
Uludağ Üniv Tıp Fak Derg 1: 95-97, 1993 

Tiroid Karsinomalarında Cerrahi Yaklaşım 

ve Postoperatir 1-131 Uygulamaları 

Ilknur Güneş •, Tuncay Yılmazlar ••, Abdullah Zorlu~lu • ••, Ayhan Kızıı•••• 

ÖZET. Tiroid karsinoma lannın tedavisi konusunda genellikle kabul edilen protokol, operasyon· ile müm­
kün olduğunca tiroid dokusunun çıkanlmasıdır. Diferansiyel tiroid karsinomalannda, operasyondan sonraki 
dönemde radyoterapi ve kemoterapi tamamen ortadan kalkmıştır. Kalan tiroid dokusu, reku"ens ve 
metastatik odak/ann tedavisinde I-131 kullanımı kabul edilmiştir. Makalemizde tiroid karsinama/annda 
önerilen tedavi prosedürleri anlatılmış ve konu ile ilgili literatür gözden geçirilmiştir. 

Anahtar Kelimeler .tiroid Ca .1-131 tedavisi. 

Surgical Management of Thyroid Carcinomas and Postoperative 1-131 Applications 

SUMMARY. The accepted protocol for the management of thyroid carcinomas is to remove as 
much possible thyroid tissue. In the postoperative period, there ise no applications of chenıotherapy 

and radiotherapy in differentiated tyroid carcinomas. Renınant thyroid tissue, recu"ens and metastatic 
points are succesfully treated with I-131. 

In this article we pointed out the suggested therapy procedures for thyroid carcinonıas and the li­
terature releated witlı the subject were eva/uated. 

Key Words .thyroid Ca .1-131 therapy. 

Tiroid Ca'larının primer tedavisi cerrahi olmakla bir­
likte postoperatif devrede uygulanacak prosedürler 
de hastanın prognozu açısından oldukça önemlidir. 
Tiroid bezinde Ca şüphesi taşıyan nodül saptanmış 
olgulara uygulanacak cerrahi girişim için değişik 
görüşler vardır. Operasyona alınmadan önce ince 
iğne biyopsisi yapılmamış olgularda; önerilen me­
tod ''frozen section"dur1·2. Patolojik inceleme sonu­
cu tiroid Ca tanısı gelirse, uygulanacak operasyon 
nodülün bulunduğu lobun ve isthmusun tamamen 
çıkarılması, karşı tarafta ise posterior kesiminde az 
miktarda bir dokunun rekurren laringeal siniri ve 
paratiroid bezlerini koruyacak şekilde bırakılarak 
tatale yakın lobektomi yapılmasıdır3. Bu metodun 
yalnız lobektomi uygulamasına göre avantajları var-
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dır. Rekurrens riski en aza indirilmiş olacaktır. Kü­
çük miktardaki rezidüel tiroid dokusu 1-131 ile 
başarılı t iroid abiasyon u (TA) uygulamasını müm­
kün kılar. Rezidüel tiroid dokusunun küçük olması 
TA için daha az miktarda 1-131 kullanımını gerekti­
rir. Ayrıca TSH yükselmesi metastatik odakların 1-
131 tarama sintigrafisi (ITS) ile erken dönemde 
saptanma olasılığını arttırır. Bu metod ile mikrosko­
bik düzeydeki multifokal Ca'ların etkin tedavisi sağ­
lanmış olur-4-6. Frozen seetion yapılamayan durum­
larda operasyon sonrası kalan dokunun 1-131 TA 
ile ortadan kaldırılması önerilmektedir1·3-6. Türnöral 
dokunun vasküler veya lenfatik invazyonu saptan­
dığında; bu metoda ek olarak lenf nodu diseksiyo­
nu uygulanmalıdır2·7·8. Ancak ne folliküler ne de 
papiller tiroid Ca'larında operasyon esnasında no­
dal metastaz saptanmadan lenf nodu diseksiyonu 
uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasında re­
kurrens ve ölüm oranı yönünden anlamlı bir fark 
saptanamamıştır9- 1 o. Mazzaferi ve ark. 40 yaşın üs­
tündeki hastalarda; lenf nodu pozitif olanlarda ol­
mayanlara oranla beş kat fazla rekurrens oranı 
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saptamışlardır9. Yaygın nodal metastaz saptandığı 
durumda aksesuar sinir, sternokleidomastoid kası, 
juguler ven ve submandibular boşluk korunarak 
modifiye boyun diseksiyonu uygulanmalıdır10. 

Postoperatif Yaklaşım: Cerrahi tedavi uygulanmış 
tiroid Ca'larında rekurrens oranını en aza indirmek 
ve hastalıksız intervali mümkün olduğunca uzatmak 
için önerilen algoritm Şekil 1 'de görülmektedir. No­
dal metastaz saptanmayan ve çapı 1.5 cm den kü­
çük olan iyi differansiye tiroid Ca'larının prognozu­
nun iyi olduğu gösterilmiştir6·9· 11 · 12. invazyon gös­
teren, çapı 1.5 cm den büyük multifokal ve ekstrati­
roidal yayılımı olan Ca'larda postoperatif TA uygu­
lanmalıdır. Cerrahi tedavi sonrası 1-131 ile TA kalan 
tiroid dokusunu ortadan kaldırmaya yöneliktir. Ti­
roid dokusunun cerrahi olarak çıkarılmasının zor­
luğu, tiroid Ca'larının genellikle multifokal olması, 
rezidüel dokunun rekürrens olasılığını arttırması TA 
gerekli kılmaktadır1 ·2·5 .6. 1 3. TA öncesi genel olarak 
4-6 haftalık bir süre boyunca T 4 replasman tedavi­
sinin kesilerek TSH yükselmesinin ( > 30 J.LU/ml) 
beklenınesi gerekmektedir. Yüksek serum TSH dü­
zeyi residüel tiroid dokusunda ve metastatik odak­
larda 1-131 uptake oranını arttırır2.6. 1 4. 

1 Cer rahi Tedavi f--> 

Şekil: 1 

Tiro 1d replaSMan 
t edavis i 

1-131 t arama s i n-
t 1vraf1s i 11a tak 1p 

Tıroid kmıser tedavisinde uygulanan 
akış diyagramı 

TA doku için çeşitli görüşler vardır. Kimi otörler ka­
lan tiroid dokusunun büyüklüğünü dikkate almaksı­
zın sabit doz uygulaması önerirken bazı araştırıcılar 
doku büyüklüğü ve uptake oranı ile ilişkili doz öne­
rirler. Mc Cower ve ark. 25-30 mCi 1-131 kullanımı­
nın tüm olgular için yeterli olduğunu ve 100-150 
mCi uygulamaları kadar etkin olduğunu bildirmişler-
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dir15. Snyder ve ark. 30 mCi uygulanan olgularda 
tekrar TA dozuna gerek duyulabileceğini öne sür­
mektedirler16. 30 mCi uygulaması hastanın hosptta­
lize edilmesine gerek duyulmaması ve tüm vücuda 
düşen radyasyon dozunun azlığı nedeniyle tercih 
edilmektedir. TA öncesi 2-5 mCi ITS ya~ılarak me­
tastatik odak araştınimaiı ve metastatik odak var­
lığında verilecek doz miktarı arttırılmalıdır3"6. 

Mazzaferi ve ark. yalnız cerrahi tedavi uygulanmış 
olgularda rekurrens oranı % 32 iken TA uygulanan 
olgularda bu oranın % 2.7 olduğunu bildirmi~er­

dir9·17. Hurley ve Becker TA ile, rekurrens için bir 
potansiyel oluşturan tiroid dokusunun yok edilmesi 
yanında mikrometastazların da ortadan kaldırılması 
nedeniyle rekurrens oranının azaldığını öne sürmek­
tedirlerS. TA tedavisinin 24. saatinde tiroid hormon 
replasmanı başlatılabilir. 1-131 verilmesiriden 6-7 
gün sonra ise ITS ile metastatik odakların görüntü­
lenmesi mümkündür. Eğer metastatik odak sapta­
namazsa hasta tiroglobulin (Tg) düzeyi ile izlenmeli 
ve ilk 2 yıl yılda bir, daha sonra 2 ve 5 yıllık aralarla 
ITS yapılarak takip edilmelidir. 

Bazı klinisyenler ITS için replasrnan tedavisinin ke­
silmesi sonucu yükselen TSH etkisi ile mikrometas­
tazların agreve olabileceğini öne sürmekte ve ITS 
yerine klinik bulgular, radyolojik testler, Tg ve CEA 
düzeyi ile takibi tercih etmektedirler17·18. Beirwaltes 
ve ark. ise inaktif metastazların Tg seviyesirlde artış 
yapmayacağını, ITS ile saptanabileceğini göster­
miştir19. 

Metastaz Tedavisi: TA sonrası veya periyodik ta· 
kipler esnasında fonksiyona metastatik tiroid Ca ta· 
nısı alan hastalar için yüksek doz 1-131 tedavisi uy­
gulanmaktadır4-6. Bu tedavi için aşağıdaki krtterlere 
dikkat edilmelidir. 

1- Primer odağa cerrahi girişim uygulanmış olmalı · 
dır. 

2- Metastatik lezyon radyoiyat konsantre edebilme· 
lidir. 

3- Verilecek 1-131 effektif radyasyon dozu sağlaya­
bilecek miktarda olmalıdır. 

Tedavi öncesi serum TSH konsantrasyonunun 30 
mU/ml ve üzerine çıkması beklenmelidir. Bu amaÇ· 
la T4; 4-6 hafta T3· 2-3 hafta önce kesilmeli, iyot 
içeriği düşük diyet Ônerilmeli, kontras ajanlar öksü· 
rük şurubu ve tentürdiyot gibi iyot içeren preparat 
verilmemelidir. 

Beierwaltes ve ark. sabit doz uygulaması önerirken 
Benau ve ark. uptake ve metastatik odak boyutlan 
gözönüne alınarak doz hesaplaması yapılmasını, 
maksimum 200 mCi'ye kadar tedavi dozu uygula· 
masını öne sürmektedirler14.20. 

Sonuç olarak, tiroid karsinomalannın tedavi ve taki· 
binde 1-131 kullanımı genel olarak kabul edilmiş bir 
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Tiroid karsinomalannda ce"ahi 

prosedürdür. Tedavi için yüksek doz 1-131 verilme­
sinden sonra yapılan ITS ile metastatik odak sap­
tanmasının düşük doz ile yapılan diagnostik uygu­
lamalara göre daha güvenilir olduğu kabul edilmek­
tedir. 
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