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Ozet

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Haziran 2008 - Ekim 2010 tarihleri arasinda tamamlayici tiroidektomi uygulanan
22 diferansiyel tiroid karsinomu olan olgu prospektif olarak incelenmis, gamma prob ile yapilan cerrahi tedavinin sonuglar1 ele
alinmustir. ilk operasyonlarinda subtotal veya totale yakin tiroidektomi uygulanmus, patoloji sonuglari iyi diferansiyel tiroid karsinomu
gelen hastalara gamma prob destekli tamamlayic tiroidektomi uygulanmig, gamma probun etkinligi ortaya konulmaya ¢aligilmugtir.
Preoperatif donemde hastalarin ortalama TSH degeri 1.48 mIU/I olarak tespit edildi. Ameliyattan 24 saat 6nce minimum 2 saat aghk
periyodundan sonra hastalara oral yolla 0.1 mCi siv1 I-131 verildi. Tiroid yatagindan arka plan degeri tizerinde sinyal alman tiim
alanlar rezeke edildi. Operasyon baglangicinda arka plan 151ma degeri ortalama 24.04 cps (2-49), tiroid lojundan alinan bazal 151ma
degeri ortalama 753.09 cps (29-5156) iken rezeksiyon sonrasi lojdaki isima degerleri ortalama 13.4 cps (1-47) olarak olgiildii.
Postoperatif TSH kan seviyesi supresyon tedavisine baglanmadan once ortalama 52.86 mlU/l olarak tespit edildi. Postoperatif
donemde tiim hastalarda (%100) tiroglobulin (Tg) seviyesi diistii. Gamma prob esliginde yapilan tamamlayici tiroidektominin daha
etkin bir cerrahi rezeksiyon saglayarak postoperatif tedavi ve takipleri kolaylastirdigi, rekiirrenslerin 6nlenmesinde en etkin yontem
oldugu goriistindeyiz.

Anahtar kelimeler: Gamma prob; tiroid karsinomu; totale tamamlayici tiroidektomi

Abstract

In this study twenty two differentiated thyroid carcinoma (DTC) case performed completion thyroidectomy between June 2008 and
October 2010 in Gaziantep University Medical Faculty Hospital were examined prospectively and surgical results of gamma probe
were observed. Patients who had less then total thyroidectomy in their first operations with DTC pathology reports, went through
gamma probe supported completion thyroidectomy, gamma probe efficiency was examined. In preoperative period, mean TSH value
was identified as 1.48 mIU/I. 0.1mCi liquid 1-131 was given to the patients after minimum 2 hours of starvation period one day before
the day of surgery. All the areas where there was a signal over the background values were resected out from thyroid channel. While
mean background radiation value was 24.04 cps (2-49) and mean basal radiation value of thyroid lodge was 753.09 cps (29-5156),
after resection mean radiation value of thyroid lodge was measured as 13.4 cps (1-47). Postoperative TSH blood level before
suppression therapy was measured as 52.86 mlU/l average. In post operative period all patients’ (100%) thyroglobulin levels
decreased. In the operations supported by gamma probe, we did not observe any increase in complication rates compared to literature.
These results suggest that completion total thyroidectomy with gamma probe makes post operative treatment and follow up easier by
providing more efficient surgical resection, and also completion thyroidectomy with gamma probe is the most efficient method in
avoiding recurrences.

Keywords: Gamma probe; thyroid carcinoma; completion total thyroidectomy

Girig

Tiroid kanserleri tim kanserler igerisinde %1 oraninda
goriiliir (1). Tiroid kanseri goriilme sikligi g¢evresel
faktorler ve cografi dagilim ile yakindan ilgilidir.
Diferansiye tiroid kanserlerinde prognozun iyi olmasina
ragmen seyrek de olsa metastaz yapabilme potansiyelleri
nedeniyle dikkate alinmalar1 gerekir. Uzun siire takip
edilen hastalarda degisken seyirler goriilebileceginden
hastalarin iginde bulundugu riskleri tahmin etmek
zordur. Bu nedenle o6zellikle son yillarda birgok
arastirmaci, hastalara total tiroidektomi yapilmasindan
yanadir (2-4). Nodiiler/multinodiiler guatr, hipertiroidi
gibi  herhangi bir cerrahi endikasyonla birinci
ameliyatlarinda subtotal veya totale yakin tiroidektomi
yapilan  hastalarda  diferansiye tiroid kanserine
rastlandifi zaman, cogunlukla ikinci bir operasyona
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gerek duyulur (4,5). Planlanan tamamlayict tiroidektomi
operasyonu gamma prob yardimi ile giivenle yapilabilir.
Birinci operasyondan sonra tiroid bakiye dokusunda
olusabilecek fibrotik dokular ikinci operasyonu teknik
olarak zorlastirabilecegi gibi, ¢esitli komplikasyonlara
da zemin hazirlar. Gamma prob yardimu ile yapilabilen
cerrahi operasyonlar tiimdriin intraoperatif olarak
belirlenmesi ve ¢ikarilmasinda kolaylik saglar (6-8).
Teknik olarak giigliilk yaratan ikinci operasyonlar
gamma prob kullanilarak daha giivenli yapilabilir.
Gamma prob ile tamamlayici tiroidektomiden 6 hafta
sonra radyoaktif 1-131 tedavisi verilebilir (9). Serum
tiroglobulin (Tg) ol¢limii ve radyoaktif I-131 taramasi
birbirini tamamlayici yontemlerdir (10). Gamma prob ile
tamamlayict tiroidektomi operasyonlarindan sonra
hastalarin takip siirecinde rekiirrens tespit edilirse,
hastalarin tekrar opere edilme olasiligt vardir. Bazi
durumlarda ise radyoaktif iyot ablasyon tedavisi
yapilabilir. 1960 yilinda kullanima giren gamma prob
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teknigi, 1984 yilinda ilk kez kullanildigi kolon kanseri
vakasinda ¢ok basarili olmustur. Hastanemizde 2008
yilindan itibaren gamma prob kullanimi hizla
yayginlasmis olup 6zellikle tiroid kanseri vakalarinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ¢alisma Haziran
2008-Ekim 2010 tarihleri arasinda  Gaziantep
Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim dali
tarafindan  hastanemizde tamamlayici tiroidektomi
ameliyati1 ve takibi yapilan 22 hastanin prospektif
incelenmesi ile hazirlanmistir. Amag, gamma prob ile
yapilan tamamlayici tiroidektominin  yararlari
incelemektir.

Gereg ve Yontemler

Bu caligmaya Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde Haziran 2008-Ekim 2010 tarihleri arasinda
ameliyat ve takibi yapilan 22 hasta dahil edildi. Bu
hastalar nodiiler/multinodiiler guatr ve hipertiroidi
endikasyonlariyla ameliyat olmus, ameliyatlarinda
subtotal veya totale yakin tiroidektomi yapilmus, parafin
kesitlerinin patoloji sonuglar1 diferansiye tiroid kanseri
belirlenmis hastalardi. Patoloji raporlari incelendikten
sonra tim hastalara gamma prob yardim ile
tamamlayic1 tiroidektomi planlandi. Totale tamamlayici
cerrahi sonrasi yliksek dozda radyoaktif iyot ile ablasyon
tedavisi planlanmak iizere niikleer tip poliklinigine
yonlendirilen hastalarin tamamina ablasyon sonrasi
levotiroksin sodyum ile supresyon tedavisine baglanmig
ve aralikli olarak postoperatif erken donem ve
sonrasinda serum TSH ve Tg degerleri takip edilmistir.
Hastalar gamma prob uygulamasi oncesi niikleer tip
klinigine bagvurduklarinda ilk ameliyatin sekli ve
histopatolojik bulgular1 aragtirildi. Preoperatif tiim
hastalarda kan biyokimyasi, TSH, FT3, FT4, Tg, anti
Tg, tiroid sintigrafisi, gereginde boyun ultrasonografisi
yapildi. Hastalarin tamamina cerrahlar tarafindan totale
tamamlayict tiroidektomi uygulandi. Yirmi iki hasta,
mikropapiller kanser, papiller kanser follikiiler varyanti,
follikiiler kanser olarak ii¢ grupta incelendiler. Ikinci
ameliyattan Once hastalarmn tiimiiniin; yasi, cinsi, ilk
ameliyatlar1 hakkinda ayrintil bilgiler, aldiklar tedaviler
sorusturuldu. Levotiroksin sodyum alanlarda tedavi
endokrinoloji  Klinigi tarafindan operasyonun 1 ay
oncesinde kesildi. Otiroid durumda kalabilmeleri igin T3
hormonu verildi. Gamma prob ile ¢alisma yapilmadan
48 saat once tedavi sonlandirildi. Birinci operasyondan
sonra patolojik tetkikleri diferansiye tiroid kanseri gelen
bu hastalar multidisipliner olarak degerlendirildi.
Operasyonlardan sonra takibe yine multidisipliner bir
sekilde devam edildi. Takipte 6zellikle Tg ve TSH kan
seviyeleri, FT3, FT4, tiroid bezi sintigrafisi ve USG, tim
viicut sintigrafisi kullanilmaktadir. Gamma prob ile
tamamlayict tiroidektomiden Once hastalarin hepsinin
preoperatif tetkikleri tamamlandi. Ameliyattan bir giin
once Niikleer Tip Anabilim Dalinda operasyondan
yaklasik 24 saat 6nce hastalara a¢ karnina olacak sekilde
0.1 milikiiri (mCi) oral yolla sivi radyoaktif iyot 131
verildi. Tiim operasyonlar gamma prob esliginde yapildi.
5 hastaya lenf nodu diseksiyonuda yapild1
Calismamizda Crystal probe® cihazi kullanilmistir
(Resim 1). Operasyon baslangicinda gamma prob steril
bir cerrahi kilifa kondu. Gamma prob aracihig: ile
omuzdan arka plan (background) ve tiroid lojundan
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baglangic sayimlari (hot spot) yapildi. Arka plan
degerine gore hedef sinyal birimi her ameliyatta
standardize edildi. Ameliyat sirasinda gamma prob 1s1ma
degerleri kaydedildi. Isima birimi olarak counts per
second (cps) kabul edildi. Ameliyat siiresi boyunca
gamma probun yliksek degerler kaydettigi tiim alanlar
cerrah tarafindan eksplore edildi, siipheli dokular rezeke
edildi. Tiroid lojuna ulasildiginda prob dokulara dik ag1
ile yaklastirildi. Nerede bakiye doku kaldig1 ve disseke
edilecegi planlandi. Arka plan aktivite her operasyon
icin ayr1 belirlendi. Bizim ¢aligmamizda omuzdan 10
saniye siire ile sayim alinarak belirlenmistir. Bakiye
dokularin tamamen uzaklastirildigina kanaat
getirildiginde alan tekrar tarandi. Hedef deger, arka plan
degerin 1.5 kati olarak belirlenmistir. Cikarilan
dokularm ameliyat alan1 disinda gamma prob ile yeniden
sayimi alindi; arka plan aktiviteden daha yiiksek bir
seviyede sinyal alindi. Cikarilan dokular patolojiye
gonderildi. Son asamada tiroid yataginda ve bilateral
juguler bolgede anlamli yiiksek degerde Olglim
alimamayana dek operasyon siirdiiriildii. Tiim hastalar
operasyon sonrasi radyoaktif 1-131 ablasyon tedavisi
planlamasi agisindan degerlendirilmek iizere niikleer tip
poliklinigine yonlendirildi. Hastalar postoperatif FT3,
FT4, TSH, Tg, kalsiyum sonuglar1 ile degerlendirildi.
Gereginde sintigrafi, ultrasonografi ve ileri goriintiilleme
yontemleri planlandi.

Sonucglar

Bu ¢aligsmaya toplam 22 hasta alindi. En diisiik yas 45,
en yiiksek yas 69 idi. Yas ortalamasi 59.9 olup papiller
kanserli hastalarin yas ortalamast 61.3, follikiiler
kanserli iki hasta 45 ve 47 yaslarinda idi. Hastalarin 3’
erkek (%13.6), 19’u kadmn (% 86.4) idi. Birinci
operasyonda nodiiler/multinodiiler guatr nedeni ile opere
edilen hasta sayisi 13 (%59), hipertiroidi nedeni ile
opere edilen hasta sayist 9 (%41) idi. Birinci
operasyonda, bilateral subtotal tiroidektomi 11 (%50),
sag total sol subtotal lobektomi 5 (%22.7), sag total
lobektomi 3 (% 13.6), sol total lobektomi 3 (%13.6)
hastaya uygulandi. Birinci operasyonda histopatolojik
tiimor lokalizasyonu 11 (%50) hastada sag lob, 9 (%41)
hastada sol lob, 2 (%9) hastada bilateraldi. Birinci
operasyonda mikroapiller kanser 14 (%63.6), papiller
kanser follikiiler varyant1 6 (% 27.2), follikiiler kanser 2
(% 9.1) hastada gozlendi (Sekil 1). Calismaya alinan 22
hastanin 16’sma (%72.7) ¢ift tarafli, 6’sina (% 27.3) tek
tarafli bakiye doku eksizyonu yapildi. Arka plan
degerine gore anlamli yiiksek sinyal veren alanlar
cikartildi. Bakiye dokular ameliyat sahasi diginda
gamma prob ile analiz edildi. Ortalama TSH, ikinci
ameliyat dncesi 1.48 mlU/l, postoperatif dénemde 52.86
mlU/1 olarak saptandi. Postoperatif Tg seviyelerinde tiim
hastalarda belirgin diisiis saptand1. Niikleer tip poliklinik
takiplerinde Tg seviyesinde yiikselme saptanan hasta
olmadi. Reoperasyona alinan hastalarda iki ameliyat
arasinda gegen ortalama slire 75 (10-150) giindii.
Operasyon baslangicinda omuzdan alinan arka plan
1s1ma degeri ortalama 24.04 cps (2-49), tiroid lojundan
alinan bazal 1s1ma degeri ortalama 753.09 cps (29-5156)
iken rezeksiyon sonrasi lojdaki 1s1ma degerleri ortalama
13.4 cps (1-47) olgildi; rezeksiyon sonrasi 1sima
degerlerinin arka plan degerlerine yaklastigi ve bazi
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olgularda daha disiik degerler alindig1 gézlendi (Tablo

1).

14%

14%

49%

O Bilateral subtotal
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Sekil 1. Birinci operasyon sekilleri, timor lokalizasyonlart ve

kanser tipleri

Resim 1. Calismamizda kullanilan Crystal probe cihazi
goriilmektedir.

T4 supresyon tedavisi 22 hastanin timiine (%100)
radyoaktif iyot ablasyon tedavi protokoliine uygun
olarak uygulandi.

Tablo 1. Olgularin demografik, preoperatif-postoperatif TSH degerleri ve preoperatif, intraoperatif ve postoperatif gamma prob

sayim verileri.

Hasta No Cinsiyet Yas Pre-op TSH Post-op TSH  Arka plan Hot Spot Post-operatif
1 K 53 5.1 75 4 243 22
2 K 49 44 44 46 788 11
3 K 67 49 75 47 29 3
4 E 51 4.0 48 24 295 6
5 K 45 0.6 75 2 49 1
6 K 66 1.2 67 8 486 7
7 K 52 0.4 39 32 562 6
8 K 69 0.6 44 33 64 3
9 K 55 13 66 28 66 13
10 K 61 0.05 75 21 1256 23
11 K 56 0.5 28 17 3245 43
12 E 57 0.02 30 9 98 22
13 K 64 0.98 36 24 1438 8
14 K 57 0.5 38 13 829 4
15 K 60 4.2 56 38 317 17
16 K 55 11 57 49 5156 47
17 E 56 15 75 37 298 10
18 K 62 0.98 65 23 2540 8
19 K 59 6.6 42 17 1453 4
20 K 56 0.5 48 19 469 11
21 K 58 2.2 36 22 387 8
22 K 60 0.05 75 16 338 9
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Tartisma

Benign hastaliklar nedeni ile tiroid ameliyati sonrasinda
insidental olarak saptanan kanser vakalarinda artig
dikkati ¢ekmektedir (11,12). Nodiiler/multinodiiler guatr
ve hipertiroidi gibi endikasyonlarla subtotal veya totale
yakin tiroidektomi yapilmis hastalarda diferansiye tiroid
kanseri saptandiginda reoperatif tiroid cerrahisi gerekli
olabilir (6). Folikiiler tiroid karsinomlarinda tamamlayict
tiroidektomi 1-131 ablasyon ve 1-131 tarama testlerine
yardim amaciyla yapilir. Papiller tiroid kanserli
hastalarin = %25-88’inde ilk ameliyat sirasinda es
zamanli, kontralateral multifokal papiller kanser oldugu
bildirilmistir (14). Diferansiye tiroid kanserlerinde
bilateral hastalik oran1 %21.8 olarak saptanmustir (15).
Bizim ¢alismamizda bu oran %13.6 olarak bulunmustur.
Bagka bir calismada bilateral subtotal tiroidektomi
yapilan hastalarda rezidii kanser riskinin %22-64 oldugu
belirtilmigtir (14). Yapilan c¢alismalarda intraoperatif
gamma prob kullaniminin rezidii tiroid dokusunun
bulunmasinda ve ¢ikarilmasinda etkili oldugu sonucuna
varilmistir (6,11). Tamamlayict tiroidektomi
piyeslerinde %28-77 arasinda bakiye dokuda tiimor
saptanmustir (13,14). Erbil ve arkadaslarinin yaptigi
gamma prob ile yapilan calismasinda bu oran %36.3
olarak bildirilmistir (6). Bizim ¢alismamizda bu oran %
22.7°dir.  Tamamlayic1 tiroidektomi yapilacak olan
hastalar 6tiroidi olmali ve ikinci operasyondan once
kord vokal muayenesi yapilmalidir (13). Reoperasyon
ilk operasyona gore daha fazla komplikasyon demektir
(6). Bu ¢alismada miimkiin olan en fazla bakiye dokuyu
en az morbidite ile ¢ikarmak amaglandigi igin gamma
prob kullanilmigtir. Gamma prob esliginde yapilan

tamamlayici tiroidektomi miimkiinse primer
operasyondan hemen sonra yapilmalidir (16,17).
Gamma prob esliginde tamamlayict tiroidektomi

yapilmasimin avantajlari, post operatif 1-131 taramasi,
niikks ve metastazlarin ablasyonudur. Gamma prob
esliginde yapilan tamamlayici tiroidektomi hastalarda
daha sonra olusabilecek niiks ve metastazlarin tedavisini
kolaylastirmaktadir. Diferansiye tiroid kanserlerinde
niiksiin sensitif indeksi tiroglobulindir (13). Bu yontemle
hastalarda metastaz varligi tespit edilebilir. Bizim
calismamizda tiim hastalarin postoperatif tiroglobulin
seviyesinde belirgin  diisiis saptandi.  Erbil  ve
arkadaglarmmn gamma prob esliginde yaptiklar
tamamlayict tiroidektomilerde ikinci ameliyatttan sonra
TSH diizeyi ameliyat Oncesine goére belirgin olarak
yiiksek, tiroglobulin diizeyleri ise tiim hastalarda
ameliyat sonrasi ikinci ayda anlamli olarak diisiik
bulunmustur (6). Bizim g¢alismamizda ortalama TSH
degeri ikinci ameliyat oncesi 1.48 mIU/I, postoperatif
donemde 52.86 mlU/l olarak saptandi. Gamma prob
yardim ile tamamlayici tiroidektomi yapilan gruplar ile
gamma prob yardimi olmadan yapilan operasyonlarda
bakiye doku kalmasi acisindan olduk¢a dnemli bir fark
saptanmistir (6-8). Ameliyat sirasinda gamma prob
yardimiyla fibroz dokulari ayirt etmek kolaylagmistir.
Ameliyat sirasinda bakiye doku kalmadigindan emin
olmak i¢in probdan alinan sinyallerin geri plan degerinin
altina inmesi gerekir. Postoperatif 1. ayda ilag
kullanmadan olgiilen yiiksek TSH degerleri, bakiye
dokularin ~ tamamen  ¢ikarildiginin  postoperatif
gostergesidir. Postoperatif erken dénemde yapilan tiroid
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sintigrafilerinde, bakiye dokularin basarili rezeksiyon
kriteri; sintigrafide anlamli tutulum olmamasidir. Genel
cerrahi ve Nikleer Tip klinikleri ortak protokol ve
kooperasyon iginde c¢aligtiklar1 siirece basari orant
artacaktir.

Gamma prob ile tamamlayict tiroidektomi tiimdoriin
intraoperatif olarak bulunmasi ve ¢ikarilmasinda
yararhidir. Birinci operasyonlardan sonra tiroid yataginda
olusabilecek fibrotik dokular ikinci ameliyati teknik
olarak zorlastirir. Postoperatif ilk ayda bakilan TSH
degerlerinin tiim hastalarda ameliyat Oncesi doneme
gore yiikselmesi bakiye dokularin efektif eksizyonunun
gostergesidir. Tamamlayic1  tiroidektomiden sonra
yaptigimiz tiroid sintigrafisinde bakiye dokularin etkili
olarak ¢ikarildig1 gozlenmistir. Sonug olarak bu caligma
gamma prob destekli tamamlayict tiroidektominin
bakiye dokularin ¢ikarilmasinda etkili bir yontem
oldugunu gostermektedir.
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