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GIRIŞ

Tiroid kanseri hem endokrin tümörler ara-
sında hem de baş ve boyun bölgesi tümörleri 
arasında en sık görülen malign tümördür (1). 
Diferansiye tiroid kanserleri çok daha yoğun 
görülmekte (en sık görülen alt tip Papiller karsi-
nomadır) olup, doğru tedavi ile prognozları çok 
iyidir (2-3). Tedavi şekli cerrahi olup, hastaya 
ait risk faktörleri değerlendirilerek ‘total’ ya da 
‘parsiyel’ tiroidektomi gerçekleştirilir. Servikal 
lenf nodlarına metastaz varsa, tedaviye ‘selektif 
boyun diseksiyonu’ da eklenmelidir (4). Yüksek 
riskli vakalarda, radyoaktif iyot (RAI) ile tamam-
layıcı tedaviden de faydalanılabilir.

Uzun dönem takiplerde özellikle papiller kar-
sinomunda lenfatik yayılım yoluyla lokal nüks 
sık görülmektedir ve en çok da santral kompart-
manda tutulum saptanmaktadır (2). Klinik in-
celemelerle preop dönemde servikal lenf nodu 
metastazları, vakaların maximum %30’da sapta-
nabilmektedir (2). Papiller tiroid kanseri vakala-
rına rutin santral diseksiyon ya da sentineal lenf 
nodu biopsisi uygulayan bazı merkezlerde ise 
%90’a varan oranlarda servikal lenf nodu metas-
taz odaklarının saptanabildiği bildirilmiştir (2-

3). Geçmişte papiller tiroid kanserinde lenf nodu 
metastazı saptanmış olmasının sağkalım üzerin-
de önemli bir etkisi olmadığı düşünülmekteyken, 
son yıllarda bu durum kötü prognoz göstergesi 
olarak kabul edilmektedir (2-3).  Ayrıca metastaz 
varlığını öğrenen hastada anksiyete gelişebilir ve 
hasta rekürren tümörün çıkartılmasını isteyebi-
lir. Lenf nodu metastazı olması hayat kalitesini 
bozan ve hastanın prognozunu olumsuz yönde 
etkileyen bir durumdur ve tek etkili tedavisi de 
cerrahi girişimdir (2-3-4).

Tiroid kanserinde primer cerrahi uygulan-
dıktan sonra; fizik muayene, görüntüleme yön-
temleri [boyun Ultrasonografi(USG), Sintigrafi, 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG), Po-
zitron Emisyon Tomografisi(PET) veya bunların 
kombinasyonu şeklinde] ve serum tiroglobulin 
(Tg) seviyesi ölçümleriyle hastanın takibi yapıla-
rak nüks ve kalıcı hastalık erken dönemde tespit 
edilmelidir (5-6). Şüpheli odaklardan da USG 
eşliğinde ince iğne aspirasyon biopsisi (İİAB) ya-
pılarak patalojik tanı teyit edilmelidir (2).

Lokal nüks saptandığında yeniden cerrahi 
girişim yapılmalıdır (7). Ancak lezyon primer 
cerrahi uygulanan tarafta olduğunda ameliyatta 
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bulunmakla birlikte elde edilen sonuçlar umut 
vericidir. Az sayıda çalışmada NED ve Tg düzey-
leri hasta takibinde eş zamanlı kullanılmıştır (15-
19). Bundan dolayı da çalışmalar arasında kıyas-
lama yapmak zor olmaktadır. Tuncel ve ark. (15), 
29 hastadan oluşan çalışmalarında %97’lik NED 
oranına ulaşmışlar; hastaların %79’da stimule Tg 
düzeyi 1 ng/ml’nin altında, %92’de de suprese Tg 
düzeyi 0.2ng/ml’nin altındadır. Ilgan ve ark. (19) 
ise 8 hastalık çalışmalarında %100’lük NED ora-
nı temin ederken, uzak metastaz görülen 2 hasta 
dışında kalan hastalarda 2 ng/ml’nin altında sup-
rese Tg düzeyi saptamışlardır. Giles ve ark. (11), 
ROLL (11 hasta) ve intraoperatif USG (9 hasta)’ 
yi karşılaştırdıkları çalışmalarında, ROLL gru-
bunda %100, diğer grupta ise %89 oranında cer-
rahi başarı sağlamışlardır. Hastaların tümünde 
şüpheli lezyonlar radyolojik olarak kaybolmuş-
tur ve serum Tg düzeylerinde de %50’lik düşüş 
saptanmıştır. Garbacio ve ark. (21), 16 hastalık 
çalışmalarında hastaların yarısında cerrahi başa-
rıyı tam olarak sağlarken, Borso ve ark. (14) ise 
seçilmiş diferansiye tiroid kanseri nükslerinde 
%95’lik cerrahi başarıya ulaşmışlardır.

Tuncel ve ark. (15)’nın ROLL klavuzluğunda 
opere ettikleri 29 hastanın 5 tanesinin patalojik 
tanısı ‘medüller tiroid kanseri’dir. Bu 5 hastadaki 
cerrahiye yanıt differansiye tiroid kanseri sebe-
biyle ameliyat edilenlerden farklı olmuştur. NED 
oranı %100 olarak saptanırken, kalsitonin düzeyi 
4 hastada %60-80 düşmüş, 1 hastada ise kalsi-
tonin seviyesi %80’nin üzerinde kalmıştır (15). 
Medüller tiroid kanseri nüksü sebebiyle ROLL 
klavuzluğunda cerrahi uygulandığında NED 
oranında başarı hedeflenmeli, kalsitonin düze-
yinde çok büyük düşüş beklenmemelidir.

 ROLL klavuzluğunda gerçekleştirilen ameli-
yatlarda bazı araştırmacılar hiç komplikasyon ra-
por etmezken (11-20), birçoğu da tiroid kanseri 
nüksünden dolayı yapılan standart cerrahiye kı-
yasla daha düşük komplikasyon oranları tanım-
lamışlardır (9-21-22).

Literatürde yeralan çalışmalarda genelde post-
op takip süreleri 2 yılı aşmamaktadır (2-15-21).

SONUÇ

Rekürren tiroid kanserlerinde USG eşliğinde 
haritalandırma ile birlikte kullanılan ROLL kla-
vuzluğunda cerrahi, endokrin cerrahının işini 
kolaylaştıran, komplikasyon oranını düşüren, 
ameliyat süresini kısaltan, yüksek NED oranı ve 
düşük Tg düzeyleri sağlayan etkili bir yöntemdir. 
Ancak bu konuda bu sonuçları teyit etmek için 
daha fazla hastanın katıldığı daha uzun takip 
süresi içeren yeni çalışmaların yapılması gerek-
mektedir. 
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