genel cerrahi

Troid Kanserlerinde Cerrahi

Klasik ders kitaplarinda, literatirdeki istatistiki
¢aligsmalara dayanarak organizmadaki biitiin karsino-
malarin ancak % 1 veya 2'si kadarini meydana getir-
digi Dbildirilen Tiroid Karsinoma kirinin seyrek goriil-
me orant bu patolojik antitenin O6nem derecesinin ki~
¢imsenmesine neden olamaz. Hastaligin tanist konul—
dugu anda cerrahi tutum ve gereken Rezeksiyon
sekli belirlenmis olmalidir.

Hergiin birgok insan boynunda Tiroid glandina
uyan bolgede palpe edilen bir nodul veya Tiroid
Glandindaki
dogan korku ile hastanelere basvurmaktadir. Cok de

irregular  bir biiyimenin hissedilmesinden

fa ilk olarak Kanser akla gelmektedir.

Tiroid Glandmda az veya ¢ok hiperplazi ile
birlikte bir Nodul bulunmas: rastlantt orani insan top—
luluklarinda degisik kaynaklara gore yapilan incele™
melerde % 4'den baglayarak ve ilerleyen yasla artig
gosterir (7), ozellikle 50 yastan yukari olan kadinlar—
da bu rastlant:r oraninin % 15'e¢ kadar oldugu ve bu
oranin Isveg gibi bazi bolgelerde daha da yiiksek oldu—
gu bildirilmektedir. Goriilebilecegi gibi, Tiroidle ilgili
bulgularla gelen hasta sayisinin yiiksek olmasi siirege-
lecektir.

19 uncu asrin iginde ve 20'nci asrin baglarinda
Tiroid ile ilgili aragtirmalarin en fazla Hipertiroidism
ve tedavisi lizerinde yogunlasmis oldugu Tip Literatii—
rinden anlagilmaktadir. Ancak 1940'ln yillardan son—
ra Dr. Gole ve arkadaslarinin Tiroid Cerrahi rezeksi-
yon materyallerinin Histopatolojik incelemesinde,
Multinodiiler Guatrlt vakalarda % 17 ve Soliter Nodiil-
Ii olanlarda % 24 oraninda olmak iizere, dikkat c¢eke—
cek kadar siklikta Tiroid Karsinomu rastlantist oldu—
gunun bildirilmesi ile konu biraz daha o6nem kazan—
mistir (4, 7,11, 20).

Kadinlarda Tiroid glandindaki her tiirli problem—
ler daha fazla rastlanmaktadir. Kendi  serilemizde
Guatr'lt  hastalarda kadin/Erkek orani dokuza/bir ka~

dardir. Bunun gibi Tiroid karsinomlart da dort-bes
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defa siklikla kadin hastalarda daha fazla gorilmek—
tedir (7). Ayrica Mayo Klinik ¢alismalarina gore Ti-
roid Karsinomalarinin en sik goériildigi yas kadinlarda
53 ve erkeklerde 48 yas g¢evreleridir. A.B.D.'deki is™
tatistik c¢aligsmalara gore Tiroid Kanseri insidansi mil—
yonda/kirk ve bu hastaliktan 6lim orant da milyon—
da/alt1 olup senede 1200 o6lim vakasinin nedeninin

Tiroid Karsinomu oldugu rapor edilmistir (7,11, 20).

Degisik Cerrahi merkezleri Tiroid'de anatomik
olarak tek basina (soliter) nodul bulunan hastalar i¢in
yizde 11'den yiizde 33'e kadar Karsinoma rastlanti
orant vermektedir. Bu insidansin % 20 civarinda oldu~
gu en az son 15-20 seneden Dberi yerlesmis bir goriis—
tir (7, 11, 20).

Aslinda klinik muayenede tek nodul izlenimi ve~
ren tiroidlerin ¢ogunda gland hiperplazisi yani sira ay—
rica daha kiigiik baska nodiiller de bulunabilir. Tiroi—
din gergek yapisi ancak operasyon sirasinda ag¢ikliga

kavusur.

Boyun ©bolgesine distan yapilmis Radyoterapile—
rin etkisine bagli olarak ortalama sekiz, on sene sonra
Tiroid glandinda Karsinom gelismesi eskiden beri dik—
kat ¢ekmistir (7, 11). Bunlar % 90 oraninda Papiller
tiptedir ve bundan dolayr da o6zellikle genglerde go—
rildiikleri zaman Prognoz agisindan en iyi olan grup—
aldiklar:

bulunan hastalarda goriilen Tiroid nodiillerinde Kan—

tandir. Daha oOnceden radyasyon oykisi
ser olma sansit % 40 civarina kadar ¢ikmaktadir. Bazi
yayinlarda bu konuda genis bilgiler vardir (7, 11).
Memleketimizde bu tiir Radyoterapi uygulamalari ya—
pildigim bilmiyoruz. Nitekim hastanelerimizde sene—
lerden beri boyle Radyoterapi uygulamasi ile iliskili

olan Tiroid Karsinomu vakasina rastlanmadi.

Tiroid Karsinomu i¢in 0Onemli olan istatistiksel
sayilar olmaktan ¢ok, tiroid nodiillerine baglt morbi-
dite ile bunlardan hangilerinin kanser olabileceginin

anlagilmasidir.

"Hacettepe U. Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyesi
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TIROIDLEZYONLARININ
DIAGNOZUNDA YARDIMCI
METODLAR

Sintigrafik incelemede hipoaktif veya gergek an-
lamda Soguk diye adlandirilacak derecede Radyoaktif
elemant tutmayan, fonksiyon etmeyen bdlgenin kli-
nikte palpe edilen nodul ile uyumlu olmas: ve ayn:
bolgenin  ultrasonografik incelenmesinde kistik yapida
olmadig1 anlagilirsa bdoyle lezyonlarin Karsinom olma
sans1 yikselmektedir. Kendi arastirmamizda bu in-
sidans % 13,5 ¢ikmistir. Buna karsilik sicak veya Hi-
peraktif diye adlandirilan tiroid nodiillerinde kar-
sinom insidansinm disik ve en ¢ok 64 ile 6,8 kadar

oldugu son zamanlarda bildirilmistir.

Boyunda tiroid bolgesinde aniden baslayarak
relatif olarak hizla biyiyen agrisiz nodul belirmis
olmasi1 lezyonun malign olma siphesini uyandirir.
Tiroide yakin yerlesimde Paratrakeal veya Servikal
Lenf digimlerinin bulunmas: Karsinom tanisini kuv—
vetlendirir. Glandin ¢evreye fikse durumda olmasi,
Korner sendromu belirmesi veya Vokal Kord para-
lizisi olmasi1 daha ¢ok ilerlemis vakalarin belirtileri—
dir. Nadir de olsa bazi Tiroid papiller Karsinomla-
rinin  kistik yapi1 gosterdikleri hatirlanmalidir. Diinya—
da bazi biuyik merkezlerde uzun senelerden beri
tiroid nodiillerinde igne biyopsisi ile tant konulma
gayret ve c¢aligmalari siregelmektedir. Vim-Silverman
ignesi veya Trucut ignesi bu gayelerle kullanildilar.
Son senelerde 18, 20 numara ignelerle alman "As-
pirasyon Sitoloji" ¢aligsmalarinin sonuglar:1 etkileyici
olmaktadir. Belki bu sekilde bazi gereksiz operatif gi—
risgimler Onlenmis olabilir veya pre-operatif malign
sitolojik bulgu veren hastalarda daha bilingli operatif
planlama yapilabilir. Ancak Tiroid Karsinomlarindan
Follikiiler olanlarin, adenomlardan ayirt edilmesinde
kapsiil invazyonu gibi noktalari gosterememesi ydnin—
den yetersizdir. Aspirasyon sitolojisi ile hiicreden zen—
gin olanlar bir bakima siipheli gruba girerler. Bu tani
metodunun  gittik¢ce daha fazla kullanildigindan s6z
edilmektedir (7,11,17, 20).

Multinodiiler guatrlilarda, basit nodiiler yapilarin
yanisira Karsinomun da bulunabilecegi ve TSH'una
olmayan tedavisi denendiginde

bagiml supresyon

otonomi  gosteren sicak nodillerde bazen karsinom

¢ikabilecegi  bilinmektedir.

Tiroid Karsinomlarinin degisik sekillerinin degi—
sik etyolojileri de olabilecegi gibi yayilma sekilleri ve
biyolojik davranislar1 da ayriliklar gosterebilir (7).

Bas veya boyun bolgesine disik dozda da olsa
radyoterapi yapildigina ait Oykiisii olanlar ve ailesin—
de Medullar Tiroid Karsinomlu hasta bulunanlarda

yliiksek sayilan tiroid karsinomu riski vardir. Mediller
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tiroid karsinomunun familyal sekilleri otozomal

dominant sekilde genetik olarak yeni kusaklara
taginmaktadir ve bu konuda, % 50 sans oldugu bil—

dirilmektedir  (11).

Tiroidin neoplastik hastaliklar1 tablo 1'de 6zet—

lenmistir.

Tablo - 1
Tiroidin Neoplastik Hastaliklar:

1. Tiroidin benign timorleri:

ADENOMLAR, hicre tipine gore isim alirlar.
Embriyonel, Fetal, Follikiiler, Papiller ve Hurtle

hiicreli gibi.

2. Tiroidin malign timdrleri

A. Papiller Kanserler (Tiroid Kanserlerinin
% 55-60"in1 yaparlar).

B. Follikiiler Kanserler (Tiroid Kanserlerinin
% 25'ini yaparlar).

C. Mediiller Kanserler (Tiroid Kanserlerinin

% 6-8'ini yaparlar.

D. Anaplastik
% 10'unu yaparlar).

Kanserler (Tiroid Kanserlerinin

3. Tiroidin metastatik kanserleri

Bronkojenik, Meme ve Bobrek kanserleri ve diger

bazilari.
4. Tiroidin lenfoma ve sarkomalart

Hodgkin hastaligi % 8 primer hastaligini Tiroidde

gosterebilir.

PAPILLER TIROID KARSINOMALARI

Histopatolojik olarak  tiroidin diferansiye  diye
tanimlanan karsinom sekillerinde, yiiksek silindirik
yapidaki epitel hiicreleri, papiller projeksiyonlar yapa—
cak sekilde dizilmislerdir. Aralarinda bag dokusu ve
kapiller yapilar vardir. Tiroidin Asiner kuruluslarini
andiran ve iglerinde kolloide benzer homojen madde
bulunduran bolgeleri vardir. Genel goriiniise hakim
olan yapiya gore Papiller veya Follikiler veya Pa-
pillo-Follikiiller (Mikst) tipte diferansiye tiroid karsi-

nomlar1 diye adlandirilir (11, 20).

Papiller tiroid karsinomlar1 ¢ocuklardaki tiroid
malign lezyonlarinin % 75'ini meydana getirir. Biitiin
tiroid karsinomlarinin tigte ikisi papiller yapidadir.
Bu neoplazma vakalarin yarisinda belirtiler 40 yas~—
tan Onceki devirde ortaya ¢ikar. En ¢ok ii¢ ve dordin—
cii  onyilda rastlanir. Tiroidin en yavas biiyliyen
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kanseri olarak bilinir ancak yasla birlikte malign po-
tasiyelinde artma olur. {ileri yaslardaki papiller kan—
serlerde lokal invazyon ve dolayisi1 ile inoperabilite
sans1 vardir. Biiyimesinin TSH bagimli olduguna
dair bazi deliller vardir (11, 20).

Yayilimlarint en g¢ok lenfatik yolla yaparlar, ba~
zen tiroid i¢indeki lezyonlart ¢ok kigik OCCULT
denilecek gekilde oldugu halde regonal lenf digim-
lerindeki metastazlar:1 gayet iri boyutlara varabi-
lir (1, 9, 10,15,16).

iyi anlasilmayan nedenlerle tiroid kanserlerinin
bu tirlerinde lenf digimlerindeki metastazlara dekad-
lar boyunca baska yayilim yapmadan stasyoner kala—
bilmektedir (7). Bu agidan ele alindiklarinda erken
Cerrahi

¢ok yararlanma sanst oldugu agiktir.

evrede yapilacak dogru  bir uygulamadan

Intratiroidal multisentrik olma insidanst % 80 ka~
dar olabilmektedir (7, 11, 20). Gland ig¢inde kapsiulli
gibi olan sinirlart belli bir yapt gdsteren ve genellikle
boyutlart mikroskopik Olgiilerde olan tiroid karsinom-
lart "Occult" adi altinda toplanmistir. Bazi yayinlarda
bu lezyonlar ig¢in boyutlart 15 cm'den kiigiik olanlar
denildigi gorilmektedir. Bunlar sintigrafik bulgu ver
meyen ve ¢ok kere glandin patolojideki incelemesinde

tesadifen bulunan lezyonlardir (1).

Bu timorin uzak ve yakin metastazlar:i bazen
radyoaktif iode'u tutarlar ve bu Ozelliklerinden tem
davide yararlanilir. Yayilimlarini peritrakeal, pe-
riglandiiler, servikal ve ondan sonra da retromanub-
rial ve oradan sonra mediastinal lenfatikler yolu ile

yapabilirler.

Papiller  tiroid karsinomlari hematojen yolla
yayilim da yaparak basta kemikler ve akcigerler gibi
olmak {izere uzak bolgelerde metastazlar meydana
getirebilirler. En ciddi tehlike yaratan sekilleri lokal
olarak tiroide komsu olan kaslara, damar ve sinirlere,
trakea ve Ozofagus gibi hayat i¢in O6nemli dokulara in-

vazyon olmasidir (7).

ileri yaslarda gorillen bazi Anaplastik Tiroid
Karsinomlarinin daha 6nceden var olan Papiller tiroid
karsinomlarindan gelisebilecegi distinilmigtir. Ayni
tiroid rezeksiyon materyallerinin histopatolojik ince—
lemesinde papiller ve anaplastik tiroid karsinomlarinin

yan yana goriilebilecegi bildirilmistir (11, 20).

Tiroid karsinomlarinin tedavi plani, timorin
gland i¢indeki lokalizasyonu, hastanin yasi ve genel
olarak bu malign neoplasmin i¢inde bulundugu evre
ile ilgilidir. Klinik evrelendirme tablo 2'de &zet olarak
verilmistir (11, 20).

Papiller tiroid karsinomunun cerrahi tedavisinde

uygulanacak rezeksiyonun  genisligi konusunda diinya
literatirinde de tam bir anlagsma kurulmus sayilamaz.

Total tiroidektominin tek ve en uygun cerrahi tedavi
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Tablo - 2

Sedwick'e Gore Tiroid Karsinomlarinin
Evrelendirilmesi

EVRE 1 Kanserin sadece tiroid gland: icinde bulunmasi.

EVRE 2. Kanserin tiroid gland:r ic¢inde ve regional Ilenf
diigiimlerinde bulunmasi.

EVRE 3. Regional Lenf diigiimlerinde metastaz olsun veya
olmasin tiroid Kkanserinin c¢evresindeki boyun

yapilariniistilaetmesi.

EVRE 4. Yukaridaki durumlardan birine ek olarak uzak
metastaz olmasi.

oldugu heniiz yaygin olarak kabul gérmemektedir. Pa-
piller karsinomun yalniz tiroid i¢inde ve tek, kiigik
bir odak seklinde olmas:t durumunda servikal lenf
digimleri de metastatik bir odak goéstermiyorsa, ge
nellikle tavsiye edilen, lezyonun bulundugu lobun to~
tal rezeksiyonu istmusun g¢ikarilmasi ve kontrlateral
loba subtotal rezeksiyon yapilmasi sgseklindedir. An-—
cak herhalde total ¢ikarilan lobun "Frozen Section"
metodu ile histopatolojik incelenmesini yaptirmak
ve ayni sekilde gdze carpan periglandiiler, paratrakeal
veya servikal lenf diigimleri varsa bunlarin da incelen—
mesini yaptirmak ve ondan sonra cerrahi rezeksiyon
sinirlarini  belirlemek daha akilc: bir tutumdur.
Boylece bu incelemeler sonucunda histopatolojik bul—
gular gerektirdiginde tiroidin her iki lobu ig¢in total
tiroidektomi veya lezyonun oldugu yana total lo-
bektomi diger yana totale yakin lobektomi yapilma

karar1  verilebilir. Ayrica boyun lenfatiklerinde me~

tastaz  bulundugu ac¢iga ¢ikmasi durumunda "Mo-
difiye tipte servikal lenf diugimleri disseksiyonu"
yapilabilir. Boyun bolgesine eskiden  radyoterapi

yapilmasina bagli papiller tipte tiroid karsinomu oldu—
gu ortaya ¢iktig1 zaman yapilacak rezeksiyon sekli
bu son anlatilan olmalidir, zira bunlarda tiroid Kkar-
sinomu biyik oranda multisentrik olma sans1 tagi—
maktadir (3, 4,7,18,21,22).

Tiroid karsinomlar:t i¢in total veya totale yakin
tiroidektomi yapilmis olmasinin faydalar1 literatiir—

deki goriisler 1s18§inda sdéyle ozetlenebilir (8):

Radyoaktif iyod kullanilarak gerektiginde geride
kalan az miktarda tiroid dokusunun total ablasyonu
yapilabilmektedir.

Total tiroid ablasyonundan sonra viicutta baska
metastatik odak arastirmasi: yapilabilir ve gerektigin—
de radyoaktif madde verilmesiyle bu odaklarin tedavi

edilme sansi artar.

Tiroid karsinomuna bagli 6limlerin % 50'den
fazlasinin, karsinomun boyundaki lokal invazyonun-
dan oldugu dustinilirse, bu ihtimali en fazla azaltan
ameliyat seklinin bir loba total digerine totale yakin

tiroidektomi oldugu bellidir.



FOLLIKULER TiROID KANSERLERI

Atipik tiroid follikiillerinin go6rildigi, daha ¢ok
kapsiil, damar ve lenfatik invazyonu gdsteren bu
neoplasm  diferansiye diye adlandirilan tiroid karsi-
nomlarinin muhtemelen biraz daha agressifdavranisa
bir grubunu meydana getirmektedir (4, 7, 20).

Papiller olanlara goére daha ileri yaslarda goril—
mekte olup en c¢ok besinci dekadda rastlanir. Kadin—
larda altinci dekad ve daha ileri yaslarda gorilenleri—
nin daha fazla malign potansiyel tasidiklart bazi lite~
ratiirde belirtilmektedir. Multisentrik  olma  konusu
daha az rastlanir. Lenfatik yayilim orant % 15 olarak
karsilik

kemik ve akciger metastazlarina rastlanma oraninin

gosterilmekte, buna hematojen yay ilimla
yiiksek oldugu vurgulanmakta ve bazi kaynaklara gére
% 50'ye varan oranlar bildirilmektedir. Ancak lokal
invazyon ile boyun dokularina yayilim yapan sekilleri

de vardir (11, 20).

Diferansiye grupta olan tiroid karsinomlannin
bir¢ogunda papiller ve follikiiler yapilar birarada bu—
lunur ve hangi doku yapida hakim goriiniiyorsa ona
gore adlandirilir veya Papillo-Follikiiler (Mikst) tiroid
karsinomu diye bildirilir. Pratikte bu ayarimin ¢ok
kiymetli oldugunu sdylemek de zordur. Ancak folli-
kiiler yapilart olan tiroid karsinomlannin radyoaktif
iyod tutma yetenegi daha fazladir ve bundan tedavi—
sinde faydalanilir. Biitin tiroid karsinomlannin  or
talama olarak % 25 kadar: follikilerdir (7,18, 20).

TEDAVIVEPROGNOZ,-

Bu neoplazmin tedavisinde de lezyonun oldugu
yandaki lobun total ve istmusun rezeksiyonu seklin—
deki "Kemitiroidektomi'yi yeterli goérenler oldugu
»ibi diger lobun da totale yakin sekilde ¢ikarilmasinin
kesin gerek oldugunu savunanlar da vardir ve neden
olarak da eger metastazlar bulunacak olursa radyoak—
tif iyod kullanilarak tedavi yapilabilme sansinin daha

iyi olacag: ileri sirilmektedir (14).

Lenfatik yayilim relatif olarak daha az oranda ol—
masindan dolayr radikal boyun disseksiyonu indikas-
yonu daha azdir. Timorin kendisi ve metastazlan
TSH bagimli olduklarindan, supresyon dozunda Tir-

id Hormon tedavisi ile regresyon gdsterirler.

Diferansiye Tiroid Karsinomundan cerrahi teda—
visi yapilan ve hatta boyunda bir miktar tiroid dokusu
kalmis olsa bile Oomiir boyu oral tiroid hormonu alan—
larda neoplazmin biyimesi kontrol altinda tutulabilir.
Diinya literatiirinde buna zit gdériisler de vardir. Rad-
yoaktif iyod ile total ablasyon ve arkasindan sik ara~
liklarla biitiin viicudun taranmasi ve metastazlarin yine
Rai ile tedavisi yoluna gidilmesi geregini savunanlar
da vardir (12, 14).

Intratiroidal olan I'inci evre papiller karsinom-
lannin  uygun  cerrahi tedavileri yapildiktan  sonra

10 sene sonunda hastalarin % 90 oraninda yasadikla-

TiROID KANSERLERINDE CERRAHIi TEDAVi

rint bildiren ve bu konuda 20 seneye varan takipler-
deki istatistik sonuc¢larda buna yakin degerler veren

yayinlar vardir.

Servikal lenf digiimleri metastazt bulunan ve
bundan dolayr da Evre II sayilan papiller karsinom-
lannda bile tiroidin bu neoplazmi igin yapilacak lenf
digiimleri  disseksiyonu ile birlikte olan rezeksiyon
sekillerinden ¢ok yararlanilir (7,11, 20, 21). 10 sene~
lik siire sonunda % 83,9 kadar kurtulus orani bildiril—
mektedir. Ancak lokal invazyon yapmis sekilleri
6zellikle histopatolojik goriiniisleri anaplastik sekilde
olanlarda, lokal kontrol edilemeyen hastalik olime
neden olur. Evre III olarak bilinen bu durumda Lahey
Klinik'te % 12 mortalite bildirilmistir.

Hiirthle tipi biiyiik¢ce Eozinofilik boyanan ve ti-
roid glandinda bulunan C hiicrelerinden kdken almig
gibi goriinen hiicrelerden yapilt tiroid karsinomlar:
follikiiler gruba girerek prognostik ac¢idan da ben—
zerlik gosterirlerse de kaynaklara gore biraz daha ¢ok

rekiirens yaparlar (7).

invazyon yapmayan Follikiiler karsinomlar igin
10 yilda % 86 ve invazyon yapiciligi biraz daha be~
lirgin olanlarda ise 10 yilda % 44 oraninda yasama
sanst bildirilmektedir (7, 20).

Vurgulanmasi gereken, tiroid  karsinomlannin
6zellikle birinci ve ikinci evrede iken yakalandiginda
yapilacak uygun bir cerrahi rezeksiyon ile tedavi edi~

lebilir olmasidir (7).

Diferansiye tiroid karsinomlannin regional Ilenf
digimlerinde metastaz olanlarinda bile totale yakin
bir rezeksiyon ve gerektiginde servikal lenf digimleri
disseksiyonu ile alman sonuglar iyidir, O6nemli olan
hastanin basvurusu sirasinda tiroid neoplazminin ev
residir (7, 20, 21). Enkapsiile olan, intra tiroidal olan
ancak mikroskopik invazyon gosteren vakalarda
prognoz hemen hemen normal insanlarinkine esittir.
iyi bilinmeyen nedenlerle yasli erkek hastalarda (5'in-
ci dekad ve sonrasinda) kadinlarda da 6'nci dekaddan
sonra tiroid karsinomlan daha koti bir gidis goster—

mektedirler (4, 7,11, 20).

Sekonder kanser odaklan olan regional lenf
digimleri metastazlarinin temizlenmesi i¢in g¢aba

harcanmas:  gerektir.  Follikiiler karsinom ig¢in bazi
durumlarda izole uzak metastazlarin cerrahi olarak

¢ikarilmast da yayinlarda destek gormektedir (7).

Tiroid i¢inde bulunan diferansiye tiroid Kkarsi-
nomlannin kan veya lenfatik damarlari istila etmis
olmast kapsiilden disar1 yayilmas: ve timor hiicreleri—
nin  gosterdigi pleomorfizm derecesinin  fazla olusu
tizerinde eskiden ¢ok durulur ve prognoz durumunu
kotilestirdigi soylenirdi. Bizim kendi gorgilerimiz
bunu  desteklemedi. Ayrica son zamanlardaki yayin—
larda bunlar tzerinde ¢ok fazla durulmadig: goze
¢arpmaktadir. Tiroidin loblannda distal wuca yakin
karsinomlarin metastatik

lokalizasyondaki yaylim-
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larinin  daha ¢ok  Retromanubrial veya Mediastinal
lenf digimlerine dogru oldugu segilmektedir. Ti-
roiddeki sekilde

olanlarin Mediastinotomi ile lenf

lezyonlar: kesin  bir ¢ikarilmis
digimlerinin
disseksiyonunun yapilmast bazi iyi secilmis vaka—

larda diginilebilecegi sdylenebilir.

Literatiir verilerine g6re diferansiye tiroid Kkar-
sinomlarinda cerrahi tedavi olarak bilateral total
tiroidektomi yapilmasinin % 24'¢ varan buna karsilik
bir yandaki loba total ve digerine parsiyel tiroidek-
tomi yapilmasi ile % 24 kadar onda bir oraninda
daha az morbiditeye yol ag¢tigr bildirilmektedir (8).
Yine total tiroidektomide % 14 oraninda kalic1
tipte hipoparatiroidism ve parsiyel tiroidektomi-
lerden sonra ancak % 12 kadar ve gecgici tipte hipopa-
ratiroidism oldugunu bildiren raporlar vardir (8). Ay~
rica Evre I ve Evre Il'deki karsinomlar igin uygun
sekilde subtotal

seneler go6zlenmis vakalarda yasama oranlarini, ista”

yapilacak tiroidektomilerin  uzun
tistik Onem gosterecek sekilde degistirmedigi belir
tilmektedir (6).

Hayvanlar tzerindeki deneysel tiroid kanseri mo—
dellerinde diferansiye tomiirlerin tiroid stimiile edici
hormona bagimli bir gelisim go6sterdikleri anlagilmig—
tir. Ancak insanlarda bu etki her zaman ayni degil™
dir. Agizdan "L-Thyroxine" verilmesi ile TSH sup-
resyonu rutin olarak biitiin hastalarda uygulanagel-
mektedir. L-Thyroxine'i toksik doza yakin miktar—
da verenler oldugu gibi bu rahatsiz edici olabilecek
yiksek miktarlarda vermeyen merkezler de var-
dir (6, 7). Bu tir tedavi ile timdrin metastatik kit—
lelerinde de regresyon oldugu gozlenebilir. Bizim
gorgiillerimiz de bu ydénde oldu (7,13).
tizerinde

Radyoaktif iyod tedavisi

1srarla  duran merkezler arasinda Chicago

yapilmasi
Universi-
tesi'nden De Groot ve arkadaslari totale yakin bir
tiroidektomiden sonra bir ay sire ile hi¢ L-Thyro-
xine  verilmemesi ile timor dokusunun Rali alma
sansinin artacagint ve 25 mC ile boyundaki tiroid
kalintisinin ablasyona ugrayacagini bildirmektedir—
ler. Bundan sonra metastatik lezyonlarin gereki—
yorsa 150 mC degerindeki Kal un aralikli verilem

rek, fraksiyone  dozlarla tedavisi yapilabilmektedir.

Boyle verilmesiyle pulmoner metastazlarin teda—
visinde meydana gelebilecek fibrozis de azalti—
labiliri?, 12, 14).

Boyunda lokal invazyon yapmis bazi1 karsi-

nomlarin ve suprese edilemeyen, Rai kabul etmeyen

tiroid diferansiye karsinomlarinin tedavisi i¢in dig—

tan radyoterapinin  faydali  olabilecegini  bildirenler
vardir (7, 20).
Bunlarin diginda sistemik bazi kemoterapik

ajanlar ve bunlarin arasinda tek basina "Adriamycin"

etkili bir kemoterapatik ajan olabilir.
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Lenf digimlerindeki metastazlarin ancak bir kis—
m: Rai tutabilme 6zelligini tasirlar. Histolojik olarak
alveoler yapilart bulunduran tipleri ve follikiler tiroid
karsinomlan bu tir tedavi i¢in daha wuygundur.
Literatiirdeki bazi yapidaki

yayinlar, diferansiye

tiroid  stimule edici hormon supresyon tedavilerinin
yeterli sayilamiyacagint kesin basari saglayamacagini
bildirmektedir. Texas Universitesi'nden Robert Mc
Connell, fonksiyon eden tiroid karsinom metastasla-
rinin varliginin dogru sekilde; kalan tiroid dokusu
total ablasyonu yapildiktan sonra, biitiin viicut tara—
mast ile anlasilacag:r ve tiroid karsinom evresinin an~
cak boyle tam olarak ortaya g¢ikacagini belirtmekte—

dir  (14).

Evre durumu aciga ¢iktiktan sonra, evre I'de
oldugu anlasilirsa 6 ayda bir tekrar inceleme yapi—
labilir. Evre II ve IU'de olanlar ig¢in tekrarlayan Rai
tedavileri 3 ayda bir timoér kalmayincaya kadar
yapilir. Uygun bir radyoniikleotid tedavisi ile bile
uzak metastazlarin tedavi sansi g¢ok yiiksek degildir.

Bu tedavinin getirecegi kemik iligi depresyonu
4-6 hafta sonra ortaya c¢ikabilmektedir. Hastalar
hematolojik yonden  izlenmelidir. Gerekince uygun

tedavi baslatilir (7,14).

Diger bir konu Occult tiroid karsinomlarinin
tedavisinde  uygulanacak olan tedavi planidir. Ken—
disi  tiroidde klinik bulgu vermeyen bazen servikal
bolgedeki lenf diugimleri ile dikkati ¢eken ve sin-
tigrafik o6zellikleri belirgin olmayan bu tir neoplazm
i¢in degisen kaynaklarda  tiroid karsinomlarinda
% 5 ile % 28 arasinda degisebilen rastlanti orani
bildirilmektedir. Bu antiteden Amerikan ve Japon
literatiiriinde ¢ogu kez adeta zararsiz gibi konu edil™
mektedir. Ancak yakin regional lenf digimlerine ol™
dugu kadar uzak metastaz yayilimlarinin da zanne—
dildigi kadar az olmadig:, tedavisinde biitin tiroid
karsinomlarinda wuygulanan ayni titizligin ve pren—
siplerin korunmasi ve ameliyat sonrasinda vicuttaki
sekilde

yaptlmas1 geregi vurgulanmaktadir (1, 2,12,15,16).

metastatik  odaklarin aranmasinin da ayni

MEDULLER TiROID KANSERLERI

Malign potansiyelleri diferansiye tiroid karsinom-
larindan yiksek olan bu gruptaki neoplasmlar uzun
siire  anaplastik tiroid karsinomlan ile birlikte indi-
feransiye grupta incelenmislerdir. Ancak prognozlari-
nin anaplastik olanlara goére ¢ok daha iyi olusu dikkat
¢ekmis ve stromalarinda degisik miktarlarda amiloid
boyasi kabul eden ve solid kitle yapan bu timdérlere
Amiloid Mediller tiroid
7, 11).

kanserleri denmigtir (5,

Daha sonralart bu grupta tiroid mediller karsi
nomu ile birlikte baska organlarda Multipl Endokrin
Adenomatosis veya Neoplasia'nin oldugu  hastalar
gorilldi (7). Bu tirde olanlarda familyal genetik 6zel—

likler se¢ildi ve ayrica ailesel olmayan sporadik
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vakalar oldugu anlasildi. Bu konularda son  10-15
senede literatiirde ¢ok sayida yeni yayinlar oldu. Has™
taligin tedavisinde ¢ok ileri asamalar olmadig: halde
birlikte go6rildigi sendromlar ag¢isindan bazi1 agiklik-
lar getirildi (5, 7).

Yayinlarda 2 yasindan 80 yasina kadar rastla-
nabildigi, tek nodul seklinde olabildigi ve sporadik
olanlarin hepsinin % 30 kadarint meydana getirdigi
ve bitiin tiroid karsinomlannin % 6-7'sini topladig:
belirtilmektedir. Familyal olanlar en ¢ok 3 Uncii on-
yilda (dekadda) ortaya ¢ikmaktadir, tiroidin her iki
odaklar

% 80 oraninda olabilir sporadik olanlarda ise multi-

lobunda multisentrik seklinde bulunmasi
sentrik olma seyrek rastlanir. Bazi kaynaklarda % 30
kadar olabildigi rapor edilmistir. Kendi vakalarimizda
multisentrik ve familyal tiirlerini gormedik. Servikal
lenf digimlerine yayilim yayinlarda % 15'ten 50'ye
kadar bundan Onemlisi ise hematojen yayilim ile en
fazla karacigere sonra akciger ve kemiklerde metas—

taz yapma oranlarinin yiksekligidir.

iyi bir cerrahi tedavi ile 2 seneden 20 seneye ka—
dar siire yasamis vakalarda histolojik yapinin prog-
noz ile herhangi bir paralelizm tasimadig: gorisi
belirmistir. Genellikle ne kadar g¢ok ig seklinde
hiicre tasiyorsa o kadar koti prognoz oldugu buna
karsilik polihedral hiicre sayist fazla ise ve amiloid
madde ne kadar fazla ise prognozun o kadar iyi
olacag: seklinde disiniisler vardir. Bu g¢ok kenarls,
¢ok yiizli hiicreler karsinoid hiicrelere de benzer—
ler. Ig seklinde olanlar1 da immatir fibroblastlar:
andirir. Familyal olanlarda hastalik Otosomal-Do-
minant olarak gegerek, sonraki nesilleri % 50 oranin—
da etkileyebilir. Mediiller karsinom tiroidin C hiicre—
leri diye adlandirilan hiicrelerinden koken aldig:
diisiniilen ve ¢ok kereler CALCITONIN salgilayan
timoridir. Bu madde 32 amino acid'li bir polipeptid
olup memelilerin ve insanlarin tiroidinde bulunur.
Daha az gelismis canlilardan kuslar ve baliklarda,
Amphibia'larin  ultimobranchial yapilarinda bulunur.
Deney hayvanlarina injekte edilirse Serum Calcium
diizeyini disturir. Bu etkisini kemik rezorbsiyonunu
inhibe ederek yapar. Insanlardaki goérevi tam olarak

anlasilmis degilidr (11).

Birlikte bulundugu diger endokrin sistem anor—

mallikleri arasinda Feokromositoma, No6rofibroma-
tosis, Karsinoid sendrom, Hiperparatioidism, bazen
Cushing sendromu veya nedeni iyi anlatilamayan
Genellikle

amino acid metabolizma bozuklugu vardir. Bu ti—

ishaller ve Diabetes Mellitus sayilabilir.
morin ektopik A CTH salgilayan bir odak oldugu ve
bobrek taslar1 yapmis hastalar da vardir. Bu anor
Calcitonin, Prostoglandin

malliklerin bir  kismini

ve Seretonin  diizeylerindeki degisikliklere bagla—
mak istenmistir. M EN sendromunun bir kismi olarak
MEA 2 veya MEN 2 olarak gorilebilir. Bunlardan
MEN 2A diye siniflanmis olan sekilde C hiicreleri

hiperplazisi veya Multisentrik Mediiller Karsinom ile

TiROID KANSERLERINDE CERRAHI TEDAVi

birlikte Feokromositoma veya Adrenal Mediiller
Hiperplazisi ve Hiperparatiroidism bulunmakta—
dir  (11).

MEN 2B olan seklinde ise Mediiller karsinom,
Feokromositoma ve Mukoza noéromlar, (dilde-disetin-
de-conjunctiva'da) veya barsaklarda Gangliondromlar
ile 06zel yiz yapist ve Marfanoid Habitus seklinde
ailelerde degisik tablolar yapabilir. M EN 2'de Feok-

romositoma oldugunda ¢ogunda (% 70 kadar)
multisentrik bilateral olmaktadir. Bunlardan bazi
Feokromositomalar malign davranigla ve metastazli
olabilmektedir. Hiperparatiroidism oldugunda sef

hiicre hiperplazisi seklinde olmaktadir. % 20 kadar
oranda Hiperkalsemi ve bobrek taslari bulunmakta—
dir (11).

Tiroidde kitlesi olan hastada Radioimmunoassay
metodu ile Calcitonin yiliksekligi varsa Mediller Kar-
sinom olmasi1 beklenir. Fenotip olarak Noromalar var
sa, Feokromositoma ve Mediiller Karsinom aranma—

Iidar.

Mediiller Tiroid Karsinoiminida Tedavi:

Bu malign neoplazm TSH'a bagimli degildir,
Ra I ile tedavi sansi yoktur, radyoterapiye relatif
olarak duyarsizdir. Bundan dolayr ve multisentrisite
dolayis1 ile Total Tiroidektomi indikasyonu tasir.
Total tiroidektomi yapilmayanlarda sik olmamakla
birlikte lokal rekiirrens olaylart bildirilmistir. Bazi
hastalarda bu timdrin ¢ikarilmas: ile diger belirti—
lerden  olan, yiz kizarmasi-Cushing belirtileri ve
bozukluklarin

Hastada

diare  gibi diizeldigi vakalar oldugu
bildirilmektedir.

varsa, en Once bilateral olacag: disiiniilerek Bilateral

gergek Feokromositoma

Adrenalektomi  yapilmalidir. Egerhiperkalsemi varsa

dort paratiroid de incelenmelidir (11).

Bu hastaligin tedavisinde, modern kemotera-

po6tikler bazen  kullanilmaktadir. Adriamycin ve
strepto-zotocin  ile remisyonlar oldugu rapor edilmis—
tir. Cok wvirulan bazi1 familyal tipleri hastalara yirmi
otuz yildan fazla yasama sans: vermezler. Bu konuda
Mayo Klinikten 128 hastanin oldugu bir seride,
lenf digimleri metastast olan 63 hastada, 5 yilda
ortalama % 80 ve 10 yilda % 57 hastanin sag kal—
dig, buna karsilik, metastast olmayanlarda % 68
hastanin  sag kaldig:

bildirilmistir (11).

gibi  istatististiksel sonuglar

Anaplastik Tiroid Karsinomlari

Biutin tiroid karsinomlannin ortalama % 10 ka~
darint meydana getiren bu neoplasmalar, ¢ogu kez
50 yastan yukari ve vakalardan yaridan ¢ogu yedi
insanlarda

ve sekizinci dekad yas ¢evrelerindeki

rastlanir.

Hastalarin bir kisminda histolojik go6rinis, eski

papiller  tipteki tiroid  karsinomunun daha  malign
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olan anaplastik sekle transformasyon gosterdigini
disindirmektedir. Papiller ve anaplastik karsinomlan
ve yine bazilarinda follikiiler tiirdeki neoplazm o6rnek-
lerini bir arada gosteren raporlar vardir. 393 tiroid
16 hastada

anaplastik  karsinomlan ornekleri

karsinomunun papiller oldugu seride
boyle papiller ve
bir arada goérilmisgtir (11, 20).

Erkek-kadin oraninin 13 oldugu bu neoplazmda
timo6r kapsiilsiiz, ¢ok kisa sirede boyun dokularina
direk  metastatik invazyon yapar sekilde olmast sik—
likla rastlanir. Pek ¢ogu, basvuru sirasinda inoperabl
durumdadir. Tiroiddeki kitle hizla lokal yayilim,
baski, i¢ce kanama damar sinir invazyonu yaptigi igin,
AGRI semptomu verebilir. Servikal-Regional  lenf
diigimleri bluyik ve etrafina invazyon yapar sekil™
dedir. Erkenden uzak metastaslar1 olusur. Akciger
metastaslarina sikg¢a rastlanir. 130 vakalik bir dizide
49 rezeksiyon yapilabilmis olmasina ragmen, yazinin
yayini sirasinda sadece birisinin sag oldugu bildiril—
mistir. Vakalarin % 75 kadar1 ilk sene ig¢inde oliirler.
Distan radyasyon bazen sadece palyatif olarak agri
icin faydali olur. Kemoterapatikler bu arada Adria-
mycin veya Vincristine ve Chlorambucil ile kombine

tedavi nadiren faydali olmaktadir (11).

TIROIDLENFOMALARI

Bu glandda gelisen ve kiigliik hiicreli histolojik
gorinimde olan yapilar, kesinlikle lenfoma sinifina
konmustur. Literatiirde boyle tiroidden kdoken almig
165 wvaka bildirilmistir. Cofunlukla lenfoblast ve len—

fositlerden gelismektedirler. Bir kisminin Hashimoto
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Tiroiditisinden ayrilmasi zor olmaktadir. Boyle gelis™

mis 13 Hodgkin vakasi vardir.

Bu tiir lenfomalarda da evrelendirme digerlerinde
oldugu gibi yapilmaktadir. Genellikle total tiroidek-
tomi veya totale yakin rezeksiyon ile boyun lenfatik—
leri disseksiyonu ve derin servikal lenf digimlerine

radyoterapi yapilmasi uygun goriilmektedir.

Birinci evrede gerekli tedavisi yapilabilmis olan
vakalarda, ortalama % 70-80 oraninda hastalarin ha~
yatta kalabildikleri bildirilmigtir. Daha yaygin sekil—
leri i¢in kombine kemoterapatik ajanlar kullanilmak—
tadir  (11).

Tiroidde Metastatik Karsinomlar

Tiroidde ¢esitli karsinom metastaslarinin buluna—
bilecegi belirtilmektedir. Bunlar arasinda en ¢ok go—
riilenler, Bronkojenik Karsinomlardir. Tiroiddeki me-
tastatik lezyonlarin % 20'si bu tiir neoplazma baglidir.
Hipernefroma da tiroidde metastas yapabilmektedir.
Bu metastatik lezyonlarin eksizyonu ile 5 yillik bir

kurtulustan séz eden yayinlar vardir (11).

6zet olarak denilebilir ki, tiroid kanserleri tek
bir hastalik olmayip, degisik morfolojik ve biyolojik
6zellikler tasiyan genis bir hastaliklar spektrumu

seklinde gorinmektedir.

Yapilacak cerrahi tedavinin etkinligi, konu olan
tiroid kanserinin histolojik yapisi, hastanin yast ve
cinsiyeti ile oldugu kadar, hastanin tanis1 konuldugu

sirada tiroid kanserinin evresi ile iliskilidir.
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