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DIFERANSIYE TIROID KANSERLERINDE
TAMAMLAYICI TIROIDEKTOMININ
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INDICATIONS FOR COMPLETION THYROIDECTOMY IN
DIFFERENTIATED THYROID CARCINOMAS
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ABSTRACT

Diferansiye tiroid kanserlerine (DTK) cerrahi yaklagim sekli hala tartis-
malidir. Birgok yazar gerektiginde tiroid bezinin tamamen ¢ikarilmasi-
n1 6nerir. Smurli rezeksiyonu takiben histopatolojik tani kesinlestigin-
de tekrar ameliyat ve tamamlayic tiroidektomi bazen onerilir. Fakat
tamamlayici tiroidektomiyi takiben komplikasyon oranlarinin yiiksek-
ligi ve daha nadir durumlarda yapilmasi yoniinde dikkat gekilmektedir.
Bu ¢alismada amag; literatiir bilgileri 1s18inda DTK’i igin tamamlayici
tiroidektomi yapildiginda, rezidiiel tiimér dokusunun insidansini, in-
dikasyonlarini ve cerrahi komplikasyon oranlarini gozden gegirmektir.

Anahtar kelimeler: Diferansiye tiroid kanserleri, tamamlayici tiroidek-
tomi

GIRIS

Diferansiye tiroid kanserlerinin (DTK) tedavisinde cerrahi
yontemler halen tartismalidir. Giintimiizde totale yakin ve
total tiroidektomi geklindeki cerrahi teknikler daha ¢ok ter-
cih edilmektedir. ingiliz tiroid birliginin tanimlamalarinda,
subtotal tiroidektomiye yer verilmemekte ve kilavuzda bu
terimin kullanilmasindan kaginilmast gerektigi vurgulan-
maktadir (1). ABD kaynaklarimin hemen hepsinde ise sub-
total tiroidektomiyi tamimlamalar arasina koymaktadirlar.
DTK’de tedavide temel amag, komplikasyon riskini en dii-

siik diizeyde tutarak, tiroid yatagindaki kanserli dokunun
tiimiiniin ortadan kaldirilmasi ve hastaya yiiksek hayat ka-
litesi sunmaktir.

Bu nedenle total tiroidektomi mi? daha konservatif yak-
lagimlar m1? sorularinin cevabinin bulunmas: gerekmekte-

iletigim:

The surgical approach to differentiated thyroid carcinoma (DTC) is
still controversial, as many authors consider it necessary to remove the
whole gland. Therefore, when histological diagnosis is made following
limited resection, reoperations and completion thyroidectomy is so-
metimes recommended. Several authors, however, draw attention to
the high rate of complications following completion thyroidectomy
and advocate its use in more limited circumstances. The purpose of
this study is to overview the incidence of residual tumor tissue, indica-
tions, and surgical complication rates of completion thyroidectomy for
DTC in the literature.

Key words: Differentiated thyroid carcinoma, completion thyroidec-
tomy

dir. Bu amagla Amerikan Cerrahi Onkoloji Birliginin 2005
yilinda 58. yillik sempozyumu yapildi. Bu topantida Shaha,
sinirlt cerrahi ile %80 iyi klinik yanit alinabildigini, diisitk
risk grubunda sagkalimm % 99 oldugunu ve mikroskopik
multisentrisitenin prognoza etkisinin olmadigini belirterek
total tiroidektominin gereksiz oldugunu vurguladi. Udels-
man ise siurli cerrahi ile niiks riskinin, reoperasyon ile
komplikasyonlarmn arttigini, radyoaktif iyot (RAI) ablasyo-
nun daha diisitk dozlarda gerceklestigini ve postoperatif
monitorizasyon daha saglikli oldugunu belirterek total tiro-
idektomiyi savundu (2).

Yapilan caligmalarda total tiroidektomi sonrasi I'3! RAJ
kullanarak rezidiiel tiroid dokusunun ortadan kalkmasi, lo-
kal ve uzak metastaz tani ve tedavisi, rekkiiren hastalik i¢in
tiroglobulin (Tg) bakilarak erken tan: kolaylasir. Papiller
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Tablo1- Tamamlayici tiroidektomi sonrasi komplikasyonlar

Rekkdiren sinir hasarr (%)

Hipoparatroidizm (%)

Hasta Gecici Kalici Gecici Kalici
Beahrs'7,1963 548 17 - - -
Pasieka'8,1992 60 1,5 0 8 1.7
De Jong'?,1992 100 2 0 3 0
Eroglu®, 1995 165 3 4.4 6 0.6
Chao?,1998 40 2 2 7 2
Mishra??,2002 48 4 0 17 0
Kupferman?',2002 36 0 0 13.9 0
Erdem®, 2003 141 5.5 35 6.3 4.2
Makay’, 2006 62 1.6 0 4.8 15
kanser igin karsi lobda %80’e varabilen mikroskopik kanser TARTISMA

odag riski ortadan kalkar. Karg1 lobda niiks %7 oraninda
gelisir, %50’ye varan mortaliteye neden olur. Total tiro-
idektomi sonrast anlamli sekilde daha diisiik niiks oranlar
vardir. Anaplastik transformasyon riskinde azalma s6z ko-
nusudur. Minimal invaziv olmayan papiller ve follikiiler
kanserler i¢in sag kalim oranlar: artar. Deneyimli merkez-
lerde kalict komplikasyon orani %1’in altindadir. Tamam-
lama cerrahisinde komplikasyon oranlar1 daha yiiksektir
(3-10) (Tablo 1).

Konservatif yaklagimi savunan yazarlar, daha sinirli cer-
rahi ile komplikasyon oranlarinin daha diisiik oldugunu be-
lirtmislerdir. Ayni zamanda anaplastik transformasyon ris-
ki %1’in altindadir. Tiroid yataginda niiks orani %5’den az-
dir. Multisentrik tiimor klinik gidisi anlamli sekilde etkile-
memektedir. Daha sinirli cerrahi sonrasinda diigiik morbi-
dite ile RA-1 tedavi miimkiindiir. Daha sinirli cerrahide
prognoz degismemektedir (11,12). Tiroidektomi genisligi,
dustik ve yiiksek riskli papiller tiroid kanserinde sagkalim
agisindan belirleyici degildir (13). Ingiliz Tiroid Birligi ise
2005 yilinda kilavuzu yenileyerek risk grubu ne olursa olsun
iyi diferansiye tiroid kanserlerinin cerrahi tedavisinde total
veya totale yakin tiroidektomi 6nermektedir (14).

Japon ekolii, tiroid kanserli hastalarda tiroid bezine da-
ha sinirli bir rezeksiyon onerirken lenf bezi diseksiyonunu
onermektedir. Total tiroidektomi, ancak radyasyon 6ykiisii
olan, yas1 15’den kiigiik veya 45’den biiyiik olan, timori
¢ap1 4 cm’den biiyiik olan ve aile dykiisii olan hastalara ne-
rilmektedir. Japon Tiroid Birliginin 37. oturumunda yapi-
lan ankette ¢ap1 2 cm’ye kadar olan iyi diferansiye tiroid
kanserlerinde total tiroidektomiyi tercih eden cerrah orani-
nin %5’ gegmemesi ¢arpicidir. Ancak ayni ¢apli tiimorler-
de lenf bezi diseksiyon orani ise % 95’tir (15).

Sonug olarak, iyi diferansiye tiroid kanserlerinde opti-
mum RA-I taramasi, etkin metastaz tedavisi ve Tg ile saglik-
11 bir takip i¢in “total tiroidektomi” uygulanmalidir. Dene-
yimli cerrahin pratiginde kalici hipoparatroidi ve kalici re-
kiiren sinir hasar1 deneyimli merkezlerce bildirilen % 0,51
oranlarini asmiyor olmalidir.

[k ameliyattan sonra cikarilan tiroid dokusunda malignite
saptanmasi lzerine geride kalan tiroid dokusunun ¢ikaril-
masi esas olarak tamamlayicl tiroidektomi olarak adlandi-
rilmaktadir. Tiroid nodild igin yapilan cerrahi girisimin
boyutu; preoperatif fizik muayene, ince igne aspirasyon bi-
yopsisi (IIAB), peroperatif frozen section ve makroskopik
bulgular ile konabilir. Ancak [IAB ve frozen section’mn
(%83-95) sagladig: yararlara ragmen kanser tanisi her za-
man ameliyat sirasinda konamayabilir ve benign patoloji
oldugu dusiiniilerek konservatif bir iglem yapilabilir. Kesin
patolojik incelemenin yapilmasi ile DTK saptanan hastalar-
da geride birakilan dokunun ¢ikarilmas: hastanm izlemi ve
tedavisi agisindan avantajlar1 vardir. Rezidiiel hastalik riski
ortadan kalkar ve anaplastik kansere transformasyon riski
azalir. Uzak metastazlar RA-I ile saptanir ve tedavi edilir.
Takipte ise Tg ile hastalik monitérize edilir (16-21).

Bu ¢aligmalar is181 altinda tamamlayici tiroidektomi en-
dikasyonlars; primer cerrahi sonrast DTK tanisi, timor ¢a-
pnin 1.5 cm’den biiyiik, multisentrisite, kapstil, vaskiiler ve
ekstratiroidal invazyon, timoriin tam ¢ikarilmamis olmast,
uzun yagam beklentisi ve operasyon riskinin disiik olmasi-
dir. Timoériin boyutu énemli prognostik faktordir. 1.5
cm’den biiytik tiimorlerde endikasyon dogar. Risk faktorle-
rine dayali cerrahi yaklagim sistemlerinde (AGES-Grant ve
ark) Skor 4’den kiiciik (diigiik risk grubu) ise mortalite
%]1’°dir. Skor 4’den biiyiik ise (yiiksek risk grubu) ise mor-
talite %45°dir (22). AGES skorundan bagimsiz tek tarafl ti-
roidektomilerde, 10, 20, 30 yillik izlemde lokal rekkiirens si-
rastyla (%7,14,14) .Total tirodektomiye gore (%1.5, 2,4) bu
oran oldukga yiiksektir (23).

Total tiroidektomi yapilan hastalarmm %38’inde kars:
lobda okiilt (<1,5 cm) papiller karsinom saptanirken, tek
tarafli lobektomide karsi lobda klinik rekkiirens % 5’tir
(24). Papiller tiroid kanseri nedeniyle ameliyat edilen hasta-
larda geride birakilan lobda % 44 oraninda tiimor saptan-
mus, bilateralite oraninda diisiik —ytiksek risk grubu arasm-
da anlaml fark bulunmamugtir (25).



Multisentrisite tamamlayici tiroidektomi i¢in en 6nem-
li endikasyonlardan birisidir. Papiller tiroid kanserinde
multisentrik ve bilateral hastalik olma olasilig1 yiiksek iken
follikiiler tiroid kanserinde bu olasilik diigtik fakat seyir da-
ha agresiftir. Papiller tiroid kanserinde multisentrisite %30,
karg1 lobda tiimor %22,5, follkiiler tiroid kanserinde multi-
sentrisite%30,7, kars1 lobda timor %19,2’dir. Karsi lobda
rezidii malignite agisindan tek anlamli faktér multisentrisi-
te bulunmustur (26). Tek tarafli tiroidektomi sonucu DTK
saptanan hastalarin tamamlayici tiroidektomi sonrasi ince-
lemelerinde multisentrisite orant %42, karst lobda rezidi
malignite oran1 %35,8°dir. Yas, cinsiyet, patolojik tip an-
laml degil iken multisentrisite anlamli bulunmugtur (27).

Follikiiler tiroid kanserinde multisentrisite ve multifo-
kalite oran1 diisiiktiir. Fakat patoloji sonucu minimal inva-
ziv follikiiler kanser geldiginde, kapsiil ya da vaskiiler invaz-
yon olup olmadig1 6nemlidir. Vaskiiler invazyonda niiks ve
metastaz riski ytiksektir. Tamamlayici tiroidektomi uygun
tedavi seklidir (28).

DTK’de multisentrik tiimor insidansi %25-88, total ti-
roidektomi yapilmadiginda rezidiiel malignite orani1 %22-
64’diir. Tamamlayic1 tiroidektomi yapilmayan hastalarin
onemli kisminda geride tiimor birakilmis olacaktir (25,29).

Primer ameliyatta ne kadar tiroid dokusunun geride bi-
rakildigi bilinmelidir. Geride kalan dokunun voliimii 1!3!
taramasi ile saptanmali ve uptake’in 24 saatteki orani belir-
lenmelidir. Primer cerrahi girisim sonras1 DTK tanis1 kon-
mus olgularda, birakilan dokunun 24 saatte %5’den fazla
13! tutmast, klinik olarak 6nemli 6l¢iide doku birakildig: ve
bu olgularda RA-T ile yeterli diizeyde ablasyonun ¢ok zor ol-
dugu anlamina gelmektedir (30).

DTK nedeniyle opere edilen olgularin klinik ve patolo-
jik degerlendirmesi sonucunda, %39 olguda geride kalan ti-
roid dokusunda tiimor oldugu, modifiye radikal boyun di-
seksiyonu yapilan olgularin %40’inda lenf nodlarinda,
%25,5’inde tiroid+lenf nodlarinda tiimér oldugu bulun-
mugtur. Timoriin multifokal olmasinin ve postoperatif Tg
diizeylerinin 20ng/ml olmasimin geride kalan tiroid doku-
sunda timor olma olasiligint giiclendirmistir (31) (Tablo
2).

Tamamlayic tiroidektomide kritik nokta ikinci ameli-
yatin zamanlamasidir. Inflamasyon, hemoraji, 6dem ve skar
olusumu ikincil cerrahiyi zorlagtirmaktadir. Postoperatif ilk
1 hafta icinde inflamasyon ve fibrozis en az diizeydedir.

Tablo 2. Rezidlel tiimor oranlari

Yazar Olgu sayisi Rezidiiel tiimor
Mishra? 48 19 (%40)
Kupferman?! 36 20 (%56)
Alzahrani3! 100 39 (%39)
Eroglu® 165 77 (%47)
Erdem® 141 66 (%47)

2009 + Cilt: 1 = Sayi: 2 = 33-37

Teknik zorluk ve komplikasyon riskini azaltmak i¢in, ta-
mamlayici tiroidektomi ameliyati takip eden giinlerde ayni
hospitalizasyon sirasinda veya 3—4 ay sonra uygulanmalidir
(32-34). Yapilan ¢aligmalarda, ilk 10 giin i¢inde ya da 90
giinden sonra tamamlayic tiroidektomi yapilan grup ile
10-90 giin arasinda yapilan grup kalict komplikasyonlar
arasinda istatistiksel fark saptanmamigtir. Ancak burada 2
faktor onemlidir. Birincisi onceki ameliyatta tek tarafli lo-
bektomi yapilmis, diger loba dokunulmamigsa, digeri ise
kapsiiler diseksiyon yapilmis olmasidir (35).

Preoperatif hazirlikta, ikinci ameliyat oncesi ilk ameli-
yata ait ameliyat notu ve patoloji raporu temin edilmelidir.
Boyun USG, tiroid sintigrafisi, tiroid fonksiyon testlerinin
ve vokal kordlarin degerlendirilmesi yapilmalidir. Kalsi-
yum, fosfor ve parathormon degerleri bilinmelidir. Hastalar
tamamlayic tiroidektominin riskleri ve komplikasyonlari
agisindan bilgilendirilmelidir.

Tiroidektomi sonras: biiytik miktarda rezidi tiroid do-
kusu varliginda RA-1 ablasyonu ile ilgili tartigmalar vardur.
Radyasyon dozunun biiytik boliimii _ partikiileri ile taginir
ve dokuda derin penetrasyon gostermez (en fazla 2 mm).
RA-I heterojen dagilim gosterir. Bunun nedeni NIS (Na-I
simporter) heterojen ekspresyonudur. Normal tiroid doku-
su DTK’li dokuya gore 100 kat fazla RAT'u tutar. Bu neden-
le etkin tedavi i¢in minimal tiroid dokusu kalmalidir. Sag-
lam doku varliginda RA-I tutulumu i¢in gerekli yiiksek
TSH diizeylerine ulagilmasi engellenir. Agri, sislik ve tiro-
toksikoz ile karakterize siddetli radyasyon tiroiditi gelisebi-
lir. DTK % 25’1 daha baglangigta, rekkiirenslerin ise %50’si
RAT’a karst rezistansdir %5’den fazla iyot tutan tiroid ka-
Iintilarinin RA-I ile yeterli diizeyde ablasyonu zordur. Para-
tiroid adenom geligme riski artar. Yiiksek doz RAI, parati-
roid gland hasari, pulmoner fibrozis, kemik iligi supresyo-
nu, gonadal hasar ve 1semiye yol agar (30, 36-38). Yapilan
caligmalarda, RA-I ile biiyiik miktarlarda tiroid dokusunun
ablasyonu saglanmus, tiroglobulin diizeyleri total tiroidek-
tomi sonrasi seviyelere inmistir. Komplikasyon orani %10
olarak bildirilmigtir. En stk komplikasyon radyasyon tiro-
iditidir. Fakat bu iki ¢alismanin kargilagtirmali uzun dé-
nem takip sonuglari yoktur. Onkolojik tedavi prensipleri
acisindan bu tedavi yaklagimlarinin etkinligi tartismalidir
(39, 40)

Gama prob egliginde cerrahi tamamlayici tiroidektomi-
de son yillarda kullanima giren bir uygulamadir. Primer hi-
perparatroidizmin tedavisinde yaygin kullanilan bir teknik-
tir. Ayrica malign melanom ve meme kanserli hastalarda
sentinal lenf nodu tanimlanmasinda kullanilmigtir (41- 44).
Servikal insizyondan 10 dakika énce Tc**™ (5 mci) injekte
edilir. Her iki tiroid yatag: tist-orta-alt olmak iizere prob
kullanarak 10 sn siiresince kontrol edilir. Preoperatif sintig-
rafi ve tiroid yatagi sayimui ile remnant tiroid dokusu kargi-
lastirtlir. Bu yontemle eski ameliyata ait skar dokusu iginde
kalan tiroid dokusu ortaya konabilir. Rezidii doku ¢ikaril-
diktan sonra lojdaki aktivitenin diistiip diismedigi kontrol
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edilerek islemin yeterliligi dogrulanabilir (45, 46).

DTK nedeniyle uygun tedavi gérmiis hastalarin émiir
boyu izlenmesi gerekir. Teorik olarak lokorejyonel rekiir-
rens ve uzak organ metastazi hasta hayatinin herhangi bir
doneminde ortaya gikabilir. Izlem cerrahi tedaviyi uygula-
yan cerrah tarafindan yapilmalidir. TSH yiiksek iken yapi-
lan sintigrafide tiroid oldugundan buytik goriilebilir. Yeter-
li tecriibesi olmayan radyologda ultrasonografide(USG)
postoperatif degisiklikleri yanlis yorumlayarak remnant ta-
mor dokusu olarak yorumlayabilir. Ideal kogullarda izlem
multidisipliner yaklagim gerektirir. Her hasta icin bireysel
risk faktorleri belirlenmelidir. Kotii prognostik faktorlere
sahip ve ytiksek riskli hastalarda takip daha sik, daha inva-
ziv yontemlerle olmalidir. Fizik muayene, USG ve tiroglo-
bulin énemlidir. Tiroglobulin total tiroidektomi gecirenler-
de 5ng/ml altindadir. TSH baskil1 iken metastaz olsa bile Tg
¢ok yiikselmeyebilir. TSH yiiksek iken artan Tg metastaz
agisindan anlamhdir. Otoimmiin tiroiditlerde anti-Tg ve
anti-TPO antikorlarinin yiiksek olmast nedeniyle Tg diistik
olmasi rezidiiel ve metastatik tiroid kanseri olmadigin gos-
termez (47).

TSH vyiiksek iken hem Tg hem Anti-Tg ytiksekligi me-
tastaz agisinda uyarici olmaly, diger izlem yontemleri kulla-
nilmalidir. Tc®™ ve 1131 taramalari yiiksek riskli hastalarda
onemlidir. Postoperatif 4-6 hafta sonra yapilir. Bu tarama-
larin TSH yiiksek iken yapilma zorunlulugu vardir. Hipoti-
roidiye sokmadan rekombinant TSH ile tarama yapmak
miimkiindiir. Siipheli lezyonlarda USG esligine [1AB yapil-
malidir. Mediastinum igindeki olas1 metastatik lezyonlar
i¢in bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriin-
tilleme (MRG) yapilmalidir. Radyoaktif sintigrafinin nega-
tif, Tg yiiksek oldugu durumlarda USG ve CT’de metastaz-
lar bulunamazsa pozitron emiisyon tomografisi (PET) kul-
lanilabilir.

Izlem siiresi, ilk 2 y1l 6 ayda bir, 2-5 yil arasinda yilda
bir, 5 yildan sonra ise 2 yilda bir olmalidir.

SONUG

[k ameliyatta konservatif yaklagim tercih edilen, fakat pato-
lojik degerlendirme sonunda DTK saptanan hastalarda ge-
ride tiroid dokusu birakilmamasi amaciyla tamamlayic ti-
roidektomi uygun bir yaklagimdir. Tamamlayici tiroidekto-
mi ozellikle multisentrisite varliginda, timor ¢apinm 1,5
cm’den biiyiik oldugu, uzun yagam beklentisi olan, ameliyat
riskinin fazla olmadig1 hastalarda onerilmektedir. Kritik
nokta ameliyatin zamanlamasidir. ik 5 giin i¢inde ya da
3—4 aylik bir donem beklendikten sonra yapilmalidir. Ame-
liyatta paratrakeal lenf nodu diseksiyonu yapilmali ve alt ju-
guler lenf nodlar1 6rneklenmelidir (>1.5cm, makrosko-
pik/klinik lenf nodu metastazi). Juguler lenf nodlar1 pozitif
ise ameliyata modifiye radikal boyun diseksiyonu eklenme-
lidir. Ameliyat sonrast donemde 1'*! ile boyun taramasi ya-
pilmal, tiroid yataginda uptake %1,5’den fazla ise RA-

I ablasyonu yapilmalidir. Tiim hastalarda tiroid supresyon
tedavisi uygulanmalidur.
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