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DIFERANSIYE TiROID KANSERLERINDE CERRAHI TEDAVI
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Diferansiye tiroid kanserlerinde uygulanma'm gereken cerrahi te-
davi yéntemleri halen tartismalidir. Birgok arastiricilar papiller ve
follikiiler kanserlerde parsiyel rezeksiyonlarin yeterli olacagl kani-
sindadirlar (2,3,5). Baz1 yazarlar ise yeterli tedavi igin, total tiroidek-
tominin her zaman gerekli oldugunu savunmaktadirlar (1,6). Parsiyel
rezeksiyonun yeterli oldugunu belirten cerrahlar, subtotal tiroidek-
tomiden sonra, uzun yillar takip ettikleri hastalarda, nilks oranini gok
dustik bulduklarini, yasam glirecinin degismedigini, buna karsin to-
tal tiroidektomi yapildigimda gorillen komplikasyon oraninin, parsi-
yel rezeksiyonlarda ortaya cikmadigimi belirtmektedirler. Papiller ve
follikiiler tiroid kanserlerinin ¢ok odakll baslama oraninin yiksek ol-
mas1 ise, total tiroidektomi yanlis1 yazarlarin one siurdiikleri yénte-
min dayanagini olusturmaktadar.

Calismamizda son on yil icinde, AT, Tip Fakiltesi Genel Cerrahi
Kliniginde ameliyat edilmis diferansiye tiroid kanseri olgularindan,
degerlendirme olanagl bulunabilen vak’alarda uygulanan cerrahi te-
davi yontemleri incelenmistir.

MATERYEL VE YONTEM

1974 ve 1984 yillar: arasinda cerrahi olarak tedavi edilen 141 dife-
diferansiye tiroid kanseri olgusu degerlendirildi. Olgularimizin 106’s1
kadin, 35i erkek, yas ortalamasi 41.3 yil, en geng hasta 11, en yashsi
75 yasindadir.

Vak'alarm bir kismi direk temasla, bazilar ise, adreslerine mek-
tup yazilarak kontrol edilmistir. 141 olgudan ancak 32’sinde yeterli
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bilgi elde edilebilmistir. Takip edilebilme olanag1 bulunan 32 olguda.
takip siireleri 1 yil ile 10 yil arasinda deg1$mekted1r

Ortalama takip siiresi 6 yildir. 32 olgunun 18'i 5 vili agkin siire-
dir, takip edilmektedir. _

Hirthle hiicreli karsinomlar genellikle diferansiye kanserler gibi
davramsg gosterdiklerinden, bunlar da ¢alismaya dahil edilmistir (12).

; : SONUCLAR

Ameliyat esnasinda 8 olguda lenf bezi metastazi tespit edilmistir.
Bunlarin 6'sinda kanser metastaz histopatolojik olarak teyid edilmis-
tir. Olgularimizda histopatolojik bulgular, (Tablo - 1) de gosterilmis-
- tir, 5

TABLO - 1, Olgularimizda histopatolojik bulgular,

~ Histopatolojik Bulgular Olgu Sayis1
Papiller karsinom - s 92
Follikiiler karsinom 32
Papiller - Follikiiler karsinom 12
Hiirthle hiicreli karsinom 5
Lenf bezi metastazi 6

141 hastamri 23'inde bilateral total tiroidektomi yapilmistir. Bu
olgulardan 6'sinda, tek tarafli radikal boyun diseksiyonu yapilmistir.
Olgularimizda yapilan ameliyatlar (TABLO - 2) de gasterilmistir

Takip edilebilen 32 olgunun 9'unda total tiroidektomi yapilmig, 22
olguda degisik parsiyel rezeksiyonlar uygulanmisg, bir oiguda ise no-
dul eksizyonu yapilmistir. Bu olgulardan 2'sinde amehyat esnasinda
lenf bezi metastazi tespit edilmis ve daha sonra hlstopatolouk olarak
ta teyid edilmistir.

32 olgunun takip slirecinde 6’sinda niiks tespit edilmistir. Bu olgu-
larda klinik bulgular ve yapilan ameliyatlar, (TABLO - 3) de goste-
rilmistir. (TABLO - 3) de oldugu gibi niitks eden olgularin birinde da-
ha dnce nodiil eksizyonu yapilmis, 4 olguda degisik parsiyel rezeksi-
yonlar uygulanmis, bir olguda ise total tiroidektomi yapilmistir. Top-
lam niiks oram % 18.7 dir. Total tiroidektomi yapilan olgularda. niiks
orani, % 11.1'dir. i .
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TABLO - 2. Olgularimizda yapilan ameliyatiar.

Yapilan Ameliyat Olgu Sayisi
BILATERAL TOTAL TIROIDEKTOMI 23
(6 olguda radikal boyun diseksiyonu)
PARSIYEL TIROIDEKTOMI 116
Bilateral subtotal tiroidektomi+isthmus eksizyonu 20

Lobektomi + subtotal tiroidektomi. + isthmus eksizyonu 29
Lobektomi +subtotal tiroidektomi-+isthmus eksizyonu

+radikal boyun diseksiyonu 2
Lobektomi+isthmus eksizyonu 26
Lobektomi ‘ 8
Tek tarafli subtotal tiroidektomi+isthmus eksizyonu 18
Tek tarafl subtotal tiroidektomi 11
Tek tarafli subtotal tiroidekomi+nodiil ekizsyonu 2
NODUL EKSIZYONU P

TABLO - 3. Niiks tespit edilen ve 8len hastalarda, klinik bulgular, yapilan
operasyon, histopatoloji ve sonuglar.

Olgu Yag Klinik Bulgular Operasyon Histopat. Niiks Siir. Uzak Sonug¢
Say. Met.
1 50 Sagda 2 cm. nod. Sag nod. ‘Pap-Fol. ca 6 yi1 — Eksitus
eksizyonu
2 62 Solda 10 cm. nod. Total tir. Fol. ca 6 yil — Total tir.
Isthmus 2 cm. nod. Radyoak. I ted
3 18 Sagda 5 cm. nod. Bil. subtot. Fol. ca 3 yi1 — Total tir.
Solda 3 cm. nod. tiroidektomi
4 47 Isthmus 6 cm. Nodiil eksiz- Papiller ca. 4 yil — Total tir.
nodiil yonu { Radyoak. I ted
5 43 Solda 5 cm. nod. Sol subtotal Papiller ca. 2 yii — Total tir.
tir.-isthmus Radyoak. I ted
eksizyonu
6 28 Sagda 5 cm. nod. Bil. subtotal Follikiiler 5 yi1 — Total tir.
isthmus 3 cm. nod. tir. isthmus ca. '
Solda 3 cm. nod. eksizyonu
* 43 Solda 5 cm. nod. Total tir. Papiller 1 y11 — Eksitus
Boyun lenf met. rad. boy. dis. ca.

* (Bu olgu operasyon esnasinda bile uzak metastazlarn bulunma olasilif1l nedeniy-
le nitks kabul edilmemistir.)
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Parsiyel rezeksiyon yapilan olgularda niiks orani, % 18.8, nodii-
lektomi yapilan tek olguda ise % 100'diar. Ameliyat esnasinda lenf
bezi metastaz1 tespit edilen olgulardan birisi daha sonra uzak metas-
tazlar nedeniyle kaybedilmistir. Bu olgu, operasyondan bir yil kadar
kisa bir stire gecgtikten sonra kaybedildiginden, operasyon aminda da-
hi tespit edilemeyen uzak metastazlarin varligi olasilifgn géz ontine
alimarak, niiks olarak kabul edilmemistir.

Olgularimizda tespit edilen postoperatlf komplikasyonlar, (TAB-
LO - 4) de gosterilmistir.

Toplam postoperatif komplikasyon insidensi, % 7.1 dir. Total ti-
roidektomi yapilan bir olguda kalici nervus laringeus inferior lezyo-
nu, iki olguda gegici stlireyle hipoparatiroidism, bir olguda trakeoma-
lazi ortaya ¢ikmistir. Parsiyel tiroidektomi yapilan olgulardan birin-
de postoperatif kanama gelismis, bu olgu eksitus olmustur .Bir olgu-
da nervus laringeus inferior felci izlenmis, 2 olguda gecici hipopara-
tiroidism, 2 olguda trakeomalazi goriilmiustir. Toplam olarak total
tiroidektomi yapilan olgularin 4tinde (% 17.3) ,parsiyel rezeksiyon
yapilan olgularin 6’sinda (% 5.1) komplikasyon gortlmistiir. (Tab-
lo - 4)

TABLO - 4. Olgularimizda ortaya gikan postoperatif komplikasyoniar.

Nervus larin- Hipopara- Trakeo-

Yapilan Ameliyat Olgu S. Kanama gf"feizr;':;i; tiroidi malazi Toplam
Total Tiroidektomi 23 — 1 2 1 4
Parsiyel Tiroidek. 116 1 1 2 2 6
Nodil Eksizyonu 2 —_ — S By il
TOPLAM 141 — 2 4 3 10

TARTISMA

(TABLO - 3) de goriuldiigi gibi parsiyel rezeksiyon yapilan bir ol-
guda 6 yil sonra, diger lobda niks ve uzak organ metastazl ortaya
cikmis ve hasta kaybedilmigtir. Total tiroidekiomi ve radikal boyun
diseksiyonu yapilan diger hastada ise, lokal niiks gériulmedigi halde,
operasyondan 1 y1l sonra uzak organ metastaz ile eksitus goériilmis-
tar.
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Ortalama takip siiresi 10 yili asan total tiroidektomi veya parsi-
vel rezeksiyon yapilan olgularda yapilan yasam stireci karsilastirma-
larinda, genellikle arada anlamli bir fark bulunamamistir. Farrar ve
arkadaslari, diferansiye tiroid kanserlerinde 10 yillik yasam sﬁrécini,
total tiroidektomi yapilan olgularda % 92.6, parsiyel rezeksiyon yapi-
lan olgularda : 90.4 olarak bulmuslardir (4). Nelson, parsiyel rezek-
~ siyon yapilan olgularda 10 yillik yasam strecini % 78, 20 yillik yasam
surecini % 48 olarak bulmustur (7). Olg_ul&nmmda uzak sonuclarin
degerlendirilmesiyle, 10 yilik ve 20 yillik yasam siireclerini istatistiki
olarak karsilastirmak miimkiin olacaktir. Ancak subtotal rezeksiyon
yapilan bir olgumuzda 6 yil sonra niks ve uzak metastazlarin ortaya
cikigy gercekten diistindirticudir. Ortalama 6 yillik takip stirecinde
nuks, total tiroidektomi yapilan olgularda daha az gérilmistir. An- -
cak aradaki fark istatistiki olarak anlamsizdir (0.90 < p < 0.50). Bu-
na karsin ortalama olarak 6 yil icerisinde parsiyel rezeksiyon yapi-
lan olgularda gorilen niiks oranimmin % 18.8 olusu, gelecekte bu in-
sidensin daha da artabilecegini diistindtiirmektedir. Buna karsilik Tol-
lefsen, diferansiye tiroid kanserlerinde total ve parsiyel rezeksiyon ya-
pilan hastalarda, niiks yoniinden énemli fark olmadiginm belirtmek-
tedir (13). Yine baz1 arastiricilar tiroid kanserinde total tircidektomi-
nin niiksleri énlemede basarili olmayacagmi belirtmektedirler (5,11).
Oysa Russel ve arkadaslari, diferansiye tiroid kanseri olgularinda,
glandin timinin kesitlerinin dikkatle arastirildiginda primer kanse-
rin % 87 olguda bulundugu lobu astigim belirtmislerdir (8). Hig siip-
he yokki bu durumun, parsiyel rezeksiyon vapilan olgularda nitiks
agismdan dnemi bliytiktir.

Total tiroidektomi ve parsiyel rezeksiyon yapilan olgular, posto-
peratif morbidite yoniinden degerlendirildiginde, arada istatistiki ola-
rgk onemli fark bulunmustur (0.01 < p < 0.001). Birgok yazarin so-
nuglarma goérede, total tiroidektomi yapilan olgularda postoperatif
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma hizi, parsiyel rezeksiyonlara gore
fazladir (4,5,10). Atlie ve Jacobs ise kendi serilerinde, total tiroidek-
tomi yapildiginda olgularda goriilen komplikasyon hizina gére, pek
fazla olmadigim belirtmislerdir (1,6).
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Operasyon esnasinda lenf bezi metastazlarinm gorilmesi, birgok
yazara gore, yasam suUrecini énemli 6lglide etkilemektedir (2,5). Bizim
olgularimizda takip edilebilme olanagi bulunabilen 32 vak'adan iki-
sinde ameliyat esnasinda lenf bezi metastazi tespit edildi. Bu hasta-

memistir. Diger olgu operasyondan bir yil sonra kaybedilmistir. Bizim
bulgularimizda bu konuda yukarida belirtilen gortisi destekler yon-
de ortaya gikmistir. Cady operasyon esnasinda metaztatik lenf bezle-
rinin gérilmesi durumunda, sadece bu gorilebilen, bliytimiis lenf bez-

lerinin cikarilmasimin yeterli olacagini belirtmistir. Bu durumda vii-
cudun kansere karsi immiin cevabmin arttigini ve yasam siirecinin
uzadigini ifade etmistir (2).

Calismamizin sonuglarina goére, diferansiye tiroid kanserlerinde,
total tiroidektomi ve parsiyel rezeksiyon yapilan olgularda, yasam
siireci ve niiks oranlar: acisindan, arada anlaml bir fark bulunama-
mistir. Postoperatif komplikasyonlar ise, total tiroidektomi yapilan ol-
gularda anlamh o6l¢tide fazla ortaya ¢ikmaktadir. Ancak 6 yillik orta-
lama takip stliresi, tiroid kanserlerinde yasam siirecini degerlendir-
mek icin yeterli degildir. Hastalarimizin buyik ¢ogunlugunda hasta-
igin baslama siiresi ile, klinigimize bas vurma siliresi arasinda, ol-
dukga uzun bir siire vardir. Ornegin calismamiza dahil edilmeyen bir
hastamizda, 6 yilhik bir hastalik stiresinden sonra operasyon yapilmis
ve histopatolojik inceleme sonucu, follikiiler kanserle birlikte anap-
lastik kanser alanlarimin bulundugu tespit edilmistir. Ameliyattan én-
ce baska kliniklerde 3 y1l kadar degisik ilaglarla tedavi géren bu has-
ta, ameliyattan 6 ay sonra kaybedilmistir. Diferansiye tiroid kanser-
lerinde cok odakli basglama olasilign % 38-87.5 kadardir (8,13). Parsi-
yel rezeksiyonlardan sonra bunlarin % 4.2 kadar1 niiks etmektedir.
Bunun disinda Ibanez’e gore, diferansiye tiroid kanserleri bir siire son-
ra, indiferansiye sekillere dontisebilmektedir. Biraz ¢énce bahscdilen
olguda muhtemelen boyle bir degisim olmustur.

Biitlin bu bulgularin 15181 altinda, diferansiye tiroid kanserlerin-
de, timorin klinik durumu, lenf bezi metastazlarinin varligl, hastanin
yas1 ve sosyokultiirel yapisi degerlendirilerek tedavi planinin yapil-
masi gerektigi kanisindayiz.
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Tiroid kahserlerinin klinik siniflamasi, (Tablo - 5) de goésterilmisg-
tir (9).

I . Devre : Tumor tiroid bezi igerisinde sinirhdir.

1I . Devre : Tumor tiroid bezinde sinirhdir, lenf bezi metastazlar: var-
dar.

III. Devre : Tumor lenf bezi metastazi ile beraber veya lenf bezi me-
tastaz1 olmaksizin, boyunun derin dokularma infiltre ol-

mustur.
IV. Devre : Uzak metastazlar vardir.

Bu devrelere gore diferensiye tiroid kanserlerinde su tedavi plani
uygulanmalhdir.

Tablo - 5 : Tiroid kanserlerinde klinik siniflama.

1. DEVRE II. DEVRE III. DEVRE IV. DEVRE
Timor tarafi total Bilateral total Mimkiin oldugu Devre III'deki
1sthmus eksizyonu, tiroidektomi. kadar timor tedavilere ilave
kars: lob subtotal. Omiir boyu tiroid dokysu gikarilir. olarak, metaztatik
Omiir boyu tiroid slipresyonu, Omiir boyu tiroid lezyonlarin,
slipresyonu. Lenf bezi metas-  silipresyonu yapilir. radyoaktif I'u
tazi olan tarafta, Kalan kanser tutmadiklar:
boyun ve dokusuna, durumda bu

mediastinum radyoaktif I ile lezyonlara

diseksiyonu. ablasyon yapilir. megavoltaj

Rezidlel tumoriun  radyoterapi yapilir.
radyoalktif I'u
konsantre edemedigi
durumda,
megavoltaj
radyoterapi yapilir.

Operasyon esnasinda sayilar: 10'u gegmeyen biytimis lenf bezle-
ri, radikal veya modifiyve diseksivon yapmaksizin, tek tek cikartila-
bilir. Ozellikle bu yaklasim 40 yasin altindaki hastalar icin gok uygun-
dur. Diger olgularda, boyun ve mediastinum diseksivonunun gerekli
oldugu kanisindayiz. Boyun diseksiyonunun, modifiye tarzda yapil-
mas1 gerektigi kanisindayiz.

Birgok arastiricinin serilerinde belirttigi gibi geng¢ olgularda di-
feransiye tiroid kanserlerinde prognoz daha iyidir. Bu nedenle, kan-
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ser cerrahisi prensiplerini bozmamak koguluyla, bu hastalarda ope-
rasyon genisligini daha kisith tutabiliriz. Ornegin klinik devresi IL
olan geng bir olguda, bilateral total tiroidektomi yerine, timor tara-
finda total isthmus eksizyonu, karsi lobda dokunun % 90'mi1 gikart-
mak yeterli olabilir. Boylece hastada, birtakim postoperatif kompli-
kasyonlarm ortaya gikma olasiligl azaltilabilecegi gibi tiroid siipres-
yonu i¢in gerekli hormon dozuda azaltilmij olur.

Ulkemizde tiroid kanserleri oldukga sik gortlmektedir. Olguiar-
mizin biyiik kismi, cerrahi kliniklerine ge¢ miiracaat etmektedir. Bu-
na yol acan nedenlerden biride, hastalarimzin sosyokulttrel dizoy-
lerinin cogunun diisiik olmasidir. Ameliyat edilen olgularin buyiik
kisminin, defalarca yapilan uyarilara ragmen kontrole gelmedikleri
gérilmektedir. Bu nedenlerle konunun tibbi ciddiyetini kavrayama-
yacaklar1 diisintulen olgularda, operasyon genigliginin daha fazla tu-
tulmas) gerektigi kanisindayiz.

OZET

1974 ve 1984 yillar1 arasinda cerrahi olarak tedavi edilen 141 di-
feransiye tiroid kanseri olgusu degerlendirildi. Olgularin bir kismi
direk temasla, bazilar: adreslerine mektup yazilarak kontrol edildi.
141 olgudan ancak 32'sinde yeterli bilgi elde edilebilmigtir. Total tiro-
idektomi ve parsiyel rezeksiyon yapilan olgularda yasam sliresi ve
niiks acisindan fark bulunmamistir. Total tiroidektomi yapilan olgu-
larda parsiyel rezeksiyon yapilan olgulara gore, postoperatif kompli-
kasyonlarn ortaya gikma oram yiksek bulundu.

Diferansiye tiroid kanserlerinde, tiimorin klinik durumu, lenf
bezi metastazlarimin varhigl, hastanin yas1 ve sosyokiltiirel durumu
degerlendirilerek, tedavi planinin yapilmasi gerektigi kanisindayiz.

SUMMARY

The Surgical Treatment of Differantiated Thyroid Carcinomas

141 differentiated thyroid carcinoma cases trea surgically ted bet-
ween 1974-1984 have been evaluated. The follow-up was carried out
either by hospital controls or by correspondance. Satisfactory data
were obtained in only 32,
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The results indicate that performing total or partial thyroidec-
tomy do not influence the survival and recurrence rates in both
groups. It was also noted that the rate of postoperative complications
were higher in the group where total thyroidectomy was performed.

In planning the treatment of well differentiatted thyroid carcino-
mas our clinical criteriae depends upon the socioeconomic status,
the age of the patients, the clinical stage of the tumour and the preseii-
ce of lymphatic spread.
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