Tiroid Glandinin Neopiazik Hastaliklari

Troidin neoplastik hastaliklarinin ¢ok biiyiik
bir kisminda Tiroid (ilandi1 nodiiler sekilde bir
bliylime gosterir. Diger taraftan tiroid glandmda
palpabl nodul .sikhginin popillasyonda % 4
civarinda bulundugu, non palpabl nodiiller dikkate
alindiginda bu sikligin ¢ok yiksek oranda oldugu bil-
dirilmistir (Tablo 1). Toplumda bu kadar sik
goriilen tiroid nodiillerinin kugik bir bélimi
malign neoplastik hastaliktir. Radyoizotopik sin-
tigrafide hipoaktif goérunti veren tek tiroid
nodiillerinin malignité olasiliginin % 6.0 ile % 21.0
arasinda olabildigi yayinlanmistir (Tablo 2).
Tablo'da gorialdigu gibi Glkemiz igin bu oran %
11.7-14.4 arasindadir. Gunuimizde sikligin daha
diisiik oranlarda oldudu ve o6zellikle biatidn tiroid
nodiilleri dikkate alindiginda % [8'nun altinda

olabilecegi kabul edilmistir.

Gecgmis yillarda tiroid noddillerinin tam
problemleri ve rnalignitcnintesbitindekigiglikler
sebebiyle bluylik teredditler ortaya ¢ikmis, bu
yliizden hipoaktif nodiller malign olabilecegi
kuskusu ile operasyon endikasyonu almislardir.
Ancak ¢ogu malign olmayan bu nddillerin
operasyonu sirasinda pekgok komplikasyonun or-
taya ¢ikabildigi goéridimiigtir (11,13). Diger taraftan
malign oldugu operasyondan 6nce veya operasyon
sirasinda belirlenmemis tiroid nodiillerinin
operasyonu ¢ok kez yetersiz kalmis, bu sebeple
ikinci, halta dGglincii defa cerrahi girisim geregi
hasil olmustur. Ayrica tiroidin ¢ok sik gériilen,
diger hastaliklari arasinda kiiglik bir oranda
goriilen malign neoplastik hastaliklarin pek ¢ogu
uzun vyillar semptom vermeyip sessiz kalmak-

tadirlar. Seyirlerindeki yavaghk yaninda &lim
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sebebi olma oranlari da diisiiktir. Nitekim hertir

kanserden élenlerin ancak % 04'iini tiroid kanser-

lerinden élenlerin

(21,22).

olusturdugu bilinmektedir

Tablo 1. Tiroid Nodiillerinin Sikhg:

Palpasyon ile

Otopside
Ultrasonografi ile

A BD 1959 Sokol ve ark. % 3.0

ABD 1968 Vanden ve ark. % 4.2
ing. 1977 Turbridge ve ark. % 53
Tiirk. 1988 Urgancioglu ve ark. % 28
iyonize radyasyona maruz bireylerde
1983'de Groote ve ark. % 20.0

1955 Montensen ve ark. % 50.0

1986 Harlooker ve ark. % 50.00

Sikhig1 arttiran
Faktorler

Yas, Cins, iyonize radyasyon,
iyod aghg.

Tablo2. Tiroid Nodillerinin Malignité Olasilig:

Tek Soguk Nodiiller (¥) Arastirici Yil %Oran
Cole ve ark. 1949 17.0
Veith ve ark. 1964 10.0
Kendall ve ark. 1969 209
Melliere ve ark. 1970 18.0

(*) Giiniimiizde bu oran Kologlu ve ark. 1971 12.6

% 10-15 arasinda
kabul edilmektedir

Gharib ve ark. 1988

(*") L'ltrasonografik

Messaris ve ark. 1974 20.0
Refetaff ve ark. 1975 6.0
Schneider ve ark. 1978 17.7

Urgancioglu ve ark. 1981 13.0

olarak solid nodiiller Ashcraft ve ark.(* *) 1981 21.0

Erdoganveark.(") 1981 144
Kologlu ve ark.(**) 1987 11.7

Mikst nodiiller Ashcraft ve ark. 1981 120
3 cm'den biiyiik Kistik n.: Ashcraft ve ark. 1981 7.0
Sicak nodiiller Ashcraft ve ark. 1981 nadir
Multinodiiler guatr: Cole ve ark. 1949 10.0
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Ulkemizde tiroid hastaliklarinin gok yaygin
olmasi sebebiyle tiroidin malign neoplazmlarmm
cok iyi degerlendirilmesi gerekirken bu konuya
yeterince 6nem
Pekgok

tamsmda yalnizca fizik muayene ile yetinmekte

verilmedigi gézlenmektedir.

meslektasimiz tiroid hastaliklarinin
veya 6nemini yitirmis laboratuvar yéntemlerinden
yararlanmaya c¢alismaktadirlar. Bu sebeple uygun
olmayan tedavi ydntemlerinin tatbiki ve gelisen
olumsuz sonuglar tibbi, sosyal ve ekonomik pekgok

problemlere sebep olmaktadir.

Biz bu makalemizde énce bir tiroid
nodulunun malignité agisindan nasil degerlendiril-
mesi gerektigi hususundaki bilgileri kendi
uygulamalarimiz 1g1ginda, taktim etmeyi, daha son-
rada tiroidin neoplastik hastaliklari hakkindaki
giincel bilgileri verip kendi vak'alarimizdaki dav-
ranig yontemimizi ve elde ettigimiz sonuglari sun-

mak istiyoruz.

TiROID NODULLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Tiroid glandinda bir nodul varliginin kabulii
palpasyon bulgusuna dayali olmali ve belli 6zellik-
ler tagsimalidir (Tablo 3). Palpabl olmayip ancak
ultrasonografik tarama ile tesbit edilebilen
nodiiller gok siktir (Tablo 1). Bu nodiillerin malign
olma ihtimali gok az olsa da mevcuttur. Ancak bun-

lar genellikle insitu kanser 6zelligi tasirlar.

Bilindigi gibi tiroid nodiillerini gesitli yapilar
olusturmakta (Tablo 4), palpabl, hipoaktif tek
nodiillerin ancak % 10'u malign karakter tasimak-
tadir (9). Normoaktif ve hiperaktif nodillerin
malign karakter tasima olasiliklari bulunmakla

beraber bu oran % 0,2'den biiyiik degildir (21).

Bu bilgiler bize biitin nodiiler yapilarin
malign olup olmadiklarinin anlasiimasinin zorunlu
oldugunu gdéstermektedir. Bu sonuca varabilmek
igin anamnez ve fizik muayeneden baslamak gerek-
mektedir (Tablo 5). Elde edilecek bilgiler deneyim-

li bir hekim igin biiylik yararlar saglayabilmektedir.

Tiroid nodillerinin benign ya da malign
oldugunu arastirmak igin laboratuvarda pekgok
yéntem kullanilmistir (Tablo 6). Ancak bunlarin
degerleri hususundaki kanaatlar zaman iginde

6nemli degisikliklere ugramigtir.

TIiROID GLANDININ NEOPLAZIK HASTALIKLARI

Tablo 3. Tiroid Glandinda Nodul Kavrami

Palpasyon ile Kivam ¢evresinden farklh,
(Cap1 05 cm'den biiyiik Oval veya yuvarlak sekilli,

Tiroid gland ile iliskili olusum.
Ultrasonografi ile Ekojenitesi ¢cevresinden farkl,
(Cap1 1 mm'den biiyiik Kistik)

(Cap1 2 mm'den biiyiik solid)

Oval veya yuvarlak goriintii.

Tablo 4. Tiroid Nodulunun Yapisi

— Kolloid nodul — Lenfoma

— Adenomlar — Lob agenesisi

- Kistler — Kalint1 dokunun nodiiler
sekil almasi

— Kanama — Dermoid Kist

— Otonomi kazanan doku — Teratoma

— Fokal tiroidit - Kist hidatik

— Primer kanser — Sogukabse

— Metastatik kanser — Tiroid dist olusumlar

Tablo 5. Malign Tiroid Hastaligi Dislindiiren

Durumlar

— Tiroid glandinda nodulun tesbiti,

— Tiroidde sert veya ¢ok sert kitlesel biiyiime,

— Dokuda hassasiyet, seyrek olarak agrinin varhgi,

— Tiroid ¢evresindeki lenf nodiillerinde biiyiime,

— Mevcut guvatrda ani biiyiime,

— Tiroiddeki Kitle veya nodulun ¢evreyi invazyonu,

— Ses kisikhig, stridor, disfaji,

— Kord vokal paralizinin tesbiti,

— Cocuklukta boyuna radyoterapi uygulandiginin tesbiti,
— AkKkciger, kemik ve karacigerde metastatik tiimor tesbiti,

Tablo 6. Tiroidin Malign Neoplazmlarmm

Teshisinde Kullanilan Ydntemler

— Radyoizotoplarla tiroid glandinin taranmasi:
I'ile
Teknisyum 99 m Perteknetat ile
Selemetionin ile

— Floresan sintigrafi

— Termografi

— Ultrasonografi

— Kapali biyopsi uygulamasi:
Wim-Silverman ignesi ile biyopsi
ince igne ile aspirasyon biyopsisi

— Acik biyopsi

— Timér isaretcilerinin aranmasi

— Tiroid otoantikorlannin tayini

— Dokunun DNA iceriginin tayini

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayt 5, Ekim 1990
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Radyoaktif maddelerle tarama yéntemleri
ancak nodillerin aktiviteleri hakkinda bilgi ver-
mekte, nihai tamda direkt katkilari bulunmamak-
tadir. Nodulun hipoaktif olarak tesbiti bizi malign
olabilecegi konusunda yalnizca uyarmaktadir.
Cesitli Radyoaktif ajanlarla yapilan galismalar bu
yéntem ile daha fazla bilgi elde edilemiyecegini
gostermisgtir. Bu sebeple sintigrafik arastirmalarin
degeri giinimizde 6nemli 6lgiide azalmigtir. Fakat
metastaz arastirilmasinda degerleri hala 6nemini

muhafaza etmektedir.

Ultrasonografik tarama yéntemi ile de daha

ileri bir bilgi elde edilebilecedi soéylenemez.
Ultrasonografinin en 6nemli katkisi nodulun solid
veya kistik olusunun ayrimindadir. Solid nodiillerin
malign olma olasiligi daha fazla ise de kistik ya da
mikst nodillerin herzaman benign olduklari
sbylenemez. Kalsifikasyonun tesbiti 6nemli olabilir.
Fakat bu ydntemin en biyilik katkisi nodiiler
yapilarin izlenmesinde olmaktadir (12a,18).

Timor isaretleyicileri tiroid maligniteleri igin
bazi kosullarda &nemli olabilir (Tablo 7) (10).
Tiroglobulin, 6zellikle follikuler yapidan olusan dif-
feransiye tiroid kanserlerinde, bir isaretleyicidir.
Ancak malignite disinda pekgok tiroid hastaligi,
hatta tiroid glandinm sert bir palpasyonu veya biop-
si bile tiroglobulin seviyesini artirir. Bu sebeple
tiroglobulin iyi bir timdr isaretleyicisi olmaktan
cok tedavileri yeterli sekilde yapilmig olan differan-
siye tiroid kanserlerinin niiksii veya metastazlarinin
arastirilmasi konusunda yardimci olmasi agisindan

é6nemlidir.

Mediller tiroid kanserinin gerek tanisinda
gerekse niiks ve metastazinin tesbitinde kalsitonin
ve karsinoambriyojenik antijenin 6nemi biiyiktar.
Metastazin lokalizasyonunda vendéz kateterizasyon

yoéntemi ile kalsitonin tesbiti faydali olmaktadir.

Tablo 7. Tiroid Malign Tiimérlerinde Timér

isaretleyiciler

Papiller karsinom Tiroglobulin

Follikuler karsinom Tiroglobulin
Mediiller karsinom Kalsitonin, karsinoembriojenik
antijen, histaminaz,

""calsitonin, gene-related peptid'',
Kromagranin A,

noron spesifik enolaz

indifferansiye karsinom : Doku polipetit antijeni
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Kesin tani igin histolojik veya sitolojik

arastirma kuskusuz zorunlu ve yeterlidir. Bu
amacgla agik biyopsi, kesici ignelerle biyopsi ve ince
igne aspirasyon biyopsisi (TIAB) yéntemleri mev-
cuttur.
Tiroid

uygulamasi genellikle gok kullaniilmaz. Gerekgesi

glandina yonelik agik biyopsi
ise béyle bir girisimin, ameliyathanede, genel anes-
tezi altinda, yapilmasi gerekliliginin bulunmasidir.
Cok eski yillarda genelde kabul edilen bu gériigiin
gliniimiizde tamamen benimsenmeye devam edil-
mesinde pek yarar goérmiiyoruz. Uyutulmus ve
hasta agilmisken operasyonun yapilmasini biyop-
etmek bizce makul

siye tercih yeterince

gérinmemektedir. Ginkl glinimiizde anestetik
maddelerin ve anestezi tekniginin gelismis olmasi
anesteziye ait kugkulari ¢ok azaltmigtir. Diger taraf-
tan kesin tanisi olmaksizin uygulanan cerrahi
miidahalenin yeterli olmayigi veya yeterinden fazla
olusu sakincalar yaratmaktadir. Bdéyle bir diislince
gereksiz operasyonlara ve dolayisiyla yaratilan sik
komplikasyonlara da sebep olmaktadir (13). Don-
durulmus kesitlerin (Frozen Section) ivedi tetkiki
ile taniya varma olasiligi sdéz konusu edilebilir.
Ancak bu teknigi her zaman elde etme imkani
olmadigi gibi bu yéontemle dogru taniya varma sansi
da yliksek degildir. Biitin bu sebeplerle
dikkatle

yararli olacag:r kanisina varilan vakalarda agik

gliiniimiizde degerlendirildikten sonra

biyopsi tavsiye edilebilir.

Kesici igneler ile biyopsinin tiroid gibi

vaskiler bir glandda kullanilmasi elbette
sakincalidir. Bu sebeple gilinimiizde uygulamasi
s6z konusu olmamalidir.

TIAB Tiroid hastaliklarinda sitolojik deger-
lendirme agisindan biliyiik kolayliklar saglamistir.
Aslinda yeni olmayan bu yéntem Avrupa ve ABD
kullanilmis fakat sitolojinin gok gelismedigi dénem-
lerde ¢ok yayginlagsamamis. kesici ignelerin
sakincalari da, belki gelisime engel olmustur.
Nitekim gilniimizde bile kesici ignelerle ortaya
cikmis biyopsi ile malign hiicre ekimi konusunu

yanhs bilgi olarak TIAB'a atfedenler vardir.

TIAB her kosulda kolayca uygulanan, belli

bir kontrendikasyonu bulunmayan segkin bir
yéntemdir. Bu yolla dogru taniya varma olasiligi
deneyimli bir sitolog ile % 98'in listiindedir
(8,9,12,17,19,24,26,27) (TiAB

dikasyonlari igin |I. béliime bakiniz).

teknik ve en-

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Say1 5, Ekim 1990
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Bu yontemin givenirliligi, hasta ve hekim igin
kolaylig:i ve pahali bir uygulama olmayigi son yillar-
da diger ydntemlerin 6nemini, belirgin sekilde,
azaltmistir $ekil 1 ve Tablo 8'de gdérulduaga gibi
tiroid nodillerinin tanisinda en o6nce uygulanan
yéntem TIiAB'dir. Radyoaktif tarama yéntemleri
ikincil olarak ve yalniz biyopsi materyelinin sipheli
oldugu kosullarda yapilmakta, nodul hipoaktifse
ilave bir bilgi olarak degerlendirilmektedir. Tablo
9'da bunun gavecnilirlilik ve maliyet o6zellikleri
gosterilmekte ve TIAB'Iln &nemi agikga ortaya
konulmaktadir.

Ayrica TiAB ile elde edilen malaryelin DNA

icerigini saptamak da muamkindir. Bu yolla
DNA'in normalden fazla bulunmasinin maligniteyi
dogrulamasi yaninda seviyesindeki artis oraninin
prognozun olumsuz olugu ile parelel olacag: kabul

edilmektedir (1,3).

TIAB
Benign /S&p{‘le]i\malign
Kistik Solid
T4+ G(“)‘!‘lcm T4+ G‘!vjzlcm Sintigrafi Cerrahi
Cirigim

Sofuk Nodii Fonksivon  Differ Yontemier
Yapan Modut

Cerrahi Girisim Sicak Fik
Nontoksik T4 + Gériem

—Goziem

1" Tedavisi

-—Cerrahi Girisim
* Modifiye edilmistir.

Sekil 1. Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesi icin Onerilen
yontem (9)*

Tablo 8. Nodiilcr Tiroid Hastaliklarinda
Uygulanan 3 Yéontemin Degeri (9)
Deger

Diagnostik Dogru
Plan Yaklasim Nodul i¢in Tani i¢in tani icin
A Sintigrafi-*TiAB 2 3 2
B Sintigrafi—»Ultra- 3 2 3

sonografi
C T1AB-* Sintigrafi 1 1 1

1: Ucuz 2: Orta 3. Pahah

Tiirkive Klinikleri

TiROID GLANDININ NEOPLAZIK HASTAM KIAKI

Biz bunlar arasinda TiAB'i. en kolay, pahali
olmayan ve guvenilir bir yéntem olarak kabul et-
vak'alaninizda uygulamaya

mekte ve batin

calismaktayiz. Bu uygulamadan dnce

radyoizotopik veya ultrasonografik taramanin
yapilmis olmasinda da yarar gérmekteyiz.

Biatin vakialarimizda tiroid fonksiyonlarini
mutlaka tesbit ediyoruz. Ayrica malign oldugu
TiAB'da tesbit edilen vak'alarda radyolojik, sin-
tigrafik, ultrasonografik ve gerektiginde bilgisayarli
tomografi ydéntemleri ile metastaz olup olmadigini
arastiriyoruz.
stipheli bulunan

Daha sonra malign ve

operabl vak'alarimizi uygun cerrahi girisime
veriyor TTAB ile elde edilen, sonuglarla dondurul-
mus kesitlerin ivedi tetkiki iie kontrol edilmesini is-

tiyor ve son degerlendirmeyi histopatolojik olarak

yaplyoruz.
TIROID NEOPLAZMLARININ
KLASIFIKASYONU
Tiroid ncoplazmlarini benign ve malign

oluslarina goére iki biylik grupta toplamak gerekir

(Tablo 9).

Tiroid Adenmolar1

Tiroid adcnomlan kapsille g¢evrili, nodilcr
bir gelisim go6steren, benign tiroid hiperplazisi
olarak tanimlanabilir. Bunlarin etiyolojisi ve sikligi
hakkinda muhtelif tahmin ve gorisler mevcut ise

de kesin bir bilgiye sahip degiliz.

Tablo 9, Tiroid Ncopla/mlarinin
Klasifikasyonu (3)
A. Adenom A. Karsinom
1. Follikiiler 1. Papiller adenokarsinom
a. Kolloid a. Safpapiller

Varyant b. Papiller ve Follikiiler

b. Embriyonel 2. Follikiiler karsinom

c. Fotal a. Saf foliikiiler

d. Hurtle b. "Clear* Hiicreli
Hiicreli c. "Hurtle* (oxyphil) Hiicreli
Varyant 3. Mediiller karsinom

2. Papiller 4. indiferansiye karsinom
3. Atipik a. Kiigiik hiicreli
B. Teratom b. Dev hiicreli

5. Epidermoid karsinom
B. Diger malign tiimorler

1. Lenfoma

2. Sarkom

3. Metastatik timor

4. Fibrosarkom

TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayi 5, Ekim 1990
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Tiroid adenomlarinin biyidk bir bdélimiinde
tipik tiroid dokusu yapisi gosteren follikiiler
adenomlardir. Fibréz bir kapsille g¢evrilidirler.
Kapsiile ve lenfatik sisteme invazyonlari yoktur.
Fétal ve Hurthle hiicreli adenomlar invasiv kar-
sinom bigiminde tekrarlayabilir. Bazi patologlar
papiller yapilarin karsinom olarak degerlendiril-

mesi gerektigine inanirlar (2,3).

Adenomlar yavasg biyir ve genellikle
semptom vermezler. Siklikta hasta veya hekim
tarafindan tesadiifen veya muayene sirasinda tesbit
edilirler. Seyrek olarak disfaji, disfoni ve agri gibi
lokal semptomlara sebep olabilirler. Adenom igine
kanama husule geldiginde lokal agri ve gerginlik
hissi ortaya ¢ikar.k Bdéyle durumlarda gegici
tirotoksikoz gok nadir olarak geligebilir. Kanamali
adenom ya spontan regresyona udgrar, kigulir ya

da kistik yapi kazanarak hacmini korur (3).

Adenomlarin radyoizotopik taramada
goruntileri normaktif, hiperaktif ya da hipoaktif
olabilir. Ultrasonografik goérintd genellikle solid
olup kanama oldugunda kistik ya da mikst yapiyi

yansitabilir.

Fonksiyonlari genellikle &tiroiddir. Seyrek
olarak yalnizca T3 veya hem T3, hem de T4 ylUksek-

ligi ile tesbit edilen hipertiroidi hali bulunabilir.

Adenomlarin olusturdugu tiroid nodiulleri
genellikle mobil olup sert degildirler. Uzun bir

zaman silirecinde bayimusglerdir.

Maligniteye ait risk faktoérleri ve kriterler
bulunmaz. TiAB'da adenomun sitolojik yapisi
yansir. Ancak, TIAB follikiiler adenomlarin dif-

feransiye follikiler karsinomlardan ayriminda

yeterli olmayabilir. Ginkld bu yéntem ile kapsil ve

damar invazyonunu gdésterme imkani bulun-

mayabilir. Bu ylizden TiAB'da follikiiler adenom
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tanis1 alan vak'alarda cerrahi girigimin uygulan-
masini tavsiye etmekteyiz. Zaten bu nedenle, fol-
likiiler adenom ve follikiiller karsinomlar "follikiiler

neoplazm" deyimi ile tanim kazanirlar.

Primer Tiroid Kanserleri

Tiroid glandinda tesbit edilen kanser tiirleri
Sekil 2'de sunulmustur. Bunlari hiicresel orijin-
lerine ve differansiasyonlarina gére siniflandirmak
cok dnemlidir (Sekil 2).

Tiroid kanserlerinin biydk bir bdlimid dif-
feransiye olup daha ¢ok geng ve orta yasglilarda
goérilirler. Bunlar oldukga yavas bir seyir gdésterir-
ler. indiferansiye tiroid kanserleri ise genellikle
ileri yaglarda gdzlenir ve hizli seyirlidirler. Hatta
tesbit edildiklerinde inoperabl olabilirler.
Mediller tiroid kanserleri orta yaglarda gériilmek-
tedir. Geligmeleri orta derecede slratlidir.
Epitelyal veya bagska bir deyigle epidermoid ya da
skuamdz tiroid kanserleri gok seyrektirler. flleri
yaslarda gorilir ve indiferansiye tiroid kanser-
lerinin klinik 6zelliklerine sahiptirler. Tablo 10'da
328 vak'ahk malign tiroid neoplazma serimizin
dagilimi sunulmustur. Sonuglar klasik bilgilerle
tamamen uyumludur. Ancak mikst tiroid kanserleri
konusunda literatiirde gok degisik rakamlar bulun-
maktadir. Tablo'da goéruldiga gibi tiroid kanser-
lerinin % 87'si differansiye olup bunlarin % 72'si
50 yagin altinda ve % 83'i kadmlarda tesbit edil-
migtir. 50 yastan sonra differansiye tiroid kanser-
lerinin sikligi azalmakta ve kadm-erkek oraninda
kadinlar aleyhindeki buyilk fark kiiglilmekte erkek-
lerde gorilme sikhdr % 34'0 bulmaktadir. Anaplas-
tik ve skuamoz tiroid kanserleri ise % 80 oranla 40
yagm (stiindeki bireylerde tesbit edilmis ve bun-
41'inin geldigi
gorilmistir. Mediller tiroid kanseri % 4,5 oranda

larin % erkeklerde husule

Primer Tiroid Kanserlen

1 1

Fallikiiler Parafollikiiler  Epidermoid
Diferansiye Pagiller Mikst Follikiiler Epi-
der-
Mediller mo-
indiferansiye Anaplastik id,

Sekil 2. Tiroid kanserlerinin klasifikasyonu.

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayt 5, Ekim 1990
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Tablo 10. 328 Tiroid Malign Neoplazmmin Tip ve Dagilimi

Yasve Cins Pap Foil. @ Mikst Hurthe Ciear Med Anap Squam Lento Metas Topl. G.Topi. %
K 7 6 - 1 14
< 20 16 4.88
2 2
K 30 7 6 1 _ 2 1 _ 2 49
20-29 = 57 1738
6 1 1 _ 8
K 38 21 5 3 - 4 2 _ 1 74
30-39 = 92 28,05
E 12 1 1 - - 3 1 _ _ 18
K 35 15 - 2 - 4 2 _ _ 58
4079 - 7 21,64
5 3 1 - - 1 2 - 1 13
K 24 8 2 - - _ 2 _ _ 36
50-59 = 57 17,38
E 10 4 3 - - - 2 1 _ 1 21
K 12 3 4 1 1 - 3 _ - 1 25
60 < 35 1067
E 7 1 - - - 1 1 _ _ 10
K 146 60 17 8 1 10 10 _ 1 3 256 78,04
Topl. 328
E 42 10 5 - - 5 6 1 1 2 72 21,96
G.Toplam 188 70 22 8 1 15 16 1 2 5 328 100,0
% 57,32 21,35 6,71 244 030 4,57 4,88 0,30 0,60 153 100,0
Tablo 11. Tiroidin Papiller Kanserinin Ozellikleri malign olma olasihigi kadinlardan daha fazladir
(4,11).

— Tiroid kanserlerinin % 50'sini teskil eder.

— Genellikle genglerde goriiliir. Yurdumuzdaki tiroid kanseri vak'alannm

— Kadinlarda erkeklerden 3 defa daha siktir. sayisi bilinmemekle beraber yapilan hesaplarda
— Anemnezde boyna radyoterapi uygulanmasi bulunabilir. 75.00 -100.000 hastanin bulundugu tahmin edilmek-
— Tiroid'de palpabl veya nonpalpabl, ¢cogunlukla tek nodul, tedir (4).
vardir.
— Nodiilde gelisme ¢ok yavastir, yillarca lokalize olarak Tiroidin  primer kanserlerinden en  sik
kalabilir. goriileni papiller tiroid kanseridir. Tablo 11'de bu
— Malignitesi diisiik olup uzunca bir siire yasama imkani verir. kanserin 6zellikleri sunulmustur.

— Cevreye lenfatik metastaz yapar.

— Hematojen yolla uzak metastaz mutad degildir. Siklik itibariyle ikinci sirayr alan follikliler

— Sintigramda hipoaktif nodul tesbit edilir. tiroid kanserlerinin 6nemli 6zellikleri vardir (Tablo

— Nodulssiiperessif tedavi ile gerileyebilir. 12). Ancak papiller ve follikiler yapmm bir arada

— Ultrasonografide nodul ¢cogunlukla soliddir. ikl - iroid
bul dug ikst tipleri, t
— Direkt radyogramda psammom cisimleri tesbit edilebilir. ulundugu miks tpiert, genellikie papiller tirol

— Tiroid fonksiyonlar: normaldir. kanserleri arasinda mitalaa edilmekle beraber

— Kesin tami sitolojik ve histolojik yontemlerle konur. dzellikle tedavide 1 ablasyonu yapilmasi
acisindan follikiler tiroid kanseri gibi diigsinmek
gerekmektedir. Diger taraftan "Clear" hicreli

ve daha g¢ok orta yash kadinlarda (% 66) tesbit

edilmigtir. Lenfoma vak'amiz % 06, tiroid de kanser ve "Hirthlc™ ya da "Oxyphil" hicreli tiroid

metastatik kanser orani ise % 1.5%ir kanserlerinin seyirleri yavas olmakla beraber bun-

| follikiiler tiroid k leri grubunda miitalaa
Serimizde tesbit edildigi gibi tiroid malign ar anserleri g

neoplazmalari kadmlarda erkeklere oranla 3 kat edilirler.

daha sik gériilirler. Ancak tiroid nodilleri Multipl endokrin neoplazmlann bir unsuru da
kadinlarda erkeklerden 4 kat daha siktir. Bu olabilen mediiller tiroid kanserlerinin é&zellikleri
sebeple erkeklerde gorilen tiroid nodiillerinin ¢ok tipiktir (Tablo 13).
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Tablo 12. Tiroidin Follikiler Kanserinin

Ozellikleri

— Tiroid kanserlerinin % 25'ini olusturur.

— Genellikle orta yasta goriiliir.

— Kadinlarda erkeklerden 3 defa daha siktir.

— Anemnezde boyna radyoterapi uygulamasi bulunabilir.

— Tiroidde palpabl veya nonpalpabl bir nodul ya da Kitle vardir.

— Orta derecede malignité gosterir.

— Nadiren bélgesel lenfatik yayihim gosterir.

— Hematojen yolla kemik, akciger ve karacigerde metastaz
yapar.

— Sintigramda iyodu ¢evredeki gibi veya degisik oranlarda
tuttugu gorulir.

— Nodul siipressif tedavi ile gerileyebilir.

— Ultrasonografide solid veya mikst gériiniim vardir.

— Tiroid fonksiyonlari normal olup nadiren metastazlar
tirotoksikoza sebep olabilirler.

— Tiroglobulin artmis olabilir.

— Metastazlar iyod tutarlar.

— Kesin tanisitolojik ve histolojik yontemlerle konur

Tablo 13. Tiroidin Medillcr Kanserlerinin

Ozellikleri

— Tiroid kanserlerinin % 5-10'unu olusturur.

— Genellikle orta yas ve yashlarda goriiliir.

— Kadinlarda biraz daha siktir.

— Ailesel anamncz bulunabilir.

— Tiroidde iki tarafli kitlesel olusum veya hiperplazi vardir, iist
kutupta yerlesmistir.

— Oldukga malign bir seyir gosterir.

— Tiroid ici ve ¢cevre lenfatigini tutar.

— Hematojen yayilip akciger, kemik ve karacigerde metastaz
yapar.

— Multipl Endokrin neoplazma Tip II ve IH'iin ézellikleri
bulunabilir.

— Ailesel olma 6zelligi tasiyabilir.

— Sintigramda lezyonun iyodu tutmadig goriiliir.

— Ultrasonografide Kkitle tesbit edilebilir.

— Tiroid fonksiyonlar: normaldir.

— Kalsitonin seviyesi artmistir.

— Kareinojd sen d rom ve Cushing sendromu bulgulari
saptanabilir.

— Prostogladinler, Kininler ve Vezoaktif intestinal Peptit
artisina ait yakinmalar bulunabilir.

— Kaesin tanisitolojik ve histolojik yontemlerle konur.

Tiroid anaplastik kanseri tiroidin en malign
karakterli primer kanseridir (Tablo 14). Epitelyal
tiroid kanserleri de anaplastik

seyir agisindan

kanserlerden pekfarkli degildirler.

Tiroidin Metastatik Kanserleri

Tiroid kanser

metastazi

glandinda
tesbit

olduk¢a seyrek

edilebilir. Bunlarin g¢ogunda

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Say: 5,

Tablo 14. Tiroidin Anaplastik Kanserinin

Ozellikleri

— Tiroid kanserlerinin % 5-10'unu teskil eder.

— Genellikle yashlarda goriiliir.

— Tiroid'de sert bazen agrih bir kitle mevcuttur.

— Kitle cilt, kas, sinir, damar, larenks ve 6zofagusa infilitre
olabilir.

— Ses kisiklig1, inspiratuvar stridor ve yutma

— Kitleyi 6rten ciltte sicaklik artisi ve renk degisikligi
bulunabilir.

— Cok malign bir seyir gosterir.

— Cevresel lenfatiklerde ve uzakta metastazlar yapabilir.

— Sintigramda iyodun tutulmadig goriiliir.

— Ultrasonoigrafide Kkitle tesbit edilir.

— Biitiin gland1 tuttugunda nadiren hipotiroidiye sebep olabilir.

— Kesin tani sitolojik ve histolojik yontemlerle konur.

Tablo 15. Tiroid'e Metastaz Yapan Timérler

- Bobrek, Pankreas, Ozofagus, Rektum ve Akciger kanserleri

— Malign melanomlar

primer kansere ait semptomlar én planda oldugu
ve agir bir gekilde seyrettiklerinden tiroid glandi

dikkati g¢ekmeyebilir. Fakat tiroidde metastaz
yapabilecek kanserlerin (Tablo 15) tesbitinde
tiroid glandimn palpasyonu ve uygulanacak TiAB,
metastazin tesbitinde yeterlidir. Diger taraftan
tiroiddeki metastatik kanserin tesbiti ve
uygulanacak TIAB bizi primer odaga yénlen-
direbilir.

Tiroidin Primer Malign Lenfomasi

Seyrek olarak goérilmektedir. Daha ¢ok
kronik tiroidit zemininde olustugu kabul edilir. Bu
sebeple kronik tiroidit vak'alarinin izlenmesi
sirasmda gelisecek bir nodulun bu a¢idan degerlen-
dirilmesi tavsiye edilir. Diger taraftan lenfoma ve
non Hodgkin lenfomanin tiroid disinda meydana
geldigi durumlarda tiroid glandini enfilitre etmeleri

mimkidndir.

ifade etmek gerekirki bu fevkalade seyrek
rastlanan tiroid neoplazmasi son yillarda sitolojinin
Onceki yillarda

geligsmesiyle 6nem kazanmistir.

kiigiik hicreli indiferansiye tiroid kanserleri ile

karigtirilmig olmasi pek muhtemeldir.

Tablo 16'da primer tiroid lenfomanin dzellik-
leri sunulmaktadir.
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Tablo 16. Tiroid'in Malign Lenfomasinin
Ozellikleri

— Cok seyrek goriiliir.

— Her yasta goriilebilir, yashlarda daha siktir.

— Kadinlarda erkeklerden 5 defa daha siktir.

— Anemnezde kronik tiroidit, vak'alann % 80'inde vardir.

— Tiroidde 1 y1licinde olusan Kkitle genellikle fiksedir.

— Ses kisikligi, kord vokal paralizisi, disfaji ve dispne
bulunabilir.

— Malign seyirlidir, ilk 5 y1lda % 50 vak'a kaybedilir.

— Sintigrmda hipoaktif kitle tesbit edilir.

— Ultrasonografide kitle saptanir.

— Seyrek olarak hipotiroidi olusabilir.

— Kronik tiroidit zemininde olusursa tiroid otoantikor seviyesi
azalir.

— Kesin tani sitolojik ve histolojik yontemlerle konur.

TiROID MALIGN

NEOPLAZLARINDA
UYGULADIGIMIZ
TANI YONTEMLERI

Onceki bélimlerde ifade ettigimiz gibi dikkat-
li ve bilingli anamnez alma ve fizik muayene,
tiroidde malign bir hastaligin bulunabilecegi
yoéniinde 6nemli bilgiler saglar. Biz bitiin nodiler
tiroid vak'alarimrzda bu tarzda davranip malignité
kuskusu duydugumuzda Tablo 17'de gosterilen

yolu izliyoruz.

Tablo 17. Tiroidin Malign Neoplazlarinda Rutin
Uyguladigimiz Yéntem

— ST£,ST4,(TT3,TT4)TSH Tayini.

— Antitiroid Antikorlarin arastirilmasi.

— Tiroglobulin, Kalsitonin, Karsinoembriojenik antijen
aranmasi.

— Tiroidin I'"" veya Tec 99m ile taranmasi.

— Tiroidin Ultrasonografik olarak taranmasi.

— Tiroid ince igne aspirasyon biopsisi.

Malign olduklari TIiAB ile kanitlanan veya
slipheli bulunan vak'alari gesitli yéntemlerle metas-
taz agisindan mutlaka arastirmaktayiz. Nodiler
guvatr vak'alarinda anamnez ve fizik muayenede
hi¢ bir malignité kriteri bulunmasa da biz rutin
olarak TIAB uygulamakta ve bundan ¢ok biyik
yarar elde etmekteyiz.

Tiroid kanseri tesbit edilen vak'alarda evrelen-
menin yararl olacagi tavsiye edilmektedir.

Evreleme klinik ve laboratuvar bulgulara gére
Tablo 18 ve 19'da goriildigu sekilde yapilabilmek-
tedir (3).

TIROID GLANDININ NEOPLAZIK HASTALIKLARI

Tablo 18. Tiroid Kanserlerinin Ewelendirilmesi

Evre 1: Tiroid i¢inde tek veya ¢ok fokiisld tiimorler

Evre2: Fikse olmayan, servikal metastazli, invazyon
gostermeyen tiimorler.

Evre 3: Lokal servikal invazyonlu yahut fiks servikal metastazh
tiimorler.

Evre 4: Boyun disinda metastatik lezyonlar.

Tablo 19. Klasik T N M Sistemine Gore Evreleme
Evre 1: Intratiroidal To, T1, T2, No, Mo
To-T2,No-N2, Mo
T3, N, Mo

Evre 2: Servikal adenopati
Evre 3: Lokal invazyonlu

TIROID KANSERLERININ

TEDAVISi

Tiroid
literatirde gesitli uygulamalar yeralmaktadir. Ozel-

kanserlerinin tedavisi konusunda
likle diffcransiye tiroid kanserlerindeki cerrahi
girisim igin degisik digslince ve uygulamalar mev-
cuttur. Ayrica radyoaktif iyod tedavisi ve
radyoterapinin etkinligi tartigiimaktadir. Ilaveten
son yillarda gesitli tiroid kanser tiplerinde degisik
kemoterapdtikr ajanlar uygulanmakta ve bunlarin

sonuglari degerlendirilmektedir.

Primer tiroid kanserleri ve malign lenfomada
uyguladigimiz tedavi yéntemleri Tablo 20'de sunul-
mustur.

Diffcransiye tiroid kanserlerinin tedavisinde
ilk asama sglphesiz cerrahi girisimdir (25). Bu
sebeple cerrahin roli gok énemlidir. Bilindigi gibi

tam konulmaksizin uygulanan cerrahi girigsimlerde

Tablo 20. Tiroid Malign Neoplazmlarimn
Tedavisinde Uyguladigimiz Yéntemler

Differansiye Tiroid Kanseri : 1. Cerrahi girisim.
2. I"' ile ablasyon-Radio-
terapi?
3. T4 ile replasman ve
resyon
Mediiller Tiroid Kanseri : 1. Cerrahi girisim
2. I ile ablasyon-Radio-
terapi?
3. T4 ile replasman-Kemo-
terapi?
indiferansiye ve Squamous : 1. Miimkiinse cerrahi girisim,
hiicreli kanser Kemoterapi + Radioterapi

Malign Lenfoma Kemoterapi + Radioterapi

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayt 5, Ekim 1990
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Tablo 21. Tiroid Kanserlerinde Uygulanmasi Onerilen Cerrahi Girigim (De Groot'tan modifiye edilmistir)

Tip Klinik Evre
Differansiye I: <1cm
(Papiller, follikiiler, mikst)
Differansiye

RT uygulanmis ise
Differansiye 1
Differansiye x
Differansiye v
Meduller

Hepsinde
Anaplastik

Hepsinde
Epitelyal

Hepsinde

¢odu zaman yetersizlik sbéz konusu olmakta ve
reoperasyon geregi hasil olmaktadir. Bu sebeple
TIAB ile taninin énceden saptanmis olmasi ¢ok
6nemlidir. Bu mimkiin degilse dondurulmus kesit-
lerin ivedi degerlendirilmesi imkani mutlaka aran-
mali, hatta her iki yénteme birden bagvurulmalidir.
Ancak saltdondurulmus kesitler ile dogru taniya
varma ihtimali ¢ok yiksek degildir. Endokrinolog
ile cerrahin igbirligi yapmasi halinde siiphesiz
cerrahi bitin sartlar

bilingli girigim igin

hazirlanmig olacaktir (Tablo 21).
Bu tarz bir uygulamada tecriibeli bir cerrah

hastada kalitesini bozacak diizeyde

uygun
girisimde bulunmus ve TSH diizeyini 50 |xu/rnl'nin

yasam
komplikasyon yaratmaksizin amaca
iizerine yiikseltecek sekilde tiroid dokusu gikarmisg
olur. Ancak TSH'nin gergegi yansitacak sekilde
yikselebilmesi igin genellikle 5-6 hafta kadar bir
zamana gereksiriim vardir. Bir kisim miellif bu
zamanin geg¢mesini beklerken bir diger grupta
operasyonu miiteakip hastalara giinde 75 ug T3'l,
3 hafta siireyle verip, tedaviye 7-10 gii ara verdik-
ten sonra kalan tiroid dokusunun tesbiti ve metas-
taz aragtirmasi yaparlar. Biz de sonuncular gibi

davranmaktayiz.

Radyoaktif iyod tedavisi differansiye tiroid
kanserlerinde Tablo 22'de gdsterilen amagla ve

sekilde verilir.

Operasyondan 5-6 hafta sonra serum TSH
diizeyi 20 ixd/ml'in altinda ise verilecek Radyoaktif
iyod tutulumu igin yeterli endojen stimiilasyon yok
demektir. Bu takdirde operasyonun yetersiz oldugu
kanisi hakimse elbette reoperasyon uygulanabilir.

I: > 1 cm, miiltisontrik,

Operasyon

Lobektomi + kontrlateral

Subtotal tiroidektomi.

Totale yakin tiroidektomi veya lobektomi +
kontrlateral subtotal tiroidektomi.
Totale yatan tiroidektomi + medifiye
boyun discksiyonu.

Tam rezeksiyon.

Tam rezeksiyon.

Totale yakin tiroidektomi gerekirse
modifiye boyun diseksiyonu

Totale yakin tiroidektomi, yahut kabilse
tiimoriin rezeksiyonu.

Totale yakin tiroidektomi yahut kabilse

tiimor rezeksiyonu.

Tablo 22. Differansiye Tiroid Kanserlerinde

Radyoaktif iyod Uygulamasi

— Tiroid glandinin tam olarak ¢ikarilmasi arzulanir.

— Fakat ¢ogu zaman bening ve malign tiroid dokusu kalir.

— I"' taramasiyla artik doku, yakin ve uzak metastazlar,
saptanmaya ¢ahisilir

— Benign doku RA I tutar. Bu sebeple malign doku RA i
yakalayamaz.

— Kalan benign dokunun ablasyonu i¢in 30 MCi1131 yeterli
olur.

— Bu dokunun ablasyonu lokal rekiirrens, yakin ve uzak
metastaz olasiligini azaltir.

— Daha sonra 100-300 MCi I'"" profilaksi i¢in verilebilir.

— Ablasyondan sonra uzak metastazlar i¢in 100-300 MCi I'*
verilmelidir.

— Lokal rekiirrens olursa cerrahi girisim yapilip ardindan RAI
tutulumu varsa 100-300 MC1 I'" verilir.

Ancak yeterli operasyona ragmen TSH istenilen
seviyeye yiikselmiyorsa 30 MCI I'*" ablasyon dozu
verilip sonraki tedavi i¢in izlenir (3,6,7,25).

Radyoaktif iyod tedavisiriin etkinligi konusun-
da tartigsmalar siirdiirilmekle beraber genellikle is-
tenmiyen etMerinin iddia edilen boyutlarda
olmadig1 cihetle papiller tiroid kanserlerinde kul-
lanmaktayiz. Follikiiler kanserlerde ise Radyoaktif
iyod tutulumu ¢ok daha yeterli oldugu igin daha
givenilir sekilde kullanilmaktadir. "Hiirthle"
hiicreli kanserde tutulum olmadig igin tartigilmak-
tadir. Ancak mikst tiroid kanserlerinde radyoaktif

iyod uygulanmasi genellikle kabul edilmektedir.

Differansiye tiroid kanserlerinin takibinde

asagidaki semayr uygulamaktayiz (Sekil 3).
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T4 alan vak'alarda yeni bir tarama geredi séz Tablo 23,24 ve 25'de differansiye tiroid
konusu oldugunda 1 ay dnce T4 kesilmekte, bunun kanseri vak'alarimizi takdim etmek istiyoruz.
yerine giinde 75 ug T3 verilmekte, taramaya 7-10 Goéruldigd gibi toplam 280 differansiye tiroid
gin kala bu tedavide kesilmektedir. Béylece has- kanseri vak'amizdan bir ¢ojunda birden fazla cer-
tanin uzun siire endojen TSH stimiilasyonuna rahi girisim uygulanmigtir. Bunlarin hemen hep-
maruz kalmasi ve Mpotkoidinin verecedi semptom- sinde sebep tam konulmadan cerrahi girisim

lar 6nlenmis olmaktadir. yapilmasi ya da degisik cerrahlarin kendi yéntem-

lerini uygulamalaridir.

Mediiller tiroid kanserinin tedavi ve takibinde
Sekil 4'deki gibi davranmak gereklidir. Operabl
vak'alarda totale yalan tiroidektomi, gerektiginde

Uygun Cersaht glriytm ve 119! tedavisd modifiye boyun diseksiyonu yapilmalidir.

Bu vak'alarda radyoaktif iyodun etkinligi

'T4 tedavisi lle TSH supresyonu R
konusunda olumlu yaklasim genellikle yoktur.

g B 2¥dabir fistk moayene ve trogichulla tayint Ancak bakiye tiroid dokusunun tuttugu radyoaktif

iyodun cevresini etkilemesinin sbéz konusu
Tiroglobulin keitik degerden yiiksek ) .. . i ) )

olabilecedi bilinmektedir. Bu gerekge ile biz

vak'alarimizm bir kismina radyoaktif iyod

T4 kesilir totel viicut tammas: yapibr
uygulamasi yaptik; izlemekteyiz.

{+) Tarama {) Tarama
Tiroidektomi ile hipotiroid kilman bu
b—— 1130 pedavisl L:z;munlohuﬂsw“" vak'alara replasman amaci ile tiroid hormonu veril-

mesinin zorunlu oldugu asikardir.
VAR YO veyn tedavist g S

miomkin degit . i
Inoperabl vak'alara radyoterapi ve
Miimkiinse T4 supresyonu kemoterapi uygulanabilirse de etkinliklerinin yeter-

tedavt * e takip ) . N
li oldugu séylenemez.

Sekil 3. Papiller ve follikiler tiroid karsinom vakalarinda Tablo 26'da 15 mediller tiroid kanseri

izleme yOntemi, vak'amizi takdim etmis bulunuyoruz.

Tablo 23. Papiller Tiroid Kanseri (n: 188)

CERRAHI g ) 1-131 TED. | SUPRESYON % % LENF TAKIP
i I TH. 'é E LOKAL | UZAK

YAS t)]2]3 g 32 12 13 | repLasman: 3 8 |measTaz|veTAsTAZ) 1| 2|3 | 4 5<
<20 8 |1 | =|=|1]86]2]= 9 3 |- 3 2 6 | 2| = |- 1
20-29 |26 | 8 | 2 | — | 8 |15 | 8 | 1 28 4 |1 5 8 22 |4 | = |5 |5
30-39 (39 |11 | = | = | 6 [22 [14 |1 35 4 1 9 14 28 | 6| 3| 4|09
40-49 |37 | 2 |- |1 |5 [16 |a |1 30 5 | 2 1 8 21 |3 | 6| 4|6
50-59 (26 | 7 |1 |- |1 [15 | 4 |- 19 3 |2 6 6 24 (3 |- | 1|68

60< (14 |4 |1 |- |1 |4 |6 |- 12 4 |1 7 7 B [1 |~ |- |5
TOP. |142 |33 |4 | 1 |22 |78 |45 |3 133 23 |7 41 45 14 |19 | 9 |14 |32

% 7553 [17,55| 2,13 | 0,53 1170 (41,49 [23,94| 1,60 | 70,74 1223372 | 21,81 23,94 60,64 (10,11 (4,79 | 7,45 17,02
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Tablo 24. Follikiiler Tiroid Kanseri (n: 70)

439

E [l N
CERRAHI I 131 TED 3 E TAKIP
» D SUPR E E LENF
4 ) LOKAL .
YAS 102 3 |€° 1 |23 ’ g | 2 12 |3 | 4]s<
. TH REP. § ¢ | METASTAZ UZ MET
g
<20 5 1 - 1 3 2 - 5 - - - 1 3 1 1 _ 1
20-29 8 1 3 2 - 6 - - 1 - 5 2 1 -
30-39 15 6 1 4 12 7 1 16 - | = 1 3 10 2 1 4 5
40-49 15 2 1 4 8 8 1 14 1 2 2 5 12 1 3 - 2
50-59 1 1 - 1 4 1 - 6 1 1 - 3 8 1 1 - 2
60< 3 1 - 1 - 1 2 - - - 1 2 1 - 1
TOP. 57 11 2 1 31 |20 3 49 2 3 4 13 40 8 7 4 11
% 81,43 (15,71 | 2,86 |15,71 44,2928 57 | 4,29 70,00 2,86 4,29 5,72 18,57 57,14/11,42 (10,00 |5,71 |15,71
Tablo 25. Mikst Tiroid Kanseri (n: 22)
. & | o
CERRAHI =] 1- 131 TED. SUPRESYON § < LENF TAKIiP
< , + =)
<13 g w +
8 e 3 TH. > o LOKAL UZAK
YAS 1 2 | 3| o |8a 1 2 | 3 2 s 1] 2|3 | 4 |5<
7z & A REPL ASMANI S METASTAZ | METASTAZ
<20 - - _ | - - _ - - - - - - - - - - -
20-29 4 2 - _ 1 2 3 - 3 1 - 3 1 4 1 - - 1
30-39 5 1 - - 2 3 1 - 4 1 - 1 1 4 1 - - 1
40-49 1 - - _ 1 - | - 1 - _ - - - - - 1
50-59 5 1 1 3 1 1 2 2 3 - - - 2
60 < | 3 - - 1 - 3 - - 4 1 1 - 1 4 - = -
TOP. 18 3 - 1 3 9 5 1 15 3 2 6 5 15 2 |- - 5
% 81,90 13,64 | — | 4,54 13,64 |40,91|22,73 | 4,55 68,18 13,64 | 9,01 22,27 22,73 168,18 9,01 | - - 122,73
Anaplastik tiroid kanserleri g¢abuk gelisim kanserlerde de yeterli operasyon imkani genellikle
gosterirler. Bunlarin yaridan fazla bir bélimid dif- bulunamaz. $ayet mimkinse dokunun timiiyle ve

feransiye kanserden,

dénidgdrler.

radyoterapi

Bu

ve

partikillerin etkili

radyoaktif

dénisimde

édnceden

6zellikle follikiler kanserden

uygulanan

iyodun veya eksternal

olabilecegi

Pek ¢odu tesbit edildiklerinde

iddia edilmektedir.

inoperabl

olan bu

cevresiyle gikarilmasi gerekir.

Radyoterapi ve kemoterapinin etkinligi

oldukg¢a =zayiftir. Son yillarda uygulanan degigik

kemoterapi gemalari ile yeterli sonug¢ elde

edilememigtir (Tablo 27).

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayt 5, Ekim 1990
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Tablo 26. Meduller Tiroid Kanseri (n: 15)

TiROID GLANDININNEOPLAZIKHASTALIKLARI

CERRAHI a 1-131 TED. |SUPRESYON g § LENF TAKIP
= o0 + |-':-' i +
S T.H. 9 | & | LOKAL | UZAK
Yas | 1 | 2| 3 % 3 g 1]z ) 11233
£ |0 REPIASMAKI| & | >; |METASTAZ| METASTAZ
<20 [ N I R - _ |- _ - | _ _ | =
20-29 | 2 1| _ 1 _ | - - ? N R
30-39 | 3 |3 | _ |1 | _ |2 1 - 4 1] 4 2 4 3 || 1] 2] 1
40-49 | 4 | _ L N e R - 5 1 1 2 4 || =] 1
50-59 | - - -] - - - - - _ - | _
60 < | 1 - _ |- I i - - - - S T I A I
TOP. 10 | 3| 1 1 _ |2 |3 | _ 10 2 |5 4 4 10 [— |1 ]2 |2
% |66,67| 20 | 6,67 (667 | - [1333| 20 | _ 66,67 13,33(33,33| 26,66 | 26,66 66,67 | — |6,67 [1333|1333
Tablo 28'de 16 anaplastik tiroid kanseri
“Tirold nodéll

Aspirasyon blopsisi

Mediiller tirold karsinomu

- Feokromositoma i¢in taranr Hastanin yekintart

- Total tiroldekiomt yepilir kalslyum ve pentagastdn
- Gereklrse ek cerrahl girlslm yapilir. ‘\ Stimulasyonu ile taranu

Fiztk musyene, kalsitonin, karsino. Olumlu Negatif
embriyojenik antijea & ayda bir
tekrarlanir. \ l l
Normal Anormal MEN I igin & - 30 yag
tarama arasinda 3 ylda
6 ayda bir BT, MR veya bir yeniden
yeniden araghiralir  selekeif kateterizasyon taraiir.
ile Jokalize edilir.
Operabi inoperab) Lezyon bulunmads
Operasyon Radyasyon?

Kemoterapl
\ Fizik *:uayene,

Kaksitonin, KAA
He takip

Sekil 4. Meduller tiroid kanserinin takibinde serum kalsitonin
ve karsino embriyojenik antijen.

Tablo 27. Tiroid Kanserinde Kullanilan

Kemoterapétik Ajanlar

Doxorubicin — Alanin Mustard
Bleomycin — Jisophosphamide
Vincristine — TEM
Cylophoshamide — Vinblastin

SFU — Methotrexate
Floxuridine — Mechloretamine
Cisplatin — Carmustine

vak'amiz takdim edilmistir. Gértldigt gibi cerrahi,

radyoterapi ve kemoterapiye ragmen vak'alarin

tdma ilk bir yi1l iginde kaybedilmistir.

Radyoterapinin tiroid kanserlerinde bazi

kosullarda uygulanabilirligi $ekil 5'te sunulmaya
calisiimistir (3,23).

Epitelyal kékenli tiroid kanserlerinin

tedavisinde izleme y&éntemi anaplastik tiroid

kanserlerindekine benzer. Bunlarda cerrahi rezek-
siyona gitmek ardindan da RT ve kemoterapi
uygulamak gerekir. Ancak bu vak'alarda tedavinin
yeterli etkinliginden s6z edilemez. Genellikle bir

kag ay iginde 6lim vuku bulur (5).

Metastatik tiroid kanserlerinin tedavisinde

hedef

basarisi tiroid dahil diger metastazlarda da etkin-

primer odaktir. Ona yénelik tedavinin

Uginigoésterebilir.

TiROID MALIGN
LENFOMASINDA TEDAVI

TIAB tiroidde lenfomanin tedavisi konusun-
da da biydk bir asama saglamistuir. Onceleri cer-

rahi girigsimle g¢ikarilan materyelin histopatolojik

degerlendirilmesi taniya goétirmekte iken,
glinimizde TIAB bu imkani bize kolaylikla
verebilmektedir. Béylece lenfomada cerrahi

girisimle dokunun ¢ikarilmasinin énemli bir etkin-

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi Cilt 10, Sayt 5, Ekim 1990



GURBUZ ERDOGAN 1
Tablo 2S. Anaplastik Tiroici Kanseri (n: 16)
! =1
- ars s sh [ . . Q. R
CERBAI s i3 TED . (SUPRESYOR % § LENF TAKIP
Z e - £ +
g 123 T8 £ | g | toxa | uzak
WM i1 7 i R 8abr 7 1y rpiaskan] 8 | S [MenasTaziMETasTAZ] 1] 2| 3 | & | 5¢
|
{-?a — e - 1 ...... ! — - . ! - - . - - — f— —_— —_ f— -—
e e ; el
‘ -] - 1 S R — 1=~ -1-
- 1 o 1 1 3 -1 -1 — |-
[N IS S
- - ? -1 1 % 1 & —| =1 - -
_ 1.
- - i T k| 1] & 4 - = -
- - 3 I 1 1 3 3 & L& —|=] =1~
A St 2 - . & 2 ) & 10 w |~ ~{
Eh - 125l - - 350 1251335 ¥ 6% || —t —t —| —
igi olmadigina gére gereksiz cerrahi midahale
yapilmamig olacaktir. Tedavide éncelik
kemoterapidedir. Lenfoma tirlerine gore
uygulanan ¢gesitli semalain tatbiki mimkindir.
Son yillarda MBACOD gemasi iizerinde durulmak-

s

IRRANASYON

— Servikal metastaz:

Miimkiinse gikarilmali, RAI tutuyorsa I
halde lokal radyoterapi uygulanmalidir.

Uzak metastazlar.

k1
Bigier propaestis
fakiseter |
- .
'S %,

fhatarng!

irradissyen

' verilmeli, aksi

RAI verilmeli, imkan varsa cerrahi girisim diisiiniilmeli,

palyatif tedavi olarak radyoterapi uygulanabilir.

B)
etkinligi kuskuludur.

Sekil 5. Tiroid kanserlerinde radyoterapi.

Tiirkiye Klinikleri TIP BILIMLERI Dergisi

Cilt 20, Sayi

Mediiller tiroid kanseri ve indifferansiye tiroid kanserlerinde

5, Ekim

Bir
tedavide RT olup bununla da iyi sonuglar alinabil-
mektedir (3,20,23).

ta biz de bu gemayl uygulamaktayiz. baska

Ozet olarak denilebilirki tiroid hastaliklar
arasinda onlara oranla ¢ok seyrek olarak goriilen
tiroidin malign ncoplazmlari gelisen tani yéntem-

leri ile iyi taninir olmuslardir. Bu sayede 6zellikle

tiroid nodiillerine yénelik gereksiz cerrahi
girigsimler 6nemli derecede azalmigtir.
Tiroidin malign neoplazmlara bilingli bir

sekilde tedavi ve takip edildiklerinde ¢ok biiylik bir
béliimi hayati tehditten uzak kalmakta, ¢ok malign
seyirli olan kiigliik bir bé6liimde ise hayat kismen de

olsauzatilabilmektedir.
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