigibi
prognostik faktérler dikkate alindi.

Cikanmlar: En gok géze ¢arpansemptom boyundakitle olup (87%).inceigne aspirasyon biyopsisi (11AB)
57 hastada yapilabildi ve 41 hastada (72%) tanisal dogruluk gésterdi. Histolojik inceleme 61 vakada
papiller karsinomay, 7 vakada follikller karsinomay degruladi. Tanikonuldugunda 19 hastada palpabl
boyun nodlarn ve 25 hastada gevre yapilara lokal invazyon vardl. 49 (72%) hastaya fotal tiroidekfomi
yapilirken, 17 (25%) hastaya lobektfomi +subtotal tiroidektomi, 2 (3%) hastayaise lobekfomi+totale yakin
lobektomi uygulandi. Total tircidektomiyapiian 11 hastayamodifiye boyun diseksiyonu eklendi. Operatif
mortalite gézlenmezken, kansere bagh mortalite orani %10.3 oldu. Gegici ve kalict hipoparatiroidizm
oranlar ise sirayla %22 ve %4 oldu. Gegici ve kalici reklrren sinir paralizisi ise sirayla %4 ve %1 olarak
gézlendi.

Sonug: Diferansiye tiroid karsinomlan icin tedavisegimirisk faktérleritemelinde yapimaldir. Lobektomi
+subtotallobektomi, totale yakin tiroidektomi ve total tiroidektomi gibi yontemlerin tmu artik glvenie
secilmektedir. Nodal tutulumu olan diferansiye firoid karsinomlu hastalari¢in fotal tiroidektomiye ilave
olarak modifiye boyun disekslyonu da dasunulmelidir.

Anahtar kelimeler: Diferansiye firoid karsinomu, total tiroldektomi, subtotal firoidektomi, servikal lenf
nodudiseksiyonu

SUMMARY

Confroversy exists about optimal surgical freatment of differentiated thyroid carcinoma. The main
point of the argument centers on the type or the extent of thyroidectomy. The purpose of this clinical
refrospective study is to review the outcomes of surgical procedures carried ouf on patients with
differentiated carcinoma of the thyroid, We conducted a retrospective analysis of 68 patients with
differentiated thyroid carcinoma who underwent surgery between 1990 and 2000. Patients (11 men
and 57 women)ranged in age from 17 to 83 years (mean 44 years). When decision making regarding
the extent of thyroidectomy and servical node dissection, we ook into consideration gross findings af
operation and prognostic factors such as patients” age, tumor size, presence of local invasion,
presence of nodalinvolvement and distant metastases. The most common presenting sympfom was
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cervical mass (87%). Fine needle aspiration bicpsy (FNAB) was employed in 57 patients and was
diagnaostic for malignancy in 41 patients (72%). Histologic examination revedled 61 cases of papiller
carcinoma and 7 cases of follicular carcinoma. Af the time of diagnosis, 192 pafients had cervical
enlarged lymph nodes and 25 patients had local invasion. Surgical approaches consisted of total
thyroidectomy in 49 patients (72%). lobectomy and subtotal lobectomy in 17 (25%), lobectomy and
near-total lobectomy in 2 (3%). Modified neck dissection was added fo eleven patients who underwent
fotal thyroidectomy. There was no operative death but cancer related mortality rate was 10.3%.
Temporary and permanent hypoparathyroidizm rate were 22% and 4%. Rates of femporary and
permanent recurrent laryngeal nerve palsy were 4% and 1% respectively. We concluded that the
selection of freatment for differentiated thyroid carcinoma should be considered on the basis of risk
factors. Lobectomy plus subtotallobectomy, near total thyroidectomy and fotal thyroidectomy with
or without cervical node dissection are all safe procedures to be performed with minimal morbidity.

Keywords: Differentiated thyroid carcinoma, fotal thyroidectomy, subtotal thyroidectomy, cervical

lymph node dissection

Tiroid karsinomalarinin tiim malign timorler
icindeki orani %1 olup heryilicin milyonda 40
insidans bildirilmektedir (1). Dortfarkli histolojik
tiptanimlanmaklaberaber differansiyekarsinomlar
karsilagilan tiroid kanserlerinin %85’ini tegkil
eder(1,2). Bagboyun bdlgesine radyasyon hikayesi,
yas, histoloji, timér buytklugu, servikal nodal
tutulum ve uzak metastaz varligi gibi belirli risk
faktosrleri prognozladogrudanilgilidir. Buamagla
Cady ve Rossi tarafindan AMES, Hay ve ark. ise
AGES skorsistemleri tanimlanmistir (3,4). Devam
edentartismaise ideal cerrahi yaklasimin genisligi
{izerinedir. Ne kadar tiroidektomi ya da ne tip
tiroidektomi ile kiir saglanacagi hasta secimi ve
risk faktorleri temelinde tartigilirken total tiroidek-
tomi sonrasi lokal niiks ihtimalinin oldukca aza-
lacagi, reoperatif cerrahinin elimine edilecegi,
béylece tamamlayici tiroidektomi sonrast korkulan
komplikasyonlarin énlenebilecegi savunulmakta-
dir (5,6). Hasta takibinde ise serum tiroglobulin
dlctimlerinin dahaduyarli hale gelecegi, niiks ya
da metastatik hastalig) taramada, niiks ya da me-
tastatik hastalik durumundaise radyoaktif 1 " ile
ablasyon basarisinda artislarsaglanacagi vurgulan-
mistir (7,8,9). Ote yandan diferansiye tiroid kar-
sinomluhastalarda nodal metastazlaricin detar-
tismalarsiirmektedir. Gecmiste, yiiksek nodal tu-
tulum orant tiroid cerrahlarini profilaktik boyun
diseksiyonlannaydneltirken, artan egilim boyunda
lokal kontroliinterapotik amagh nodal diseksiyon-
larlasaglanabilecegiyonindedir (10,11).

Bu calismanin amaci diferansiye tiroid kar-
sinomutanisiylaklinigimizde tedavi géren hasta-
larda uygulanan cerrahi girisimlerve diger tedavi
modaliteleri ile ilgili bir analiz yapmaktir.

GEREC ve YONTEM

Erciyes Universitesi Genel Cerrahi Kliniginde
Ocak 1990-Ocak 2000 yillar arasinda tedavi
goren diferansiye tiroid karsinomlu 68 hasta
calisma kapsamina alindi. Soliter tiroid nodili
tanisiyla 25'i dis merkezlerde, 8'i klinigimizde
olmak tizere sinirli tiroidektomi gegiren ve sonra-
dan malignensi tanisi alan 33 hasta calismaya
dahil edilmedi. Bu grupta yer alan tim hastalara
totale tamamlayici tiroidektomi yapilmis olup
tedavi &ncesive sonrasi klinikopatolojik verilerin
dokiimentasyon isleri tamamlandiginda ayri bir
calismakapsaminda analizleri planlanmaktadir.
Ayrica diferansiye tiroid karsinomu ile birlikte
paratiroid adenomu oldugu anlasilan birhastada
calismayadahil edilmedi. Hastalar Cady ve Rossi
tarafindan (3) tanimlanan AMES skor sistemine
gore iki farkl risk grubunda toplandi (Tablo 1).
Hastalarsemptom vefizik bulgular, ultrasonografik
vesintigrafik incelemeler, endokrinolojik calisma-
larveinceigne aspirasyonsitolojisi sonrasi eksplo-
rasyonaalindilar.

Yaklasimtransversservikalinsizyonlayapilirken
boyun diseksiyonu eklenen vakalarda insizyon
servilal Ustlaterale dogru uzatild. Tiroidektominin
tipi ve genisligi ne olursaolsuntim vakalarda her
iki rekirren sinir identifiye edildi ve en az iki
paratiroidin intakt kalmasi saglandi. Tiroidin di-
seksiyonusirasinda hatali olarak spesmende kalan
paratiroid bezler tiroidektomi tamamlandiktan
sonra hastalik icin baskin olmayan taraftaki
sternokleidomastoid kasi igine yeniden implante
edildiler. Tiim cerrahi girisimler dren konularak
sonlandirildi.
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_TABLO1:DiFERANSiYETiROiDKARSiNOMLARINDA _
RiSK GRUPLARININ TANIMLANMASINDA AMES KRITERLERI

Dusiik Risk Grubu

o Uzak metastazi olmayan tiim genc hastalar (erkekler 41 yag, kadinlar 51 yas)
e intratiroidal papiller kanserli ya da minér kapsiiler invazyonlu follikiiler karsinomals hastalar

» 5cm’den kiigiik ve uzak metastazi olmayan primer kanserli tim yagli hastalar

Yiiksek Risk Grubu
s Uzak metastazi olan tiim hastalar

e Fkstratiroidal papiller kanserli ve majér kapstiler tutulumlu follikiiler karsinomlu hastalar

e 5cm’den biiyiik primer kanserli ya da hastaligin yayginligi ne olursa olsun tiim yagh hastalar

Servikal lenfnodututulumuoperasyon sirasinda
belirlenen hastalara unilateral yadabilateral mo-
difive boyun diseksiyonlari ilave edildi. Takip si-
reci icinde boyunda nodal metastaz saptanan
hastalarada sonradan modifiye boyun diseksiyonu
yapildi. Postoperatiftiim hastalara dordiincii hafta
sonundaboyun ve total viicutsintigrafisi yapildi.
Duisiik ' uptake (< % 1) ve ylikselmig TSH (> 5
LU/ml) diizeyine erisildiginde tiroksin hormon
replasmani baslandi. Ayricatiroidektominintipine
bakilmaksizin tim hastalara 30-100 mCi doz
araliginda radyoaktif iyot ablasyonu uyguland.
Rekiirren sinir paralizisini degerlendirmek igin
hastalarin tiimiine operasyon dncesi ve sonrasi
donemde vokal kord muayenesi rutin olarak
uygulandi. Hastalarin ilk yil igin her 3 ayda bir,
ikinci yil icin her 6 ayda bir, daha sonra yilda bir
olmak tizere peryodik kontrolleri yapildi. Boyunda
hastalik niiksii en az 6 aylik hastaliksiz donem
sonrast boyun muayenesinde palpabl kitle varhigi,
yiikselmis serum tiroglobilin degerleri (>3ng/
ml), sintigrafik calisma ve biyopsi sonucuna gore
tanimlandi. Lobektomi + subtotal lobektomi
sonrasi takip déneminde lokal niiks gelisen iki
hastayatiroksin hormon replasmaninailave olarak
ortalama 115 mCi (100-130 mCi) dozda I'"
ablasyonu uygulandi. Keza, metastatik hastalik
varlig, direkt radyografik incelemeler ve total
viicutsintigrafisi (") ile saptandi. Metastatik ak-
cigerhastaligi icin 100-200 mCi, kemik metastazi
icin ise 150-300 mCi dozlarinda I'*! tedavisi ve
sadece kemik metastazlar icin sinirli olarak lokal
radyoterapi uygulandi.
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Seriyi olusturan hastalarin 1171 erkek 57'si
kadin olup; yas ortalamasi 44 (17-83) idi. Hikaye-
lerinde hicbir hastanin hastalik éncesidéneminde
bas-boyun balgesine terapétik amacli radyasyon
almadigi 6grenildi. Bir hastada ailesel guatr, bir
hastada ise endemik guatrhikayesivardi. Hastalara
bas-boyun muayeneleri diginda sistematik fizik
incelemeleriyapildi. 16 hastada disfoni (%23), 9
hastadadisfaji (%14), 59 hastada (%86) boyunda
kitleve 19 hastada (%28) boyundalenfadenopati
(LAP) saptand. Tiroide yénelik boyun ultrasono-
grafisi ve Tc?™ sintigrafik ¢alisma tim hastalara
yvapilirken, ince igne aspirasyon biyopsisi (I1AB)
57 hastayayapildi. [IAB 41 hastada (%72) malign
lezyonu tanimlarken, 9 hastada (%16) yalanci
negatif degerlerverdi. 7 hastada (% 12) tani stipheli
lezyon olarak bildirildi (Tablo 2). Diferansiye
tiroid karsinomu tanisi 27 hastada “frozen sec-
tion” biyopsi ile elde edilirken bunlarin 13’tinde
minimal tiroid karsinoma tanisi (timér capi 21cm)
gros kesitlerdetekrardogrulandi. Diferansiyetiroid
karsinomlutotal 68 hasta AMES kriterlerine gore
degerlendirildi ve 38 hastanin (%56) dustik risk
grubunda, 30 hastanin (%44) ise yiiksek risk
grubundayeraldigi gortildii (Tablo 1ve 2). IAB'si
negatifyadasiiphelilezyon olan 16 hastada tan
“frozen section” biyopsi ile dogrulandi. Minimal
tiroic karsinomali 13 hastanin 11'ine lobektomi
+ subtotal lobektomi uygulanirken 2'sine lobek-
tomi + totale yakin lobektomiyapildi. Ortalama
71 ay (26-110) takip edilen bu hastalarda takip
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TABLO 2: DIFERANSIYETIROID KARSINOMLU HASTADA OZELLIKLER

Diferansiye Tiroid Karsinomiarinin

Sayi (n)] %
Hasta sayisi 68
Cins
Kadin 57 84
Erkek 11 16
Genel yag ortalamasi 44
Semptomatoloji
Disfoni 16 24
Disfaji 9 13
Boyunda kitle 59 87
Boyunda lenfadenopati 19 28
IIAB 57 84
Pozitif 41 72
Negatif 9 16
SUpheli i 12
Diisiik risk grubu 38 56
Papiller 36
Folliktler 2
Yiiksek risk grubu 30 44
Papiller 25
Follikller 5

periyoduicinde niiks hastaliga rastlanmadi. Diistik
risk grubunda yer alan diger 25 hastanin 6’sinda
lobektomi + subtotal lobektomi, 19’unda ise
total tiroidektomi gerceklestirildi. Ortalamatakip
stresi 48 ay (25-88 ay) olan bu grup hastalardan
lobektomi + subtotal lobektomi gegiren ikisinde
lokal niiks gelisti. Tamamlayici tiroidektomiicin
direnc gosteren heriki hastayaortalama 115 mCi
(100-130mCi) dozdal'*' ablasyonu uygulandive
klinikoendokrinolojik olarak belirgin birrezoliis-
yon saglandi. Serum tiroglobulin seviyelerinde
diismeyle birlikte boyun sintigrafisinde lokal has-
talik bélgesinde minimal radyoaktivite dagilimi
gozlendi. Nevarkitedaviyiizleyen 8 aylikdonemde
bu hastalardan birinde eski lokal niks hastalik
bolgesinde yeniden niiks gelisti. Sekonder cerrahi
girisim icin ikna edilen bu hastaya totale ta-
mamlayici tiroidektomi yapildi. Bu hastada post-
operatif donemde gecici vokal kord paralizisi
disinda morbidite yasanmadi. Takip peryodu
icinde kansere bagli 6lum gortlmezken 2 hasta
miyokard enfarktiisii, bir hasta travma sonucu
kaybedildi.

Yiiksek risk grubunda yer alan toplam 30
hastaya total tiroidektomi yapildi. Bu hastalarin
25'inde ttimor tiroid kapsiilinii gegerek komsu
yumusak yapilaralokal invazyon gostermekteydi.
Boyun muayenesinde tek tarafli LAP varhigr 19
hastadafarkedilirken cerrahieksplorasyonsirasinda
4hastadaayrica kargi tarafta LAP oldugu gozlendi.
Yiksek risk grubundaki hastalarda servikal lenf
nodu tutulumunodal 6rneklerden frozen section
biyopsi ile aragtirildi. Ayni taraf lenf nodlarinda
metastatik tutulumu frozen kesitte dogrulanan 9
hastaya total tiroidektomiye ilave olarak tek tarafi
modifive boyun diseksiyonu eklendi. 2 hastada
ise bilateral servikal lenf nodu tutulumu oldugu
anlasilarak bilateral modifiye boyun diseksiyonu
yapildi. Frozen kesitlerde lenf nodu negatif gelen
8 hastada santral kompartman temizligi yapild.
Ancak 2 hastada takip doneminde ayni taraf
servikal lenfnodu metastazi saptandive bu hastalara
da sonradan modifiye boyun diseksiyonu yapildi.
Yiiksek risk grubunda yer alan 9 hastada 5'i
akciger, 4'ti kemik olmak tizere uzak metastazlar
gelisti (Tablo 3 ve 4). Diferansiye tiimorden
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TABLO 3: TUMOR OZELLIKLERI

| Hasta sayisi (n=68) %
Ortalama timor gapi (cm) 02.Agu (0.74.2)
Histolojik tip
Papiller 61 90
Folliktler 7 10
Lokal invazyon 25 37
Nodal tutulum 13 19
Ayni taraf 11 16
Kargi taraf 2 3
Uzak metastaz 9 13
Akciger 5 4
Kemik 4 6

akcigere metastaz 4 hastada papiller, 1 hastada
follikuler karsinom orijinli iken iskelet sistemine
metastaz 1 hastada papiller, 3 hastada follikiiler
orijinliidi. Kemik metastazlarinin ikisi kafatasinda,
bir tanesi sol klavikulada, digeri de sol humerus
basindasaptandi. Cerrahi sonrasi metastatik hasta-
lik ¢ikma siiresi ortalama 25 ay (6-66) olarak bu-
lundu. Metastatik hastalik tanisi konulan hastalara
radyoaktif iyotablasyonu ve radyoterapi uygula-
malari yapildi. Akciger metastazi icin ortalama
147 mCi (100-200 mCi), kemik metastazi icin
ortalama 184 mCi{150-300 mCi) dozlarda radyo-
aktifiyottedavisiuygulandi. Kemik metastazlarina
yonelik olarak 4 hastada sinirli radyoterapi uygu-
lamasi yapildi.

Diferansiye tiroid karsinomu tanist ile opere
edilen 68 hastada operatif mortalite goriil mezken,
kansere bagh mortalite sadece uzak metastaz
saptanan 7 hastada(%10.3) gozlendi. Postoperatif
komplikasyon olarak kanama 5 hastada gozlenirken
(%7), gecici hipoparatiroidizm 15 olguda (%22),
kalici hipoparatiroidizm 3 olguda (%4), gecici
vokal kord paralizisi 3 olguda (%4) ve kalici vokal
kord paralizisi sadece 1 olguda (% 1) gozlendi
(Tablo 5).

TARTISMA

Diferansiye tiroid karsinomlarinin ideal cerrahi
tedavisinde tartisma devam etmektedir. Tartisma-

TABLO 4: UYGULANAN CERRAHI YONTEMLER

Cerrahi girisimin genisligi Hasta sayisi (n=68)| %
Diisiik risk grubu 38" 56
Lobektomi+subtotal lobektomi 17 25
Lobektomi+totale yakin lobekto 2 3
Total tiroidektomi 19 28
Yuksek risk grubu 30 44
Total tiroidektomi 11 16
Total tiroidektomi+unilateral MR 9 13
Total tiroidektomi+bilateral MRE 2 3
Total tiroidektomi+SBD g 12

MRBD; Modifiye radikal boyun diseksiyonu, SBD; Santral boyun diseksiyonu
*13 hastada histopatolojik sonuc minimal tiroid papiller karsinom olarak rapor edildi.

**{ki hastaya metakron MRBD uygulandi.
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TABLO 5: POSTOPERATIFKOMPLIKASYONLAR

Hasta sayisi (n=68)] %
Kanama g 7
Yara enfeksiyonu 2 3
Gegici hipoparatiroidizm 15 22
Kalici hipoparatiroidizm 3 4
Gegici vokal kord paralizisi 3 4
Kalici vokal kord paralizisi 1 1

nin merkezi tiroidektominin genisligi Gzerinde
verbulmusolup lobektomiden total tiroidektomiye
kadar cesitli cerrahi metodlar yaygin olarak
kullanilmaktadir (5,6). Geride fonksiyonel tiroid
dokusu birakmayacak genislikte tiroidektominin
niiks oranlarini azaltacags, postoperatif takip ve
adjuvan tedavide kolaylik saglayacagi inanci total
tiroidektomi icin cikis noktasidir (7,8.9). Ote
yandan total tiroidektomi kiratifamacli sekonder
tiroidektominin tasichigr yiksek komplikasyon
oranlarina karsi da giivenli bir yontem olarak
savunulur(12,13,14).

Boyun bolgesine radyasyon hikayesi, multi-
sentrik tamor olasihgl, ayni tarafta 2 cm’den
biiyuk tiimor varligl, karg: tarafta timar lehine
bulgular, servikal lenfnodlari tutulumudiferansiye
tiroid karsinomlart icin genis cerrahi girisim gerek-
tiren risk faktorleri olarak gosterilmistir (15,16).
Sunulan calismadadiferansiye tiroid karsinomlu
toplam 68 hasta AMES kriterlerine gére deger-
lendirildi (Tablo 1ve 2). Serimizde diisiik risk gru-
buicindeyeralan 13 hasta (% 19) parafin kesitlerde
tekrar degerlendirildiginde minimal tiroid karsi-
nomu olarak dogrulandi. Bu hastalarin 117ine
lobektomi + subtotal lobektomi, 2sine lobektomi
+ totale yakin lobektomi uyguland (Tablo 3,4).
Ortalama 71 ay takip edilen bu hastalarda hastalik
nitksiine yada uzak metastaza rastlanmadi. Takip
siiresi uzun olmasa da bu sonuclar literatdr
tecritbeleri ile benzerlik halindedir. Vickery ve
ark. (17) sonradan karsinom tanisi alan minimal
tiroid karsinomlarinda rezeksiyon sonrasi ayni
taraf tiroid yataginda ve kargi lobda niikse rast-
lamadiklarni bildirirken, Hay es diizey tiroid
karsinomlar icin 20 yillik takiplerden sonra %6
hastalik niikst bildirmektedir (18). Noguchi ise
kiiciik tiroid karsinomali 867 hastanin 20 yillik
takiplerinde sadece 6 hastada (%0.7) remnant
dokuda kanser nitkstinden bahsederken 3 hastada

total tiroidektomi, geri kalan tim hastalarda
parsiyel tiroidektomiyi tercih etmis, palpabl nodal
hastalik olsun ya da olmasin total tiroidektomiyi
fazla bir girisim olarak nitelemistir (19). Biz de
tiroidde malignite tasiyan bir nodul varhginda
klinikopatolojik degerlendirme minimal tiroid
karsinomasini gdstermis ise dominant tarafa lo-
bektomi karsi tarafaise subtotal yadatotale yakin
lobektominin kiratif tedavi sekli olacagina ina-
niyoruz. Ancak tiroidin kiigtk timérleri de olsa
normal popiilasyonlakiyaslandiginda hayatin ileri
birdoneminde yeniden kanser gelisme riskioldugu
unutulmamalidir. Bu yiizden tedavinin genisligine
bakilmaksizin uzun takip stiresine ihtivag vardir.
Ote yandan tiroidde palpe edilebilen timér ol-
maksizin servikal lenf nodlari varligi tiroid karsi-
nomlarinda ilk bulgu olabilir. Park ve Min non-
palpabl tiroid karsinomu olan bir grup hastada
lateral boyun nodlarindan taniya gittiklerini bil-
direrek bu hastalarin bir kismina totale yakin
tiroidektomi + servikal lenf nodu diseksiyonu,
birkisminaise sadece hemitiroidektomiyapmiglar-
dir (20). Keza tiroidin kiiciik karsinomlarinin
palpabl timérlerden daha agresif seyredebile-
cegine inanan diger yazarlar, bu timoérler igin
total tiroidektomi ile birlikte ilave boyun diseksi-
yonlarinayonelmislerdir (21). Noguchi ise sadece
9 hastada uyguladiklari radikal boyun diseksiyo-
nunun oldukca gereksiz bir girisim oldugunu
béyle birgirisimin ancak karg: taraf derin servikal
nodlardatanimlanmis nodal metastaz varhginda
uygulanabilecegini isaret etmektedir (19).
Serimizdeduisiik risk grubundayeralan 25 hastanin
6’sina ayni taraf lobektomi + kars! taraf subtotal
lobektomi, 19’unaisetotal tiroidektomi uygulandi
(Tablo 4). Bu grup icinde ayni taraf lobektomi +
subtotal lobektomi geciren sadece 2 hastada lokal
niiks gelisirken, total tiroidektomi gegiren hasta-
larda niikse rastlanmadi. Boyunda rezidtel tiroid
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dokusunda lokal niiks gelisen her iki hastaya da
TSH supresyonuile birlikte I'*! ablasyon tedavisi
sonug verdi. Ancak buhastalardan birinde sonradan
gelisenikinci ntiks hastalik ilave bir cerrahiyi zo-
runlukildi ve totale tamamlayicitiroidektomi ile
hastalik kontrolii saglandi. Radyosensitif gériinen
benzeri lokal hastalik durumlarinda radyoaktif
iyotablasyonuile saglanan basari rezidiiel tiroid
dokusunun biytikltgiine gére degisebilir, Radyo-
aktifiyottedavisine cevap vermeyen vakalardaya
da primer cerrahi rezeksiyon sonrasi karst tiroid
lobunda niiks karsinom gelismis ise sekonder
cerrahi girisim alternatif bir yaklasimdir. Tiroid
cerrahisi pratiginde 6zellikle solitertiroid nodil i
icin parsiyel tiroidektomiyapilan ancak sonradan
diferansiyetiroid karsinomutanisialan hastalarda
totale tamamlayici tiroidektomiye olan egilim
yaygindir. Multisentrik karsinom olasihginin kars
tiroid lobundasonradan lokal niiks riskini arttirmasi
ve bu yaklasim sonrasi gerektiginde ablasyon
tedavisiicin de kolaylastirici etki beklentisi metot
icinbaglicaendikasyonlarolarak savunulmaktadir
(22,23). Tamamlayici tiroidektomi ile birlikte
cikarilan karsi lobda rezidiiel karsinom insidansi
Augusto ve Attie tarafindan %28, Rao ve arka-
daglari tarafindan ise %27 olarak bildirilmistir
(23,24). De Groot ve Kaplan ise reoperasyon
spesmenlerinde rezidiel tiroid kanseri insidansini
%31 olarak rapor ederken ilk operasyonda 1
cm’denbiiyiik lezyonlaricintamamlayici tiroidek-
tomininuygun segenek oldugunu, zirabu hastalarin
%40 kadarmn rezidiel kanser potansiyeli tagi-
diginivurgulamislardir (25). Cerrahlari tamamla-
yici tiroidektomi konusunda kaygilandiran sebep-
lerbozulan boyun anatomisinin yol agacag disek-
siyon giicligli ve buna bagli olarak gelisebilecek
komplikasyonlardir. Chao ve arkadaslar (26)
tarafindan tamamlayici tiroidektomi sonrasi kalici
vokal kord paralizisi ve kalici hipoparatiroidizm
icinbildirilen oranlar %2.5"tur. DejJongise (27)
100 vakalik birseride sadece %2’ lik gecici vokal
kord paralizisinden bahsetmistir. Biz de sinirli
tiroidektomi yapilan ve kargi lobda niiks gelisen
hastalarda rezidiel tiroid dokusu fazla ise (2 cm
den biiytik) sekonder boyun eksplorasyonu ile
totale tamamlanmigtiroidektominin uygun secenek
olduguna inaniyoruz. Ancak yogun dikkat ve
tecriibe gerektiren buislemin yiiksek hasta volumli
merkezlerde olabilecek en dusiik morbidite ile
yapilmasinin gerekliligi de bilinmelidir. Tiroidek-
tominingenisligine bagli olarak erken postoperatif
dénemde radyoaktif iyot ile yapilan ablasyon
tedavisi de rezidtel tiroid dokusunu yok ederek
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tedavi etkinligini arttirabilir. Ancak yiiksek ve
mikerrer dozlarda radyoakiif iyot kullaniminin
pulmonerfibrozis, gecici kemik iligi supresyonu
velosemi gibi 6nemlisistemik komplikasyonlara
yol acabilecegi unutulmamahdir (25,28). Retro-
spektif genis calismasinda Samaan, hastahgin
genisligi ve timor histolojisi ne olursa olsun total
tiroidektomisonrasi radyoaktifiyotalan hastalarda
sadece total tiroidektomi gecirenlere gore daha
dustik nitks ve daha yiiksek sag kalim oranlari
vermektedir (29). Geride cerrahi sonrasi birmiktar
tiroid dokusu kalmis ise verilen I'*! in 6ncelikle
normal tiroid dokusu tarafindan cekilecegi ve
boylece esas hedefolan malign hiicrelere ulasma-
sinin gliclesecegine dikkat cekilmektedir (29).
Baskabirserideise diistik risk grubu karsinomlarda
total tiroidektomiden sonra %0 niiks ve kanser
mortalitesi, bunakarsin hemitiroidektomi + rad-
yoaktif iyot tedavisinden sonra %3 karsi taraf
niksten bahsedilmistir (30). Sonuclarimiz, litera-
turverileriile birlikte degerlendirildiginde diisiik
risk grubundakabul edilen diferansiyetiroid karsi-
nomlariicin dominantlezyon tarafina lobektomi
karsi tarafa subtotal ya da totale yakin lobektomi
girisiminin tek optimal metot olmamakla beraber
terapotik deger tasidigini buna karsin invazyon
derecesi yitksek olan tiimérlerde (ileri derecede
invaziv follikiiler karsinom gibi) total tiroidek-
tomiye yonelmenin tedavi etkinligi bakimindan
dahauygun birsecenek oldugunu sdyleyebiliriz.

Yiiksek risk grubunda yer alan tiim hastalara
total tiroidektomi uygularken niiks ihtimalini azalt-
may gerektiginde ise remnantablasyon ile tedavi
etkinliginin arttirilabilecegini amacladik. Total
tiroidektomi ile birlikte gros nodal tutulum olan
hastalaramodifiye radikal boyun diseksiyonu yapi-
lirken gros tutulumu olmayan hastalara santral
lenf nodu diseksiyonlari eklendi. Bu grupta 2
hasta disinda boyunda lokal kontrol sonradan
gelisen servikal nodal invazyon nedeniyle 2 has-
tayada modifiye radikal boyun diseksiyonu uygu-
landr. Her iki hastayr sekonder boyun eksploras-
yonuna gotiiren sebep ilk operasyondaki yetersiz
nodal rnekleme olabilecegi gibi varolan mikro-
metastazlarinazalmigimmiin cevap sonucu sonra-
dan gelismesi olarak dayorumlanabhilir. Gegmiste
yapilan profilaktik boyun diseksiyonlari sonrasi
boyundamikrometastatik hastalik varliginin (okalt
nodal metastaz) %80°e kadar ulastig bildirilmistir
(31,32). Bunaragmen lenf nodu diseksiyonu ya-
pilmaksizin 10 yil takip sonrasi niiks hastalik insi-
dansidusiik (%13.5) bulunmustur (31,32). Sonra-
lari nodal tutulumda klinik 6nemin diferansiye
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tiroid karsinomlu hastalarin %7-8'inde gérildugl
anlasilarak daha konservatif girisimlere egilim
artmustir. Gregor, minimal nodal tutulum gosteren
ividiferansiye karsinomlarda sinirh boyun diseksi-
yonu (gilek toplamav.b.) ileboyunda %92 oranin-
dalokal kontroliin saglanabilecegini gosterdi (32).
Muhtemelen primer tiimérin ¢ikariimast ile bir-
likte butiirmetastazlarda gelisme durmakta, hatta
gerileme olmaktadir. Buagidan bakildigindanodal
tutulumu histolojik olarak gésterilemeyen hastalara
total tiroidektomiye ek olarak santral lenf nodu
diseksivonu uygun bir secenek olabilir. Ancak iki
hastamizda bu girisim sonrast boyunda nodal
metastaz gelismesi diferansiye tiroid karsinom-
larinda histolojik kanit olmaksizin klinik olarak
palpabl boyun nodlari varliginda MRBD gibi
daharadikal girisimlerin géz ardi edilemeyecegini
gostermistir. Ozelliklefollikiilertimaorlerde nodal
tutulumun hastalik niksii ve sag kalimr icin
bagimsiz birdegisken oldugu, prognozuolumsuz
etkiledigi bildirilmistir (33). Santral kompartman
temizligine ragmen sonradan nodal metastaz
gelisen her iki hastadafollikiler histoloji tagirken
literatiir tecriibeleri dogrultusundabuiki hastaya
da tamamlayici MRBD yapildi. Kisa takip so-
nuclarinabakarak boyundapalpablnodal biiylime
olmayan yiiksek risk grubu diferansiye tiroid kar-
sinomlarindasantral lenf nodu diseksiyonu ope-
ratif bulgulara gére diistintilmelidir. Klinik olarak
boyunda nodal tutulum fark edilmisse histolojik
kanitaranmaksizin planli bir MRBD'nin hayatin
ileri déneminde ortaya ¢ikabilecek yenimetastaz-
larakargi dahaetkin birmetod oldugu kanisindayiz.

Hastalanmizda operatif mortalite gérilmezken
kansere bagh mortalite orani %10.3 olmustur.
Olumleryiiksek risk grubundayeralan hastalarda
uzak metastazlara bagli olarak gerceklesmistir.
Total tiroidektomiye ilave olarak MRBD ya da
santral boyun diseksiyonu geciren hastalardametas-
tatik hastaligin klinik olarak ortaya ¢ikma siiresi
ortalama 25 ay olurken 7 hastada TSH supresyon,
radyoaktif iyot tedavisi ve ilave olarak bu hasta-
lardan 4'tine radyoterapi uygulamasi sonug ver-
medi. Akciger metastazi olan iki hastada ise rad-
yoaktif iyottedavisi ile metastatik hastalik kontrol
edildi. Diferansiyetiroid karsinomlarinda pulme-
nermetastazlargenelde radyoaktif iyot tutabilme
ozelligitasirlar. Bu hastalarda tedavi éncesi bakilan
radyoaktif iyot uptake’i normal ise radyaktif iyot
tedavisinin uzun sag kalim hatta kiir sagladig
bilinmektedir (34-35). Ancak kemik metastazlari
icin iyot uptake’i kotiidir ve agresif radyoterapi
digerbirsecenek olarak denenebilir(35). Serimizde

Diferansiye Tiroid Karsinomlarinin

metastatik hastalik tanisiyla (3'0 akciger, 4't ke-
mik) radyoaktifiyottedavisi ve radyoterapi uygula-
nan (sadece kemik metastazlari icin) hastalarda
beklenen faydanin elde edilememesi, diferansiye
tiroid karsinomlarinin invaziv uzak metastazla-
rincdametastazlarayonelik agresif cerrahigirisimleri
gerekli kilmaktadir. Ancak bu gibi girisimlerde
onemlianatomik vefonksiyonel kayiplarin olacag
aciktir. Genel operatif komplikasyonlar tablo
5'de dzetlenmis olup serimizde gegici ve kalici
hipoparatiroidizm sirayla %22 ve %4 oraninda
gozlenirken gecici ve kalici rekiirren sinir paralizisi
sirayla %4 ve %1 oraninda gérulmustir. Tiroid
cerrahisiicin yiksek sayilabilecek bu morbidite
oranlariserimizdeki hastalara uygulanan tiroidekto-
mi tipine ve ilave boyun diseksiyonlarina bagl
olabilir. Pek¢ok yazar rezeksiyon genisligini, ilave
boyundiseksiyonunu, tamamlayici reoperasyonu
hattatiroid cerrahinin hastavolimuniitiroidektomi
morbiditesi icin risk faktarleri olarak kabul eder
(36,37,38).

Bergamaschiveark. genigbirklinik calismanin
sonuclarinadayanarak total tiroidektomi ile birlikte
boyun diseksiyonu ve tamamlayici tiroidektomi
sonrasi %4'e cikan kalict hipoparatiroidizm orani-
ninlenfnodudiseksiyvonuolmaksizintotal tiroidek-
tomi sonrasi artmadigini vurguladilar (39). Ote
yandan kalicirekiirren sinir paralizisiicin, bildirilen
oranlar%0.5ile % 1.8 arasindadir(39,40,41). Se-
rimizdetek kalici sinirparalizisi, lenf nodu disek-
siyonu olmaksizin total tiroidektomi yapilan bir
hastada goriildii. Hasta sayimiz kiictik de olsa ka-
lici rekiirren sinir paralizisi orani %1 ile literatiir
verilerine gire optimal sayilabilir.

[IAB’si ile diferansiye tiroid karsinomu almig
hastalaradefinitif girisim frozen-section biyopsiye
gereksinim duymaksizin planlanabilir. Ancak
iiAB'si ve dahasonradafrozen-section biyopsiye
ragmen malign tiimortanist konulamamus stipheli
lezyonlardadatotal tiroidektomi veya lobektomi
+ totale yakin lobektomidustintlebilir. Diferansi-
ye tiroid karsinom tanisi almig hastalarda palpabl
lenf noduvarhigi histopatolojik metastaz varligini
daher zaman gistermeyeceginden nodal 6rnekle-
meler yapilmasi yararlidir. Nodal érneklemede
negatif histopatolojik durum formel bir boyun
diseksiyonunufazladan birgirisim olarak gosterirse
de santral lenf nodu diseksiyonu dogru bir yak-
lasimdir.
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