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OZET

Amag: Tiroid kanserleri ¢ok defa karsimiza soliter hipoaktif
bir nodiil olarak ¢ikmakta ancak bu nodiiliin malignite tanisi
koyulmasindaki bir takim giigliikler uygulanan cerrahi girisim
se¢imini de zorlastirmaktadw:. Tiroid kanseri tanisi ile opere
edilen hastalarda tiroid kanser tanisi ve tedavisinin uygulan-
mast i¢in gerekli cerrahi yontem tercihini belirlemek amaciyla
bu calismaya yoneldik.

Geregler ve Yontem: Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cerrahi Kliniginde opere edilen toplam 40 tiroid kanseri hasta-
simin verileri incelendi. Bu hastalarin basvuru yakinmalar: ve
radyolojik goriintiileme bulgulari, laboratuar sonuglari, yapi-
lan cerrahi girigim verileri incelenmistir.

Bulgular: 40 tiroid kanseri hastasinin 25°i (%62.5) kadin, 15°i
(%27.5) erkek idi. Kadin hastalarin 23'i (%92), erkek hasta-
larin 13'ii (%86.6) otiroid idi. Hastalarmmizin 29 (%72.5)u
papiller kanser, 5 (%12.5)i follikiiler kanser, 2 (%5) si mediil-
ler kanser, 3 (%7.5) i anaplastik kanser ve 1 (%2.5)’i hurthle
hiicreli karsinom idi.

Sonug: Tiroid kanseri cerrahisindeki degisikliklerin fazlaligi,
hatta ¢ogu tiroid kanserinin takip edilmesi sonucu gruplarin
olugsmasi, total tiroidektomi ve lobektomi arasinda evrilen cer-
rahi, bu tir ¢alismalarim varlhigimin degerli oldugunu diisiin-
diirmektedir.

Anahtar Kelimeler: tiroid kanser, tiroidektomi

ABSTRACT

Objective: Thyroid cancers often appear as a solitary hypoacti-
ve nodule, but several difficulties in diagnosing malignancy of
this nodule also make it difficult to choose the correct surgical
intervention. We turned to this study to determine the choice of
a surgical method for the diagnosis and treatment of thyroid
cancer in patients who are operated with a thyroid cancer di-
agnosis.

Material and Methods: The data of a total of 40 thyroid cancer
patients who were conducted at Haseki Training and Research
Hospital Surgical Clinic were examined. The patients' admis-
sion complaints and radiological imaging findings, laboratory
results and surgical intervention data were examined.

Results: Of the 40 thyroid cancer patients, 25 (62.5%) were fe-
male and 15 (27.5%) were male. Twenty-three (92%) of female
patients and 13 (86.6%) were euthyroid. 29 (72.5%) of our pa-
tients had papillary cancer, 5 (12.5%) follicular cancer, 2 (5%)
medullary cancer, 3 (7.5%) anaplastic cancer and 1 (2.5%)
hurthle cell carcinoma.
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Conclusion: The excessive changes in thyroid cancer surgery,
even the formation of groups as a result of the follow-up of
most thyroid cancers, the surgery that evolved between total
thyroidectomy and lobectomy suggest that the existence of such
studies is valuable.
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GIiRiS

Endokrin kanserler grubunda yer alan tiro-
id maligniteleri 6zellikle lilkemizde beki de hasta
6zelliklerinin uluslararasi rehberlere uymamasi ne-
deni ile yonetimi kismen diger kanserlere gore daha
karmasik olarak nitelendirilmektedir.

Tiroid kanserleri iki ana epitelyal hiicreden
kaynaklanan k&t huylu tiimoérlerdir. Klinikte go-
rilen kanser olgularmin %1°1 kadarin1 meydana
getirseler de endokrin tiimdrler iginde ikinci en sik
goriilen tiimdrlerdir [1].

Tiroid kanserlerinin etiyolojisindeki en 6nemli
faktorlerden bir tanesi endemik guatrdir. Tiroid kan-
serleri ¢ok defa kargimiza soliter hipoaktif bir nodiil
olarak ¢ikmakta ancak bu nodiiliin malignite tanisi
koyulmasindaki bir takim giicliikler uygulanan cer-
rahi girisim se¢imini de zorlastirmaktadir. Gerek
klinigimizde tiroid kanseri tanisi ile opere ettigimiz,
gerek bagka merkezlerde opere edildikten sonra re-
operasyon gereken bir kisim hastalarda, karsinom
stiphesi ile radikal ameliyatlarin yapildig: hastalar
gozlemlememiz iizerine; tiroid kanser tanisi ve te-
davisinin uygulanmasi i¢in gerekli cerrahi yontem
tercihini belirlemek amaciyla bu ¢aligmaya yonel-
dik.

Tiroid kanserlerinde etyoloji kesin olarak bi-
linmemesine karsin bir¢cok faktor rol oynamaktadir,
ozellikle iyi diferansiye karsinomlara endemik gu-
atr bolgeleri ve cocukluk ¢caginda radyasyona maruz
kalmuis kisilerde rastlanilmaktadir [2].

Eksternal 1ginlamaya bagli olarak genellikle
papiller karsinom olusurken bu kanserler radyasyo-
na maruz kaldiktan 5 yil sonradan itibaren en ¢ok
10-25 yil sonra goriilmektedir. Endemik guatr bol-
gelerinde follikiiler tiroid karsinomu goriilme insi-
dans: yiiksektir. Bu iliski papiller kanserler arasinda
goriilmemektedir [3].

Hipertiroidi nedeniyle radyoaktif iyot tedavisi
goren hastalarda tiroid kanseri riskinin artmadigi,
yakalanma insidansinin normal popiilasyon ile esit
oldugu gozlemlenmistir . Ancak iyot yetersizligi,
tiroidin hormon sentezindeki konjenital veya diger
nedenlerle olusan defektlerinde, bir takim guatro-
jenlerin TSH artigina paralel olarak tiroid kanseri
riskini arttirdig1 goriilmiistiir [4].
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Bir takim patolojileri beraberinde tasiyan ti-
roid nodiillerinin ¢ogunun benign olmasina karsilik
soliter nodiillerde ortalama %4.7, multinodiillerde
ise %1, dominant nodiilde ise %4.1 maligniteye
rastlanmasi tiroid nodiillerinde kanserlesme oldu-
gunu gostermektedir [5].

Tiroid bezinin parafolikiiler(C) hiicrelerinden
kaynaklanan mediiller karsinom etyolojisinde yu-
karida bahsedilen faktorlerin rolii oldugu kanitlan-
mamigstir. Paratiroid adenom ve feokromasitoma ile
birlikte oldugunda Men II Sendrom olarak adlan-
dirtlip, %50 oraninda otozomal dominant gecis s6z
konusudur. Tek bagina goriilen mediiller tiroid kan-
serleri ise, sporadiktir [6].

Tiroid karsinomlar1 igerisinde olduke¢a kotii
prognoza sahip indiferansiye karsinomlarin gelisi-
minde belirleyici intrensek veya ekstrensek faktor
gosterilememistir. Bazi indiferansiye tiimor alanlart
arasinda papiller ve folikiiller karsinom alanlarina
rastlanilmasi tiimdriin diferansiasyonunun azalmast
sonucu ortaya ¢iktiklarini diigiinmeye sevketmistir.
Indiferansiye tiimérlerde ileri yas énemli bir para-
metredir [7].

Tiroid kanserleri multinodiiler guatrda %0-11
, soliter tiroid nodiiliinde %3-33, ve soguk nodiil-
de %2-20 oraninda goriiliir [8]. Indiferansiye tiroid
karsinomlar1 organizmanin en kotii prognozlu tii-
morleri arasinda yer alirlar. Hastalarimizin biiytik
bir boliimiiniin daha 6énce ameliyat olmus hastalar-
dan olusma nedeni ile bu durumu gelecekte diizelte-
cek bir katki olusturma amaci ile verileri retrospek-
tif olarak taramay1 uygun bulduk.

GEREC ve YONTEM

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Cerra-
hi Kliniginde 1998-2002 yillar1 arasinda toplam 40
hasta tiroid kanseri nedeni ile opere edildi. Bu has-
talarin bagvuru yakinmalar1 ve radyolojik goriintii-
leme bulgulari, laboratuar sonuglari, yapilan cerrahi
girisim verileri incelenmistir. Veriler retrospektif
olarak toplandigindan c¢alisma i¢in etik kurul onay1
alinmamustir. Ancak tiim hastalardan hastaneye ya-
tis esnasinda verilerin anonim olarak bilimsel ¢alig-
malarda kullanilabilecigine yonelik bireysel onam
alinmastir.

BULGULAR

Calisilan 40 tiroid kanseri hastasinin 25°i
(%62.5) kadin, 15’1 (%27.5) erkek idi. Yas dagili-
minda kadin hastalarda 20-30 yas araliginda dort,
30-40 yas araliginda 12, 40-50 yas araliginda yedi,
50-60 ve 60-70 yas araliklarinda birer hasta mevcut-
tu. Kadinlarda 30-40 yas araligindaki yiliksek oran
erkeklerde gozlenmemis ve daha dengeli bir dagi-
lim tespit edilmistir. Erkeklerde 30-40, 40-50 ve
60-70 yas araliklarinda iicer; 50-60 yas araliginda
dort ve 70 yas lizerinde iki hasta mevcut idi. Troid
kanserli olgularimizda en sik semptom 35 hastada
(%87.5) goriilen boyunda sislik idi. Bunu 10 hasta-
da (%25) goriilen nefes darligi izlemekteydi.

Tiroid hormon Ol¢timleri tiim hastalara yapil-
di. Kadin hastalarin 234 (%92), erkek hastalarin
13" (%86.6) otiroid idi. Kadm hastalarda 2 (%38),
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erkek hastalarda da 1 (%6.6) kisi hipertiroidi idi. 1
(%6.6) erkek hastada hipotiroidi saptandi. Hiperti-
roidili hastalardan ikisi endokrin kliniginde hiper-
tiroidi nedeniyle tedavi gormiis, ardindan I1AB ile
malignite saptanip, klinigimize sevk edilmisti. Bir
hastada ise hipertiroidiye anti-tiroid ilaglar ile yanit
alinamamusti.

Hastalar 18’1 daha 6nce operasyona alinip,
postoperatif malinite tanisi piyesin patolojik ince-
lemesi ile koyuldugundan, bu hastalarin USG’sinde
14 (%77.7) hastada rezidii tiroid dokusu, 4 (%22.2)
hastada servikal lenf nodu saptanmuistir.

Biitlin hastalarimizin tiroid sintigrafisi ile de-
gerlendirmeye tabi tutulmustur. Ik kez opere edi-
lecek 22 tiroid kanserli hastanin 16 (%72.7)’sinda
soliter nodiil saptandi. Bu nodiillerin 14’1 (%63.6)
soguk, 2’si (%9) sicak nodiildii. 4 (%]18.1) hastada
multinodiiler guatr, 2 (%9) hastada ise nonfonksiyo-
ne tiroid bezi saptandi.

Reoperasyona alinan 18 hasta rezidii tiroid do-
kusu agisindan degerlendirmeye alindi. Bu hastala-
rin 14 (%77.7)iinde rezidii tiroid dokusu saptanir-
ken 4 (%22.2)’iinde iyot uptake gézlenmemistir.

Daha 6nce operasyona alinip ardindan malig-
nite tanisi ile reoperasyona alman 18 hastaya IIAB
yapilmamustir. Diger 22 hastanin 14 (%63.6)’linde
malign, 5 (%22.7) hastada ise benign bulgular sap-
tanmistir. Geriye kalan 2 (%9) hastada siipheli hiic-
reler goriilmiis, 1 (%4.5) hastada ise yetersiz ma-
teryal oldugu i¢in degerlendirme yapilamamstir.
Bu hastaya USG esligi altinda yapilan IIAB sonucu
malignite saptanmistir.

Hastalarimizin 29 (%72.5)’u papiller kanser,
5 (%12.5)’1 follikiiler kanser, 2 (%5)’si mediiller
kanser, 3 (%7.5)’l anaplastik kanser ve 1 (%2.5)’i
hurthle hiicreli karsinom idi.

Toplam 17 hastada papiller Ca tanist koyul-
mustu. Bunlardan 13’iine total tiroidektomi ve tii-
mor tarafindaki lenfatik santral boyun diseksiyonu
uygulandi. Dort hastada palpabl selvikal lenf nodu
oldugu i¢in, tiimor tarafina modifiye radikal boyun
diseksiyonu eklendi. Toplam iki hastada follikiiller
neoplazm mevcuttu. Tiimor tarafi total lobektomi
ve istmektomi uygulandi. Mediiller Ca’li iki hasta-
ya total tiroidektomi ve tiimor tarafina modifiye ra-
dikal boyun diseksiyonu yapildi. U¢ hastada anap-
lastik tiimér saptand:. iki hastaya trakeostomi, bir
hastaya da debulking cerrahi islem uygulandi.

Reoperasyona alinan grupta 12 papiller Ca’li
hasta mevcuttu. Bunlardan 4’iine totale yakin tiro-
idektomi uygulandi. Diger hastalardan besine total
tiroidektomi uygulandi. Bu hastalarin juguler lenf
diigiimlerinden yapilan 6rneklemenin negatif ol-
masindan dolay1 lenfatik diseksiyon uygulanmadi.
Diger ii¢ hastaya ise total tiroidektomi yaninda len-
fatik 6rneklemenin pozitif olmasi nedeniyle ve mo-
difiye radikal boyun diseksiyonu uygulandi.

Follikiiler Ca tanisi ile reoperasyona alman bes
hastanin dordiine ,total tiroidektomi uygulandi, bir
hastaya ise lenf nodu metaztazi sebebiyle total tiroi-
dektomi yaninda modifiye radikal boyun diseksiyo-
nu yapildi. Hurthle hiicreli karsinom sebebiyle bir
hastaya tamamlayici total tiroidektomi ve lenf nodu
pozitif oldugu i¢cin modifiye radikal boyun diseksi-
yonu uygulandi.
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Komplikasyon acgisindan kanser tanisi konu-
larak operasyona alman hastalar ile, postoperatif
kanser tanist konularak reoperasyona alinan grup-
lar karsilastirildi. i1k kez ameliyata alman grupta
2 (%9) hastada gecici hipoparatiroidi, reoperasyo-
na alman grupta ise, 4 (%22) hastada gegici hipo-
paratiroidi, 1 (%5.5) hastada kalic1 hipoparatiroidi
saptandi. Reoperasyona alinan hastalardan birinde
preoperatif tiimdr tarafindaki vokal kord hareketsiz
idi. Ug hastada ise, postop vokal kord paralizisi sap-
tandi. Bunlardan 2 (%]11) hastada kalic1 rekiirrens
hasar1 goriildii. Kanser tanisi koyularak ameliyata
alinan 22 hastanin ikisinde ses kisikligi mevcut-
tu. Postoperatif 2. Gruptaki 2 (%11) hastada ve 1.
Gruptaki 1 (%4.5) hastada trakeomalazi saptandi.
Bu komplikasyonlar disinda belirgin bir komplikas-
yon saptanmadi.

TARTISMA

Tiroid karsinomlarinin ¢ogu klinikte kiigiik
nodulun hasta tarafindan farkedilmesi oldukg¢a
giictiir. Ayrica bu nodiillerin ¢ogu asemptomatiktir.
Siklikla doktor tarafindan tespit edilebilir. Hasta-
larin az bir kisminda yutma gii¢liigii, nefes darligi
ve ses kisikligi mevcuttur. Bizim tiroid karsinom
vakalarimizda basvuru sikayeti en sik %87.5 ora-
niyla boyunda sislik olmustur. Bunlarin ¢ogunda
muayenede palpabl nodiiller mevcuttu. Ancak, bize
basvuran iki hastamizda yutma zorlugu ve ses kisik-
181 semptomu mevcuttu. Daha sonradan bu iki has-
tanin anaplastik karsinom oldugunu saptadik. Her
ne kadar semptomlar lezyonun benign veya malign
oldugunu ayirt etme konusunda yardime1 olmasa da
ilerlemis bir tiroid karsinomunda veya indiferansiye
tiroid karsinomunda 6zellikle nefes darligi ve ses
kisikligt sikayetinin énemli bir semptom oldugunu
diistinmekteyiz.

Tiroid nodiillerinin ¢ogunun kadinlarda gortil-
mesine karsilik, karsinom orani erkeklerde kadinla-
ra nazaran daha fazladir. Ancak bizim olgularimizin
biliylik ¢cogunlugunu kadin hastalar teskil etmekte
idi (%62.5).

Tiroid kanserlerinin tanisi i¢in sintigrafi. pre-
operatif sik kullanilan tan, yontemlerinden birisidir.
Bizim de sintigrafi yaptigimiz hastalarin 18’1 daha
once opere edilmisti. Bu hastalarin 14 (%77.7)’iinde
rezidii tiroid dokusu saptandi. 4 (%22.2)4inde
iyot uptake saptanmadi. Diger 22 hastanin 14
(%87.5)’tinde soliter ve soguk nodul, 2 (%12.5)’sin-
de sicak nodiile rastlanildi. Tiroid kanserlerinde
goriilen solid nodiillerin sintigrafik olarak yiiksek
oranli soguk olmas1 vakalarimizda da belirgin bir
sekilde ortaya ¢ikti. Bu bulgular literatiir ile uyumlu
idi [9]. Bununla beraber sintigrafide nonfonksiyo-
nel veya hipoaktif goriilen lezyonun selim adenom,
kist, hematom, apse, lenfoma, hidatik kist ve loka-
lize tiroidit gibi hastaliklarda da olabilecegi akilda
tutulmalidir.

Tiroid sintigrafisinde multinodiiler guatr veya
diffiiz guatr tanis1 almis hastalarda tiroid kanseri go-
rilme olasilig1 mevcuttur. Yaptigimiz ¢caligmada 4
(%18.1) hastada sintigrafik olarak multinodiiler gu-
atr tanis1t mevcut olup, bu hastalarda tiroid karsino-
mu saptanmistt. Bu nedenle sintigrafi tiroid kanseri
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tanisinda giivenilir olmamakla birlikte soliter ve
soguk biiyiik nodiil varliginda kanser olasilig1 akla
gelmelidir.

Bizim de sintigrafik olarak hipoaktif nodiil
saptadigimiz 14 (%63.6) hastaya yapilan USG'de
cogunun soliter ve hipoekoik karakterde oldugu
gozlendi. Ultrasonografik olarak agik¢a ¢evre do-
kulara invazyon varligi, boyun damar sinir paketine
yayilim, trakeaya infiltrasyon, nodiil i¢inde kalsifi-
kasyon veya nekroz saptanmasi, tiroid karsinomu
lehine degerlendirilmistir.

USG’nin diger bir faydasi nodiillerin biyiiyiip
biiyiimediginin belirlenmesidir. 1IAB’de bening
sitolojik 6zellik gdsteren ve supresyon tedavisi al-
tindaki hastalarin izlenmesidir. Ayrica palpe edil-
meyen ya da radyoaktif iyot tutmayan lenf diigiimii
metaztazlariin belirlenmesinde de USG oldukc¢a
yararli bir tekniktir. Bizim de hurthle hiicreli kanser
tanist ile Opere ettigimiz bir hastanin takibinde ult-
rasonografik olarak 10 ay sonra boyun lenf metasta-
z1 saptanilmis, hastaya reoperasyon yapilmistir.

Hastalarimizin tiimiine [IAB yapilmistir. Bun-
lardan bes hastada patoloji, sonucu benign olarak
tespit edilmistir. Ancak, {i¢ hasta klinik olarak ma-
lign bulgular gosterdiginden dolay1, opere edilmis,
iki hasta da peroperatif olarak maligniteyi diisiin-
diirecek agirt sertlik ve ¢evre dokulara invazyon
olmas1 nedeniyle frozen-section yapilmig, sonucun
malign gelmesi lizerine tiroid kanser cerrahisi uygu-
lanmustur.

Giliniimiizde ameliyat Oncesi malign-benign
ayirimi en iyi sekilde 1IAB yapilabilmektedir. Bu
yontemle ayirim yapilabilen lezyonlarda cerrahi te-
davi gerekip gerekmedigi, cerrahi gereken olgularda
hangi tip ameliyat yapilabilecegi planlanabilmek-
tedir. Bizim hastalarimizin 22°sine [IAB yapilmis,
bunlarin 14 (%63.6)’tinlin malign gelmesi {izerine
cerrahi teknik buna gére planlanmustir. Bizim [IAB
yaptigimiz 22 hastanin 2 (%9)’sinde hematom olus-
mus, ancak bunlarin higbirisine tedavi gerekme-
mistir. Klinik olarak ileri derecede ¢evre dokulara
yayilim siiphesine neden olan ve IIAB ile malign
oldugu saptanan dort hastaya servikal tomografi en-
dikasyonu koyuldu, bunlardan ii¢ hastada servikal
tomografide ameliyat prosediiriinii etkileyecek an-
laml1 bulgular saptandi.

Bilgisayarli tomografi 6zellikle metastaz ve
cevre doku invazyonunu gostermede en etkili yon-
temdir. Boyun-damar ve sinirlerine invazyon cerra-
hi girisim i¢in ameliyat 6ncesi mutlaka bilinmesinin
gereken bir durumdur. Hastalarimizdan ti¢iinde ju-
guler ven ve karotis arter tutulumu saptanmis, ikisi
anrezektabl kabul edilmis, IIAB sonucu anaplastik
karsinom gelmesi iizerine, solunum sikintist nede-
niyle trakeostomi agilmustir.

Ameliyat sirasinda nodiiliin makroskobik go-
riinlimiine bakarak malign veya benign oldugunu
sOylemek cok defa miimkiin degildir. Papiller, fo-
likiiler ve mediiller tiroid karsinomlarinin ¢ogu kli-
nikte soliter non fonksiyone nodul seklinde ortaya
cikarlar.

Bazi arastiricilar rutin olarak frozen sectionu
onerirken, son yillarda alinan neticelere gore, iyi
bir teknik ile yapilan [IAB’ye iistiinliigii gosterile-
memigtir. Frozen sectionda da folikiiler neoplazm
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ile karsinom ayirimi yapilamamaktadir. Karsinom
tanist i¢in Onemli histolojik bulgu invazyondur.
Kapsiile komsu tiroid dokusuna veya damarlara ait
invazyon saptanmazsa kanser tanist koyulamaz. Bir
nodiiliin yalniz merkezinin muayenesi yeterli olma-
yabilir. Nodiiliin periferik kisminin da dikkatli bir
sekilde incelenmesi ve ¢ok sayida kesit yapilmasi
gerekir. Bu da ancak parafin kesitlerle miimkiin ol-
maktadir. Sonug olarak, ¢cok sayida tant yonteminin
bulunmasina ragmen, soliter non-fonksiyone tiroid
nodiillerinde nodiiliin benign veya malign oldugu
konusunda anamnez, fizik muayene ve laboratuvar
tekniklere dayanarak kesin bir yargiya varilmasinin
son derece gii¢c oldugunu sdyleyebiliriz. Ancak bu
konuda IAB’nin malignite tanis1 konulmasinda en
faydal1 yontem oldugu diisiincesindeyiz.

[Ik ameliyatta tiroid kanseri oldugu bilinme-
yen hastalarin patoloji sonucunun karsinom olmast
durumunda diferansiye tiroid karsinomlarinin prog-
nozunun iyi olmasi gdziline alinarak tamamlayici
tiroidektomi konusunda iyi bir degerlendirme yapil-
masi gerekmektedir. Klinigimizde de reoperasyon
kararin1 alirken hastanin yas1 (70 yas alt1 olmasi),
yasam beklentisinin uzun olmasi, hastanin genel du-
rumu g6z ontinde tutularak, hastada primer timoriin
diferansiye olmasi, timdr ¢apinin 1,5 cm’den biiyiik
olmas1 ve multisentrik tiimdr bulunmasi hallerinde
tamamlayici tiroidektomi uygulanmustir.

Bizim serimizde toplam 29 papiller karsinom-
lu hastanin 17’sinde preoperatif tan1 koyularak cer-
rahi uygulanmis, diger 12 hastaya ise, reoperasyon
karar1 almarak cerrahi uygulanmistir. Tiimoriin ol-
dugunu bilerek operasyona aldigimiz 17 hastanin
tamamina total tiroidektomi ve santral boyun disek-
siyonu uygulandi.

Reoperasyon uyguladigimiz 12 hastanin dor-
diine tiimor tarafinda yapisikliklar ve skar dokusu
nedeniyle totale yakin tiroidektomi uygulandi, di-
gerlerinde ise total tiroidektomi uygulandi.

17 hastanin dordiinde palpabl servikal lenf
ganglionunun olmasi nedeniyle tiroidektomiye ila-
ve olarak tiimor tarafina modifiye radikal boyun di-
seksiyonu uygulandi. Reopere ettigimiz 12 papiller
tiroid kanser hastasinda lenfatik metaztaz olasiligi
nedeniyle jiiguler 6rnekleme yapildi, neticesinde
licliniin pozitif olmasi {izerine, santral lenfatik di-
seksiyonuna modifiye radikal boyun diseksiyonu
ilave edildi.

[IAB follikiiler neoplazm olarak gelen iki has-
tamiza ayni tarafa total lobektomi, istmektomi ya-
pildi. Reoperasyon grubunda iki hastanin patoloji
sonucu follikiiler karsinom olmasi nedeniyle bunla-
ra tamamlayici total tiroidektomi uygulandi.

Bir hastada da ilk ameliyatta alinan palpabl
lenf diigiimii metaztaz gelmesi tizerine modifiye ra-
dikal boyun diseksiyonu uygulanmistir, iki mediil-
ler karsinomlu hastaya total tiroidektomi ve timdr
tarafina modifiye radikal boyun diseksiyonu uygu-
land1.

Hurtle hiicreli karsinom nedeniyle bir vakami-
za tamamlayici tiroidektomi yapildi. Hastanin lenf
ganglionlari 6rneklemesinin miispet olmasi iizerine
total troidektomi yaninda modifiye boyun diseksi-
yonu eklendi. Ancak ayni hastamiz operasyondan
10 ay sonra yapilan servikal ultrasonografisinde
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lenf metastazi ile uyumlu bulgular saptanmasi iize-
rine biyopsi yapilarak metastaz teyid edildi. Her
ne kadar iyi diferansiye tiimorler icinde yer alsa
da hurthle hiicreli tioid kanserinde artmig niiks ge-
lisme olasiligmi bu vakamiz dogrulamaktadir. Ug
hastamizda [IAB sonucu anaplastik timor saptandi,
bu hastalardan ikisinde trakea invazyonu ve genel
durum bozuklugu, ayni iki hastadan birisinde uzak
metastaz (vertebra) olmasi nedeniyle trakeostomi
acildi, diger bir hastaya ise debulking uygulandi.
Her ti¢c hastamiz da ortalama 4-8 hafta icinde kay-
bedildi.

Komplikasyonlarin basinda kalict hipoparati-
roidi ve kalic1 nervus laryngeus rekiirrens paralizisi
gelmektedir. Rekiirrens sinir paralizisi %2-5 ora-
ninda bildirilmekte ise de bu konuda uzmanlasmis
merkezlerde bu oranin ihmal edilebilecek diizeyde
oldugu bildirilmektedir. Bizim serimizde reopere
ettigimiz hastalardan 4 (%22.2)’iinde gegici hipo-
paratiroidi saptandi. Bunlardan {i¢ hasta yaklagik
6 aylik medikal tedavi ile iyilesti. Ancak, bir has-
tada ameliyat sonras1 11 ay gegmesine ve medikal
tedavi devam etmesine ragmen diizelme saptanma-
mustir. Bu hastada kalict hipoparatiroidi gelistigini
diisiinmekteyiz. Bunu kalic1 hipoparatiroidi kabul
ettigimizde, bu komplikasyon oranimiz 1 (%5.5)
olmustur. Reoperasyona gerek gérmedigimiz hasta-
larimizdan 2 (%9)’sinde yaklasik 6 hafta sliren ge-
cici hipokalsemi bulgulari nedeniyle tedavi edilmis,
tedavi sonrasi hipokalseminin klinik ve laboratuvar
bulgulart normal seviyeye gelmistir. Literatiirde
tamamlayici tiroidektomi sonrasi gegici hipopara-
tiroidizm insidansi %3-15 arasindadir. Kalic1 hipo-
tiroidizm insidansi ise degisik serilerde %0-3 olarak
bildirilmistir [10].

Reoperasyon endikasyonu koydugumuz tiim
hastalarin preoperatif donemde indirek laringosko-
pi ile vokal kord hareketleri degerlendirildi. Bila-
teral subtotal tiroidektomili bir hastamizda timor
bulunan lob tarafindaki vokal kordun hareketsiz
oldugunu saptadik (%5.5). Iki hastanin ses kisiklig1
sikayeti olmasina ragmen, indirek laringoskopide
patolojik Ozellik saptanmadi. Reoperasyon sonu-
cunda vokal kord paralizili hastanin kontrol larin-
goskopisinde preop bulgularin postop déonemde de
ayni oldugu goriildii. Bu hasta haricindeki diger 14
hastadan birinde hasta ameliyat masasinda extube
edildikten sonra solunum sikintisi, stridor ve siya-
nozun gelismesi iizerine, gerekli medikal yaklasima
cevap almamadi, indirek laringoskopide her iki vo-
kal kordun orta hatta fikse vaziyette olmasi {izerine
hastaya ameliyat masasinda trakeostomi yapildi. Bu
hasta asir1 fibrozis nedeniyle nervus laryngeus re-
kiirrensi ortaya koyamadigimiz hasta grubunda idi.
Iki hastada da solunum sikintis1 ve stridorun posto-
peratif bir saate kadar devam etmesi yapilan indirek
laringoskopide her iki vokal kordun arasinda mini-
mal acikligin saptanmasi iizerine, bu iki hastaya da
trakeostomi agildi. Hastalarin takibinde operasyon
sonrast bir hastada 4. ayda vokal kord hareketleri-
nin baglamasi ve trakeostomisiz tolere etmesi {izeri-
ne trakeostomisi ¢ekildi. Diger iki hastada klinik ve
laringoskopik bulgular her iki vokal kort paralizisi-
ni diiglindiirdiiglinden dolay1 hastalar trakeostomi-
li olarak takip edildiler. Tamamlayici tiroidektomi
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yaptigimiz 18 hastanin dordii yaklasik {i¢c hafta son-
ra reoperasyona aldigimiz hastalardi.

Dort hastada asir1 fibrozis nedeniyle rekiirren
sinirler ortaya koyulamadi. Preop dénemde tiroid
kanser tanis1 koyarak opere ettigimiz ve reoperas-
yon diisliniilmeyen 22 hastadan 2 (%9)’sinde ses
kisikligt mevcuttu. Laringoskopide bir hastada tek
tarafli paralizi saptandi, diger hastanin laringosko-
pik muayenesinde patoloji saptanmadi. Postoperatif
iiclincii haftada bu sikayetlerin geriledigini saptadik.
A.Eroglu (11) ve arkadaslarinin tamamlayici tiroi-
dektomi yaptiklar1 hastalarda kalict vokal kort pa-
ralizisi insidansini %5.4 olarak saptamalarina rag-
men, bizim reopere ettigimiz hastalardaki oranimiz
2 (%]11.1) olarak saptanmistir. Bu oranin ytiksekligi
hasta sayimizin azlig1 nedeniyle anlamsiz olarak
degerlendirilebilir. Tamamlayic1 tiroidektomide
nervus laryngeus rekiirrens hasar1 ve hipoparati-
roidi riskini arttiran adezyonlara ve skar dokusuna
bagli olarak anatomik biitiinligiin bozulmasidir. Bu
nedenle A.Eroglu ve arkadaslarinin 6nerdigi gibi ta-
mamlayici tiroidektominin skar dokusu gelismeden
ilk ameliyati izleyen 5. giin i¢inde gergeklestirilme-
si ya da enflamasyon ve 6demin gerilemesi beklene-
rek 3-4 aylik bir donem sonrasi yapilmasi gerektigi
disiincesine katiliyoruz [11]. Sdyle ki, her ne kadar
baska faktorler rol oynasa da laryngeal siniri pre-
pare edemememizde erken donemde reoperasyon
yapmamiza bagli varolan fibrozis ve yapisikliklar
da rol oynamis olabilir. Patolojik taninin ilk ame-
liyatin stipheli oldugu hastalarda erken koyulmasi
reoperasyon zamanlamasinda 6nemli rol oynamak-
tadir. Boyle durumlarda cerrah ve patologun is bir-
ligi icinde olmas1 komplikasyon oranini diisiirebilir
kanaatindeyiz.

Tamamlayici tiroidektomi yapilan bir hasta-
mizda internal juguler ven iatrojenik olarak yara-
landi, primer olarak onarild1.

Tiroid kanseri cerrahi, kemoterapi ve radyote-
rapi secenekleri ile tedavi edilebilen bir tlimordiir.
Gereksiz tiroidektomi ve boyun eksplorasyonlarin-
dan kaginmak i¢in ve tedavinin planlanmasi agisin-
dan preoperatif tan1 yontemlerinin kanser tanisini
koymadaki etkinligini arttirilmas: gerekir. Preope-
ratif tan1 yontemlerinden [IAB’nin mevcut tan1 yon-
temleri iginde uygun yapilip, degerlendirildiginde
kanser tanis1 koymada ¢ok 6nemli bir yontem oldu-
gunu gordiik. Ameliyat diisiiniilen soliter hipoaktif
tiroid nodiillerinin hepsine [IAB yapilarak cerrahi
islemin uygulanmasi taraftariyiz. Boylelikle hasta-
lar1 hem reoperasyon risk ve komplikasyonlarindan
koruyabilecegimiz ve ayrica kanser siiphesi ile uy-
gulanacak gereksiz radikal ameliyat ve buna bagh
morbidite ve komplikasyon artigini diisiirebilecegi-
miz kanaatindeyiz.

Tiroid kanser ve tamamlayici tiroidektomi cer-
rahisinin, yliksek komplikasyon ihtimali nedeniyle
deneyimli kisiler tarafindan ve deneyimli merkez-
lerde yapilmasi gereklidir. Reoperasyon komplikas-
yon oranlarini azaltmada operasyon zamanlamasi
onem arzetmektedir. Deneyimli merkez olmamiza
ve riskli vakalarda kimi zaman total yerine totale
yakin tiroidektomi uygulamamiza ragmen komp-
likasyon oranimin yiiksekligi 40 hastalik serimizin
18 tanesinin 6nceden opere edilmis hastalar tarafin-
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dan olusturulmasi idi. Elde ettigimiz verilere gore
komplikasyon agisindan ilk ameliyat tek ameliyat
olmali prensibinin oturtulmasi gerekmektedir.

Ulastigimiz sonug¢ aslinda iilkemizde yerel
rehber algoritma eksikliginin vurgulanmasi gerek-
liligidir. Artik glintimiizde hi¢bir merkezde bu tiir
hastalardan olusmus bir seri toplanamayacagi ger-
cegi, bulgularimiz1 paylagma ihtiyacini dogurmus-
tur. Diger kanserlerin aksine tiroid cerrahisindeki
degisikliklerin fazlalig1, hatta cogu tiroid kanserinin
takip edilmesi sonucu gruplarin olusmasi, total tiro-
idektomi ile lobektomi arasinda evrilen cerrahi, bu
tiir retrospektif datay1 degerli kilmaktadir.
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