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Tiroid Karsinomalarinda Cerrahi Yaklasim
ve Postoperatif 1-131 Uygulamalar

Iiknur Giines’, Tuncay Yilmazlar -, Abdullah Zorluoglu ™", Ayhan Kizil" "~

OZET. Tiroid karsinomalannin tedavisi konusunda genellikle kabul edilen protokol, operasyon’ ile miim-
kiin oldugunca tiroid dokusunun c¢ikanimasidir. Diferansiyel tiroid karsinomalannda, operasyondan sonraki
donemde radyoterapi ve kemoterapi tamamen ortadan kalkmugtir. Kalan tiroid dokusu, rekurrens ve
metastatik odaklann tedavisinde I-131 kullamimi kabul edilmigtir. Makalemizde tiroid karsinomalannda
Onerilen tedavi prosediirleri anlatilmis ve konu ile ilgili literatiir gézden geginilmigtir.

Anahtar Kelimeler .tiroid Ca .I-131 tedavisi.

Surgical Management of Thyroid Carcinomas and Postoperative I-131 Applications

SUMMARY. The accepted protocol for the management of thyroid carcinomas is (o remove as
much possible thyroid tissue. In the postoperative period, there ise no applications of chemotherapy
and radiotherapy in differentiated tyroid carcinomas. Remnant thyroid fissue, recurrens and metastatic
points are succesfully treated with I-131.

In this article we pointed out the suggested therapy procedures for thyroid carcinomas and the Ii-
terature releated with the subject were evaluated.

Key Words .thyroid Ca .I-131 therapy.

Tiroid Ca’lannin primer tedavisi cerrahi olmakla bir-
likte postoperatif devrede uygulanacak prosediirler
de hastanin prognozu agisindan oldukga énemlidir.
Tiroid bezinde Ca siiphesi tagiyan nodil saptanmis
olgulara uygulanacak cerrahi girigsim igin degisik
gorigler vardir. Operasyona alinmadan once ince
idne biyopsisi yaplmamis olgularda; onerilen me-
tod “frozen section"dur'-2. Patolojik inceleme sonu-
cu tiroid Ca tanisi gelirse, uygulanacak operasyon
nodilin bulundudu lobun ve isthmusun tamamen
gikariimasi, kargi tarafta ise posterior kesiminde az
miktarda bir dokunun rekurren laringeal siniri ve
paratiroid bezlerini koruyacak sekilde birakilarak
totale yakin lobektomi yapimasidir. Bu metodun
yalniz lobektomi uygulamasina goére avantajlari var-
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dir. Rekurrens riski en aza indirilmis olacaktir. Ki-
glik miktardaki rezidiel tiroid dokusu I-131 ile
basarill tiroid ablasyonu (TA) uygulamasini miim-
kiin kilar. Reziduel tiroid dokusunun kiigiik olmasi
TA igin daha az miktarda I-131 kullanimim gerekti-
rir. Aynca TSH yikselmesi metastatik odaklann |-
131 tarama sintigrafisi (ITS) ile erken dénemde
saptanma olasiligini arttinir. Bu metod ile mikrosko-
bik diizeydeki multifokal Ca’lann etkin tedavisi sag-
lanmig olur*®. Frozen section yapilamayan durum-
larda operasyon sonrasi kalan dokunun I-131 TA
le ortadan kaldinimasi énerilmektedir'-3€. Timéral
dokunun vaskiler veya lenfatik invazyonu saptan-
diginda; bu metoda ek olarak lenf nodu diseksiyo-
nu uygulanmalidir’”8, Ancak ne follikiiler ne de
papiller tiroid Ca’laninda operasyon esnasinda no-
dal metastaz saptanmadan lenf nodu diseksiyonu
uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda re-
kurrens ve 6lim orani yoninden anlamh bir fark
saptanamamistir®'°. Mazzaferi ve ark. 40 yagin iis-
tindeki hastalarda; lenf nodu pozitif olanlarda ol-
mayanlara oranla bes kat fazla rekurrens oran
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saptamiglardir®. Yaygin nodal metastaz saptandidji
durumda aksesuar sinir, sternokieidomastoid kasi,
juguler ven ve submandibular bogluk korunarak
modifiye boyun diseksiyonu uygulanmalidir'©,

Postoperatif Yaklagim: Cerrahi tedavi uygulanmig
tiroid Ca’larinda rekurrens oranini en aza indirmek
ve hastaliksiz intervali miimkiin oldugunca uzatmak
icin dnerilen algoritm Sekil 1'de goérilmektedir. No-
dal metastaz saptanmayan ve ¢api 1.5 cm den kii-
clik olan iyi differansiye tiroid Ca’larinin prognozu-
nun iyi oldugu gosterilmistir®-11-12, invazyon gés-
teren, gap! 1.5 cm den biylk multifokal ve ekstrati-
roidal yayilimi olan Ca’larda postoperatif TA uygu-
lanmalidir. Cerrahi tedavi sonrasi I-131 ile TA kalan
tiroid dokusunu ortadan kaldirmaya yoneliktir. Ti-
roid dokusunun cerrahi olarak gikanimasinin zor-
ludu, tiroid Ca'laninin genellikle multifokal olmasi,
rezidlel dokunun reklrrens olasiigini arttirmasi TA
gerekli kilmaktadir'-256.13 TA 6ncesi genel olarak
4-6 haftalik bir siire boyunca T4 replasman tedavi-
sinin kesilerek TSH yiikselmesinin (>30 pU/ml)
beklenmesi gerekmektedir. Yiksek serum TSH d-
zeyi residiel tiroid dokusunda ve metastatik odak-
larda 1-131 uptake oranmini arttirir>6-14,

4-8 hafta tiroid
hormonu veriimez
TSH>30uU/m1

k.
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|
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Tiroid replasman tedavisi
I-131 tarama sintigrafisi
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; Sekil: 1
Tiroid kanser tedavisinde uygulanan
akis diyagram

TA doku icin gesitli gorisler vardir. Kimi otérier ka-
lan tiroid dokusunun biyikligiini dikkate almaksi-
zin sabit doz uygulamasi 6nerirken baz arastiricilar
doku buy{ikiigl ve uptake orani ile ilikili doz éne-
rifer. Mc Cower ve ark. 25-30 mCi I-131 kullanimi-
nin tim olgular igin yeteri oldugunu ve 100-150
mCi uygulamalan kadar etkin oldugunu bildirmisler-
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dir'S. Snyder ve ark. 30 mCi uygulanan olgularda
tekrar TA dozuna gerek duyulabilecegini dne siir-
mektedirler'®. 30 mCi uygulamasi hastanin hospita-
lize edilmesine gerek duyulmamasi ve tiim viicuda
diigen radyasyon dozunun azhidi nedeniyle tercih
edilmektedir. TA &ncesi 2-5 mCi ITS yapjlarak me-
tastatik odak arastinimali ve metastatik odak var-
liginda verilecek doz miktan arttinimalicirS.

Mazzaferi ve ark. yalniz cerrahi tedavi uygulanmig
olgularda rekurrens orani % 32 iken TA uygulanan
olgularda bu oranin % 2.7 oldugunu bildirmigler-
dir-7, Hurley ve Becker TA ile, rekurrens igin bir
potansiyel olusturan tiroid dokusunun yok edilmesi
yaninda mikrometastazlarin da ortadan kaldirimasi
nedeniyle rekurrens oraninin azaldigini 6ne siirmek-
tedirler. TA tedavisinin 24. saatinde tiroid hormon
replasmani baslatilabilir. 1-131 verimesinden 67
glin sonra ise ITS ile metastatik odaklarin goriinti-
lenmesi mimkiindir. Eger metastatik odak sapta-
namazsa hasta tiroglobulin (Tg) dizeyi ile izienmeli
ve ilk 2 yil yilda bir, daha sonra 2 ve 5 yillk aralaria
ITS yapilarak takip edilmelidir.

Bazi klinisyenler ITS igin replasman tedavisinin ke-
silmesi sonucu yikselen TSH etkisi ile mikrometas-
tazlarin agreve olabilecedini 6ne sirmekte ve ITS
yerine klinik bulgular, radyolojik testler, Tg ve CEA
diizeyi ile takibi tercih etmektedirler'7-18, Beirwaltes
ve ark. ise inaktif metastazlarin Tg seviyesinde arti§
yapmayacagini, ITS ile saptanabilecedini goster-
migtir 9,

Metastaz Tedavisi: TA sonras! veya periyodik ta-
kipler esnasinda fonksiyone metastatik tiroid Ca ta-
nisi alan hastalar igin yiiksek doz |-131 tedavisi uy-
gulanmaktadir*6. Bu tedavi igin asagidaki kriterlere
dikkat edilmelidir.

1- Primer odada cerrahi girigim uygulanmig olmali-
dir.

2- Metastatik lezyon radyoiyot konsantre edebilme-
lidir.

3- Verilecek 1-131 effektif radyasyon dozu sadlaya-
bilecek miktarda olmalidir.

Tedavi 6ncesi serum TSH konsantrasyonunun 30
mU/ml ve {izerine gikmasi beklenmelidir. Bu amac-
la T4; 4-6 hafta, T3; 2-3 hafta Gnce kesimeli, iyol
icerigi diisiik diyet dnerilmeli, kontras ajanlar okst-
rik surubu ve tentiirdiyot gibi iyot igeren preparal
verilmemelidir.

Beierwaltes ve ark. sabit doz uygulamas gnerirken
Benau ve ark. uptake ve metastatik odak boyutia"
gbézoniine alinarak doz hesaplamasi yapimasin.
maksimum 200 mCi'ye kadar tedavi dozu uygud
masini 6ne siirmektedirer'4-29,

Sonug olarak, tiroid karsinomalarinin tedavi ve.tak!-
binde 1-131 kullanimi genel olarak kabul ediimig b

Uludag Univ Tip Fak Derg 1 193



Tiroid karsinomalannda cerrahi

prosedirdir. Tedavi igin yiksek doz 1-131 verilme-
sinden sonra yapilan ITS ile metastatik odak sap-
tanmasinin diisik doz ile yapilan diagnostik uygu-
lamalara gére daha glivenilir oldugu kabul ediimek-
tedir.
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