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1. GIRIS VE AMAC

Tiroid bezi hastaliklarn  giiniimiizde stk kargilagilan  endokrin
hastaliklarindandir. Tiroidin nodiler hastalifi (nodiiler guatr), giiniimiizde diinyada
en sik rastlanan endokrin patolojidir ve prevelansi ¢alismanin yapildig bolgedeki
iyot alimina bagh olarak énemli dlgiide degismektedir. Yagin ilerlemesiyle birlikte
insidans: artar. Yapilan ultrasonografi ve otopsi ¢alismalarinda tiroid bezlerinin %35-
50’sinden fazlasinda nodiil saptanmig olmasi ve palpasyonla normal olan glandlarm
cogunda ultrasonografi ile kiigiik nodiillerin saptanabilmesi, nodiiler guatrin
yayginhk ve onemini gostermektedir. Klinik olarak palpe edilebilen tiroid

nodiillerinin toplumlardaki siklig1 %4-7 arasinda degismektedir (1,2,3).

Tiroid nodiillerinin yaklagik %5°i maligndir. Tiim kanserler igerisinde tiroid
kanserleri %1 oraminda gériiliir (4). Tiroid kanseri goriilme sikli: gevresel faktorler
ve cografi dagilim ile yakindan ilgilidir. Tiroid karsinomlarmin biiyiikk ¢ogunlugu
folikiiler hiicrelerden kaynaklanan 1iyi diferansiye tiimorlerdir (5). Bunlar
histopatolojik olarak papiller, folikiiler kanserlerdir. Mediiller tiroid kanseri ise
parafolikiiler C hiicrelerinden kaynaklanir. En sik goriilen tiroid karsinomu papiller
tiroid karsinomudur ve %80 oraminda goriiliir. 30-40 yas arasinda en sik
goriilmektedir (6,7). Kadn erkek oranm 2 /1 ve 3/1 arasinda degismektedir (8,9).
Folikiiler tiroid karsinomu tiroid kanserlerinin %10-25’ini olusturur, mediiller tiroid
karsinomu ise %7 oraminda goriilir (10,11). Diferansiye tiroid kanserlerinin
prognozunun iyi olmasina ragmen seyrek de olsa metastaz yapabilmeleri nedeniyle

dikkate alinmalan gerekir.

Ozellikle son willarda birgok arastirmaci, hastalara total tiroidektomi

yapilmasindan yanadir.

Bu galismada Apustos 2005 ile Temmuz 2010 tarihleri arasinda Ankara
Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi 3. KBB Kliniginde tiroid patolojisi
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nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 34 hastanin retrospektif olarak incelenerek pre-

operatif bulgular, histopatolojik tanilar ve post-operatif dénemde karsilagilan
komplikasyonlan degerlendirildi.
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2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Guatr hastahgn M.O 2700 yillaninda tiroid bezinin tammlanmasindan gok
daha dnce bilinmekteydi. Tiroid bezi ilk kez italyanlar tarafindan Ronesans
déneminde tammlanmstir. Leonardo De Vinci gizimlerinde tiroid bezini, larinksin
iki tarafindan iki ayn bez olarak gostermistir. Tiroid bezini ilk olarak Thomas
Wharton, “Adenographia” isimli eserinde tammlamustir. 1619 senesinde Hieronymus
Fabricius guatnin tiroid bezinden kaynaklandigini belirtmistir. 1776’da Albrecht von
Haller tiroidi kanalsiz bir bez olarak tammlamis ve larinksin kayganhigin saglamak,
beyne siirekli akisi saglamak igin bir kan deposu olarak gorev yapmak ya da
kadinlarin boyunlanm giizellestirmek igin islevleri oldugunu diigiinmiistiir. Guatrin
en etkili tedavi seklinin yanmig deniz yosunlari oldugu kabul edilmistir (8).

Tiroid bezinin salg1 yaptig1 ilk kez 1836 yihinda King tarafindan agiklanmigtir.
Gosselin tarafindan tiroid hiicresi 1862’de tammlanmstir. 19.yy.’da tiroid bezinin
viicudun olgunlagmas: igin gerekli bir endokrin organ oldugu kabul edilmis ve insan
viicudunun kadavralar {izerinde yapilan ¢aligmalarla endokrinolojik haritas
cikarlmistir. 19.yy. sonlarinda ise atrezik kalmig tiroid bezinin bilyiime ve gelisme
geriliine sebep oldugu agiklanmigtir. 19.yy.’da  Ozellikle iyotun tiroid
metabolizmasindaki rolil tibbi kaynaklarda kendine yer bulmustur. 19.yy. ortalarinda

gelisme geriligi bulunan g¢ocuklara iyotlu besinler verilmeye baslanmistir.

Tirotoksikozisin kesin &zellikleri bir siire belirsiz kalmigtir. 1835 senesinde
Graves tirotoksikozisi tanimlamistir. Gravesin diisiincesine gore tiroidin biiyiimesi
kalbin agin caliymasindan kaynaklanmaktaydi. Tiroidektomi yapilan hastalarda,
toksik bulgularin iyilesmesi; gozlerdeki sisligin gegmesi Graves’in hipotezini
glirtitmiistiir (12,13).
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- Howard Means 35 tane basarili tiroidektomi operasyonunu

1912 senesinde Henry Plummer soliter sicak nodilliin hipertiroidiye sebep

oldugunu agiklanustir. Daha sonra bu hastaliga Plummer adi verilmistir (14).

M.S. 952 senesinde Albucasis adindaki Fasli hekim ilk tiroidektomiyi
gergeklestirmistir (12,13,15).

ilk cerrahi girigimlerden birini Roger Frugardi gergeklestirmistir. Tibbi
tedaviye cevap vermeyen durumlarda, guatrin igine dik agiyla iki adet seton konmus

ve guatr bélinene kadar giinde iki kez sikigtirilmugtir. Agik yara kostik tozla tedavi
edilmig ve agik birakilmugtir (8).

Tiroid cerrahisi 19.ytizyrlin ortalarina kadar tehlikeli olmaya devam etmistir,
mortalite oran1 %40’ 1n iizerinde seyretmistir. iki 6nemli tiroid cerrahi Emil Theodor
Kocher ve C.A Theodor Billroth binlerce tiroid ameliyati yapmuglardir. Bu
ameliyatlarda basan oram yilkselmistir. Hastalarin daha uzun siire yasamalari, daha
once fark edilmeyen bazi klinik sonuglan ortaya gikarmustir. Total tiroidektomi
operasyonundan sonra hastalarda miksddem ve kretenizm bulgulan goriilmiistiir;
bulgulann ¢ocuklarda daha dikkat gekici oldugu gériilmiistiir. Kocher bu bulgulan
‘cachexia strumipriva’ olarak adlandirmistir ve bunu trakeaya yapilan operatif
travmanin asfiksiye neden olmasina baglamigtir. 1909 yilinda Kocher tiroid bezinin
fizyolojisi, patolojisi ve cerrahisi iizerine yaptif1 calismalarindan dolay1 Nobel
6diiliinti kazanmustir. Felix Semon, miksédemin tiroid fonksiyonunun kaybina bagli
oldugunu belirtmistir (8).

Miksodem ilk kez 1891°de George Murray tarafindan subkutan yoldan koyun
tiroidi ekstresi enjeksiyonuyla etkili bir bigimde tedavi edilmistir, daha sonra Edward
Fox oral tedavinin aym 6l¢iide etkili oldugunu géstermistir (8).

1943 senesinde tiroid hormon sekresyonunu inhibe eden tiyolire ve

tiyouracil’in kullanilmaya baslanmasindan sonra, Francis Moore, Oliver Cope ve

giivenle
gergeklestirmislerdir (16,17).
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2.2. EMBRIYOLOJi

Tiroid, embriyolojik hayatin 16-17'nci giintinde 2 mm’lik embriyoda foregut
dosemesinde bir ¢ikinti geklinde kendini gosterir. Bu medial (primer) divertikiil
birinci ¢ift faringeal poslarin arasindan gikan endodermal bir ceptir. Tiroid iig
primordial taslaktan gelisir; medial taslak faringeal ddsemeden, ¢ift olan lateral
taslaklar dordiincit faringeal posun kaudal kismindan geligmektedir. Insan
embriyosunda ilk ortaya gikan endokrin bezdir. Embriyo bityildilkge tiroid cebi asag
ve dne, hyoid kemik ve larinks kikirdaklarina dogru tiroglossal kanal ile bagh olarak
iner. Normal olarak tiroglossal kanal 5. haftanin sonunda kapanir ve bez asagiya
dogru olan gé¢iine devam eder. Bazen bu kanal agik olarak kalir ve tiroglossal kistler
olusur. Endodermal cep, kaudal gd¢ swasinda 4. faringeal postan gelen
ultimabrankial cisimciklerle birlegir. Medial tiroid kiitlesi agagiya ve yana dogru
geliserek iki lop halini alir. Tiroglossal kanalin atrofiye ugramasiyla serbest kalir ve
gelismekte olan kalbin asagiya dogru gekmesiyle yaklagik gestasyonun 7. haftasinda
boyundaki son yerini alir (18). Lateral taslaklarin 4. faringeal pogla baglantilan
kaybolur ve gelismekte olan medial loplarla sanlir. 8-9 haftalik embriyoda tiroidin
son seklini aldig1 goriiliir. Insandaki bu lateral taslaklar muhtemelen kalsitonin
sekresyonundan sorumlu tutulan parafollikiiler veya C hiicrelerinin kaynagidir. Baz:
olgularda tiroid bu go¢iinii normal siirdiiremez ve dil kokii ile normal yerlesim yeri

arasindaki bir lokalizasyonda kalabilir. Bu tiirlii anormal yerlesmis bezler ektopik
tiroid olarak adlandinlir.

Fetus ii¢ aylik oldugunda tiroid bez hormon iiretmeye baslar (19,20,21). Bu
dénemde primitif hipofiz hiicrelerinde TSH (tiroid stimiile eden hormon) identifiye
edilir. Beyin ve sinir sistemi gelismesi i¢in bu donemden 6nce kii¢iik, ancak son
derece 6nemli katki annenin tiroid bezinin tiroid bezinden saglanacaktir. Bu nedenle

hamile kalan kadinlarin hipotiroid diizeyde olmamasi gerekir.
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2.3. FlzyoLoJi

Tiroid insan organizmasinda metabolizma hizi {izerinde bilyllk etkisi olan
tiroksin (T4) ve triiodotironin (T3), ayrica kalsiyum metabolizmas1 igin nemli olan
kalsitonin hormonunu salgilar. Tiroid bezinin fizyolojisini diizenleyen hormonlar
hipotalamustan salgilanan tirotropin salgilatict hormon (TRH) ve hipofizden
salgilanan TSH’dir. Tiroid sekresyonu baslica TSH tarafindan kontrol edilir (22).
TSH ve TRH arasindaki iliski negatif feed back mekanizmast ile dilzenlenmektedir.

Tiroid hormonlanmin yapim tamamen gastrointestinal yolla alinan eksojen
iyotun varligina baghdir. Diyetle alinan miktar1 da su ve topraktaki iyot oranina
baghdir. Normal tiroksin yapimi igin haftada 1 mg, yilda 52 mg iyota gereksinim
vardir (23). Ekzojen olarak alinan iyot miktar: tiroid hormonlannin yapimini negatif

veya pozitif olarak etkilemektedir.

Tiroid bezi ¢ok sayida kapali follikiillerden olusur. Follikillerin igini

dolduran kolloidin baglica maddesi, molekiilii iginde tiroid hormonlanim da tutan

biiyiik bir glikoprotein olan tiroglobulindir (23,24).

Gastrointestinal yolla alinan iyot iyodiir halinde ekstraselliiler mesafeye gecer.
Bunun 4/5°i idrarla atilir. Kalan 1/5’i segici olarak tiroid bezi tarafindan tutulur.
Tiroid hiicrelerinin bazal membram iyodiirii hiicre igine tasiyan &zel bir yetenege
sahiptir. Buna iyot tutulmasi denir (23). Iyodiir pompast denen ve aktif olup enerji

isteyen bir mekanizmayla da taginur. En 6nemli tagima yolu iyodiir pompasidr.

TSH, follikiil hiicresi zarinda bulunan ATP’ase enzimini aktive eder, bu
enzim ATP’den 3°-5° siklik-AMP ve enerji olusturur. Bu enerji iyodiiriin hiicre i¢ine
aktif tasinmasinda kullamlir (23,25). Ouabain ATP’ase enzimini inhibe ederek tiroid
icinde iyodiir tasinmasina olumsuz etki yapar. Anoksi, siyaniir, floriir ve dicumarolde

iyodiir taginmasina olumsuz etki yapar.

Tiroid hiicrelerinin endoplazmik retikulum ve golgi apareylerinde 660.000

mol. agirhifinda olan tiroglobulin yapilir. Her tiroglobulin molekiilii 140 tirozin
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aminoasiti igerir. Bu aminoasitler, tiroid hormonlanm olusturmak iizere iyotla
birlesen baslica substratlardr.

Tiroid hormonlarinin sentezinde ilk onemli asama iyodiir iyonlarinin
oksidasyonudur. 1 organifikasyonu ve tiroid hormon biyosentezinde zorunlu bir
basamak olan I'un oksitlenmesi sadece tiroid dokusunda olur. Bu basamak hem
iceren bir peroksidazi igerir ve folikiiler hiicrelerin luminal yiizeyinde meydana gelir.
Tiroperoksidaz, oksitleyici ajan olarak hidrojen peroksit (H,O,) gerektiren, mol
agirhg 60000 olan tetramer bir proteindir. H,O, sitokrom ¢ reditktazi andiran,
NADPH’ya bagimh bir enzim tarafindan olusturulur (26,27). Bazi bilegikler I
oksidasyonunu, dolayistyla bunu izleyen mono iyodo treonin (MIT) ve di iyodo
treoninin (DIT) yapisina dahil olusunu engellerler. Klinik agidan bunlarin en
onemlileri, tiyolire grubu ilaglardir (tiyoiire, tiyourasil, propiltiyourasil). Bu
basamakta tiroid hormon biyosentezini kisitlama yeteneklerinden Otiirii bunlar

antitiroid ilaglar olarak bilinirler.

Ikinci 6nemli asama tiroglobulinin iyodinizasyonu yani organifikasyonudur.
Oksitlenmis iyot, tiroperoksidazi da igeren bir reaksiyon ile tiroglobulindeki tirozil
kalintilan ile reaksiyonlasir. Aromatik halkanin 6nce 3’{ncii, sonra 5’nci konumu
sirasi ile MIT ve DIT olusturmak igin iyotlanir. Organifikasyon olarak da
adlandinlan bu reaksiyon luminal tiroglobulinde saniyeler iginde olur. Bir kez
iyotlanma olduktan sonra, iyot tiroidi terk etmez. Serbest tirozin iyotlanabilir, ama

iyotlanmus tirozini higbir tRNA tanimadig1 i¢in protein yapisina dahil olmaz (26,27).
Tiroid hormonlar bagl veya metabolize edilmis olarak tagmirlar.

Viicuttaki T4 ve T3’iin 1/2’si veya 2/3 kadan ekstratiroidaldir ve ¢ogu bagh

formda taginir.
Tiroid hormonlan kanda ii¢ ¢esit proteinle taginir:

1- Tiroksin Baglayici Globulin (TBG), kanda dolasan tiroksinin %60’mi1
baglar.
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2- Tiroksin Baglayici Prealbumin (TBPA), kanda dolagan tiroksinin %30'unu
baglar.

3- Tiroksin baglayici albiimin, tiroksinin %10’unu baglar.

100 ml plazmada yaklagik 4-11 mikrogram Ty, 0.1-0.2 mikrogram T3 bulunur.

T4'tin %0.5%1 serbest halde bulunur; dolayisiyla plazmadaki serbest T3 miktari,

serbest T4’ten gok fazladir.

TBG, kantitatif olarak daha énemli olan, 50000 MA glikoproteindir. T4 ve
T3, TBPA’nin 100 misli afinite ile baglar ve plazmanin 20pg/dl’sini baglayacak
kapasitesi vardir. Normal kosullarda TBG plazmadaki T4 ve T5’iin yaklasik olarak
timiinii kovalant olmayan bir gekilde baglar; az miktardaki serbest fraksiyon
biyolojik aktiviteden sorumludur (26,27).

T3’iin TBG’ye baglanma giicii T4’ten daha zayiftir. Boylece T3 dokulara
T4’ten daha 6nce ulasir ve daha hizh etki gosterir. T3, T4'e gore 3-4 kat daha aktiftir.
T;’ilin yan 8mrii 2-3 giin T, iin yar1 6mrii ise 6-11 giindiir. Intraselliiler olarak sadece
T; aktiftir. T; ve T4 karacigerlerde glukronik asit ile konjuge olur ve safrayla atilirlar.
Akut hepatitlerde T,’iin hepatik turnoveri geriler (28).

T, igin iki DIT molekiiliiniin veya T3 i¢in bir MIT ile DIT"in eglesmesi olay:
tiroglobulinde meydana gelmekle beraber, bagh bir DIT’e serbest MIT veya DIT’in
ilavesi olasilifindan tamamen vazgecilmemisgtir. Ayn bir eglestirici enzim
bulunamamigstir. Bu olay da oksidatif bir olay olduguna gore, aym tiroperoksidazin
iyodotirozinin sebest radikal formasyonunu stimule ederek, bu reaksiyonu katalize
ettigi varsayilmaktadir. Bu sav, I oksidasyonunu kisitlayan ilaglarin aym zamanda
eslesmeyi de kisitladiklarim belirleyen gozlem tarafindan desteklenmektedir.
Yukarida da anlatildin gibi, olusan tiroid hormonlan tiroglobulin yikilana dek bu
yapiy1 tamamlayici pargalar olarak kalirlar (26,27).

Tiroglobulin hidrolizi TSH tarafindan uyanlir, I tarafindan engellenir; bu
sonuncu etkiden nadiren hipertiroidi tedavisinde potasyum iyodin uygulanarak

yararlanilir. Asint miktarda iyot alinmasi tiroid hormonlarinin sentezini ve salinimim
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azaltir (=Wolf-Chaikoff etkisi). Total miktardaki biiyiik farka ragmen, Ti'iin
fraksiyonu T'tinki kadardir, fakat T, iin plazma yarilanma émrii T;'tin 4-5 mislidir.

TBG karacigerde olugur ve sentezi Ostrojen tarafindan arttinnlir (Hamilelik,
dogum kontrol haplar1). Androjen, glukokortikoid tedavisi sonrasi ve karaciger
hastaliklaninda TBG tiretimi azalir; yine kalitsal artig ve azalmalar da meydana gelir.
Sonugta serbest fraksiyon degismeksizin total T4 ve T3 degisiklikleri ile sonuglanir,
Fenitoin ve salisilat, TBG’ye baglanmak igin Ty ve Ty ile yarisirlar; bu serbest
fraksiyonu etkilemeden total diizeyi azaltir. Bunlar diagnostik testleri yorumlarken
hesaba katilmalidir (26,27). Otiroidide T,’tin tamamm tiroidde iiretilip salinirken
dolagimdaki Tyiin sadece %20’si tiroidde iiretilir, %80’i T.’iin extratiroidal
deiodinizasyon ile (Karacigerde, kaslarda, bobrekte ve on hipofizde) olusur.
Dolasimdaki T,’lin %80’i T; ve r Ts’e deiodinize edilir (26,27). Graves hastaligi,
toksik multinodiiler guatr gibi tiroidin stimiile edildigi durumlarda, Ts iiretimi ve
salinim dramatik olarak artmaktadir. T3 plazma proteinlerine daha zayif baglanir, 4-
5 kat daha potenttir ve yar1 6mrii daha kisadur.

Otoregiilasyon: Adaptasyon mekanizmas: olarak diisiik iyot alimimnda
TSH’dan bagimsiz olarak hormon etkinligini arttrmak ig¢in T; sentezi, T,

sentezinden fazladir. Asin iyot aliminda iyot transportu, peroksit {iretimi, TH sentez

ve salimmi inhibe edilmektedir (26,27).

Edelman ve arkadaglan bir hiicre tarafindan kullanilan enerjinin gogunun
Na/K ATPaz pompasmm isletmek igin gerektigi savimi ortaya koymustur. Tiroid
hormonlar1 pompa iinitelerinin sayisim arttirarak bu pompa iglevini hizlandirirlar.
Biitiin hiicreler bu pompaya sahip olduklarindan ve ashinda tiim hiicreler tiroid
hormonlarina yamit verdiklerinden, artmig ATP kullanimi ve buna bagh olarak
oksidatif fosforilasyon yoluyla oksijen kullanimindaki artig, tiroid hormon etkisinin
temel mekanizmasim tegkil edebilir. Cok miktarda tiroid hormonu salgilarsa
metabolizma hizi normalin 60-100 kat: kadar yiikselebilir. Besinlerin enerji igin
kullanim1 hizlanir. Proteinin katabolizma hiz1 arttif1 gibi sentez hiz1 da artar. Geng

sahislarda bilyiime ¢ok hizlanir. Merkezi sinir sistemi (MSS)’nin gelismesi igin
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tiroksin gereklidir. Tiroksin, viicudun insiiline kars1 hassasiyetini azaltir ve instilin
yikimim hizlandinr (29).

T3 ve Tq’Uin intraselliiler baglanti yeri DNA, muhtemelen de mitokondrial
DNA’dir. Bu hormonlarin etkisi ile mitokondrilerin hem sayis1 hem de kristalar artar.

Bu yiizden de tiroid hormonlarinin etkisi pekgok dokunun metabolik aktivitesi
artmaktadir (30,31).

T3/ Tq’tin diger bir temel etkisi genel protein sentezini artirmak ve pozitif
azot dengesine neden olmaktir. Tiroid hormonlar1 da steroidler gibi gen
transkripsiyonunu azaltarak veya arttirarak proteinleri uyarabilir veya bastirabilir. T/
T4’tin durumunda trans etkili faktor, her zaman nukleusta yerlesik gibi goziiken
hormon-reseptor kompleksidir (26,27).

Tiroid Hormon Salgilanmasimin Diizenlenmesi:

TSH, hipofiz 6n lobunda bazofil hiicrelerden salgilanan bir hormondur.
28.000 mol. aralifinda bir glikoproteindir. TSH tiroid hiicrelerinin bazal yiizeyindeki
Ozgiin TSH reseptorleriyle birlesir. Bu, membranda adenil siklaz1 aktive eder; o da
hiicrede siklik-AMP olusumunu saglar; siklik-AMP, siklik-AMP’ye bagimh protein
kinazlan aktive ederck proteinlerin fosforilasyonunu saglar. Béylece tiroid
hiicrelerinin tiim enzim sistemlerini uyarir ve ikincil messenger olarak gorev yapar

(22,24,32).

TSH salgist hipotalamustan salgilanan TRH ile saglanir. TRH proflutamyl-
histidyl-proline amide yapisinda olan bir tripeptittir. Hipotalamik-hipofizer portal
ven sistemi i¢inde hipofiz 6n lobuna ulasir. TRF hipofiz 6n lobu hiicrelerini
dogrudan uyararak tiroid stimiilan hormon yapimimi artirir. Hipotalamustan hipofize
gelen portal sistem tam olarak bloke edildigi zaman; hipofizin TSH salgis1 ¢ok azalir
fakat sifira diismez (23).

Hipotalamus, hipofiz 6n lobunun tiroid stimiilan hormon sekresyonunu inhibe

edebilir. Bu etki aym zamanda biiylime hormonu sekresyonunu da inhibe eden
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somatostatin - salgisiyla gergeklesir. Fakat somatostatinin tiim tiroid kontrol
sistemindeki rolii bilinmemektedir.

Viicut sivilarinda tiroid hormonunun artmast, hipofiz 6én lobundan TSH
salgilanmasini azaltir. Tiroid hormonu sekresyonu normalin 1.75 kati oldugu zaman

TSH salgilanmasi genellikle sifira iner.

2.4. ANATOMI

Tiroid insandaki en biiyiik endokrin bezdir. Boyunda trakeann &niinde
yerlesmis kelebek seklinde bir organdir. Tiroid kartilajimin alt yans, krikoid kartilaj
ve st 5. veya 6. trakeal halka Uizerinde uzamir. Ayrica tiroid loblarindan birinin

kaidesi digerinden daha asagida olabilir (19).

Yenidogan bebeklerde tiroid 1,5 gr agirhginda olup, eriskinde 20-30 gr’dur.
Tiroid bezi agik kahverengi renkte, sert yapidadir. Tiroid sag ve sol birer lobdan
olugur ve bu iki lob, trakea ve krikoid kartilajin 6niinde bulunan 0,5 cm uzunlugunda
olabilen isthmus ile birbirine baglanir. Loblann ¢ap1 2-2,5 cm’dir. En biiyiigii 5 cm
¢apinda olabilir. Loblann yiiksekligi 5-6 cm’dir. Bazi vakalarda bezden yukar1 dogru
uzanan piramidal lob goriiliir. %60-70 siklikla goriiliir. Tiroglossal kanal distalinden
gelisir ve sag taraf yerlesimi biraz daha fazladir. 4cm boyunda, 2 cm genisliginde,

20-40 mm kalinhigindadir (33,34,35).

Tiroid Berry Ligamenti (Ligamentum suspansorium posterior) adi verilen

fibréz bantlarla trakeaya baghdir. Bu nedenle yutkunurken tiroid kartilaji ile birlikte

hareket eder.

Her iki tiroid lobunun siiperior ve inferior olmak iizere 2 polii bulunur.

Siiperior poller tiroid kartilajinin {ist yarisina kadar uzanabilir.

Tiroidin iki kapsiilii vardir. Birincisi pretrakeal ve derin servikal fasyamin
olusturdugu tiroid cerrahi (yalancr) kapsiilii; digeri tiroid ile direkt temas eden gergek

kapsiiliidiir (36).
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Tiroidin 6niindeki kaslar ¢ift olup giktiklan ve yapistiklan yere gore
isimlendirilirler., Yiizeyel olan sternohyoid kast manubrium stemni ve klavikuladan
baglayip hyoid kemiginin korpusu arasinda uzanir. Daha derinde sternotiroid kast
tiroid kartilaji ile manubrium stemi arasinda uzamir. Omohyoid kasi ise en yiizeyel

kas olup hyoid kemigi ile skapula’nin iist kenan arasinda uzanr.

Bu kaslann gérevi hyoid kemigini indirmek ve yutma sirasinda hyoid

kemigini stabilize ederek larinksin stabilizasyonuna yardimc1 olmaktir.

Kanser nedeniyle radikal boyun diseksiyonu yapilirken bu kaslar denerve
edilebilir, kesilebilir ve ¢ikanlabilir. Bunun sonucu yutma, solunum veya ses

¢itkarmada Gnemli bir degisiklik goriilmez.

2.4.1. Vaskiiler yap1

A. subklavia’dan kaynaklanan turunkus tiroservikalisin en kalin dali olan a.
tiroidea inferior ve a. karotis eksternanin ilk dal1 olan a. tiroidea superiordan arteryel
akim saglar. A. tiroidea inferior karotis kilifinin posteriorunda boyunda yukanya
dogru ilerleyerek tiroid loblannin orta kesiminden beze girer. A. tiroidea superior
tiroid loblarinin apeksinde anterior ve posterior dallara aynlir. Ayrica a. tiroidea
superiorun arka dah a. tiroidea inferior ile anastomoz yapar. Inferior tiroid arter

rekiirren laringeal sinirler yakin iliski igindedir ve arterin dallanmin baglanabilmesi

i¢in rekiirren laringeal sinirin goriilmesi gerekir (8).

Yaklagik olarak %5-20 arasinda genellikle turunkus brakiosefalikusdan
kaynaklanabilen a. tiroidea ima; arkus aorta, a. karotis kominis dekstra, a. subklavia,

a. torasika internadan da kaynaklanabilir (36).

Tiroid glandinin vendz drenajim ise; v. tiroidea inferior, v. tiroidea media ve
v. tiroidea superior saglar. Tiim venler tiroid bezinin 6niinde vendz bir pleksus
olustururlar. V. tiroidea inferior, v. brakiosefalikusa, v. tiroidea superior ve v.

tiroidea media v. jugularis interna’ya drene olur (resim 1) (36).
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Resim 1. Tiroid glandinin vaskiller yapisi

2.4.2. Sinirler ve lenfatik drenaj

Tiroid gland: otonom sinir sistemine ait sempatik ve parasempatik sinir
lifleriyle innerve olur. Sempatik sinir lifleri servikal sempatik ganglionlardan ¢ikarak

kan damarlarinin etrafinda pleksus halinde tiroid glandina girer (8).

Parasempatik sinir lifleri n. vagusun yan dallan olan n. laringeus siiperior ve
n. laringeus inferiordan aynlan sinir dallanyla gelir. N. laringeus siiperior orta
konstriktor kas iizerinde seyredip internal ve eksternal dallara aynlir. internal dal
tirohyoid membram delerek geger ve supraglottik blgenin sensoryal innervasyonunu
saglar. Eksternal dali inferior konstrikt6r kasin lateralinde seyreder ve krikotiroid
kas: innerve etmek iizere agagiya iner. Bu kas vokal kord gerilimi diizenler ve sesin

seviyesini ayarlar (8).

Sagda n. vagus subclavian arterin birinci boliimii iizerinden gegerken n.
laryngeus inferioru verir. Bu sinirin ansi1 subklavian damarin arkusu arkasindan
gecerek boyunda trakea ve dzofagus arasindan yukarniya ¢ikar. Krikotiroid membran:
delerek larinkse girer. N. Laringeus inferior tiroid bezi ve inferior tiroid arterinin
¢ikan dali ile ¢ok yakin komsuluk i¢inde bulundugundan kolaylikla yaralanabilir.

Solda n. vagus aorta arkusunu caprazlayp ligamentum arteriosumun hemen
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lateralinde sol laringeal inferior siniri verir. Bu sinir yukari dogru ¢ikarken boyunda
biyitk trakeobronsial lenf dugimleriyle yakin seyreder. Bu diigtimlerin metastatik
karsinomlarinda sinirin tutulumuna bagh olarak ses kisikh meydana gelir. Sinir

yukartya ¢ikarken trakeayaya yakin seyreder (resim 2).

Superior
laryngeal

Thyroid
Vagus nerve: & ) cartilagg

Recurrent
laryngeal |
nerve

Jugular
vein

www.yoursurgery.com’dan alinmigtir. Kaynak: T. Graves

Resim 2. Tiroid anatomisi posterolateral goriiniim

N. laringeus inferior’lar krikotiroid kas harig biitiin larinks kaslarina motor

dallar verir.

Reed n. laringeus inferior’un a. thyroidea inferior ile 28 degisik tipte iligkisi

oldugunu gostermistir (37).

N. laringeus inferior nadiren (%0.6) ne agafiya iner ne de geriye doner.
Boyunda direk n. vagustan gikar, krikotiroid membrani deler. Bu anomali sagda

goriiliir. Bu anomaliye nonrekiirren sinir denir (24,37,38).

Tiroid glandinda kapsiil alti pleksus sayesinde, lenfatik siv1 parakapsiiler
bolge, pretrakeal alan, internal juguler alan ve rekiirren sinir komsulugunda bulunan
lenf bezlerine drene olur. Trakea 6niinde palpe edilebilen lenf diiglimlerine Delphian
nodiilii denir (39). Genel anlamda malign hastaliklarda palpe edilebilir. Delphian lenf
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nodu tutulumu papiller tiroid karsinomlarinda level 6 metastazinin en Snemli

belirleyicisi oldugu belirtilmistir (40).

2.5. HISTOLOJI

Tiroid 20-40 folikiilden olugan lobiillere bolinmiistiir. Folikiil sferik sekillidir
ve ortalama 30 mikron gapindadir. Folikiil kiibik epitel ile gevrilidir, merkezinde
epitel hiicrelerden salinan kolloid igerir. Epitel hiicreleri TSH etkisi altinda kolloid
salgilarlar (34,35). Tiroidin ikinci bir sekretuar hiicre grubu da C hiicreleri ya da
parafolikiiler hiicrelerdir; kalsitonin igerirler ve salgilarlar. Ayn ayn hiicreler
seklinde veya intrafolikiiler stromada kiigiik gruplar halinde bulunurlar. Tiroid iist
pollerinde yerlesmislerdir ve noroektodermal hiicre kokenlidirler. Ultimorbrankial
govdeden orjin alir ve Pearse tarafindan tarif edilen APUD serisinin bir pargasidir

(34,35).

2.6. TIROID GLAND HASTALIKLARININ DEGERLENDIRILMESINDE
TANISAL YONTEMLER

2.6.1. Tiroid Fonksiyon Testleri

Tiroid bezinin fonksiyonlarim degerlendirmek ig¢in kullanilan birgok

laboratuar testi mevcuttur. Bunlarn hepsinin ayn endikasyonlan vardir ve higbiri tek

basina taniya gotiiriicli sonu¢ vermez.

2.6.1.1, Tiroid Hormon Konsantrasyonlari

a) Serum Tiroksin konsantrasyonu: Tiroksin ii¢ sekilde tayin edilmektedir:

1-Kolon y6ntemi,
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2-Murphy-Patte kompetetif baglanma yontemi. Bu her iki metotla tiroksin
iyodu olarak ifade edilen degerler normal sahislarda 3.3-6.3 mikrogram/100 ml’dir
(29,37).

3-Radioimmunoassay Teknigi: Normal degeri 5-12 mikrogram/100 ml’dir.

b)Serum Triiodotironin konsantrasyonu: Radioimmunossay metodu ile
olctilmektedir. Total T; miktan hipertiroidi, T3 tirotoksikozisi ve bazi hiperaktif

adenomlann fonksiyonel durumlarinin aragtirilmasinda da yararhdir.

c)T; Uptake Testi: Testin esasi radyoaktif maddelerle (I-125) isaretlenmis T3
verilerek TBG ile resin veya eritrositlere baglanma oranlarnin tespitine dayanir.
Normalde Ts'iin %20’si eritrositleri baghidir. Omegin hipertiroidizmde olduu gibi
TBG molekiiliiniin tiroksin baglayacak uglar tiroksin ile satiire olursa, radyoaktif
madde isaretli T; verildiginde %20'nin tizerinde miktarlarda eritrositler tarafindan

tutulur. Resin i¢in normal T; tutma oram1 %25-35 arasindadir (26,37).

d)Serbest Tiroksin Indeksi (FTI): Tiroksin kanda proteine bagh olmayan
serbest ve proteine bagh olan olmak iizere iki sekilde bulunur. Tiroid bezinden

tiroksin salgilanmasi kanda serbest halde bulunan tiroksin seviyesini sabit tutacak

sekilde olur.

e)Serbest Tiroksin Tayini (F T4): Serum proteinlerine bagli olmayan serbest
ya da diffiize olabilen tiroksin miktarinin tayinidir. Serbest tiroksin ile bagli tiroksin
bir denge halindedir. Fizyolojik etkiyi gosteren serbest tiroksin degerinin %0.04 iidiir.

2.6.1.2. Kantitatif in Vivo Testler

a) Tiroid Uptake’i: fyot 131 (I-131) oral veya L.V. yolda verildikten sonra, bu
iyotun tiroid bezi tarafindan yiizde ne kadarinin tutuldugunun 6l¢iilmesi esasina
dayanir. Normal radyoiyot uptake’i 2 saatte %4-12, 6 saatte %6-15 ve 24

saatte %35°dir (29,41).
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Uptake'in %8'in altinda olmas: hipotiroidizmi, %35’in tizerinde olmast
hipertiroidizmi gosterir. Testten dnce iyotlu madde alinmasi glandin 1-131 uptake
oranint dilstiriir. Omegin kolesistografilerden aylar sonra bile test sonucunu yanlsg
¢ikarabilecek kadar iyot kanda kalabilir. Renal veya kardiak yetmezliklerde iyot
atilim azalabilir. Bu durumda I-131 uptake’i yine dilsitk ¢ikar.

Tiroid hormonu verilen hastalarda TSH salgilanmasi az olacak, uptake yine
digiik ¢ikacaktir. Fakat tirotoksikozda suprese edilmez. Iyot yetersizligi bulunan
kisilerde de test sonucu yanls olarak yiiksek ¢ikacaktir. Bu nedenlerle tiroid
glandinin radyoaktif iyodu yakalama testleri genellikle tek basina anlam ifade
etmeyen testlerdir (42).

b) Iyot Klirensi: Bezin iyot biriktirme fonksiyonunu gosteren giivenilir bir

testtir.

I-131’in 1.V. enjeksiyonundan sonra 20-30 dk. kadar takibe ve plazma
omeklerine ihtiyag gdsterir. Klirens yontemi bircok aragtirmalarda kullamilmig ancak

rutin uygulama olanag1 bulmamastir.

c) Idrarda Radyoiyot Ekskresyonu: 24 saatlik uptake ile idrarda ekskrete
edilen iyot arasinda ters oranti mevcuttur. I-131 verildikten 24 saat sonra tiroid bezi
tarafindan tutulan ve idrar ile itrah edilen radyoaktivite miktarlann toplam %90’n
iizerindedir. Normal gahislarda 24 saatlik idrar ile itrah edilen radyoaktivite, verilen
dozun %65-85’i arasindadir. Bu test nadiren de olsa iyot kinetigini incelenmesinde,

ektopik tiroid dokusu yada metastatik tiroid tilmorlerinin aragtinlmasinda

kullanilmaktadir (29,41).

d) Serum Proteinine Bagli Radyoiyot (PBI): Tiroksin yillarca plazmanin
proteinine baglt iyodu tayin edilerek dlgiilmiistiir. Aslinda PBI tayini ile tiroksinin
yani sira organik ve inorganik iyodiirler, MIT ve DIT’lerin 6Slgiilmesi, bu testin
sakincalarmi olusturmaktadir. PBI’nin normal degeri 4-8 mikrogram/100ml’dir. 8
mikrogram %100ml isti degeri tirotoksikozu, 4 mikrogram/100ml alt: deger

hipotiroidizmi gosterir. Ancak PBI degerlerini degerlendirmede tiroid dis1 nedenleri
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de ditsinmek gercklidir. Tiroksin tedavisi, radyografi igin kontrast madde kullanim,
Ostrojen kullanimy, karaciger sirozu, iyotlu ekspektoranlar, deriden uygulanan iyotlu
ilaclar PBI degerini arttinirlar. Salisilatlar, tiyourasiller, perklorat, civa, altin, yerine

koyma seklinde T, tedavisi, androjen hormon kullanimi, nefrotik sendrom PBI
degerini dsiiriirler (32,43).

e) Butanolde Ekstre Edilen iyot (BEI): Bu metodun esasi butanolden
gegirilmis bir serum ekstraktindaki iyodu tayin etmektir. Bu test ile bulagmus
serumda, bu bulasik iyotlarin Slgiilmesi onlenmis olur. Ancak bu test ¢ok agir
inorganik iyodu &lglimde gostermektedir. BEI normal degerleri 3,3-6,3

mikrogra/100ml’dir. PBI ile BEI arasinda 0,6 mikrogramdan az bir fark vardir
(26,44).

f) Perklorat Kovma Testi: Bu test, tiroid bezi tarafindan tutulan 1yodiiriin,
oksidasyon ile elementel iyoda doniisiip, tiroglobulin molekiiliine peptid bag ile

bagl: olan tirozine baglanmasinda kusur bulunan guatrli hastalan ayirmada kullanilir.

I-131 verildikten sonra 1 saatlik radyoaktif iyot uptake’i 6l¢iiliir. Bu 100
olarak kabul edilir. Sonra eriskinlere 1 gr, gocuklara 0,6 gr potasyum perklorat verilir.
1 saat sonra tekrarlanan radyoaktif iyot uptake degerinde normalden en fazla %10
azalma goriilir. Bunun fazla olmas: anormal cevap olarak kabul edilir. Bu test 2

saatlik uptake oram %5’den az ise uygulanmamalidir (26,29,43).

2.6.1.3. Tiroregiilasyon Mekanizmasi Testleri

a) TRH Stimillasyon Testi: Hipotalamustan salgilanan ve hipofizden TSH
salimimina neden olan tirotropin, viicuda injekte edildiginde TSH seviyesi yiikselir.
injeksiyondan énce serum TSH seviyesi tayin edilir. 400 mikrogram TRH’nin bolus
halinde injeksiyonundan hemen sonra (0. dakika) ve 15, 30, 60, 90 ile 120.
dakikalarda serumda TSH seviyesi tayin edilerek degerlendirilir.
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TSH konsantrasyonu injeksiyondan hemen sonra hizla yikselir. 15 ve 35.
dakikalarda en yiiksek seviyesine ulagir, sonra 2-3 saatte yavagga dilserek normale
iner. Injeksiyondan 20 dk sonra TSH seviyesi 15 mikroilnite/ml’ye yiikselir (43).

TRH testi sekonder hipotiroidizmde lezyonun hipotalamustan m1 yoksa
hipofizden mi kaynaklandigim ayirmaya yarar.

Tirotoksikozda TRH testine cevap alinmaz, nedeni kanda fazla miktarda

B bulunan tiroid hormonlannin  hipofizden TSH salginmasimi baski altinda
tutmasindandir.

b) TSH Stimiilasyon Testi (Querido’nun Stimiilasyon Testi): Primer ve

TR T TS

sekonder hipotiroidizmin ayiric1 tamisinin yapilmasinda yararlhi bir testtir. Ug giin
stireyle giinde 10 tinite sigir TSH’s1 LM. olarak uygulamr. TSH injeksiyonundan

once ve sonra radyoiyot uptake testi ve serum tiroid hormon konsantrasyonlan
Olgiiliir.

Normalde testten sonraki radyoiyot uptake’i testten onceki uptake’den %20
fazla olur. Tiroid hormon seviyeleri yiikselir. TSH injeksiyonundan sonra radyoiyot
uptake’inde ve serum hormon seviyelerinde artma olmazsa hastalifin tiroid bezinde
oldugu, yani primer hipotiroidizm digiiniiliir, artma olursa hastahgn hipofiz ya da
hipotalamusta oldugu, yani sekonder hipotircidizm diigiiniiliir (29,43).

¢) T; Supresyon Testi (Werner Testi) :Tirotoksikoz tamisi siipheli olan
hastalarda, tiroidin hipofiz kontrolinde olmaksizin ¢aligtifin1 gostermek ve

tirotoksikoz tanisini kanitlamak i¢in T3 supresyon testi uygulanir.

Hastaya 24 saatlik radyoiyot uptake testi yapilir. Sonra erigkinlere 100
mikrogram/giin, kalp hastalarma 40mikrogram/giin 10-14 giin siireyle T; verilir. 9.
giin radyoiyot uptake testi tekrarlanir. T; ile supresyon altindaki tiroid bezi, radyoiyot
uptake’i normal kisilerde, T3 supresyonundan 6nceki radyoiyot uptake’inden (bu
deger 100 olarak kabul edilir) %50 oraminda ya da daha az diisiiktiir.
Oranin %50’den fazla olmasi durumunda hipotiroidizmi diigiinmek gereklidir (26,43).
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2.6.1.4. Metabolik Indeksler

a) Bazal Metabolizma: Tiroid fonksiyon testlerinin en eskilerindendir.
Vilcudun 151 olugturmasi ile ilgili oksijen kullammim &lger. Bu test iyi bir gece
uykusundan sonra, sabah istirahat halinde yapilir. Kullamlan oksijen miktan,
hastanin boy ve viicut afirhfindan Slgiilen vilcut yiizeyine gore degerlendirilir.
Hastanin test sonuglan ayni yas, cins ve vilcut yilzeyindeki normal sahislarin standart
degerleri ile karsilagtinlir. Hastadan elde edilen deger, standart deger 100 kabul

edilerek bunun ylizdesi olarak ifade edilir. Normalden -20 ile +10 arasindaki
sapmalar normal kabul edilir.

b) Asil Refleksi Gevseme Zamani: Dizleri iizerine dikey duran hastanin asil
tendonuna refleks g¢ekici ile vurulur. M. gastrocnemius’un kasiimasi ile ayagmn
hareketi fotosel aracilif1 ile elektrokardiyografi aletine kaydettirilir. Ensik kullanilan
sekli yan gevseme zamamdir. Uyaramn baslangicindan yan gevsemeye kadar olan
siire saptamir. Normalde 260-380 milisaniye olan bu siire hipertiroidizmde kisalmis,
hipotiroidizmde uzamigtir. Miksédemde asil refleks siiresinin uzamasi hormon
tedavisi ile geri doner. Bu suretle hastanin tedaviden yararlanma derecesi bu test ile
de degerlendirlir (26,29).

c) Serum Kolesterol Diizeyinin Tayini: Tiroid hormonlarmin artmasi,
kolesterol yapimini biraz arttinr ancak serum kolesterol seviyesini birgok faktér

etkilendiginden bu testin giivenilirligi diisiiktiir.

2.6.2. Tiroid Glandin radyolojik Tan1 Yontemleri

Radyolojik tani yontemlerinden istenen, tiroid bezinin bityiikligi,
lokalizasyonu, ¢evre dokular ile iligkisi, parankim yapisi, biyolojik aktivitesi ve
fonksiyonlann hakkinda bilgi vermesidir. Bu bilgiler hastaya uygulanacak tedavi
seklini ve siiresini tespit etmede etkilidir. Tek bir tan1 ydnteminin tim bu istenen
verileri vermesi miimkiin olmadiindan gogunlukla hastanin klinik semptomlarina

gore tam yéntemlerininin iki veya ti¢ii birlikte kullanilir (45).
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Tam  ybnteminde aranan diger ozellikler noninvaziv olmasi, kolay

uygulanabilmesi, ucuz olmasi ve hasta icin minimal risk tagimasidir.

Yapilabilecek gériintiileme yéntemleri:

a)
b)
c)
d)
€)

Konvansiyonel gériintiileme
Ultrasonografi

Bilgisayarli tomografi
Manyetik rezonans goriintiileme

Sintigrafi

2.6.2.1. Konvansiyonel Goriintiileme

Kolay uygulanan, ancak tiroid yapis: ile bityiikligii hakkinda ayrintili bilgi

vermeyen bir yontemdir. Ancak bulgular nonspesifikti. Boyun veya akciger

grafisinde ancak glandin biiyiikliigii arttifinda, trakea ve 6zofagusda daralma veya

itilme goriilebilir. Ayrica tiroid dokusu iginde kalsifikasyon varligi da tespit edilebilir.

2.6.2.2. Tiroid Ultrasonografisi

Transducer ile ses dalgalan hastaya uygulandifinda, ses dalgalan degisik

yogunluktaki dokulardan farkli siirelerde yansiyacaktir. Bu farkli ses yansimalan

tekrar elektrik enerjisine doniistiiriiliip, osiliskopa yansitilabilir veya polaroid

filmlere kalici kayit yapilabilir (29,46).

Tiroidin uygun yapisi ve ylizeyel yerlesiminden dolay1 1955 yilindan beri bu

organin incelenmelerinde ultrasonografi kullamlmaktadir,

Tiroid nodiillerinde ultrasonografi su amaglarla kullamlabilir (29,47).

1-inisyal teghislerde;

a) Nodiiliin solid, kompleks veya kistik oldugunun ayirt edilmesinde,
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b) Klinikte soliter nodiil bulunanlarda, nonpalpabl nodill aragtinlmasinda,
¢) Neoplazm riski yitksek olanlarda, nonpalpabl nodil arastiriimasinda,
d) Bélgesinde yap1 bozuklugunun incelenmesinde,

€) Adenopatilerin tespitinde.

2-Igne biyopsisine yardime: olarak;
a) Solid komponentin lokalizasyonunda,

b) Siv1 dolu alanlanin lokalizasyonunda.

3-Supresyon tedavisine karar vermede ve takibinde;
a) Biiyiikliik degisimlerinde objektif gézlem igin,

b) Biiyiime nedeninin tespitinde

Normal tiroid gland1 “B-Mode” ultrasonografisi ile gevre dokulardan farkl,
belirgin goriintii verir. Trakeamn on yiizii goriiliirse de ekolar liimeni hava dolu
trakeadan gegemedifinden, biitlin limeni veya trakeanmn kesitini gorebilmek
imkansizdir. Internal juguler ven ve karotis kesit olarak incelendiginde, sonolusent
bosluklar seklinde gorillebilirler. Servikal vertebralar ve kemik dokusu
ultrasonografik dalgalan gegirmediginden U geklinde eko vermeyen alanlar olarak
goriiliirler. Sternokleidomastoid adaleler diisiik eko gosterirler. Ozofagus real-time
incelemelerde su igilerek goriilebilir.“B-Mode” ultrasonografide kistik lezyonlar
sonolusent olarak goriiliirler. Kist duvarinda akustik impedans ¢evre dokulardan ve
kist sivisindan farkli oldugundan belirgin olarak izlenebilir. Ultrasenografide
sonolusent bir kitle goriiliirse basit kist, eskimis kan veya kistik olabilir. Preoperatif
olarak tam amactyla ultrasonografide kistik oldugu tespit edilmis lezyonlarda

aspirasyon ve sitolojik inceleme yapilabilir (48,49).
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Solit tiroid lezyonlan “Gray scale” ultrasonografide genellikle belirgin cko
verir. Ancak ses dalgalarinin arka duvara ulasana kadar zayiflamasindan dolayi
belirgin olarak izlenemezler. Ozellikle adenomlar ultrasonografide halo olusumu

gosterirler.

Kistik tiroid lezyonlar: ultrasonografik olarak kismen kistik ve kismen solit
goriiniim verirler. Misk yapinin nedeni, genellikle solit yapimn daha sonra kistik

jenerasyona ugramasi ve intranodiiler kanamadir.

Nontoksik diffiiz guatr, tiroiditler ve toksit diffiiz guatrda ultrasonografide
genellikle glandin normalden bityitk oldugu goriilir. Toksik guatrlarda digerlerine
gore daha muntazam elde edilir. Bazen tiroiditlerde dem ve lenfoid infiltrasyona
bagh olarak ultrasonografide eko dagilimi pargal olarak goriiliir. Ancak aym durum

dzellikle eskimis guatrlarda dejenerasyon odaklarina bagli olarak izlenebilir.

Boyunda bulunan dermoid kist, tiroglossal kist gibi nedenlerle meydana gelen
kitlelerde ultrasonografi ile tetkik edilebilir. Her iki tip tiroid glandina yandas kitleler

ozellikle eko verirler.

Tiroid hastalarinin takibinde ultrasonografinin esas olarak tanisal degeri
vardir. Sadece malignite olasihg diisiik olan, ¢ap1 4 cm.’den kiigiik, kist sivisinda
malign hiicre bulunmayan ve berrak renkte olan, aspirasyondan sonra niiks etmeyen

kistik lezyonlarda efer hastanin ameliyata engel olarak yandag rahatsizliklar1 varsa

tedavi amaciyla aspirasyon uygulanabilir.

2.6.2.3. Bilgisayarhh Tomografi

Tiroid patolojilerinin tanisinda ve evrelendirilmesinde BT &nemli rol oynar.
Tiroid kanseri siiphesi olan segilmis hastalarda kullanilmaktadir. Tiroid dokusunun
¢evre organ ve yapilara olan invazyonu hakkinda ayrintili bilgi verir. Ayrica tiroid

bezinin bityiikliigii kolaylikla dlgiilebilir (50).

Malign ve benign tiroid lezyonlanin ayirminda tiroiddeki kitlenin i¢ yapi
ozellikleri, etraf dokulara invazyonu, lenf ganglionlannin biiyiikliigii 6nemlidir.

Kesin ayirict tami yapilamaz, ancak onemli ipuglan verir. Retrosternal veya
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retrotrakeal tiroid bezinin ameliyat dncesi saptanarak, ameliyat programinin uygun
bir gekilde planlanmasi, ayrica tomografi kesitleri iginde kalan diger viicut
bélimlerindeki (beyin, akciger, karaciger) metastatik odaklar: gbérmek miimkiindfir
(50,51,52).

Ameliyat endikasyonu igin énemli olan, boyun damarlarina invazyon ve etraf

doku ile organlarina infiltrasyonu konusunda BT bize degerli bilgiler verir.

2.6.2.4. Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRI)

BT gibi tiroid kanserinden siiphe edilen segilmis hastalarda uygulanmaktadir.
Tiroid i¢i ve dist tiimoral gelisimi, retrotrakeal ve substernal alanlari ve bu
bolgelerdeki vaskiiler yapilan, kontrast maddeye gereksinim duymadan incelemede
ve metastatik odaklar saptamada faydalidir. Multiplanar tetkik 6zelligi, kontrast
maddeye her zaman gereksinim duymayisi ve hastayr X 1smna maruz tutmayist

yontemin BT ye olan iistiinliikleri arasindadir (53).

2.6.2.5. Tiroid Sintigrafisi:

Tiroid sintigrafisi, tiroid bezinin anatomik yapisi hakkinda bilgi verdigi gibi
bezin fonksiyonu hakkinda da olsa bilgi vermesi nedeniyle tiroid patolojilerinin
aragtirilmasinda en sik kullamlan yontemdir. Tiroid nodiillerinin sintigrafide
saptanabilmesi i¢in 1 cm.’den biiyilk olmalari ve normal fonksiyonel tiroid
dokusundan farkh aktivitede olmalar gereklidir (37).

Tiroid sintigrafisi bize tiroid gland1 hakkinda su bilgileri saglayabilir:
1- Tiroid nodiillerinin anatomik ve fizyolojik olarak degerlendirilmesi,

2- Kronik tiroiditlerin degerlendirilmesi,

3- Tiroid kanserlerinde fonksiyonel metastatik lezyonlarin degerlendirilmesi,
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4- Boyunda, mediastinumda ve bazen overlerde bulunan kitlelerin

degerlendirilmesi,

5- Operasyondan veya radyoaktif iyot ile ablasyondan sonra, geride kalan

tiroid dokusunun miktarin: tespit etmeyi,

6- Otonomik tiroid nodiillerinde nodiiliin otonom oldugunu kamitlamak igin

supresyon yapihr.

Sintigrafi ile ortaya ¢ikarilan nodiiller aktivitelerine gore 4’e ayrilir:

1- Hiperaktif nodiiller: Burada nodiil radyoaktif maddeyi gevre tiroid
dokusuna gore fazla tutar.

2- Normoaktif nodiiller: Sintigrafide gevre tiroid dokusuna benzer aktivite

gosteren nodiillerdir.

3- Hipoaktif nodiiller: Tiroidin diger kisimlarina gore daha az aktivite tutan

nodiillerdir.

4- Non-fonksiyone nodiiller: Hi¢ aktivite tutmayan nodiillerdir.

2.6.3. igne Biyopsisi

19. yiizyilin son yansindan itibaren yapilmaya baglanan igne biopsisi tiroid
patolojilerinin incelenmesinde giivenilir bir yontemdir. Grieg ve Gray 1904 yilinda
lenf nodiiliinden aspirasyon yapilarak tripanosoma izole etmislerdir. 1921 yilinda
Guthrie, malign lenfomalarda ifne biopsisini bildirmigtir. 1930 Martin ve Ellis ilk
olarak viicudun cegitli yerlerine uyguladiklar1 65 igne aspirasyon biopsisi serisini
bildirmiglerdir. 3 y1l sonra Stewart 2500 timdrden yaptif1 igne aspirasyon biopsisi

serisini yaymlamstir (24).

Tiroid glandina igne aspirasyon biopsisi 1950’lerden beri genis olarak
uygulanmaktadir. Yapilan ilk biopsilerde kalin igne kullamlmistir. Daha sonra

25

Scanned with CamScanner



gelistirilen igne aspirasyon biopsisi teknigi ile cerrahi ekzisyon gerektirmeden
histolojik inceleme miimkiin olmustur.

Tiroid aspirasyon biopsisinde {i¢ y6ntem tanimlanmigtir;

2.6.3.1. Kalin 1gne Biopsisi

12-15 no Tru-cut igneler kullamilir, ignenin dis gapt 1.8-2.6 mm arasinda
degisir. Lokal anestezi gerektirir. 1.5 cm ya da daha biiyiik nodiillere uygulanur.
Genellikle ciltte delici insizyon gereklidir. Kitlenin tam fizerine ve en az iki ii¢ kez

uygulanmasi gerekir. Bu ySntemle tiroidin incelenmesi yapilabilir.

Neoplazmin dagilmasi, derine yerlesmis nodiillerde yeterli materyal
ahnamamasmina bagh yanls negatif degerlendirme, agrinin fazla olusu, kanama
gorillebilmesi, laringeal sinir hasar riskinin olmasi nedeniyle bu yoéntem pek
kullanilmamaktadir (54).

2.6.3.2. Aspirasyon Biopsisi:
iki tiir igne bu yontemde kullanilir:

Wim-Silverman igneleri kullanilan yontem: 16-19 nolu dis ¢ap1 1.1-1.7 mm
olan ignelerdir. Burada lokal anestezi gerekli degildir. 1-1.5 cm ¢apindaki nodiillere
uygulanabilir. Kiigiik doku pargalar ihtiva eder. Bununla da tiroidin histolojik
incelemesi yapilir. Tiimoriin dagilmasi, lokal hemoraji, laringeal sinir hasari, agnnin

fazla olmasi risklerini tagir (54,55).

Ince igne Aspirasyon Biopsisi (IIAB): Bu metoda 20-27 no, dis ¢ap1 0.4-0.9
mm. olan ince igneler kullamlir. Bu metod tiroidin histolojik incelemesi yapilmasma
olanak verir. Anestezi gerekli degildir, 0.5-1 cm. c¢apindaki nodiillere rahathkla
uygulanabilir (24). Uygulamada genellikle 20-22 no ve dis ¢ap1 0.6-0.7 mm. olan

26

Scanned with CamScanner



igneler kullamlmaktadir. Vaskiller ya da sklerotik olan nodillerde 25 no'dan bilytik
igneler daha ctkilidir,

Lokal anesteziye gerek duyulmamasi sonucunda biopsi alma siiresi kisalir ve
cilde uygulanan ilag reaksiyonlarindan kagimlmis olur. Kiigitk nodiiller anestetik

madde infitrasyonu sonucu kaybolmamis olurlar.

Kii¢iik nodillerde 11AB’nin basanis1 yapan kisinin deneyimine, kitlenin
immobilize edilip edilmemesine, nodiiliin yiizeyde ya da derinde olup olmamas: gibi
faktdrlere baghdir (25,56,57,58).

1iAB’nin yapilirken klinisyen uygun kalinhkta ince igne ile kitlenin en
belirgin yerinden kitleye girer. Enjektore negatif basing uygulanir ve igne uzun
ekseni boyunca gegsitli yonlere hareket ettirilir. Boylece kitlenin degisik yerlerinden
fazla miktarda materyal alinmas: saglanms olur. Negatif basinca son verilerek igne
nodiilden ¢ikanlir. Béylece materyalin enjektér igine dagilmas: 6nlenmis olur. Daha
sonra igne enjektorden aynlir, enjektdre bir miktar hava gekilir yeniden igneye takilir.
Igne igindeki materyal lamlar iizerine piiskiirtiililr.

[IAB’ne bagh komplikasyonlar olabilir. [k uygulamalarn yapildig
donemlerde en onemli komplikasyon olarak ignenin girdigi trakt boyunca, lenf
kanallarina ve venoz sistemine tiimér yayilmasi olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Ancak
yapilan yiizbinlerce 1IAB’sinde bunun klinik olarak 6nemli olmadigi sonucuna
vanlmigtir (24). Engzell ve arkadagslan, pleomorfik adenomlu 147 hastayr 10 il
boyunca takip ettiklerini ve higbir lokal niikse rastlamadiklarimi bildirmislerdir (24).
Zajicek ve arkadaslan, tiroid I[AB uyguladiklann 1023 olguda sadece subkutan

hematoma rastladiklanmi ve baska higbir komplikasyon gérmediklerini

bildirmislerdir (24).

IIAB uygulandiginda yanhs negatif sonuglar gériilebilir. Genel olarak bu
durum agagidaki nedenlere baghdir (24,31,59,60,61).

a) Nodiilden yetersiz materyal alinmas,

b) Hiicreden fakir materyal alinmas,
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¢) Deneyimsiz sitopatologun yorum hatalarina,

d) Cegitli merkezlerdeki IIAB patolojik yorumlama kriterlerinin birbirinden

farkli olmasina,

e) Aspire edilen materyalin malignite teshisi igin yeterli ayrintiya sahip

olmamasina,

f) Timér kistik yapiya sahiptir ve kist sivisinda sitolojik inceleme igin yeterli
hiicre

olmamasina bagl olabilir.

g) Tiimdriin iyi diferansiye karsinom ya da mikst lenfoma olmas: durumunda

degerlendirme gii¢ olabilir.

h) Timér lenfositten zengin olabilir ve degerlendirmede kronik tiroidit tanisi

konabilir.

1) Tiimo6rde hemorajik nekroz sonucu malign hiicreler kan ile diliie olabilir.

Yanlis pozitif sonuglar da siklikla sitopatolofun deneyimsiz olmasina,

tiroidde sitolojik degisiklikler ve hiperplastik degisiklikler bulunmasina baghdir.

IIAB uygulamalarinda kitleden yeterli mataryel alum igin ultrasonografi
rehberliginden yararlanilabilir. Boylece kitlenin solit kismindan materyal alinabilir

ve hematom, kist lezyonlardan uzaklagilmis olur (29,59).
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2.7. TIROID HASTALIKLARI
2.7.1. Noditler Guatr

Guatr terimi, tiroid bezinin bilylimesi anlamina gelir. Guatr diffiz veya
multinodtler olabilir. Iyot eksikliginin guatra sebep oldugu gosterilmistir. Bu
hastalardaki yilkselmis TSH seviyeleri de tiroid biiyiimesinin etiyolojisinde yer
alabilir. lyot eksikligi Amerika Birlesik Devletleri’nde guatrin nadir sebeplerinden
biri olsa da, dilnyanin bazi bélgelerinde iyot eksikligine bagh guatr sik goriilir.
Guatrin etiyolojisi multifaktéryeldir. Genetik ve gevresel faktérler etiyolojide yer alir.

Cogunlukla tiroid fonksiyonu normaldir ve tiroksinle tedaviden sonug alinamaz (62).

Diinya ¢apinda nodiller guatr bilyiik élgiide bir sorun halini almigtir. Diinya
Saghk Orgiltii (WHO) verilerine gére 1958 yilinda diinyada 200 milyon insanda
guatr vardi ve bu o giinkii diinya populasyonunun %7’sini olugturmaktayd (63).

Tiroid nodiilleri en sik goriilen tiroid hastaligidir. Yagin ilerlemesiyle birlikte
insidansi artar (64). Amerika Birlesik Devletleri’nde insidansimin erigkinlerde %4-7
arasinda oldugu ve 9 milyon eriskinde tiroid nodiiliiniin saptandif1 belirtilmigtir (65).
Yeni nodiillerle karsilasma siklig1 %0.08 olarak belirtilmigtir. Aslinda, bu oranin gok
daha yiiksek oldugu belirtilmektedir  (66). Otopsi sonuglan  bize
eriskinlerin %50’sinde tiroid nodiilii goriildiigiinii ve bunlarin ¢ogunlugunun palpabl
olmadigim gostermektedir (66,67). Horlocker ve arkadaglan bu bilgiye paralel bir
sonuca ulagmiglardir; ultrasonografi ile degerlendirdikleri 50 yasina kadar olan

hastalarin %50’sinde tiroid nodiilleri saptamglardir (68).

Klinisyenin kargilagtigi en bilyilk problem malign nodiilleri benignlerden
ayirmaktir. Malignensi orani soliter nodiillerde %5 ile %17 arasinda degismektedir.
Klinik muayenede birgok tiroid nodiilii tek nodiil seklinde karsimiza gikmaktadir.

Ultrasonografiyle veya operasyon sirasinda degerlendirilen vakalarin %50’sinde

multipl nodiiller tespit edilmistir (4,69,70).
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Tiroid nodallerinin biyiik kism benigndir ve tiroid kanseri nadir goriiltr,
tiroid kanserinin insidansi 100.000 yetiskinde 4°tiir (71).

Tim kanserlerin %]1ini, kansere bagh limlerin %0.5ini olugturmaktadir
(65,72). Postmortal bilgilere dayanilarak yapilan bir ¢alisma, okiilt tiroid kanserinin
(bunlar gogunlukla papiller kanser olarak gorillmektedir) prevalansinin %6 ile %28
arasinda oldugunu gdstermektedir (73,74). Tiroid kanserinin yavag ilerledigi ve 6lim
oraninin toplum igin bir milyonda alti oldugu ve zararsiz gériilen 1cm’in altinda capr
olan timérlerin progresiv metastatik hastalifa doniistigil ve mortal seyrettigi
belirtilmektedir (75).

Sonugta, tiroid nodillerine yaklasim, tarismaya agiktir (76,77). Bazi
cerrahlar tiroid nodiillerine yaklagimda agresif yaklasgimi savunurken bazilan daha
thml yaklagimi Snermektedir (78,79).

Tiroid Nodiillerine Yaklagim

Tiroid nodiillerinin klinik degerlendirmesinde risk faktdrlerine dikkat

edilmesi, teghisin konulmasi ve cerrahinin uygulanmasina karar verilmesi agisindan

onemlidir (80).

Tek ve yeni bir nodiiliin olugumu veya varolan dominant bir nodiiliin hizh
biiyiimesi maligniteyi diigiindiirse de, malign bir nodil ¢ok vyavas da
gelisebilmektedir, hatta teshis konulmadan yillar 6nce ortaya ¢ikmus olabilir. Tiroid
bezinin agnli ve ani gismesi, kolloid nodiiliin i¢ine dogru olan bir hemoraji i¢in
tipiktir. Spontan rezoliisyon birkag haftada gelismektedir. Hastanin bu siire igerisinde
tibbi miidahaleye ihtiyac: olabilir. 14 yasin altinda gocuklarda solid bir nodiiliin
bulunmasi, %50 malignite riski tagir (81,82). Baz1 bulgular bunun daha 6nceden
radyasyona maruz kalmmasindan kaynaklandigini gostermektedir (83). Onceden
radyasyona maruz kalma karsinom riskini artinr (84). Boyuna radyasyon
uygulanmasi dykiisii cerrahi tedaviyi etkilemektedir, daha agresif bir yaklasima bizi
yonlendirmektedir. Cografi  faktorler papiller kanserin  gelisiminde rol
oynayabilmektedir. Iyotga zengin bolgelerde insidansinin arttif1 gorillmektedir (85).
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Folikiller kanser insidansi iyot cksikligi olan guatnn endemik oldugu bolgelerde
artmagtir (86).

Tiroid nodilleri bayanlarda daha sik olmasina ragmen, erkekte goriilen bir
solid nodillin malignite riski bayanda gorillenden daha yiiksektir. Ailesel endokrin
bir hastalifn olan kisilerde mediiller tiroid kanseri akla gelmelidir.
Vakalarin %20’sinden fazlasi Multipl Endokrin Neoplazi 2A (MEN 2A) veya
Multip] Endokrin Neoplazi 2B (MEN2B) sendromu ile beraber gériiliir. Bu
durumlarda feokromasitomanin da beraber bulunmasi, bu hastaligin tiroid cerrahisi
oncesi iyi gbzlenip, tedavi edilmesini gerektirmektedir. Papiller karsinomu da ailesel
olabilmektedir (87). Ailesel adenosis poliposis (Gardner Sendromu) ve ataksi
telenjiektazi ile beraberligi belirtilmektedir (88,89).

Dispne, disfaji, vokal kord paralizisi veya Homer Sendromu  tiroid
malignitesinin lokal doku invazyonunu gésterse de, benign ve biiyiik lezyonlarda da bu
problemlerle karsilagilabilmektedir. Fizik muayenede sert yapi, diizensizlik, gevre
dokulara fiksasyon, biiyiimiis bilateral servikal lenf nodlan malignitenin karakteristik
bulgulandir. Pozitif lenf nodlarinin bulunmasi malignitenin en giivenilir belirtisidir.
Ciinkii diger tiim bulgular benign lezyonlara da bagli bulunabilir. Fizik muayenenin en
onemli fonksiyonu malign-benign ayinmindan ¢ok tiroid nodiiliiniin bulunmasidir (90).

2.7.2. Benign Tiroid Tiimorleri

Tiroid adenomlan folikiiler dokudan kaynaklanan benign tiimdorlerdir.
Cogunlukla papiller timérler malign olarak kabul edilir. Papiller tiimorlerin teshisi
biiyiik dikkat gerektirir (91).

Folikiiler adenomlar, iyi sinirly, solid ve homojen lezyonlardir; genellikle bir

kapsiil ile gevrilidir. Kapsiil ile normal tiroid dokusundan ayrilir.

Klinik Ozellikleri: Adenomlar genellikle yavag biiyiirler. Uzun siire teghis
edilemezler. Tipik olarak asemptomatiktirler. Hasta veya doktor tarafindan rastlant:

sonucu bulunurlar. Adenomlar hemorajik nekroza, kalsifikasyona veya kistik
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dejenerasyona sebep olabilirler. Adenomun icine dogru olan hemoraji agnya,

hassasiyete ve bilylimeye sebep olur (92).

Adenomlarin  %70’i radyoaktif iyotu tutmaz ve sintigrafide sofuk
gdriiniir, %20°si diger normal tiroid dokusu ile aym oranda radyoaktif iyotu tutar.
Bundan dolayr sintigrafide 1lik goriiniir. Adenomlarn %5 ile %10’u
hiperfonksiyonedir. Ozellikle lezyonun 3 cm® den daha biiyiik oldupu durumlarda
tirotoksikozise sebep olabilir. Adenomlar genellikle mikroinvazyona neden olurlar;
bu da malign dejenerasyonun bir belirtisidir. Kolloid adenomlarin mikroinvazyon
potansiyeli yoktur; ancak selliiler adenomlarin (mikrofolikiiler olanlar da buna
dahildir), Hurthle hiicreli adenomlarin, embriyonal tiplerin mikroinvazyon

potansiyeli vardir.

Mikrofolikiller ve Hurthle hiicreli tiimoérlerin %5’i kapsiiler ve vaskiiler
invazyon gostermektedir. Bu da, malignitenin agik bir belirtisidir. Benign lezyonlarin
malign lezyonlardan ayrilmasinda tek yontem, birgok doku kesitinin kapsiiler ve

vaskiiler invazyon agisindan incelenmesidir (92).

Tiroid adenomlarinin takibinde en &nemli faktdr, malign lezyonlann tiroid
adenomlarindan ayrimidir. Aspirasyon sitolojisi veya difer biopsi teknikleri ile
nodiiliin, benign adenom olduguna Kkarar verildiginde hasta yakin takibe alinir.
Eskiden hastalarin birgogu tiroid hormon supresyon tedavisine alinmaktaydi. Yeni
caligmalar gdstermigtir ki, supresyon tedavisinin nodiil biiyiikliigii iizerine etkisi

yoktur (92).

Adenomlardan progresif olarak biiyiiyenler, baski semptomlarma ve
tirotoksikozise neden olmaktadir. Bunlar cerrahi rezeksiyon igin degerlendirmeye

alinmaktadir (92).

2.7.3.Tiroid Kanserleri

Amerikan Kanser Demegi’'ne gore Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD)
her yil 10.000 yeni hastaya rastlanmaktadir. Yine her yil yaklasik olarak bu
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hastahiktan 250 kisi hayatim1 kaybetmektedir. Tiroid kanserlerinde K/E:3/1'dir. lyi
diferansiye tiroid karsinomlarinda yasam beklentisi yliksektir. Hastalarin ¢ogu bagka
hastahiklar nedeni ile kaybedilmektedir. Tiroid kanserlerinin nasil tedavi edilecegi
konusunda diinyanin farkli yerlerinde farkli protokollerin uygulanmas: ve tedavi
konusunda tam bir mutabakat saglanamamas: hastalig1 ashinda daha 6nemli bir yere
getirmektedir. Endokrin kanserler iginde ise over karsinomlarindan sonra ikinci

siradadir (93). Tiim kanser 6liimlerinin ise %0.4-0.5"ini olusturmaktadir (65,72,93).

i
5

Tiroid karsinomlaninda klinik bulgular kanser tiiriine ve hastalara gore |
oldukga genis bir alanda farkhihk gosterir. Genellikle iyi diferansiye tiroid

i

karsinomlan uzun siireden beri var olan ve geligme gostermeyen asemptomatik
kitleler halinde basvururlar (8,10). Ya da tam tersine mevcut olan tiroid kitlesinde
hizli bir bilyiime veya uzun siireden beri sessiz duran guatrda hizh bir geligme asil
sikayet olabilir.

Sl e L it oo

Fakat diger tiroid karsinomlan gibi asir1 derecede biiyiime ve lokal invazyon
yapmasina bagh olarak semptomlara da yol agabilir. Ileri hastalik yutma giigligii,
dispne ve ses kisiklig1 gibi lokal invazyon belirtileri ile iliskilidir. Bazen boyundaki
nodal tutulum tiroid nodiiliiniin kendisinden daha belirgin olabilir (94).

Cemnobil niikleer santrali kazasindan sonra ozellikle 1990°h yillardan sonra
artma egilimine girmistir (84). ABD’nde insidansi artma egiliminde olan kanserler
f arasinda ad1 gegmektedir. Tipta tam1 ve tedavi yOntemlerinin gelismesi ve

multidisipliner tedavi yaklagimlan hastalarin siirvisinde uzamaya neden olmustur.

Toplumum %4-7’sinde klinik olarak belirlenebilen tiroid nodilii olduguna
gbre ve bunlarinda %S5-17’sinde tiroid kanseri goriilebileceginden, yayginhk
derecesini anlamak gii¢ olmaz (4, 69,70). Otopsi raporlarinda insidental olarak
rastalanabilen tiroid karsinomlann yasam siiresinin uzun olabilecegini akla
getirmektedir. Okiilt karsinomlar genelde benign davramshdir. Anaplastik tip tiroid

karsinomunda ortalama yagam beklentisi 1 yildir.

Folikiiler, papiller karsinomlar primitif dokulardan kaynaklanirlar. Bu dokular

tiroksin ve triiyodotironin yapimindan sorumludurlar (10). Mediiller karsinomlar
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parafolikiller hilcrelerden kaynaklanirlar (95). Folikiiler hiicrelerden kaynaklanan
tiroid kanserleri, anaplastik ve diferansiye karsinomlar olmak tizere 2 guruba
aynlrlar. Papiller kanserler iginde simflandinlan, mikst papiller- folikiiler

karsinomlar ve papiller karsinomun folikiiler varyant: vardr.

[IAB folikiiler karsinomla adenomu; Hurthle hiicreli adenomla karsinomu
ayirt edemez. Hastalara tiroid kanseri tamsim koyabilmek igin sintigrafi,
ultrasonografi ve [IAB yaklasim triadi ¢ok 6nem kazanmaktadir (96). Komplike
vakalarda boyun ve toraks magnetik rezonans (MR) galigmalan giderek &nem
arzetmektedir. Aynca hastalifin yayginlik derecesini belirlemek igin her hastaya
kemik taramas, akciger grafisi, karaciger ultrasonografisi ve gerekirse kontrastlt
goriintilleme teknikleri yapilmahidir. Kranial tutulum sik goriilmediginden beyin i¢in
rutin  goriintileme yontemleri kullamlmasi az goriilen bir  yaklagimdir.
Unutulmamalidir ki iyi diferansiye bir tiroid karsinomu radyasyon etkisi ile kotil bir
slirvi slirecine sapabilir. Aynica degisik malignitelerin ortaya ¢ikmasinda yine
radyasyon temel bir faktérdiir (97). Bu nedenle tiroid karsinomlarinda gereksiz ve

anlami az olabilecek bir goriintiileme ySnteminden kagimilmalidir.

Tiroid malignitelerinin ¢ogu yavas seyirlidir. Cogunlugu yasam siire ve
kalitesini etkilemez. Pek az bir kisminda ise lokal nitks ve metastazlar yaparak
mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadir. Tiroid kanserinde prognoz; yas, cins,
histolojik grade, lokal ve uzak metastazlara baghdir (10). Yapilan ¢alismalarda
papiller tiroid karsinomlarmda RAS onkojen iiriinil olan p21 varhigimn lenf digimii
metastazlan ile ilgisi kanitlanmigtir (98). Ret onkogenleri metastaz ve rekiirrenslerde

onem kazanmistir (99). Indiferansiye tiroid karsinomlarinda saptanan ‘p53 onkojeni’

kétii prognoza isaret eder (100).

Bu genlerin tiimér baglangic: ve gelisiminde onemli rol oynadiklan
diisiintilmektedir. Beraber bulunduklarinda ise tiimér olusturucu etkileri artmaktadir.
Ozellikle burada belirtilmesi gereken nokta bir dizi hiicre p53 mutasyonuna ugrar ise

oldukea invazif bir kanser olan anaplastik karsinomun ortaya ¢ikacagidir (100).
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2.7.3.1. Papiller tiroid karsinomu

Papiller tiroid karsinomu tiim tiroid kanserlerinin %80ini olusturur. En sik
olarak 30-40 yas arasinda gériiliir (6,7).

Papiller tiroid kanseri tiroidin diferansiye tiimérleri igerisinde en az agresif
olamidir. Tipik olarak hastalik uzun ve sessiz bir seyir gosterir ve mortalite orani
dilgiiktiir. Uzun donem lokalize kalma egilimindedir. Bu nedenle de prognozu iyidir.
Eksternal alinan radyasyon dozu ile olusum sitkhg artmaktadir. Tiroid folikiil
hiicrelerinden kdken alir (101).

Makroskopik olarak tiimériin biiyiikliigiine gore ii¢ sekilde simiflandinthir. Cap
1 em.’den kiigiik olan karsinomlar okkiilt tiroid karsinomu olarak adlandirilir. Ayrica
mikropapiller karsinom deyimi kullamlmistir. Kapsiil invazyonu gostermezler. Bunlar
genellikle palpe edilemez ve cerrahi sirasinda tesadiifen fark edilirler veya otopsi
incelemelerinde saptamirlar. Otopsi calismalarinda gizli papiller tiroid karsinomu
oram %2-36 arasinda degismektedir (102). Ikinci grup 1 cm’den biiyiik ancak tiroid
bezi igerisinde siirh tiroid igi tiimorleri kapsar. Histolojik incelemer, karg: lobda %30-
82 oraninda mikroskobik kanser odaklarnin varhpi isaret eder. Ugiincii grubu
olusturan tiroid dis1 tiim&r tanimu ise lokal invazyon ile giderek tiroid kapsiiliinii gegen
ve g¢evre dokulan tutmus timoérler i¢cin kullanimaktadir (10). Mikroskopik olarak
hiicreler soluk ve yogun sitoplazma igerir, kiiboid sekildedirler. Biiyiik, kalabalik
cekirdekler katlanmis ve oluklu kenarhdir ve gekirdekgik i¢i sitoplazmik inkliizyonlar
icerebilir. Belirgin g¢ekirdekgikler ‘Orphan Annie goézii’ goriiniimgne yol agar.
Kalsiyum yogunluklar1 ve psammoma cisimcikleri biiyilk olasihikla nekrotik kalsifiye
neoplastik katlantilaridir ve olgularin %40’ inda bulunur (94).

Iyot tutma yetenegi sayesinde TSH ile uyarilabilen, tiroid hormonu ve
tiroglobulin sentezleyebilen kitlelerdir. Kitleler tiroid dokusu gibi ¢alisirlar (10).
Lezyon eger tek tiroid lobunda ise eski arastirma ve kaynaklara gére istmusuda igine
alan tek tarafli lobektomi yeterlidir. Ancak yeni yapilan galismalarda asil lezyonun
karg: tarafinda bulunan lobda da mikro kanser gérillme yiizdesi %30-82"dir (10). Bu
nedenle secilecek cerrahi tedavi ekl total tiroidektomi olmahidir. Buna ragmen bazi

kaynaklar komplikasyonlar nedeni ile totalden daha az yapilabilecek bir
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tiroidektomiyi savunmaktadir. Lezyon ¢ift tarafli ise total tiroidektomi tartiymasiz

segilecek tedavi yontemidir. Boyun ve mediasten lenf ganglionlar1 olan vakalarada

lenf diseksiyonu eklenir. Uzak metastaz durumlaninda bile total tiroidektomi
yapilmahdir. Indiferansiye gelisim stireci olabileceginden total tiroidektominin
onemi daha iyi anlagilmaktadir. Papiller tiroid karsinomunda lenf nodu
metastazlanna hastalann  %30-90"inda  rastlanmaktadir. Boyun diseksiyonu
materyalinin daha aynntili incelenmesiyle bu oran %90’a kadar ulagir. Ancak
mikroskobik lenf nodu metastazlannin yalmzca %10’unda klinik hastalik tablosu
olusur (7,103,104). Diferansiye tiroid kanserlerinin bilyitk kismm TSH reseptdrleri
igerdifi igin cerrahiden sonra TSH’min baskilanmasi son derece énemlidir ve bu
yaklasim en sik uygulanan adjuvan tedavidir. Tiim hastalar 6miir boyu tiroid hormon
replasman tedavisi altina alinmalidir. En yayin kullamlan T, preparatlaridir.
Genellikle uygulanan sekil TSH'mn normal alt degerleri diizeyinde tutulmasidir
(105). Radyoaktif iyot (RAI) ablasyonu, artik tiroid dokusu ve mikrometastazlar
ortadan kaldmmay: hedefler. Kanser cerrahisine adjuvan olarak uygulanan RAI
tedavisi genelde total veya totale yakin tiroidektomi yapilmus olgulara
uygulanmaktadir. Bir bagka deyisle RAI tedavisi, genel olarak, orta ve yiiksek risk
grubu hasta, rezidii ve/veya metastatik hastalik varli1 gibi durumlarda giindeme gelir
(10). Hundhal ve arkadaglannin 53856 olgudan olusan ¢alismasinda papiller
karsinom igin 10 wllik survey %93 olarak saptanmugtir, Papiller tiroit
karsinomlarinda cerrahi ve diger neoadjuvan tedavilerden sonra nilkks ve metastaz

sikhi fazla degildir (106).

i
'
E
¢
¥

2.7.3.2. Folikiiler tiroid karsinomu

Folikiiler tiroid karsinomu tiroid kanserlerinin %10-25"ini olusturur. Folikiller
epitelden kaynaklanirlar. Genellikle tek ve tinisentrik timorlerdir. Kiigiik boyutlarda
olma egilimi fazladir. Kapstlltdtr (10). Anaplastik egilimleri vardir. Yavag geligir
ve yavag seyrederler. {leri yaglarda ortaya ¢ikma egilimindedir. Ozellikle 40 yasini
agmis kadmlarda siktrr (107). Uzun zamandan beri varolan guatr zemininden
gelisebilir. Endemik guatr olan bolgelerde sik rastlanir. Cogu vakada soliter tek
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nodill seklindedir. Sitolojik olarak adenom karsinom ayrim; yapmak zordur, Adenom

ayriminda en énemli husyg kapstil ve kan d
karsinomdan farkli olarak folikiller tiroid karsinomu

nadirdir (108). Bu neoplazmlar papi

karsinom : -
’ amari invazyonudur, Papiller

nun lenfatik metastazi daha
ller tiroid karsinomundan daha agresif seyderler

ve hematojen yayilimla akciger ve kemiklere yayihm egilimleri vardr (107). Uzak

metastaz sikhigi papiller karsinomdan daha fazladir ( 109),

Her kosulda cerrahi tedavi gerekir. Hastahin

girisim gerekli olmaktadir, Tan; genell

konulmaktadir, Minimal invaziy

tam agamasinda bile cerrahi
ikle total lobektomi ve istmektomi ile ortaya

(sadece minimal kapstiler invazyon saptanmisg),
disiik risk grubundaki bir hastada by tedavi

yeterli gériilerck hasta tiroid supresyonu
ile muntazam kontrollere alinabilir,

Bunun digindaki ttim foliktler karsinomlarda, |
cm veya daha kiigitk timorlerde yeniden yapilacak tamamlayscs tirojdektominin yol
acabilecegi komplikasyonlar ve iyi diferansiye tiroid kanserlerinin uzun seyirleri gtz
Online alinarak bu sekilde yaklagimin yeterli olacaf seklindeki yorumlar olmasina
karsilik, asil olan total tiroidektomidir. Folikiiler karsinomlarda NO boyuna
profilaktik boyun diseksiyonu yapilmasina gerek yoktur. Lenf nodu metastazi varsa
papiller karsinomunda oldugu gibi boyun discksiyonu da tedaviye eklenmelidir (10),
Folikiiler tiroid karsinomunda tani aninda uzak metastaz bulunmasi ve taninin
oncelikle metastazlar ile konmasi prognozun ktii olacagimin ifadesidir. Yagh
hastalarda prognoz kétii seyreder. Damar ve kapsiil invazyonu da yine progresif seyir
belirtisidir. Erkekler ve timér gradenin vyilksek olmasi Kkiti prognostik
faktorlerdendir. Lezyonun multifokal olmasi, tiimériin biiyiik olmasi, anéploidinin

bulunmasi, gevre yagli planlara invazyon kétii prognoz isaretidir (10),

2.7.3.3. Mediiller tiroid karsinomu

Tiim tiroid karsinomlarmin %7’sini olusturur (11). 50-60 yaslarinda sik
goriiliir (110). Paratiroid bezini olusturan ultimobrankial sisteme ait hiicrelerin
paratiroid bezine goé¢ etmesi nedeni ile olusan parafolikiller C hiicrelerinden

kaynaklanir. Karsinom gelismesi bezin farkli kisimlarinda birden fazla odakta
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2.7.3.5. Hiirtle hiicreli tiroid karsinomu

J 1 s 1% [ . . wogs
WHO simiflandirmasina gore folikiiler hiicreli neoplazmlann bir alt tipidir.
Hashimoto tiroiditisi, graves hastali1 veya nodiiler guatr ile birlikte bulunabilir.

Tiroid bezinin oksifilik hiicrelerinden kaynaklanir. Bu hiicrelerin tam fonksiyonu

bilinmemekle birlikte Hiirtle hiicreleri TSH reseptorleri tagir

ve tiroglobulin
salgilarlar (94).

Hiirtle hiicrel; neoplazmlar tipik olarak 1iAB ile tanmr. Yaklastk %20’si

maligndir. Folikiiler lezyonlardaki gibi, karsinom tanssi igin sitolojik kriterler gerekir.
Tim tiroid malignitelerinin %3 iinii olusturur. Hastalarin bagvuru yasi folikiiler

karsinoma gore daha ileridir (113,114). Folikiiler karsinoma gore daha agresiftir.

Radyoaktif iyot tutma bakimindan folikiiler karsinomlardan ayrilirlar.

Tedavi kesinlikle cerahidir. Radyoterapi, kemoterapi, RAI anlamsizdir. Total

tiroidektomi ve aymi tarafa lenf bezi disseksiyonu yapilmalidir. Kars: tarfta
lenfadenopati (LAP) varsa iki tarafl; boyun disseksiyonu yapilir (94).

2.7.3.6. Diger tiroid tiimdrleri

i. Tiroid lenfomalari: Olduk¢a nadir gorilen tiroid timérleridir (115).
Otoimmun tiroid hastaliklan, 6zellikle Hashimoto tiroiditislerinden sonra goriilme
potansiyelleri vardir. Diger tiroid karsinomlarinda oldugu gibi bulgu verirler,

Tiroidde goriilen lenfomalar genellikle Hodgkin dis1 lenfomalardir (116).

Primer tedavisi radyoterapidir. Boyun disina yayihm varsa kemoterapi ve
radyoterapi beraber uygulamir. Niikslerde kemoterapi uygulanir. Cerrahi uygulanmaz.

Bazen yaygin viicut lenfomasmin bir pargast olabilir (117).

ii. Tiroid sarkomlari: Oldukga seyrek goriiliir. Prognoz c¢ok kétiidiir,

Endotelyomalar tarzinda goriilir.
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iii. Yassi hiicreli karsinom: Tiroid malignitelerinin %61 inden azaim olugturular
(118). Hastalar genelde 60 yas ve iizerindedirler. Genellikle ileri evrede bagvuru olur.

Tedavide genis cerrahi rezeksiyon, rayoterapi ve kemoterapi birlikte uygulanmalidir
(119).

2.8. TIROID CERRAHISI KOMPLIKASYONLARI

Tiroid bezi ameliyatlanmin giiniimiizde geligim siireci devam etmektedir.
Cerrahide gok alternatif teknikler olmasina kargin, komplikasyonlarda farkhlasan bir
durum yoktur. Mortalite sifira yakindir. Komplikasyon oranlan oldukg¢a diigiiktiir.
Tiroid operasyonu yapilacak hasta operasyona ¢ok dikkatli bir sekilde
hazirlanmalidir. Ameliyattan dnce hastaya uygulanacak ameliyat tipi segilmeli.
hipertirodi tibbi tedavi ile dtiroidi haline getirilmeli ve hastada siikunet saglanmahdir.
Tirotoksikozlu hastalann operasyona hazirlanmasi ig¢in belirli bir siire ge¢mesi
gerekir. Bu amagla antitiroid ilaglar, beta blokdrler ve lugol solisyonlan
kullamlabilir. Tiroid karsinomlarininin cerrahi tedavisinde bugiin yine popiiler olan
yaklagim total tiroidektomidir. Aynica hipertiroidi vakalannda segilecek hasta grubu
gdz Oniine alinirsa total operasyonlar yine gdzde segimlerdir. Total tiroidektominin
popiiler olmadig1 dénemlerde yapilan operasyonlarda komplikasyon oranlarinin daha
az olmas: beklenirdi. Ciinkii kapsiil i¢inden galigma ana prensipti. Glinimiizde total
tiroidektomi operasyonlan yayginlagmakla birlikte komplikasyon oranlarinda bir
artig soz konusu degildir. Eski kaynak ve ¢alismalarda, lezyonun oldugu tarafa total
lobektomi yapmak ve operasyona istmus rezeksiyonunu eklemek popiilerdi. Ancak

giiniimiizde bu varyasyonlar uygulansa bile popiller olan ameliyat sekli total

tiroidektomidir (120).

2.8.1. Superior larenks siniri yaralanmasi

Superior larenks siniri, superior tiroid arteri ile bereber seyreder. Vokal

kordlarin gerginligi ve sesin tinsini saglar. Sinirin kesilmesi ve yaralanmasi

40

Scanned with CamScanner



durmmunds. hastalar bagirmada, ¢ghk atmada, sarkicilarda Hzellikle yiksek

frekanslarda perde varyasyonunda Sorun yagarlar. Ameliyat aninda alinabilecek
tedbirlerle istenmeyen Yaralanmalardan kagimnilabilir (94).

2.8.2. inferior larenks siniri yaralanmas:

Bilateral kord vokal paralizisinin en sik nedeni tiroidektomi amelivatlandr.
Ancak yapilan bir calismada 1980 yilindan sonra bilateral kord vokal paralizilerinin

nedenleri arasinda tiroidektomi ameliyatlari, travma ve maligniteden sonra figiincii
siray1 almistir (121).

inferior larenks siniri trakeadzafageal yarik icinde seyreder. Bu oluk icinde
seyrederken inferior tiroid arterini ¢aprazlar. Inferior tiroid arterinin baglanmas;
sirasinda kesilip yaralanabilir. Bu lokalizasyonlarda keskin olan disseksiyonlardan
kagimip koter kullamlmamalidir. Total tiroidektomide yaralanma riskinin subtotal
tiroidektomiye gore fazla olacagini éne siirmek ¢ok dogru bir yaklasim olmaz (122).
Tiim girisimlerde oncelikle ilgili tarafia sinirin bulunup ortaya konulmasi ve goz
onfinde iken yukan kadar takip edilmesi emniyetli olacaktir. Daha dnce bolge ile
ilgili cerrahi gegirmis hastalarda en iyi yaklagim sinirin discke edilmemis bolgede
bulunarak ortaya konulmasi olacaktir (120).

Tek tarafls rekiirren laringeal sinir zedelenmesinde vokal kord paramedian
pozisyondadir, konusma nefes nefese olabilir ve voliimii diisiiktiir. Bilateral rekiirren
sinir yaralanmas: sonucunda kord vokaller paramedian pozisyonda kalirlar. Buna
bagl olarak hastada respiratuar stridor goriiliir.

2.8.3. Paratiroid bezlerinin yaralanmas

Tiroid operasyonlarindan sonra hastalarin %1-2’sinde kalici, %7-8%inde
gegici hipokalsemi geligir (123,124). Tiroidektomi sonras gelisen hipoparatiroidi
bliyiik ¢ogunlukla, bezlerin yanhslhkla ¢ikarilmas, travma veya iskemi sonucunda

41

Scanned with CamScanner



gelisir. Bu durumdan kaginmak igin operasyon sirasinda paratiroid bezlerinin
arterleri ile yerinde birakilmas: gerekir. Cerrahi sirasinda yaranin soguk irrigasyonu
bile bezlerin kanlanmas: tizerine etki edebilir. Baslangigta agiz etrafinda, el ve
ayaklarda his kaybi ve karincalanma vardir. Eger kalsiyum diizeyleri diizeltilmezse
hastada kasilma ve laringeal stridor gelismeye baglar. Chvostek ve Trousseau

bulgulan pozitif olur. Kalsiyum tedavisi hastaya gére degisiklik gosterir (120).

2.8.4. Tiroid krizi (firtinasi)

Hazirlanmadan ameliyat edilen hipertiroidili hastalarda gozlenir. Tiroid
kanserleri hipertiroidi ile beraber olabilir. Krizin giddetine gore sikint1 hissi, ajitasyon,
delirium, kusma, tasikardi, hipertermi goriiliir ve kisa siirede kardiyak yetmezlik
bulgulan gelisir. Cok tehlikeli bir komplikasyon olup tedavi edilmedigi takdirde
oliimle sonuglanir. Tedavi ile mortalite %20’dir (120).

Tedavide;

1. Antitiroid ilaglar: oral veya nazogastrik sonda yardimi ile verilebilir.

(propiltiyourasil, potasyum iyodiir)
2. Sodyum iyodiir:500 mg iv

3. Kortikosteroidler: 24 saatte 200mg hidrokortizon intravendz, daha sonra

oral yoldan verilmelidir.
4. Beta blokerler: 2.5- 5 mg propranalol iv verilebilir.
5. Karbimazol 20 mg nazogastrikten
6. Oksijen maske uygulamas yapilir.
7. Glukoz 100 gr iv+ 2 nmol/L potasyum kloriir

8. Hipertermiye karst soguk uygulama ve antipiretikler verilebilir.

(parasetamol 500 mg iv) (125).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calismaya Agustos 2005 ile Temmuz 2010 tarihleri arasinda Ankara
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 3. KBB Kliniginde tiroid patolojisi
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 34 hasta dahil edilmigtir. Caligmaya dahil edilen
34 hastamin 22’si (%64.7) kadin, 12'si (%35.3) erkekti. Opere edilen hastalarin en
kilgligll 24, en bilyligli 75 yaginda olup yas ortalamasi 44.5 olarak bulundu. Cinsiyete
gore yas ortalamasma bakildifinda erkeklerde 46.75; kadinlarda 43.36 olarak
bulunmustur (Tablo 1, Grafik 1). Dekatlara gore dagilima bakildiginda 3. dekatta 3
hasta (%8.82), 4. dekatta 10 hasta (%29.41), 5. dekatta 11 hasta (%32.35), 6.dekatta
7 hasta (%20.58), 7.dekatta 2 hasta (%5.88) ve 8. dekatta 1 hasta (%2.94)
bulunmustur. Hastalarin bilgileri retrospektif olarak incelenerek pre-operatif bulgular,
histopatolojik tanilar ve post-operatif dénemde karsilagilan komplikasyonlari
degerlendirildi (Tablo 2, Grafik 2,3).

Tablo 1: Kadin erkek yas ortalamasi

Yas ortalamasi

Kadin 43.36
Erkek 46.75

Cinsiyete gbre yas ortalamasi

B Kadin
B Erkek

Grafik 1: Cinsiyete gére yas ortalamast
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Tablo 2: Kadin erkek oranlarinin dekatlara gore dagilim

Dekat Kadin Erkek
3. dekat 2 (%5.88) 1 (%2.94)
4. dekat 7 (% (20.55) 3 (%8.82)
5. dekat 8 (%23.52) 3 (%8.82)
6. dekat 4 (%11.76) 3 (%8.82)
7. dekat 1 (%2.94) 1 (%2.94)
8. dekat 1 (%2.94)
Kadinlanin dekatlara gére dagilimi
g -
8 B Seri 1
7 W Seri 2
_ g | |Oseri 3
E 4 DSeri 4
3 HSeri 5
2 ; O Seri 6
1 -j_i BSer 7
0 ' il
Dekat Kadin
Dekat
Grafik 2: Kadinlann dekatlara gére dagilim
Erkeklerin dekatlara gore dagihimi
35
3 B Seri 1
2,5 = Seri 2
§ 2 OSeri 3
ol ¥ O Seri 4
1 B Seri 5
65 B Seri 6
'0 m Seri 7
Dekat Erkek il
Dekat
Grafik 3: Erkeklerin dekatlara gore dagilimi
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Hastalann se¢iminde yag ve cinsiyet ayrimi gézetmeksizin, tiroid patolojisi

ile ilgili hikayeleri alindy, fizik muayeneleri yapildi. Bu muayenelerde inspeksiyonda

tiroid glandin bilyilkliigii, palpasyonda her iki lob bilyilkliik, nodiil varlig, hassasiyet,

sertlik ve boyunda lenfadenopati bulgu ve semptomlarin olup olmadifi not edildi.

Laboratuvar degerlendirmede tiim olgularda TSH, Ts, T4, rutin biyokimya
testleri, tam kan sayimi ve hemostaz parametreleri preoperatif dsnemde ¢alisildi.

Tim hastalara ince ifine aspirasyon biyopsileri yapildi. Endokrinoloji tarafindan ek
tetkik Snerilen hastalara ck tetkikler yapildi.

Radyolojik degerlendirmede, tim hastalara preoperatif olarak tiroid
ultrasonografisi yapildi ve bu tarama nodiiliin boyutu, ekojenitesi, periferik halo

varlif1, mikrokalsifikasyon varhi, solid kistik yapilar, boyunda lenfadenopati varl,
lenfadenopatinin 6zellikleri degerlendirilmistir.

Tiim hastalara tiroidektomi yapildi. iAB malign olan hastalara santral boyun
diseksiyonu ve tek/gikt tarafli fonksiyonel boyun diseksiyonu eklendi.

Operasyon sahasindan elde edilen doku spesmenleri Ankara Numune Egitim

ve Aragtirma Hastanesi Patoloji Klinigince degerlendirildi.

Hastalanin operasyonuna anestezi ile baglamldi. EKG, SpO2 ve non-invaziv
arteriel basing monitorizasyonunu takiben hastalara 20G intraket kullanilarak el
sirtindan damar yolu agildi indiiksiyonda 6-10 mg/kg Thiopental veya 2-3 mg/kg
propofol, 0,1 mg/kg Verkuronyum ve 1mikrogram/kg Fentanil kullanilarak olgulara
endotrakeal tiip yerleslestirildi ve afzin sol tarafina sabitlendi. Entiibasyon
sonrast %50 oksijen %50 azot taze gaz akim 4lt/dk olacak sekilde ve idamede
sevofluran minimal alveoler anestezik yogunlufu (MAC) degeri 2 olacak sekilde
ayarlanarak uygulandi.Takiben EtCO2 takibi de yapildi. Monitorizasyon

tamamlandiktan sonra hastaya pozisyon verildi.

Bas ve boyun ekstansiyonda olacak sekilde operasyona alindi. Boyun
tamamen povidon iyot antiseptik soliisyonla temizlendi ve steril értiinme yapilds.

Ardindan olgu bazinda suprasternal 2 cm yukanda pililere paralel ‘collar insizyonu’
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tld1. Cilt-ci . . ,
yapuidr. Cilt-ciltalt: ve platisma gegilerek diseksiyon plani olusturuldu. Flep yukarida

hyoide asagida Suprasternal gentige kadar uzatild. Ardindan strep kaslar disscke
edildi ve laterale ekarte edildj. Ardindan tiroid sol lobu gevre dokulardan disseke
edildi. Sol rekiirren sinir bulundu, korundu ve takiben superior ve inferior pedikiil
baglanmasimin ardindan saj lob ¢evre dokulardan disseke edildi. Sag rekiirren sinir
ortaya kondu ve sag lobun inferior ve superior pedikiilii baglanarak tiroid gland
eksize edildi. Boyunda kanama kontroliinii takiben loja 1 adet hemovac dren konuldu.
Tabakalar anotomik plana uygun olarak kapatildi. Operasyona komplikasyonsuz son
verildi. Ameliyat siiresi yaklasik 120 dakika idi.

Tiroidektomi ve boyun diseksiyonu yapilan hastalarda ise tiroidektomiyi
takiben cilt insizyonu sternokleidomastoid alt-orta 1/3 birlesim yerine kadar uzatildi,
cilt, ciltalti gecildi, boyun flepleri kaldinldi. Altta sternokleidomastoid adelesi
bulundu, sternokleidomastoid adelesinin kilifi soyuldu. Erb noktasindan n. accesorius
bulundu ve korundu. Altta vena jugularis interna ve n.vagus tanimland: ve korundu.
A. karotis interna ve eksterna dallan tammland: ve korundu. Level 4’den baslanarak
diseksiyon materyaline 2a,2b,3 dahil edildi. Orta hatta ise santral boyun diseksiyonu
icin level 7 ve level 6 spesmene dahil edildi. Kanama kontroliinii takiben kaviteye 1
adet hemovac dren yerlestinilerek cilt-ciltalti siitiire edilerek operasyona
komplikasyonsuz son verildi. Boyun diseksiyonu ve tiroidektomi yapilan hastalarda
ise operasyon siiresi ortalama 240 dakika idi.

Hastalar postoperatif servise alindilar, erken dénemde kord vokal hareketleri
indirek laringoskopi ve videolaringostroboskopi ile degerlendrildi. Vital bulgular,
boyunda hematom takip edildi. Giinliik hemogram, biyokimya, elektrolit degerleri
takip edildi edildi. Ikinci kusak sefalosporin antibiyotik tedavisine hasta taburcu

edilene kadar devam edildi. Postop 4. saatten itibaren oral beslenmeye gecildi.

Hastalar postop 4. saate mobilize edildi. Komplikasyonsuz olgular dren

cekilmesinden bir giin sonra taburcu edidi.

{IAB benign olan olgulara postoperatif donemde levotiroksin preparatlan
baslandi. Postoperatif 7-10. giinde siitiirler alndi. Postoperatif birinci ayda hastalarin

Ts, T4 ve TSH diizeyleri kontrol edilerek ilag dozlan tekrar ayarlandi.
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lIAB malign olan olgular ise endokrinoloji klinigince degerlendirildi.
Postoperatif radyoaktif iyot tedavisi gereken hastalarda patolojinin  biiyiikliigi,
hastamn yasi, cinsi, uzak metastaz gibi 6zellikler dikkate alinds. Postoperatif RAI
verilmesi planlanan hastalara levotiroksin preparatlari postoperatif baglanmad.
Postoperatif altinct haftada tiim viicut sintigrafisi cekilmesi planlandi. Tiim viicut
sintigrafisi ¢ekilmeden bir hafta Snce iyottan fakir diyete baglamldi. Sintigrafi
gekilmesinden iki giin Snce hastanm hipotiroidide olduunun kesinlestirilmesi igin
tiroid hormonlanna bakildi. RAI tedavisi alacak hastalara hormon diizeyinin
almmasimin takiben RAI haplan verildi. Hasta haplar almasindan bir saat sonra
yemek yiyebildi. Sintigrafinin yapilacag giin yine aym saatlerde haplar igirildi,
yeniden tiroid hormonlan igin kan 6megi alindi. Tiim viicut taramasi yapildi. Tarama

islemi yaklagik olarak 4-6 saat siirmektedir.

RAI tedavisinde 30 mCi ve daha yiksek dozlann gerektigi hastalarin
yatinlarak tedavi edilmesinin gerekmesi nedeniyle hastalara radyoaktif iyot tedavisi
yatakli dis merkezde uygulandi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 34 hastanin 22°s1 (%64.7) kadin, 12’si (%35.3) erkekti.

Opere edilen hastalarin en kiictigii 24, en biiyiigii 75 yasinda olup yas ortalamasi 44.5
olarak bulundu,

Hastalardan alinan anamneze gore bagvuru semptomlarina bakildiginda; 30
hasta (%88.23) boyun orta sislik semptomuyla bagvurdu. Bir hastada (%2.94) boyun
yanndaki sislikten ince igne aspirasyon biyopsisi yapilmast sonucunda papiller
karsinom metastazi saptanmigtir, Ug (%8.83) hastamn isc aktif sikayeti yoktu. Bu 3
hastadan 2’si suprakrikoid larenjektomi ile birlikte boyun diseksiyonu materyalinde
papiller karsinom metastazi saptanan hastadir. Diger hasta ise total larenjektomi
materyaline subglottik uzanim olmasi nedeni ile tek tarafli tiroidektomi materyali

eklenen ve tiroidektomi materyalinde mediiller tiroid karsinomu saptanan olgudur.

Hastalara preoperatif dénemde ultrasonografi ve ince igne aspirasyon biyopsi
tetkikleri yapildi.

Ultrasonografide tiroid nodiilii boyut, mikrokalsifikasyon ve ekojeniteye gére
degerlendirildi. Ultrasonografik olarak 4 (%11.76) hastada 0-1 cm boyutunda nodiil
saptanirken 4 hastadan biri multinodiilerdi ve 4 nodiil de hipoekojen olarak izlendi.
Bu 4 hastada kalsifikasyon izlenmedi. Dokuz (%26.476) hastada 1-2 cm boyutunda
nodiil saptandi, 5’i multinodiilerdi. Bu 9 hastada nodiillerin 5°i hipoekoik, 3’ii
izoekoik ve 1’1 ise Kkarisik ekode izlendi. Bu 9 hastadan 2’sinde nodiillerde
mikrokalsifikasyon izlendi. Sekiz (%23.5) hastada 2-3 boyutunda nodiile saptandi, 7’si
multinodiiler olarak izlendi. Bu 8 hastada nodillerin 6’s1 kanisik ekoda, 2’si ise
hipoekoik olarak izlendi. Bu 8 hastadan 2’sinde mikrokalsifikasyon izlendi. Alt
(%17.64) hastada 3-4 cm boyutunda multinodiilarite izlendi. Nodiiller 4’tinde karigik
ekoda, 1’inde izoekoik 1’inde ise hipoekoik goriiniimdeydi. Bir (%2.94) hastada en
bliyligii 4-5 cm boyutunda hiperekojen, kalsifikasyon igermeyen multinodiilarite
izlendi. Bir (%2.94) hastada en biiyiigii 5-6 cm kangik ekoda, kalsifikasyon igermeyen
multinodiilarite saptandi. Bir (%2.94) hastada en biiyiigi 6-7 cm boyutunda kansik
ekoda, mikrokalsifikasyonlar igeren multinodiilarite goriildii. Bir (%2.94) hastada en
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bityilEil 7-8 em boyutunda Kalsitikasyon i¢eren hiperckoik multinodillarite izlendi. Ug
("o8.83) hastanm tiroid ultrasonografileri normaldi. Bu 3 hastadan 2'si suprakrikoid
larenjektomi ile birlikte boyun discksiyonu materyalinde papiller karsinom metastazi
saptanmast nedeni ile opere edildi, Diger hasta ise total larenjektomi materyaline
subglottik uzanim olmasi nedeni ile tek tarafli tiroidektomi materyali eklenen ve

tiroidektomi materyalinde mediiller tiroid karsinomu saptanan olgudur.

Hastalara preoperatif donemde 1IAB yapildi. 6 (%17.65) hastanin {IAB
sonucu malign, 16 (%47) hastanin sonucu benign, 5 (%14.7) hastanin sonucu ise
stipheli, 3 (%8.83) hastann hurtle hiicreli lezyon olarak raporlandi. 4 (%11.76)
hastaya ise [IAB yapilmadi. Bu 4 hastadan 2’si suprakrikoid larenjektomi ile birlikte
boyun discksiyonu materyalinde papiller karsinom metastazi saptanmast nedeni ile
opere edildi. Diger hasta ise total larenjektomi materyaline subglottik uzanim olmas:
nedeni ile tek tarafli tiroidektomi materyali eklenen ve tiroidektomi materyalinde
mediiller tiroid karsinomu saptanan olgudur. 1{AB yapilmayan diger hasta ise dis
merkezde yapilan subtotal tiroidektomi materyalinde papiller karsinom saptanmasi

tizerine klinigimize refere edilen hastadir (Tablo 3, Grafik 4).

Tablo 3: [IAB sonuglar

1AB Sonucu Savi (viizde)
Benign 16 (%47)
Siipheli 5(%14.7)
Malign 6 (%17.65)
Hurtle hiicreli lezyon 3 (%8.83)
Yapilmayan 4 (%11.76)

iiIAB sonuglarinin dagilimi

@ Benign

& Sipheli

O Malign

O Hurtle hicreli lezyon
B Yapilmayan

Grafik 4: [iAB sonuglarmin dagilim
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34 hastadan 1 (%2.94) hastaya tek tarafli sol hemitiroidektomi, 2 hastaya
(%5.88) tamamlayici tiroidektomi, 17 (%50) hastaya total tiroidektomi, 3 (%8.83)
hastaya total tiroidektomi ve santral boyun discksiyonu, 1 (%2.94)) hastaya ise
tamamlayici tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu, 6 (%17.64) hastaya ise total
tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu ve tek tarafli fonksiyonel boyun
discksiyonu, 1 (%2.94) hastaya ise total tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu ile
bilateral fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilds. iki (%5.88) hastamizda suprakrikoid
larenjektomi ve boyun diseksiyonu sonucunda bir adet lenf nodunda papiller
karsinoma metastazi olmasi nedeniyle total tiroidektomi ve santral boyun
diseksiyonu yapildi. Bir (%2.94) hastamiza ise total larenjektomi ve bilateral boyun
diseksiyonu ameliyatinda subglottik uzanm nedeniyle tek tarafli tiroidektomi
yapilmasini takiben tiroidektomi materyalinde mediiller karsinom saptanmasi iizerine
tamam]layici tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu yapildi (Tablo 4, Grafik 5).

Tablo 4: Yapilan Operasyonlar

Yapilan Operasyon Say1 (ylizde)
Hemitiroidektomi 1 (%2.94)
Total tiroidektomi 17 (%50)
Tamamlayici tiroidektomi 2 (%5.88)
Tamamlayict tiroidektomi+ santral boyun diseksiyonu 1 (%2.94)
Total tiroidektomi+santral boyun diseksiyonu 3 (%8.83)
Total tiroidektomi+santral boyun diseksivonu+tek tarafli fonksiyonel boyun diseksiyonu 6 (%l17.64)
Total tiroidektomi+santral boyun diseksiyonu+tek tarafli fonksiyonel boyun diseksiyonu 1 (%2.94)
Suprakrikoid larenjektomi sonrast total tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu 2 (%5.88)
Total larenjektomi ve bilateral boyun diseksiyonu sonrasi tamamlayici tiroidektomi ve santral | (%2.94)
boyun diseksiyonu *
Yapilan operasyonlar et
B Seri2
18 OSeri3
18 m O Seri4
14 H Seri 5
12 B Seri 6
- W Seri 7
c;? 1: OSeri8
6 B Seri9
4 @ Seri 10
2 O Seri 11
0 — ; @ Seri 12
1 2 3 W Seri 13
Operasyon B Seri 14
M Sed 15

Grafik 5: Yapilan operasyonlar
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Patoloji sonuglarina bakildiginda: 11 olguda (%32.35) papiller karsinom, 5
olguda (%14.7) papiller mikrokarsinom, 2 olguda (%5.88) folikiiler adenom, 13
olguda (%38.23) nodiiler hiperplazi, 1 olguda (%2.94) mediiller karsinom ve 2
olguda (%5.88) hashimoto tiroditisi tespit edilmistir (Tablo 3, Grafik 6).

Tablo 5: Patoloji sonuglan

Papiller karsinom 11 (%32.35)
Papiller mikrokarsinom 5(%14.7)
Folikiller adenom 2 (%5.88)
Nodiiler hiperplazi 13 (%38.23)
Mediiller karsinom 1 (%2.94)
Hashimoto tiroiditisi 2 (%5.88)

Patoloji sonuglan

@ Papiller karsinom

B Papiller mikrokarsinom
O Folikdiler adenom

O Noduler hipemplazi

W Mediller karsinom

@ Hashimoto tiroiditisi

Grafik 6: Patoloji sonuglari

Postoperatif dénemde patoloji sonuglarina gore malign ¢ikan olgular
endokrinoloji, genel cerrahi ve kulak burun bogaz kliniklerinin katildig1 konseyde
tartistldi. 12 (%35.29) hastaya radyoaktif iyot tedavisi verilmesi kararlastirldi.

Tiroidektomi yapilan 34 olgudan [I’inde (%2.94) bilateral kord vokal
paralizisi gelismesi iizerine trakeotomi agildi. Bu hastanin takibinde postoperatif
ikinci ayda tek kord vokalde hareket baglamasi ve rima glottisin yeterli agiklia
ulagmas: ile trakeotomisi kapatilmistir. Bir hastada (%2.94) tek tarafli gegici kord
vokal paralizisi geligti. Bir hastada (%2,94) postoperatif 10. saatte hematom
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geligmest lizerine hematom drenaji uygulanarak kanama kontrolii yapildi. ki (%5.88)

hastada postoperatif donemde hipokalsemi gelismesi iizerine kalsiyum tedavisi

baslandi. Postoperatif donemde mortalite gelismedi (Tablo 6, Grafik 7).

Tablo 6: Komplikasyon sayisi

Koplikasyon S
Hematom 1
Tek tarafh kord paralizisi 1
Bilateral kord paralizisi 1
Hipokalsemi 2
Komplikasyonlar
E Hematom
B Tek tarafli kard paralizisi
O Bilateral kord paralizisi
O Hipokalsemi
Grafik 7: Komplikasyonlar
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5. TARTISMA

Twroid hastaliklan dzellikle nodiiler guatr iilkemizde ve diinyada oldukga sik
rastiznan hastabk grubudur (126). Yapilan ultrasonografi ve otopsi galigmalarinda
tiroid bezlerinin %35-50"sinden fazlasinda nodiil saptanmis olmasi ve palpasyonla
nommal olan glandlann cogunda ultrasonografi ile kiiciik nodillerin saptanabilmesi,
podiiler guatim yaygmbik ve Snemini gostermektedir. Klinik olarak palpe edilebilen
troad nodfillenini toplumlardaki siklig %4-7 arasinda degismektedir (1,2,3). Altmg
¥as fizerinde bu oran %5 olarak belirtilmis, cocukluk ve adolesan donemde ise
yeklasik olarzk %15 orammda bulunmustur (127). Bunlar klinik olarak belirti
vemmezier ve genellikle benign Szcllikiedirler. Agn sikayeti nadir goriiliir, ancak
malign bir lezvon boyunda siklikla rahatsizlik hissi vermektedir. Nodiiler tiroid
hastzhikilan tiroid kanserlerine gbre daha yayemdir. Malignite oram diisiik olmasina
r2gmen tiroid nodiiler hastahfmm genel sikh@ goz oniine alindiginda nodiillerin
ayvincl tanisi ve malignite riski tasnyip tasimadig mutlaka arastinlmalidur.

Malign ve benign tiroid nodiillerinin aynminda ultrasonografik ve sintigrafik
olarzk belirlenen kesin kriterler yokiur ancak ultrasonografik ve sintigrafik olarak
belirienen kniterler 11Zmda daha dogru ve giivenilir bir sonug icin, benign-malign
zynmmda en onemli yontem olan AB yayem olarak kullanilmaktadir (128). 1986
vilmda Gardiner ve arkadaglarmm yapms oldugu calismada 1465 tiroid aspirasyon
siioloji somnen  deerlendinilmis ve bunlardan  207°sine  cerrahi  prosediir
uygnlznmisur. Atipik ve malign sitoloji aspirayon raporlannin %65%inin malign
oldpZn %I115"inin valanci negatif oldufu saptanmustir (129). Ravetto ve
atkadeglanmn 2000 wilmda yaymladiklan 37895  hastamin  retrospektif
incelenmesinde [IAB duvarlihgs %91.8, 6zgallagi ise %75.5°tir (130).

Mamrazzo ve arkadaglannmn 1978-2003 yillannda 497 olgudan olusan
: [iAB ve sonrasmda ftiroidektomi yapiimis. Bu calismaya gore
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duyarhilik %947, 6zgallak %99, yanhs negatiflik %0.5. vanlis pozitiflik %1 olarak

bildirilmistir (131). Dindar ve arkadaslannin 1996-1999 yillaninda 570 olguya ait
390 biyopsi materyalini degerlendirildigi ¢alismada sitolojik incelemede siipheli
olarak degerlendirilen olgular negatif olarak kabul edildiginde, duyarhilik %62.5.
ozgillik %98, testin tam degeri %92, sipheli olgular pozitif olarak kabul edildiginde
duyarlilik %88, 5zgillik %85, testin tam degeri ise %86 olarak saptandi. Aym seride
yanhs negatiflik oram %2. yanhs pozitiflik oram ise %3.8 olarak bulundu (132).
HAB halen kullamsh, gvenilir ve Kkabullenilebilir oranlan ile cerrahiye aday
hastalarda en dnemli metoddur.

Bizim calismamizda [iAB sonuclan benign, hurtle hiicreli lezyon, siipheli ve
malign olarak siiflandinids. 6 (%17.65) hastanin [IAB sonucu malign, 16 (%47)
hastanin sonucu benign, 5 (%e14.7) hastamin sonucu ise sipheli, 3 (%8.83) hastanin
hurtle hiicreli lezyon olarak raporland. 4 (%11.76) hastaya ise [IAB yapilmadi. Bu 4
hastadan 2’si suprakrikoid larenjektomi ile birlikte boyun diseksiyonu materyalinde
papiller karsinom metastazi saptanmasi nedeni ile opere edildi. Diger hasta ise total
larenjektomi materyaline subglottik uzanim olmasi nedeni ile tek tarafli tiroidektomi
materyali eklenen ve tiroidektomi materyalinde mediiller tiroid karsinomu saptanan
olgudur. [IAB yapilmayan diger hasta ise dis merkezde yapilan subtotal tiroidektomi
materyalinde papiller karsinom saptanmas: iizerine klinigimize refere edilen hastadir.
[IAB sonucu malign olan olgulann tiroidekiomi sonrasi patoloji sonuglart papiller
karsinoma olarak raporlandi. Tiroidektomi sonrasi IIAB sonuglan benign olan
hastalarn patoloji sonuglarina bakildiginda 13*tinde nodiiler hiperplazi, 2 hastada ise
folikiiler adenom, 1 hastada ise papiller mikrokarsinom olarak izlendi. [IAB sonucu
hurtle hiicreli lezyon olarak raporlanan hastalarin patoloji sonuglan 1 hastada papiller
mikrokarsinom. 2 hastada hashimoto tiroiditisi olarak raporlandi. IIAB sonucu
supheli olan 5 hastanin tiroidektomi sonrasi patoloji sonuclan papiller karsinoma
olarak raporlandi.

Nodiiler tiroid hastaliklari ve tiroid kanserleri kadinlarda erkeklere oranla
daha sik goriilir (19). Hommonla iligkili oldugunu belirten yazilar mevcuttur.
Literatiire bakngimizda dos Santos Silva ve arkadaslannmn yaptig1 ¢ahsmada puberte
gaginda kadmnlarda belirgin olan stinligin menapoz doneminde kayboldugu
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gozlenmektedir (133), Dogum sayisinin tiroid kanseri riskini artirdizina dair bulgular
da meveuttur (134), lyottan fakir bélgelerde ilerleyen yasla dogru orantili olarak
artmakta ve erkeklerde %23, kadinlarda %46’lara kadar ¢ikmaktadir (135). Bizim
serimizde de nodiiler guatr nedeniyle opere olan hastalardan 9'u kadin 4’ii ise erkek

olup literatiirle uyumlu olarak kadin predominans: meveuttur,

Tiroid kanserleri daha nadirdir ve tiim malign neoplazmlarin %1’inden azinin
olusturur. Tiroid nodilllerinin ise %5-17"si maligndir (4, 69,70). Amerikan Kanser
Dernegi'ne gére Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) her yil 10.000 yeni hastaya
rastlanmaktadir. Yine her yil yaklagik olarak bu hastaliktan 250 kisi hayatin
kaybetmektedir. lyi diferansiye tiroid karsinomlarinda yasam beklentisi yiiksektir.
Hastalarm gofu bagka hastaliklar nedeni ile kaybedilmektedir. Tiroid kanserlerinin
nasil tedavi edilecegi konusunda diinyanin farkli yerlerinde farkli protokollerin
uygulanmasi ve tedavi konusunda tam bir mutabakat saglanamamasi hastalig1 ashinda
daha onemli bir yere getirmektedir. Endokrin kanserler iginde ise over
karsinomlarindan sonra ikinci siradadir (93). Tiim kanser oliimlerinin ise %0.4-

0.5’ini olusturmaktadir (65,72,93).

Bizim serimizde opere olan hastalarda %50 oraninda malignite goriilmiigtiir
bunun sebebi ise bulundugumuz merkezin tersiyer merkez olmasi ve preoperatif

dénemde malign tamisi almig hastalarin klinigimize refere edilmis olmasina

baglanmigtir.

ABD’de yapilan cahgmalara gore goriintileme yontemleri ve iiAB’sinde
teknolojik gelismelere bagl olarak tiroid karsinom insidans1 son 20 yilda artmaktadir.
Bu caligmalara gore tiroid karsinomlarmnin %901 iyi diferansiye tiroid karsinomudur
(136). Bizim serimizde de preoperatif donemde tiim hastalara ultrasonografi ve ince
igne aspirasyon biyopsileri yapildi ve 17 malign vakadan 16’s1 iyi diferansiye tiroid

karsinomuydu.

Papiller tiroid karsinomu tiim tiroid kanserlerinin %80’ini olusturur. En sik
olarak 30-40 yag arasinda goriiliir (6,7). Bizim serimizde ise iyi diferansiye tiroid
karsinomlarmin tiimii papiller tiroid karsinomuydu. Papiller tiroid karsinomu

nedeniyle opere edilen hastalarin %56.25’i 40-50 yas grubundaydi. Ortalama yas
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41.5°ti. Bunun sebebi olarak jse tersiyer merkez olmamuz nedeniyle anestezi ve
cerrahi mortalite ve morbiditesi yiiksek olan hastalarin klinigimize refere edilmig
olmasidir. Literatiirde papiller tiroid kanserinin kadin/erkek goriilme oram 2/1 ile 3/1
arasmda degismektedir (8,9). Bizim serimizde de 16 papiller tiroid karsinomu
olgusundan 11°i kadin; 5°s1 erkek hasta idi (kadn/erkek: 2.2/1). Bizim hasta
grubumuzda da literatiirle uyumlu olarak kadin predominans1 mevcuttur. Papiller

tiroid kanseri beyaz irkta siyah irka nazaran daha ok goriilmektedir (9).

Papiller tiroid kanseri tiroidin diferansiye tiimorleri igerisinde en az agresif
olamdir. Tipik olarak hastalik uzun ve sessiz bir seyir gosterir ve mortalite oran
disiktir. Uzun donem lokalize kalma egilimindedir. Bu nedenle de prognozu iyidir.
Eksternal aliman radyasyon dozu ile olusum sikhigr artmaktadir (10). Literatiire
bakildiginda Cernobil kazasi sonras cocuklarda 16semi insidansi artarken erigkin yas
grubunda ise tiroid karsinomu gorillme insidansinin arttifn gozlenmistir (84).
Hirosima ve Nagasakiye atilan atom bombalan sonrasinda da tiroid karsinom
goriilme insidans1 artnmstir (137). Boyna radyoterapi almis olunmasi da tiroid
karsinomu riskini artmaktadir (97). Bizim serimizde 1 hastamizda boyna
radyoterapi aldiktan sonra boyun ultrasonografisi ile yapilan takibinde
radyoterapiden 3 y1l sonra tiroid bezinde mikrokalsifikasyonlar olan nodiil goriildii.

Yapilan IIAB sonucunda papiller karsinom tanisi konuldu.

Papiller tiroid kanserinde hastalar boyunda yavas biiyiiyen kitle ile
basvururlar (8). Fakat diger tiroid karsinomlan gibi asin1 derecede biiyiime ve lokal
invazyon yapmasina bagh olarak semptomlara da yol acabilir. Ileri hastalik yutma
gicligl, dispne ve ses kisiklif1 gibi lokal invazyon belirtileri ile iligkilidir. Bazen
boyundaki nodal tutulum tiroid nodiiliiniin kendisinden daha belirgin olabilir (94).

Papiller tiroid karsinomalan genellikle 6tiroidiktir (8). Tiroid karsinomlarinda
hipertiroidi insidans1 % 0.3’den % 16.9 oranlanna kadar ¢ikabilmektedir ( 138). Hipo
veya hipertiroidi saptanmasi, karsinomdan ziyade Hashimoto tiroiditisi veya toksik
nodiil gibi fonksiyonel bozukluklan diisiindiiriir (139).

Papiller tiroid kanseri tamisi anamnez, fizik muayene ve sonrasinda tiroid

veya boyundaki lenfadenopatiden yapilan 1IAB ile konur (8). Papiller tiroid
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karsinomunda lenf nodu metastazlarna hastalarin %630-90"inde rastlanmaktadir.
Boyun diseksiyonu materyalinin daha aynntihi incelenmesiyle bu oran %90'a kadar
ulagir. Ancak mikroskobik lenf nodu metastazlannin yalmzca %10’unda klinik
hastalik tablosu olusur (7,103,104). Davidson ve arkadaglannin 1972-2007 yillarinda
yaptigi ¢alismada 183 papiller tiroid karsinomu tamist almug olgu lenfadenektomi ile
birlikte tedavi edilmis. Lenfadencktomi spesmenlerinde patolojik nod insidanst
%57.9 olarak bulunmustur (140). Okkiilt papiller tiroid karsinomlarinda bile lenf
nodu metastazi %57 ye ulasabilmektedir (141). Papiller tiroid karsinomunda lenf
nodu metastazlarimin siklig ile timér iginde gelisen lenf damarlarin varhg: arasinda
iliski kurulmustur (142). Diferansiye tiroid karsinomunda lenf metastazlarina siklikla
pretrakeal, paratrakeal, prelarengeal, iist, orta ve alt jugular ve supraklavikuler
bolgelerde rastlanir. Daha az sikhkla; submandibular, posterior servikal ve iist
mediastinal bolgelerde olabilirler. Servikal bolgede lenf bezi metastazlan primer
timoriin kargi tarafinda da bulunabilir (143). Lenf nodu metastazlan ozellikle
¢ocuklarda ve geng erigkinlerde sik goriiliir ve bazen bagvuruya yol acan yakinma bu
olabilir. ‘Lateral aberran tiroid’ olarak adlandinlan durum ise hemen her zaman
metastatik kanserle tutulan servikal lenf nodunu ifade eder (8). Bizim serimizde 1
hastamizin boyun yan tarafinda sislik sikayeti ile basvurmas: sonucu yapilan 1IAB
papiller karsinom metastaz1 saptandi. 6 (%37.5) hastada boyun diseksiyonu
spesmeninde lenf nodu metastazi saptandi. Bu oran literatiir ile uyumlu olarak
saptanmakla beraber vaka sayimzin az olmas: nedeniyle dier oranlara gore diisiik

oldugu diisliniilmiistiir.

Papiller tiroid karsinomunda lenf nodu metastazi oraninin %30-90 arasinda
olmasina ragmen profilaktik santral boyun diseksiyonu yapilmasi konusunda halen
tam bir miitabakata varilamamistir. Shindo ve arkadaslanmin yaptig calismada
tiroidektomi sonrasi santral boyun diseksiyonu rutin olarak uygulanmaktadir. Bu
yaklagimin en o6nemli nedenlerinden biri, &zellikle orta ve yilksek risk grubu
hastalarda, bu bolgeye olan yiiksek metastaz orami, digeri daha sonra boyun
diseksiyonu gerektiginde yeterince efektif sekilde yapilamayacak olmasi ve artacak
rekiirren sinir yaralanmasidir (144). Rosenbaum ve arkadaslannin yaptig ¢alismada
ise tiimoriin genis olmas1 durumunda veya ultrasonografik olarak patolojik lenf nodu

goriildiigiinde santral boyun diseksiyonu &nerilmektedir. Bu ¢alismaya gore kiigiik
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timor ve patolojik  gbrintimde lenf nodu olmayan hastaya profilaktik boyun

diseksiyonu yapilmasimn mortalite ve reklirrens oranlarinda herhangi bir yararls
etkisinin kamtr olmadifis yontindedir (145),

Klinik olarak metastatik oldugu saptanmig lenf nodu varsa boyun discksiyonu
plndeme gelmelidir, Nod toplama iglemi asla yaprimamalidsr, Papiller ve folikiiler
knrsinomlarla iligkili metastatik odaklar lenf bezlerinn sinuzoidlerinde kalirlar ve
nadiren kapstile erigirler. Submental ve submandibuler bolgedeki (level 1) lenf
bezlerinin gikanlmasi efier 1. Bolgede yaygin metastaz yoksa ¢ogunlukla gerekli
olmamaktadir, lyi diferansiye tiroid karsinomlarinda bu bilgeye metastaz orani son
derece diiglik olup %1.5 dolayindadir. Bundan dolay lenfatik yapilarm korundugu ve
l-VI. Bolgeleri igeren modifiye radikal boyun discksiyonu yapilmasi yeterli
olacaktir,  Boylece aym  scansta karyi taraf lenf nodlan da gerektiginde
¢ikanlabilecektir (10).

Boyun discksiyonu, lenf bezi metastazimin lezyon tarafinda saptandig
hastalarda ayni tarafa, iki tarafli metastaz saptanmig hastalarda her iki tarafa da
yapiimahidir, Bununla beraber tek tarafli N+ olgulardan; erkek hasta, 4cm’den biiyiik
(mdr varlig, ipsilateral bliytk hacimli lenf bezi metastazi varlig, istmus tutulumu
olan bu tir olgularda da boyun discksiyonu iki tarafli yapilmalidir (10).

Papiller tiroid karsinomunun uzak metastaz oram oldukga diisiik olup
baglangigta %1 lerde iken ileri ddnemde %10’a ¢ikabilmektedir. Uzak metastazlar en
stk akcier daha sonra da kemigie olmaktadir (6,146). Schlumberger ve
arkadaglarmm  yaptigt 2200 diferansiye tiroid karsinomu olgusundan olusan
¢aligmada metastazlarin %47'si tant aninda saptanirken diger %53’ ise 6 ay ila 41
yil, ortalama 42. ayda ortaya ¢ikmaktadir (147). Haq ve arkadaslarinin 111 tane uzak
melastaz olan diferansiye karsinomundan olusan ¢alismasinda
metastazlarm %49'unu akcifer, %24’tnt kemik metastazlar;, %19’unun yaygin
metastazlar ve %8’ini soliter dier organ metastazlar olusturmaktadir (148). Bizim

serimizde ise uzak metastazs olan hasta yoktu,
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Hundhal ve arkadaglanmin 53856 olgudan olusan gahsmasinda papiller
karsinom igin 10 yilhk survey %93 olarak saptanmugtir. Papiller tiroid kanserlerinde
cerrahi ve diger neoadjuvan tedavilerden sonra niiks ve metastaz siklig1 fazla degildir
(106). Tsang ve arkadaglarmin 1998 yilinda yapmis oldugu galismada ise papiller
kanserin folikiiler kanserden belirgin olarak daha iyi gidisli oldugu belirtilmis,
papiller tiroid kanserinde 10 yillik sag kalim %93 iken folikiiler kanserde bu oran

folikiiler karsinom igin %69 olarak saptanmgtir (149).

RAI ablasyonu, artik tiroid dokusu ve mikrometastazlari ortadan kaldirmay:
hedefler. Kanser cerrahisine adjuvan olarak uygulanan RAI tedavisi genelde total
veya totale yakin tiroidektomi yapilmi§ olgulara uygulanmaktadir. Bir baska deyisle
RAI tedavisi, genel olarak, orta ve yiiksek risk grubu hasta, rezidii ve/veya metastatik
hastalik varhig gibi durumlarda giindeme gelir (10). Mazzaferri ve Jhiang, papiller ve
folikiiler karsinomu olup; adjuvan RAI almis, sadece tiroid hormon baskilamasi
yapilmis ve higbir adjuvan tedavi almamig hastalar arasinda niiks oranlan agisindan
anlamli fark saptamistir. RAI alan grupta nitks oram1 %15, mortalite %3; sadece
tiroid hormonu baskilamas: uygulanan grupta niitks %30, mortalite %6; hicbir
adjuvan tedavi almayan grupta niiks %40, mortalite %12 olarak bulunmustur (6).
Bizim serimizde de hastalar postoperatif dsnemde uygulanan sintigrafi ve patoloji
raporundaki tiimér boyutu ile endokrinoloji, genel cerrahi ve kulak burun bogaz

kliniklerinden olusan konseyde tartisildi. 12 hastaya radyoaktif iyot tedavisi verildi.

Tiroid lojunda hematom birikmesi laringeal 6dem ve trakeal basi sonucu
solunum sikinfisna neden olacag ig¢in acil miidahale edilmesi gereken bir
komplikasyondur. En sik semptom solunum sikintisi, agrt ve basing hissi, yutma
zorlugu ve yara kenarlarindan sizintidir (150). Italyan endokrin iiniteleri birligine
dahil 42 merkezin sonuglarinin verildigi ve tiroid cerrahisi uygulanan 14934 hasta ile
ilgili verilerin gozden gecirildigi ¢ok merkezli bir ¢alismada kanama
hastalarin %]1.2’sinde gbzlenmistir. Kanama hastalarin %15’inde cerrahi sirasinda
geri kalan %85°sinde ise cerrahi sonrasinda geligmistir. Kanama gegiren
hastalanin %1’inde, toplam hastalarin 90.12’sinde kan transfiizyonu gerekmistir

(122). Bizim serimizde 1 hastada (%2.,94) postoperatif 10. saatte hematom geligsmesi
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iizerine hematom drenaji uygulanarak kanama kontrolii yapildi. Oranin fazla olmas

hasta sayimizin az olmasina baglanmistir.

Bilateral kord vokal paralizisinin en sik nedeni tiroidektomi ameliyatlaridir.
Ancak yapilan bir galigmada 1980 yilindan sonra bilateral kord vokal paralizilerinin
nedenleri arasinda tiroidektomi ameliyatlari, travma ve maligniteden sonra iigiincii
sirayr almugtir (121). Rekiirren laringeal sinirin seyri boyunca ortaya konmasi,
izlenmesi ve dikkatli diseksiyon kalici zedelenme riskini azaltir. Ameliyati yapan
cerrah olas1 nonrekiirren sinir varliini akilda tutmahdir. Cerrahi sirasinda sinir
kesildiyse mikrocerrahi ile onarilmasi énerilmektedir. Bu onarimla normal fonksiyon
elde edilmesi beklenmese bile, vokal korddaki atrofinin yayginligi azalir (151). Liu
ve arkadaglaninin 106 hastadan olusan ¢aligmasinda postoperatif donemde 3 (%2.8)
hastada tek tarafli rekiirren sinir yaralanmasi gelismistir (152). Al-Fakhri ve
arkadaglarinin yaptifn 116 hastadan olusan ¢aliymada 5 (%4.3) hastada tek tarafli
rekiirren sinir yaralanmasi gelistii gozlenmistir. Bu hastalardan sadece 2 (%1.7)
hastada paralizi kalic1 olarak devam etmistir (153). Tek tarafli rekiirren laringeal sinir
zedelenmesinde vokal kord paramedian pozisyondadir, konusma nefes nefese olabilir
ve vollimil diigiiktiir. Bizim serimizde 1 (%2.96) hastada tek tarafli kord vokal
paralizisi gelisti. Bilateral rekiirren sinir yaralanmasi sonucunda kord vokallerin
paramedian pozisyonda kalirlar. Buna bagh olarak hastada respiratuar stridor goriiliir.
Italyan endokrin iiniteleri birligine dahil 42 merkezin sonuglarinin verildigi ve tiroid
cerrahisi uygulanan 14934 hasta ile ilgili verilerin gozden ge¢irildigi ¢ok merkezli bir
calismada tek taraflr kalici rekiirren sinir paralizisi %1, gegici palsi %2 ve kalici
bilatarel rekiirren sinir paralizisi %0.4 oraninda gériilmiistiir (122). Baz1 kaynaklara
gbre ise rekiirren sinir yaralanmasi %3’e kadar ¢ikabilmektedir. Bu oran genis tiroid
cerrahisi ve yaygin hastaliga baglanmaktadir (154). Bizim sermizde de tiroidektomi
yapilan 34 olgudan 1’inde (%2.94) bilateral kord vokal paralizisi gelismesi iizerine
trakeotomi ac¢ildi. Bu hastanin takibinde postoperatif 2. ayda tek kordda hareket

baglamasi iizerine trakeotomisi kapatilmigtir.

Hipoparatiroidi, tiroid cerrahisi ile iligkili olarak en sk gozlenen
komplikasyonlardan birisidir. Hipokalsemi ile klinik presentasyon gésterir. Hundah]

ve arkadaslarinin yaptif1 bir galigmada lobektomi yapilan olgularda %3.3, totale
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vakwn tiroidektomi yapilan olgulanda 966.2, lent nodu diseksiyonu yaptlmadan sadece
wial tiroidektomi yapilan olgularda %124, lenf nodu diseksiyonu ve total
troidektomi olgularmda %14.2 hipokalsemi geligtigi goriilmiigtiir (155). italyan
endokrin Unitelert birligine dahil 42 merkezin sonuglanmin verildigi ve tiroid
corrahisi uygulanan 14934 hasta ile ilgili verilerin gdzden gegirildigi cok merkezli bir
galymada kalier hipoparativoidi %61.7, gegici  hipoparatiroidi ise %8.3 olarak
gonilmiigtiie (122), Bizim serimizde 2 (%3.88) hastada postoperatif dsnemde gegici

hipokalsemi geligmest izerine kalsiyum tedavisi baglands.
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6. SONUC

Tiroid  bezi  hastaliklan  ginfimtizde sk karsilasilan  endoksin
hastaliklanindandir, Tiroidin nodiiler hastalifs (nodiler guatr), glinGmizde dinyada
en sik rastlanan endokrin patolojidir ve prevelans: ¢alismanin yapildizs bolgedeki
iyot alimina bagh olarak énemli dlgide degismektedir, Palpasyonla normal olan
glandlanin ¢ofunda ultrasonografi ile kiigik nodillerin saptanabilmesi, nodiler
guatnin yayginhk ve dnemini gostermektedir. Klinik olarak palpe edilebilen tiroid
nodfillerinin toplumlardaki orami degismektedir. Kadin predominans1 mevcuttur.
Genellikle klinik belirti vermezler ve benign niteliktedir. Bizim serimizde de kadn
predominans: oldugu gériildii.

Tiroid hastahkian tamsinda ultrasonografi ve &zellikle [IAB ol
gostericidirler.

Tiroid nodiillerinin %5°i malign niteliktedir ve tiim kanserlerin %1 inden
azim olusturur. Tiroid kanserlerinde de kadm predominansi gériilmektedir. En sik
rastlanan kanser papiller tiroid karsinomudur. Bizim serimizde de kadm
predominansi izlendi. Papiller tiroid karsinomu en fazla goriilen malignitevdi.

Tiroidektomi sonrasi komplikasyonlar azalmakiadir. En sik goriilen
komplikasyon hipoparatiroididir. Dikkatli cerrahi ve anatomik olarak yapilarin ortaya
konulmas: ile komplikasyonlardan kacimilabilir.
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Otuzddrt hastadan olusan serimizde 11 olguda (%32.35) papiller karsinom, 5
olguda (%614.7) papiller mikrokarsinom, 2 olguda (%5.88) folikiller adenom, 13
olguda (%638.23) nodiiler hiperplazi, 1 olguda (%2.94) mediiller karsinom ve 2
olguda (%35.88) hashimoto tiroditisi tespit edilmigtir,

Otuzddrt hastadan 1 (%02.94) hastaya tek tarafli sol hemitiroidektomi, 2
hastaya (%5.88) tamamlayici tiroidektomi, 17 (%350) hastaya total tiroidektomi, 3
%8.83) hastaya total tiroidektomi ve santral boyun discksiyonu, 1 (%2.94)) hastaya
ise tamamlayic: tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu, 6 (%17.64) hastaya ise
total tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu ve tek tarafli fonksiyonel boyun
diseksiyonu, 1 (°62.94) hastaya ise total tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu ile
bilateral fonksiyonel boyun diseksiyonu yapildi. iki (%5.88) hastamizda suprakrikoid
larenjektomi ve boyun diseksiyonu sonucunda bir adet lenf nodunda papiller
karsinoma metastazi olmasi nedeniyle total tiroidektomi ve santral boyun
diseksiyonu yapildi. Bir (%2.94) hastamiza ise total larenjektomi ve bilateral boyun
diseksiyonu ameliyatinda subglottik uzanim nedeniyle tek tarafli tiroidektomi
yapilmasini takiben tiroidektomi materyalinde mediiller karsinom saptanmas: iizerine

tamamlayici tiroidektomi ve santral boyun diseksiyonu yapildi.

Calismaya dahil edilen 34 hastanin 22’si (%64.7) kadin, 12°si (%35.3) erkekti.
Yas ortalamasi 44.5 olarak bulundu.

Tiroidektomi yapilan 34 olgudan 1’inde (%2.94) bilateral kord vokal
paralizisi geligmesi iizerine trakeotomi agildi. Bir hastada (%2.94) tek tarafli gegici
kord vokal paralizisi gelisti. Bir hastada (%2,94) hematom gelisti. iki (%5.88)
hastada hipokalsemi gelisti. Postoperatif dénemde mortalite geligmedi.

Tiroidektomi ve boyun diseksiyonu operasyonu KBB klinigince yapilan bir

operasyondur.

Anahtar Kelimeler: Kanser, biyopsi, komplikasyon, nodiil, boyun
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8. SUMMARY

L1 cases (32.35%) of papillary carcinoma, 5 cases (14.7%) of papillary
microcarcinoma, 2 cases (5.88%) follicular adenoma, 13 cases (38.23%) of nodular
hyperplasia, 1 case (2.94%) of medullary carcinoma and 2 cases (5.88%) of

hashimoto thyroiditis have been identified in our series consisting of 34 patients.

For 34 patients, in 1 (2.94%) patient unilateral left hemithyroidectomy, in 2
patients (5.88%) completion thyroidectomy, in 17 (50%) patients total thyroidectomy,
in 3 (8.83%) patients total thyroidectomy and central neck dissection, in 1 (2.94%)
patient completion thyroidectomy and central neck dissection,in 6 (17.64%) patients
total thyroidectomy and central neck dissection and unilateral functional neck
dissection,and in 1 (2.94%) patient total thyroidectomy and central neck dissection

and bilateralfunctional neck dissection was performed..

In two (5.88%) patients, total thyroidectomy and central neck dissection was
performed; because of the detection of lymph node metastasis of papillary carcinoma
in onelymph node after supracricoid laryngectomy and neck dissection. In one
(2.94%) of our patient completion thyroidectomy and central neck dissection was
performed because of the determination of medullary carcinoma on
thethyroidectomy specimen obtained after unilateral thyroidectomy that performed

for subglottic extension attotal laryngectomy and bilateral neck dissection surgery.

22 of 34 patients in the study (64.7%) were female and 12 (35.3%) were male.

The mean age was 44.5.

In one of 34 cases (2.94%) of thyroidectomy, tracheotomy was performed
because of the development of bilateral vocal cord paralysis. In one patient (2.94%),
transient unilateral vocal cord paralysis occurred. In one patient (2.94%), hematoma
occurred. Two (5.88%) patients developed hypocalcemia. There were no deaths in

the postoperative period.
Thyroidectomy and neck dissection surgery is an operation of ENT clinics.

Key words: carcinoma, biopsy, complication, nodule, neck
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