T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIiM DALI

TiROID CERRAHISINDE PIRAMIDAL LOB VE KLINiK ONEMi

PYRAMIDAL LOBE AND IT'S CLINICAL SIGNIFICANCE IN THYROID
SURGERY

UZMANLIK TEZIi

DR. AHMET YAZICI

DANISMAN: PROF. DR. MUSTAFA YANDI

TRABZON - 2014



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince hekimlik sanatinin bilgi ve inceliklerini sabir ve

hosgorii ile bana 6greten tiim hocalarima ;

Zorlu cerrahi egitimim siiresince meslegimin tiim zorluklarini ve de keyfini beraber
paylastigim tiim asistan arkadaslarima, hemsire arkadaslarima ve tiim yardimci saglik

personellerine;

Dostluguyla, maddi ve manevi destegiyle her zaman yanimda olan, hayat

arkadasim, canimdan ¢ok sevdigim esim Elif Ay¢a'ya minnetle tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. AHMET YAZICI

II



ICINDEKILER

TESEKKUR ..couuinininniancinsississssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 11
ICINDEKILER 1
TABLO LISTELERI uucuiiiiincincnincincnsisscisssssisssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssses v
SEKIL LISTELERI ...uvveeeecteieeeeneteteseseesesssesssesesesssssssesessssssssasesesssssssssssssssssssssssesssess \Y
KISALTMALAR ucciiiitiinnseisnicseisecssissssssessssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss VI
1. GIRIS VE AMAC eeeececrensencsesessssesesesssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssesssss 1
2. GENEL BILGILER ..uuiinincincnnissiscsssissssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 4
2 1. Tiroid CerrahisSininTaringesI.........ccviiiuiiiiiiiiciic et e 4
2 2. Tiroid BeZinIn ANATOMISI. e .ueeruieiieeriieeiieiie ettt ettt e et e s tesbe e it e et esaeeeabeesaeeenbeenae 5
2 3. Tiroid Bezinin Embriyolojisi ve Dogumsal Anomalileri...........ccceceeviieiiinieeniennen. 13
2 4. Tiroid Bezinin HiStOLOJIST ..eeueieruieriiiiieiiieiie ettt ettt et 14
2 5. Tiroid Bezinin FizyOlOJiSi ...c.ccccuiiiiieiiieiieeiiecieecie ettt 15
2 6. Tiroid Hastaliklarinda Tan1 YoOntemleri........occueeoueiiiiiiiiiiiiiiiiieceeeeeeeeeen 17
2 7. Tiroid Bezinin Benign Hastaliklart ............ccoooiiiiiiiiiiiiie e 26
2 8. Tiroid Bezinin Neoplastik HastaliKlart ............cocoveeviniininiiiiiniicieeccecee 31
29, TIroid CerITahiSi....cc.eeruirieriieieeieeiieste ettt ettt ettt e et et e ee e enaeas 45
2 10. Tiroid Cerrahisi Komplikasyonlart ..........cccceeeeuieeiiiieeniiieiie e 49
3. MATERYAL VE METOT ...uccouiniiruiirensinsenssensacssssssesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssases 54
4. BULGULAR ...uictisentinensensuissenssessstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 56
5. TARTISMA ...cuiiuineriinsninsnnsessanssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 64
6.  SONUGCLAR ....uuouieeiiitenniceistecssissesssesssessssssnessissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 72
7 OZET ...couueoeieeicensuensnissenssesssisssssssssssssissssssesssssssssssssssssssssassases 73
8 ABSTRACT ..uuoiirinnnninsainsensesssissssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 74
9 KAYNAKILAR .oucotiiiininniestnsisssissssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssass 76

III



TABLO LiSTESI

Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii Guatr Derecelendirmesi ............ccocovevvveveeeveeeveeerereeerenenennn. 26
Tablo 2.Tiroiditlerin S1niflandirilmast ........oocceeeiiiiiiiiii e 31
Tablo 3. Benign Tiroid TUMOTIETT ......ccvieiiiiiiiiiiiiieiece e 31
Tablo 4.Malign Tiroid TUMOTIETT .....c.eevcvieriiieiieiie ettt et seae e 34
Tablo 5.Tiroid Kanserleri ile T1gili GENIET ............ccoveviveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 35
Tablo 6. Tiroid Kanseri Etyolojisinde Etkili Faktorler ............cccoooiniiiiiiniiiiieee. 35
Tablo 7.Tiroid Kanserlerinde TNM S1niflamast .......ccccooeeviiriininiiiniiniiienienccceeeees 36
Tablo 8 TNM Siniflamasina Gore Tiroid Kanserlerinin Evreleri .........c.ccooevveneeniniencn. 37
Tablo 9.FTC' de Kotli Prognoz FaKtorleri .........cccvveevieeiiieeiieeeeeeeee e 41
Tablo 10.Tiroid Mediiller Kanserinin Klinik Sekilleri ...........cccccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiecee 43
Tablo 11.Piramidal Lobun Varligi ile Yas IlSKiSi ......ococovveveveeeireeeceeeeeeceeeeeeeeneen, 56
Tablo 12.Piramidal Lobun Varligi ile Cinsiyet TlSKisi .......ccooeviveveveeeeeeeeeeeeeeeeenee, 57

Tablo 13.USG,Sintigrafi ve Operasyonda Saptanabilen Piramidal Lob Say1 Ve Oranlar1 57

Tablo 14. USG ile Piramidal Lob Taramasi..............cc.cooeeuevevereeeeereeereeseeseesesseseeeesenenenen. 58
Tablo 15.Sintigrafi Ile Piramidal Lob Taramasi............ccccccceevrvuevevreereeerrereresesneeesensesenans 58
Tablo 16.0perasyonda Piramidal Lob Orijini ve Cinsiyet Iliskisi............ccccocovevererrrrrecnns 59
Tablo 17.Sintigrafi ile Piramidal lob Orijini ve Cinsiyet IliSKiSi. ........cccocovvvevereverirererennne, 59
Tablo 18.Piramidal Lob ve Nodiil Sayilar1 Arasindaki Tliski...........cccoevevevrreieiereiereanns 60
Tablo 19.Piramidal Lob ve Sintigrafik Aktiviteler Arasindaki {liski...........c.cccccoeevrrernnns 60
Tablo 20.Preoperatif Tanilarda Piramidal Lob StKI11......cccooveviiiiiiiniiiiiiiecece 61
Tablo 21.Postoperatif Patolojik Tanilarda Piramidal Lob Siklig1........cccceeeevvieniieennennnneen. 62

1Y%



SEKIL LISTESI

Sekil 1.Tiroid Bezinin ANATOMIST ......ccceeiuiieieeiiiieeeeeiieeeeeiiee e et e e et eeeeaaa e e e e eareeeeeeanneas 7
Sekil 2.U¢ Dala Ayrilmis Rekiirren Laringeal Sinir...............c..ooeuiiuiiiiiiiiineinn.n, 12

Sekil 3.Cift Piramidal Lob ......cccoooiiiiiiiiiiiie e 14
Sekil 4. Tiroid SINtIGIAfiST .....ccvieriieiiiiiieeiieeie ettt e e e ser e ebeeseaeeseesene e 22
Sekil 5.Hipertiroidi ve Basedow Graves Hastaliginda Tiroid Sintigrafisi ............cccceueen. 24
Sekil 6.Sintigrafide Piramidal Lob'a ait Aktivite Tutulumu..........c..ccoceeviniiniiiiniinieenn 25



KISALTMALAR

TRH : Tiroid salgilatic1 hormon

TSH : Tiroid uyarict hormon

USG : Ultrasonografi

RLS : Rekiirren laringeal sinir

SLS : Siiperior laringeal sinir

T4 : Tiroksin

T3 : Triiyodotironin

TBG :Tiroksin baglayici globiilin
TBPA:Tiroksin baglayici prealbiimin
MR : Manyetik rezonans goriintiileme
PET : Pozitron emisyon tomografi
TIIAB:Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi
MNG :Multinodiiler guatr

RAI :Radyoaktif iyot

DTC :Diferansiye tiroid kanseri
ATC:Anaplastik tiroid kanseri
ATA:American thyroid association
PTC :Papiller tiroid kanseri

FTC :Follikiiler tiroid kanseri

MTK :Mediller tiroid kanseri

VI



VII



1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde sik karsilagtigimiz 6nemli endokrin problemlerin basinda tiroid bezi-
nin hastaliklar1 gelmektedir (1). Tiroidektomi hastalikli tirod bezinin bir boliimiiniin veya
biitiiniin ¢ikarilmasi anlamina gelmekte olup, endokrin ve cerrahi kliniklerinde sik
uygulanan operasyonlarin basinda gelmektedir. Tiroid hastaliklarinda uygulanacak cerrahi
yontem hem hastaligin ortadan kaldirilmasina ve hem de komplikasyonlarin en az diizeyde
tutulmasina olanak saglayacak yontem olmalidir (2). Bu nedenle, dogru endikasyon

konulmali ve buna uygun cerrahi yontem segilerek en iyi sekilde uygulanmalidir (3).

Tiroidektomi endikasyonlarini; enflamatuar, fonksiyonel, selim veya habis tiimoral,

ile kozmetik nedenler olusturmaktadir.

Yaklagik 200 yildir tiroidektomi operasyonlari cerrahlar tarafindan uygulanmakta
olup, 19. yiizyilin ortalarina kadar yapilan tiroidektomilerdeki mortalite oran1 % 40’lardan
fazla iken, giiniimiizde modern teknigin, yontem ve deneyimin, anestezinin, asepsi ve
antisepsinin gelismesine paralel olarak mortalite ve morbidite oranlari1 ¢ok azalmistir (4,5).
Ozellikle Theodor Kocher’in bu alanda 6nemli calismalar1 olmus ve gelistirdigi cerrahi
teknik sayesinde Oliim oranlarimi % 4.5’¢ kadar diisiirmiis ve bu caligmalari ona 1909
yilinda Nobel Odiiliinii kazandirmistir. Giiniimiizde 6liim oran1 % 1’in altinda olup, birgok

biiylik merkezde bu oranlar ‘‘0°’ olarak kabul edilmektedir (6,7,8).

Eskiden uygulanan subtotal tiroidektomi; tiroidektomi sonrasi Onemli
komplikasyonlar olan laringeal sinir arazi ve hipokalsemi gelisimi riski azlig1 nedeniyle sik
uygulanan yontem iken, giinlimiizde oOzellikle bolgemiz gibi endemik bolgelerde
yasayanlarda, ileri yaslarda niikslerin ve malignite oranlarinin fazlalifi nedeniyle terk
edilmis ve daha ¢ok total tiroidektomi tercih edilir olmustur. Total tiroidektomilerin tercih
edilme sebeplerinden biri de malignite veya niikks nedeniyle yapilan tamamlayici

tiroidektomilerdeki artmis komplikasyon oranlaridir (9).

Gerek 1iyi, gerekse kotii huylu tiroid hastaliklarinin cerrahi tedavisi sonrasinda niiks
sebebinin piramidal lob varlig: ile iliskili olabilecegi ileri siiriilmektedir. Bu nedenle tiroid

cerrahisinde piramidal lobun ameliyat 6ncesi ve sonrasinda degerlendirilmesi 6nemlidir.



2008 yilinda Dr. Giillii D. ve ark. sintigrafik ¢alismalarda piramidal lobun goriilme
sikligini1 ve lokalizasyonunu ortaya koymus ve tiroidin fonksiyonel durumunun piramidal
lobun goriilme sikligina etkisini aragtirmislardir (10). Piramidal lob varliginin tiroid
hastaliklarinin rekiirrensi i¢in yliksek risk tasidigi bilinmektedir (11). Cerrahi sirasinda
¢ikarilmayan piramidal lob, hipertrofi ve hiperplaziye ugrayip, bu alanda hastalik niiksii
gelisebilir. Niiks hastalik nedeniyle yapilan ikinci operasyonda rekiirren laringeal sinir ve
paratiroid bezleri hasar1 daha sik goriilmektedir (12,13). Total tiroidektomi gerektiren

malign tiroid hastaliklarinda piramidal lobun da ¢ikarilmas: gerekmektedir.

Piramidal lobun varliginin belirlenmesi, tiroid cerrahisinde 6nemlidir. Graves
hastalig1 nedeniyle total tiroidektomi yapiliyorsa ve eger piramidal lob ¢ikarilmazsa niiks

hipertiroidizm nedeni olabilmektedir.

Piramidal lob 6zellikle papiller tiroid kanserinde tiroid kanseri baslangi¢ bolgesi
olabilir veya intraglandiiler metastaz veya multifokal hastalik igerebilir. Bu durum total
tiroidektomi gerektiren diger malign tiroid patolojileri i¢in de bilinmesi gereken bir
husustur. Bunun disinda postoperatif radyoaktif iyod tedavisi gerekliliginde piramidal lob
kalmigsa, TSH'nin yeterince yiikselememesi ve verilen iyod dozunun g¢ogunu tutarak
hastanin tedaviden gorecegi yararin azalmasma neden olacaktir. Ilk cerrahi girisim
oncesinde piramidal lobun varlig1 ve lokalizasyonunun belirlenmesi énemlidir. Piramidal
lob, tiroid sintigrafisi ile kolaylikla saptanabilmektedir. Ultrasonografi ile de piramidal
lobun saptanmasi miimkiin olmakla birlikte sintigrafiye goére daha diisik oldugu

bildirilmektedir (14).

Dr.Seyda T. ve ark. 2007 yilinda yaptiklar1 caligmalarinda piramidal lobun
sintigrafi ile degerlendirilmesini anlamli bulmuslar, piramidal lobun nadir goriilen bir
varyasyon olmadigi, tiroid sintigrafisinin piramidal lobun belirlenmesinde kolay bir
yontem oldugu kanisina varmiglar, piramidal lobun tiroid cerrahisindeki onemi akilda
bulundurularak, sintigrafik goriintiilerin piramidal lob varlig1 agisindan degerlendirilmesini
ve piramidal lob varsa rutin raporlamada mutlaka belirtilmesini 6nermislerdir (15). Dr.
Braun E.M ve ark. yaptig1 ¢aligmalarinda piramidal lob varliginin tiroid bozuklugunun
cesidine gore degisebildigini, sintigrafik olarak her zaman goriilemeyecegini ve cerrahi

islem sirasinda boyun 6n bdlgesinin incelenmesi gerektigini vurgulamislardir (16).



Bu prospektif calismada, endemik guatr bolgesinde bulunan K. T. U Farabi
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi hasta popiilasyonu igerisinde preoperatif olarak tiroid
hastaliklarinin degerlendirilmesinde sik kullanilan goriintiileme yontemlerinden tiroid USG
ve tiroid sintigrafisi ile piramidal lob saptanabilirligini; intraoperatif piramidal lob
saptanabilirligi ile karsilastirmak suretiyle preoperatif sik kullanilan goriintiileme
yontemlerinin piramidal lob degerlendirmesindeki spesivite ve sensitivitesini, toksik ve
malign tiroid hastaliklarinda postoperatif 2. ayda tiroid USG ve tiroid sintigrafisi ¢ekmek
suretiyle de preoperatif ve intraoperatif saptanan piramidal lobun, postoperatif rezidii
dokular igerisinde ne oranda bulundugunu tesbit ederek, bu gurup hastalarin ileri donemde
niikse aday olabileceklerini ortaya koymak suretiyle daha dikkatli takiplerini saglamak ve
ayrica piramidal lob tesbit edilen veya edilemeyen hastalarin demografik 6zelliklerini,

piramidal lobun ¢esitli tiroid patolojilerindeki sikligini ortaya koymay1 amacgladik.



2. GENEL BILGILER
2. 1. Tiroid Cerrahisinin Tarihcesi

Tiroid terimi Grekge kalkan sekilli anlamina gelen thyreoides kelimesinden koken
alir. Tipta ilk olarak bu bezi Galen (Galenos M. S. 129-198) tarif etmistir. “Tiroid bezi”
ismi ise ilk kez Bartholomeus Eustachius tarafindan kullanilmistir. Ancak calismalari
onyedinci ylizyila kadar yayinlanmadigi i¢in yazili kayitlarda tiroid adi ilk kez 1656
yilinda Adenographia adli eserinde Thomas Wharton tarafindan kullanilmustir. Italya’da
Ronesans ressamlar1 c¢izimlerinde tiroidi larinksin iki yaninda iki ayr1 bez olarak

gostermistir (17, 18).

Tiroid bezinin biiylimesi 18. yilizyilda Aguapendente tarafindan guatr olarak
adlandirmis ve ayn1 yiizyilda Bernard Courtais tarafindan tiroid glandinin fizyolojisi ortaya
konmustur. Tiroid bezinin salg1 yaptig1 ilk kez 1836 yilinda King tarafindan bildirilirken
tiroid hiicresi ilk kez 1862 yilinda Gosselin tarafindan tarif edilmistir. Tiroid bezinin
viicudun olgunlasmasi i¢in gerekli bir endokrin organ oldugu, atrezik kalmis tiroid bezinin
biiylime ve gelisme geriligine sebep oldugu 19. ylizyilda ortaya konmustur. Hipertiroidizm
veya egzoftalmik guatr Parry (1786), Greaves (1835) ve Basedow (1840) tarafindan
tanimlanmis; bundan sonraki yillarda ise Curling (1850) ve Gull (1875) hipotiroidiyi tarif
etmislerdir (17, 19).

Tiroid cerrahisinin mimarlar1 sayilabilecek isimler olan Emil Theodor Kocher
(1841-1917) ve C. A. Theodor Billroth (1829-1894) binlerce tiroid ameliyatini artan basar1
oranlari ile gerceklestirmislerdir Kayitlarda mevcut olan ilk basarili tiroidektomiyi ise Abu

al-Kasim al Zahrawi gergeklestirmistir (20).

Billroth, yaptig1 tiroidektomilerden sonra mortalite nedenlerini siklikla tetaniye
baglamistir. Eiselberg bunun nedeninin paratiroid bezlerinin ¢ikarilmast oldugunu
sOylemis, William Halsted ise Billroth’un fazla kanli ortamda ve hizli ¢alismasi nedeniyle
paratiroidleri koruyamadigmni ileri siirmiistiir (20). Mac Callum ve Voegtlin ilk kez

paratiroid glandlarinin kalsiyum metabolizmasindaki 6nemini vurgulamuslardir (21).



Theodor Kocher, 1883 yilinda 18 tanesine total tiroidektomi yaptigr 101 vakalik
serisini yayinlamig ve total tiroidektomiden sonra miksddem ve c¢ocuklarda kretenizm
gelistigini gdstererek buna “cachexia strumipriva” adini vermistir. Tiroid fonksiyonlarinin
ortadan kalkmasina bagl gelisen miksddemi tablosunu ilk vurgulayan ise Felix Semon
olmustur (20). Felix Semon'un bu fikrini Victor Horsley, total tiroidektomili maymunlar
tizerinde yaptig1 caligmasiyla kanitlamistir . Kocher, 1909 yilinda tiroid bezinin fizyolojisi,
patoloji ve cerrahisi konularinda yaptig1 calismalardan dolay1 Nobel Tip Odiilii almaya hak
kazanmistir (17).

1911 yilinda Thomas Dunhill, % 1.3 oraninda mortalite orami ile 230 vakalik
tiroidektomi serisini yayimlamis ve bir tarafa total lobektomi, diger tarafa ise lobun
2/3’1iniin rezeksiyonu igeren Dunhill prosediiriinii tanimlamigtir (22,23). Charles Mayo
strep kaslarmin kesilmesi ile tiroide daha kolay ulasilabilecegini belirterek cerrahi teknigin

gelisimine katki saglamistir.

Tiim tiroid kanserleri 6nceleri “sarkomatdz dejenerasyon” olarak isimlendirilmistir.
1932 yilinda soliter nodiil ile tiimor arasindaki iligski belirlenmis ve yine bu yillarda TNM
siiflamas1 kullanilmaya baslanmistir (24). 1982 yilinda gama probun cerrahide yer

bulmasi 6zellikle tiroid kanserlerinde kullanima girmesini saglamistir.

1935'1 yillara kadar tiroid operasyonlart oldukg¢a tehlikeli operasyonlar olarak
goriiliirken 1950’11 yillarda cerrahi ve anestezideki gelismeler sayesinde bu operasyonlar
korkulu operasyonlar olmaktan ¢ikmistir. Daha sonraki donemlerde ise niikslerdeki artiglar
ve ikincil operasyon risklerinin daha fazla olmasi nedeniyle benign tiroid hastaliklarinda

dahi total tiroidektomiler tercih edilen operasyon teknigi olmustur.
2.2. Tiroid Bezinin Anatomisi

Normal bir erigkin insan tiroid bezi 20-25 gr agirhiginda acgik kahverengi, sert bir
yapida olup orta kisminda istmus denen yapi ile birlestirilen sag ve sol loblardan olusur.
Proksimalde tiroid kikirdagina kadar uzanan loblar ortalama 4 c¢cm uzunlugunda, 2 cm
kalinlik ve 2 cm enindedir, istmus ise 0,2-0,6 cm kalinligindadir. Tiroid glandi en biiyiik
endokrin gland olup kadinlarda biraz daha biiylik ve agirdir. Gebelik ve menstruasyonda
belirgin sekilde gecici olarak biiyiir. Her bir tiroid lobu trakeanin lateral kisimlarinda

kendine yer bulmus olup; dstte tiroid kartilaji, yanlarda karotis kilifi ve



sternokleidomastoid kasi, 6n tarafta strep kaslar (sternotiroid ve sternohiyoid) bulunur.
Tiroid bezi farinks, larinks, 6zofagusun yan ylizlerinin, trakeanin 6n ve yan yiizlerinin bir

kismini orter (25, 26).

Insanlarin % 80'inde istmustan yukariya dogru tiroid kikirdagina ve dil kokiine
kadar uzanabilen ve tiroglossal kanalin kalintis1 olan koni seklinde, daha ¢ok orta hattin
solunda bulunan bir yap1 daha bulunur ki buna da piramidal lob ismi verilir (25, 26 ). Bu
piramidal lobun cerrahi esnasinda ¢ikarilmasi 6nemlidir, ¢iinkii yerinde birakilan piramidal

lob operasyondan sonra biiyliyiip niikslerde rol oynayabilir .

Tiroid bezi ylizeyden derine dogru; deri, platisma kasi dahil yiizeyel boyun fasyasi,
derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi ve bu tabakanin oOrttiigii sternokleidomastoid,
omohiyoid kasin iist karni, sternohiyoid ve sternotiroid kaslar1 tarafindan ortiiliir. Tiroid
bezi Berry ligamani olarak ta bilinen posterior siispansuar ligaman araciligi ile krikoid
kikirdak ve tist trakeal halkalara sikica yapisiktir. Bu kismin cerrahi anatomideki 6nemi ise
rekiirren laringeal sinirin cerrahi esnasinda en ¢ok hasara ugradigi bolge olmasi yaninda

kendi i¢inde bulunan enine seyreden damarlarin kanama sebebi olabilmesidir (25, 27, 28).

Ameliyat esnasinda daha iyi bir gorlis saglamak amaciyla sternohiyoid ve
sternotiroid kaslarin transvers olarak kesilmeleri gerekiyorsa, bu kaslarin motor siniri ansa

hipoglossiye zarar vermemek i¢in, bu islem yliksekte krikoid diizeyinde yapilmalidir.

Bag dokusundan olusan bir kapsiil bezi sarar ve organin stromasini yapan septalar
meydana getirir. Bu tiroidin gergek kapsiilii (capsula fibrosa) olarak bilinir. Gergek
kapsiilin disinda pretrakeal fasyanin devami olan ikinci bir kapsiil daha vardir ki buna
cerrahi kapsiil adi verilir. Tiroidektomi de diseksiyon bu iki kapsiil arasindan yapilmalidir.
Pretrakeal fasya tiroid bezinin 6n ve yan kisimlarinda kalin ve iyi gelismis olup, arka
kisimda ince ve gevsektir. Bu nedenle tiroid bezi siklikla arkaya dogru biiyiime gosterir

(29,30).

Pretrakeal fasya her iki tiroid lobunun arka-iist kisminda kalinlasarak Berry
ligamenti ad1 verilen yapiy1 olusturur. Berry bagi komsulugunda bezin yan lobunun arka
uzantisi olarak bilinen Zuckerkandl tiiberkiilii bulunur ve bu yap1 tiroid operasyonlarinda
% 14-55 vakada goriilebilir. Bu yapinin cerrahideki 6nemi ise rekiirren laringeal sinirin bu

yapinin posteromedialinde seyretmesi ve yine bu yapinin rezidii doku olarak birakilmasinin



Oniine gecilmesi i¢in her iki lobun posteriorunda aranmasi gerektigidir (31). Tiroid bezi

lariksten asili ve tracheaya bagli drumda olup yutma esnasinda yukar1 dogru hareket eder.
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Sekil 1: Tiroid bezinin anatomisi.
> Tiroid Bezi ile ilgili Arterler.

Tiroid bezi ileri derecede kanlanmasi olan bir organ olup 5 ml/g/dk kan akim
hizina sahiptir. Tiroid bezinin ana damarlar1 sag ve sol tarafli ciftler halinde bulunan
stiperior ve inferior thyroideal arterler olup % 1,5-12,2 oraninda bulunabilen a.Tiroidea
ima da %10-20 bu kanlanmaya katki saglayabilir (32). Tiim vaskiiler yapilar bezin gergek
ve yalanci kapsiilii arasinda ilerleyerek parankim i¢inde birbirleri ile anastomozlar yaparlar

(26).
e Arteria Tiroidea Siiperior

Sagl sollu iki adet olan siiperior tiroit arteri daha ¢ok karotis arter bifurkasyonu

iistlinde, a. karotis externa’nin bir ya da ikinci dali olarak ¢ikar. Nadiren arteria karotis



kommunisin en iist kismindan da kaynaklanabilir. Bu damar her bir lobun iist kisminda
inferior faringeal konstriiktor kasin medialinde bulunarak asagiya dogru inerken, siiperior
laringeal sinirin eksternal dali ile yakin komsuluk i¢inde bulundugundan ameliyat sirasinda
bu damar baglanirken siiperior laringeal sinirin eksternal dali yaralanabilir. Bu sinir,
krikotiroit kasin motor siniri olup vokal kordun gerginligini, boylece yiiksek tiz seslerin

olusmasini saglar (1,32,28,33).

Arteria Tiroidea siiperior anterior ve posterior olmak lizere iki dala ayrilarak ve
beze ¢ok sayida kiiciik dallar vererek dagilim gosterirler. Bazen lateral dali da goriilebilir.
On dal diger taraftaki karsilig1 ile, arka dal ise inferior tiroid arterin dallar ile anastomoz

yapar. Arka daldan ¢ikan kiigiik bir paratiroit arter, iist paratiroit bezlere gider (17, 25, 33).
e Arteria Tireoidea Inferior

% 15 oraninda direkt subklavian arterden c¢ikabilen bu damar aslen subklavian
arterin dali olan tiroservikal trunkustan ¢ikar. Karotis kilifinin arkasindan yukari dogru
seyrederek krikoid kikirdak seviyesinde ice dogru devam ederek karotis arterini arkadan
caprazlayarak asagi dogru iner tiroidin alt kutbu hizasina gelir; buradan tekrar yukari
donerek tiroid bezine nihayet ulasir. Tiroid bezine girmeden dnce iki dala ayrilir. inferior
dal siklikla alt paratiroidi ve tiroidin alt poliinii besler, siiperior dal ise ana arteri olup
stiperior tiroid arter ile anastomoz yapar. Rekiirren laringeal sinirin inferior tiroid arterin
anteriorunda, posteriorunda ya da dallar1 arasindan bulunabilmesi s6z konusudur (26,34).
Tiroid bezinin dort kutbu ¢evresinde bulunan bu arterler arasinda komplementer bir iliski

vardir.

Inferior tiroit arterin, sag tarafta % 2, sol tarafta ise % 5 oraninda gériilmemesi s6z

konusudur (35, 36). Nadiren ise ¢ift sekilde goriilebilmektedir (25,27,37).
e Arteria Tiroidea ima

Trakeanin Oniinde seyrederek istmusu besleyen ima siklikla trunkus
brakiosefalikustan ¢ikabildigi gibi arkus aorta ve sol ortak karotis arterden de cikabilir

(26,34).



> Tiroid Bezi ile Tlgili Venler.

Tiroid bezinin venleri tiroidin yiizeyinde ve trakeanin Oniinde bir pleksus
olustururlar. Bu pleksustan 3 adet ven baglar; bunlardan birincisi siiperior tiroid ven olup
stiperior tiroid artere eslik eder, ikincisi ise herhangibir artere eslik etmeyen medial tiroid
ven olup, hem siiperior ve hem de medial ven internal juguler vene direne olurlar. Medial
ven bazen goriilmeyebildigi gibi bazen de ¢ift olabilir. Ugiinciisii ise inferior tiroid ven
olup tiroidin inferior kutbunu ya bir veya birkac dal seklinde yada karsi tarafin venleriyle
birleserek pleksus halinde direne eder. Cogunlukla innominat vene ya da brakiosefalik
vene acilir. Inferior tiroid veni 6zellikle trakea oniinde pleksus halinde (Plexus tiroidea
impar). ise trakeotomi sirasinda kanayabilmesi agisindan onem arzetmektedir (26, 34, 38,

39).
» Tiroid Bezinin Lenfatik Drenaj.

Tiroid bezinin lenf damarlar1 lobcuklar arasindaki bag dokusunda bulunur ve
sikliklada arterlerin etrafinda ii¢ ana yone dogru yonelirler.Bu damarlar nodi lenfatiki
prelaryngealis, pretrakealis ve paratrakealis’e acgildiklar1 gibi nodi lenfatiki servikalis

profundiye de dogrudan acilabilirler (1).

[stmusun iizerinde ve trakeanin 6niinde palpe edilen lenf bezine “Delfian Nodu”
denir . Bu lenf nodu genellikle malign tiroit hastaliklarinda veya tiroiditlerde goriillmektedir

25).
> Tiroidin Innervasyonu.

Tiroidin innervasyonu otonom sinir sistemine ait sempatik ve parasempatik liflerle
saglanir. Sempatik lifler siiperior, orta ve inferior servikal gangliyondan gelir ve bunlar
tiroidi besleyen damarlarla tiroid bezine ulasirlar. Parasempatik lifler ise vagus kaynakli

olup, kardiak ve laringeal dallar ile tiroide ulasirlar (26, 32).
> Tiroid Bezinin Onemli Komsuluklar.
e Fasya ve Kaslar

Tiroid bezi On taraftan strep kaslar olarak ta bilinen sternohiyoid ve sternotiroid,

lateralden ise sternokleidomastoid kasi ile ¢evrelenmistir. Bazi kaynaklarda ise strep kaslar



gurubuna sternohiyoid ve sternotiroide ilave olarak tirohyoid kasi ve bir¢ok kaynaktada
dordiincii olarak omohiyoid kasin iist karm ilave edilmistir (32). infrahiyoid ya da strep
kaslar olarak bilinen bu 4 ¢ift kas hiyoid kemik ve tiroid kartilaja yapisir. Hiyoid kemik
seviyesinin altinda boynun fasyal tabakalari; yilizeyel servikal fasya, derin servikal
fasya’nin 3 tabakasindan meydana gelmis olup bunlar; derin servikal siiperfisyal (Anterior)
fasya, derin servikal pretrakeal (Middle). fasya, derin servikal prevertebral (Posterior)

fasya seklindedir.

Kaslar onden derin servikal siiperfisyal fasya, arka taraftan ise derin servikal
pretrakeal fasya ile Ortiilii durumdadir. Baglica strep kaslar olan sternohiyoid ve

sternotiroid kaslarin yanlara ¢ekilmesi ile tiroid ve trakea kolayca ortaya ¢ikarilabilir (40).
e Sinirler

Tiroidektomi sirasinda tiroid bezine yakin komsuluk goéstermesi nedeniyle
yaralanma ihtimali olan nervus laryngeus inferior (rekiirren laringeal sinir-RLS), siiperior

laringeal sinirin eksternal dali ve servikal sempatik zincir olduk¢a 6nem arzetmektedir.

Ozellikle rekiirren laringeal sinir ile tiroid bezi arasinda oldukga siki bir iliski
mevcuttur. Larinksin intrinsik kaslarinin innervasyonu bu sinir tarafindan saglanir ve

tiroidektomi esnasinda zarar gordiigiinde ayni tarafta vokal kord paralizisi meydana gelir.

Sag rekiirren laringeal sinir subklavian arterin etrafinda donerek yukar1 dogru ¢ikar
ve trakeoozofageal aralikta seyreder. Ardindan tiroidin sag lobunun arkasindan gecerek
membrana krikotiroidi delerek larinkse giris yapar. Solda ise vagus siniri arkus aortay1
gectikten hemen sonra rekiirren laringeal sinir dalini verir. Sol rekiirren laringeal sinir aorta
etrafinda donerek yukar1 dogru yonelir ve trakeodzofageal aralikta seyrederek aynen sag
rekiirren laringeal sinir gibi larinkse girer. insanlarin sadece % 64’iinde sag, % 77 sinde ise
sol rekiirren sinir trakeoOsofageal olukta seyir gosterir (35). Arteria thyroidea inferior her

iki rekiirren sinir tarafindan tiroidin alt 1/3 kisminda ¢aprazlanir.

Rekiirren laringeal sinir ¢cok sayida degisik varyasyonlarla karsimiza ¢ikabilirki bu
da tiroidektomi esnasinda oldukca dikkatli olmay1 gerektirir. Rekiirren sinirin normal
olarak trakeodzofageal aralikta seyretmesi % 50 - 77 oranminda goriiliirken, paratrakeal

alanda (% 17 - 40), paradzofageal alanda (% 6) veya tiroid parankimi i¢inde (% 4)
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seyretmesi de s6z konusu olabilir (41).

Rekiirren laringeal sinir bazen krikoid kartilaja yakin seviyede larinkse girmeden
iki ya da ti¢ dala ayrilabildiginden tiroidektomi esnasinda bu dallarin da korunmasi gerekir
(20). Tiroidin st 1/3 lokalizasyonunda rekiirren laringeal sinir Berry ligamani igine
gomiilii halde karsimiza cikabilir. Rekiirren laringeal sinir tiroidin orta 1/3 liik kisminda
inferior tiroid arteri ¢aprazlar ve arterin 6niinden (% 40), arkasindan (% 50) veya her iki

dali arasindan (% 10) oraninda gegebilir (20, 42).

Cok ender olarak ise inferior laringeal sinir non rekiirren olabilir . Bu durum sagda
% 0.6, solda % 0.04 oraninda goriilebilen bir durumdur. Servikal bolgede vagustan ayrilan
‘nonrekiirren’ laringeal sinir karotis arteri arkadan caprazlayarak, yukarida siiperior tiroid
damarlar hizasinda ya da asagida inferior tiroid arter etrafinda donerek krikotiroid kasin
arkasindan larinkse girer. Bu durum embriyonel hayatta gelisen vaskiiler anomaliler
sonucu ortaya cikar. Sag ‘nonrekiirren’ laringeal sinirle beraber; aberran subklavian arter
varlig1 ve innominat arter yoklugu gibi anomaliler goriiliirken, sol ‘nonrekiirren’ laringeal
sinire eslik eden anomaliler ise situs inversus ve sag yerlesimli arkus aortadir
(20,32,34,31,43). Aymi tarafta hem rekiirren hem de ‘nonrekiirren’ laringeal sinirin
birarada oldugu durumlarda bildirilmis olup; bu olgularda ise vaskiiler anomaliye

rastlanmamistir (32,34).

Kafa tabanina yakin nervus vagustan ¢ikan siiperior laringeal sinir ise 6ne ve asagi
ilerleyerek larinkse yakin internal ve eksternal olmak {izere iki dala ayrilir. internal dal
epiglot ve larinks mukozasinda dagilan sensitif dallar verirken, eksternal dal ise krikotiroid
ve farinksin konstriiktor kaslarina motor dallar verir (44). Tiroidektomide 6zel 6neme sahip
eksternal dali inferior konstriktdr kasin lateralinde seyreder ve krikotiroit kast innerve
etmek lizere agagiya iner. Bu kasin gorevi vokal kord gerilimini diizenlemek ve sesin
seviyesini ayarlamaktir. Eksternal dal ¢ogu zaman tiroid iist pol damarlar1 ile yakin
komsuluk i¢inde oldugundan tiroidektomilerde yaralanabilmektedir. Bunu 6nlemenin yolu
ist pol damarlarinin tek tek tiroit bezi iizerinde baglanmasi ve krikotrioit kasin lateraline

dogru disseksiyon uygulanmalidir (17,25,45).

Servikal sempatik zincir de tiroid bezi komsulugu ve cerrahisinde Onemli
yapilardan biridir. Inferior tiroid arter krikoid kikirdak seviyesinde medyale dogru

donerken servikal sempatik zinciri ¢aprazlar. Rekiirren laringeal siniri yaralamamak igin
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inferior tiroid arterin dis yanda baglanmasi sirasinda veya boyun diseksiyonu sirasinda
servikal sempatik zincir yaralanabildigi gibi yine inferior tiroit arterin bulunmasi sirasinda
karotis kilifinin asir1 derecede disa cekilmesi sirasinda da zedelenebilir. Yaralanmasi

Horner Sendromu denilen bir klinik tablonun olusumuna neden olur (32,34).

Tiroid ameliyatlarinda nervus laryngeus inferioru gérmek i¢in diseksiyon yapmanin
Onemi yaninda bu sinirin her zaman tek dal halinde olmay1p, bazen iki hatta ii¢ dal halinde

olabilecegide hatirda tutulmalidir (Sekil 2-3 dala ayrilmis rekiirren laringeal sinir).

Sekil 2: Ug dala ayrilmis rekiirren laringeal sinir.(okla isaretli)
e Paratiroid Bezleri (Glandula paratiroidea)

Genellikle glandula tiroideanin iki kapsiilii arasinda ve yan loblarimin arka
kenarinda bulunurlar, 4 adet olan bu bezlerin yukarida bulunanlarina gl.paratiroidea
siiperior, asagida bulunanlarma gl.parathyroidea inferior denilir.Ust paratiroidler genellikle
iki tanedir ve genellikle kartilago krikoidea’nin alt kenar1 hizasinda bulunurlar.Bunlarin
yeri pek varyasyon gostermez.Alt paratiroidlerin yeri daha fazla varyasyon gosterebilir.
Bunlar tiroidin iki kapsiilii arasinda, daha yukarida, daha asagida veya tiroidin i¢indede
bulunabilirler. Paratiroitlerin yerlesim yerinin ve makroskopik goriinlimlerinin iyi
bilinmesi, tiroit cerrahisi sirasinda zarar gérmemeleri agisindan oldukca onemlidir. Alt
paratiroitler, embriyonel yasamda timusla beraber seyir gosterdiklerinden ve olduk¢a uzun
bir yol izlediklerinden dolay1, karotis bifurkasyonu oniinden perikarda kadar olan herhangi

bir bolgede goriilebildikleri halde, iist paratiroidler daha sabit bir yerlesim gosterirler.
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Paratiroidler otopsi serilerinde % 80 oraninda dort, % 6 oraninda bes veya alt1 ve % 13
oraninda {li¢ adet olup her birinin ortalama agirlig1 35 mg dir. Paratiroid bezleri 2x3x6 mm
boyutlarinda olup kiiresel, oval ya da fasulye seklinde olabildikleri gibi bazen uzamis, ince

uzun veya iki loblu da olabilirler.

Kirmizimsi renk ile koyu kahverengi arasinda bir renge sahiptirler. Fakat renkleri
yas, i¢erdigi yag dokusu miktar1 ve damarlanma derecesine bagli olarak degisebilmektedir.
Yenidoganda gri, ¢ocukta acik pembe renktedir. Bir genelleme yapilirsa alt paratiroitler,
RLS’in anteromedialinde ve inferior tiroit arterin altinda; {ist paratiroitler ise, RLS’in

posterolateralinde yer alirlar .

Ust paratiroidler inferior tiroid arterden % 80, siiperior tiroid arterden % 15 ve her
ikisinin olusturdugu anastomozlardan % 5 oraninda beslenirken, alt paratiroidlerin % 90’1
inferior tiroid arterden, % 10’u siiperior tiroid arterden veya her iki iki arterin olusturdugu

anastomozlardan beslenir (32).
e Trakea

Trakea onde 2 - 4. halkalan ile tiroid isthmusuna, yanlarda tiroid loblarina,
posterolateralde rekiirren laringeal sinirlere ve arkada 6zofagusla yakin komsuluk gosteren

bir yapiya sahiptir (32).
2.3. Tiroid Bezinin Embriyolojisi Ve Dogumsal Anomalileri

Tiroid bezi embriyoda gelisen ilk endokrin bez olma o0zelligine sahiptir.
Primordiyal tiroid bezi ilk olarak gestasyonun 4. haftasinda saptanir. Primitif farinks ve
noral krest olmak {izere iki orijini vardir (46). Tiroid bezi dort haftalik embriyoda
dordiincti faringeal pos hizasinda dil kokiinde endodermal kaynakli olarak gelismeye
baslar. Burada ¢ogalan endodermal hiicrelerin olusturdugu duktus tiroglossus hiyoid kemik
ve tiroid kikirdaklarinin oniinden gegerek 2 - 4. trakea halkalarmin 6niine gelir, burada
duktusun ucunda gelisen sag ve sol iki tomurcuktan bezin iki lobu ve arasindada istmus
meydana gelir. Besinci haftadan itibaren ductus tiroglossus atrofi olmaya baslar, yedinci
haftada tiroid loblar1 gelismeye baslamistir ve onikinci haftada tiroid bezi fonksiyonel hale
gelecektir. 35. haftadan itibaren hipotalamus, hipofiz ve tiroid aksi fonksiyonel hale

gelmigstir (35). Farinks tabanimnin kaudal kisminda noral kristadan koken alan bazi
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hiicrelerin tiroid bezi folikiilleri arasina gog¢ etmeleri sonucu C hiicreleri veya parafolikiiler
C hiicreleri denilen hiicre kiimeleride yerleserek kalsitonin ve somatostatin salgilayan
ikinci bir endokrin yapi gelisir Tiroit bezi gelisimindeki ilk yedi hafta son derece
onemlidir, ¢linkii gelisim anomalilerinin ¢ogu bu dénemde ortaya ¢ikar. Duktus tiroglossus
atrofiye ugramazsa veya normal erigkindeki yerine tam inemezse bazi varyasyon ve
anomaliler ortaya cikabilir. Duktusun distali atrofi olup, iist kismi kalirsa 6nce bir siniis,
sonra bunun ucundan tiroglossal kist ;proksimal kisim atrofiye ugrar ve distal kisim kalirsa
istmusun tist kenar1 hizasi veya yakinlarinda tiroid dokusu ile birlesik halde piramidal lob
(laloutte piramidi) gelisebilir. Tiroid bezi normal yerine kadar diizenli go¢ edemezse en sik
dil kokiinde olmak iizere (sublingual tiroid) duktusun yolu boyunca ektopik tiroid dokusu
biiyiiyebilir. Nadir bir durum olarak tiroid bezi gogiis iginede inebilir, ektopik tiroid
dokusu boyunda lateral kisimlarda da karsimiza ¢ikabilir. Tiim bu gelisim anomalileri g6z
oniine alindiginda hastalar muayene edilirken ektopik tiroid dokusunun aktif olabilecegide
g6z Oniinde tutulmalidir. Cok nadir durumlarda tiroid dokusu diyafragmanin altinda
gastrointestinal sistemle dahi iliskili olabilir. Ektopik tiroit dokularinin diger bir 6nemi de
kalp anormalileri ile beraber olabilmeleri olup, kalp dokusu iginde yer almalar1 da s6z

konusudur (47,48,35,36,49).

Sekil 3: Cift piramidal lob.
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2.4. Tiroid Bezinin Histolojisi

Tiroid bezini saran fibroz yapidaki kapsiil bez igine dogru uzanan septalari
meydana getirerek bezi lobiil denen yapilara ayirir. Tiroid bezinin temel yapisini olusturan
folikiiller her bir lobiilde ortalama 2 - 40 adet olacak sekilde bulunur. Her bir folikiil 50-
500 mikron biiyiikliigiinde olup santral kisminda bulunan kolloidi ¢evreleyen epitelyal
hiicrelerle doselidir. Epitel hiicreleri, genellikle 151k mikroskopu ile goriillmeyen ince bazal
membran iizerine oturmus durumdadir. Folikiil hiicresine tirosit adi verilmekte olup,
folikiil hiicrelerinin sekli, bezin fonksiyonel durumuna gore degisiklik gosterir . Metabolik
aktivite arttikga, hiicreler uzar ve prizmatik goriinim kazanir. Esas olarak follikiilde ii¢
¢esit hiicre bulunur. Bunlardan ilk ikisi normal follikiil hiicresi ve oksifilik hiicreler
(Hiirthle) olup hem follikiiler liimen hem de bazal membranla iliskideyken, ii¢ilinciisii ise
sadece bazal membranla iligkili olan parafollikiiler hiicrelerdir. Yukarida bahsedilen bu
hiicreler sirastyla A, B ve C hiicreleri olarak ta isimlendirilmektedirler. A hiicresi, tiroid
hormonlarinin yapimi ve salimimindan sorumlu normal folikiil hiicresi olup, TSH
hormonunun etkisi altinda calisir. B hiicresi (Askanazy hiicresi, onkosit, Hiirthle hiicresi),
cok miktarda serotonin toplar, TSH reseptorii igerir, tiroglobulin sentezi yapabilmesine
karsin fonksiyonu net olarak bilinmemektedir. C hiicreleri ise (parafolikiiler hiicreler) esas
olarak tirokalsitonin hormonunun yapimi ve salinmasindan sorumlu olup TSH’in
kontroliinde degildir. Parafollikiiler hiicreler, APUD (amin precursor uptake

decarboxylase) sisteminin de bir pargasi olarak kabul edilir (35).

Folikiil limenleri icerisinde bulunan kolloid isimli madde, salginin depolanmis hali
olup, aktif folikiillerde bazofilik, inaktif folikiillerde ise zayif bazofilik ya da asidofilik

boyanma 6zelligine sahiptir. Ayni1 zamanda kuvvetli PAS (+) reaksiyon verir.
2.5. Tiroid Bezinin Fizyolojisi

Tiroid hormonlar1 yasam boyunca viicut i¢cin mutlak gerekli hormonlar olarak
tanimlanabilir. Mitokondrilerde oksidasyonu hizlandirmak, membran yapisinda yer alan
enzimlerin aktivitelerini kontrol etmek gibi fonksiyonlara sahiplerdir. Fotiis ve
yenidoganin yasaminda, beyin ve sinir sisteminin gelisimi i¢in tiroid hormonlar1 mutlak
ihtiyactir. Cocukluk doneminde tiroit hormonlarinin yetersizligi, biiyiime ve gelisimin
engellenmesine neden olurken, geriatrik populasyonda hipotiroidi reversibl demansla

sonuglanabilir (50).
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Tiroid hormonlari, genel olarak bazal metabolizmay:1 diizenlemekte olup hiicre
icindeki niikleus reseptorlerine baglanarak protein sentezini kontrol ederler (27). Bezde
hormon sentezi ve salgilanmasi, ¢evresel uyarilara bagli olarak hizli bir sekilde ve yiiksek

konsantrasyonlarda yapilir.

Tiroidin follikiiler hiicrelerinden tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) hormonlari
salgilanirken, parafollikiiler veya diger adiyla C hiicrelerinden kalsiyumun
metabolizmasinda gorevli kalsitonin hormonu salgilanmaktadir. Tiroid hormon salgist
baslica hipofiz 6n lobundan salgilanan TSH’un kontrolu altindadir (51). TSH salgist ise
hipotalamustan salgilanan “Tirotropin Serbestlestirici Hormon” (TRH) ile kontrol edilir.
TRH hipofizin median eminensindeki sinir uglarindan salgilanarak, hipotalamik-hipofizer

portal ven sistemi i¢inde hipofiz 6n lobuna ulasir.

Tiroid hormonunun yapimi i¢in gerekli ana madde iyottur. Gastrointestinal yolla
alman iyot, iyodiir seklinde ekstraselliiler alana geger. Bunun % 80’1 idrarla atilirken, %
20’si1 segici olarak tiroid bezi tarafindan tutulur ki bu isleme “iyot tutulmasi” denir (52).
Tiroid hiicrelerinin bazal membrani, iyodiiriin hiicre i¢ine tasinmasinda ¢ok 6zel bir

yetenege sahiptir.

“Iyodiir pompas1” denen bir mekanizmayla da tasinma gerceklesir ki bu en énemli
tasinma yoludur. Hiicre zarinda bulunan ve TSH etkisi ile aktive olan ATPaz enziminin

etkisi ile aciga c¢ikan enerji ile de iyodiir hiicre i¢ine aktif olarak taginir.

Tiroid hormonlarinin olusumunda iyodiir iyonlarinin oksidasyonu ilk asama olup,
daha sonra tirozin aminoasitlerine iyot baglanmasi islemi gerceklesir. Follikiil hiicresi
icinde tirozin aminoasitine bir iyot baglanmasi ile monoiyodotirozin (MIT), iki iyot
baglanmasi ile de diiyodotirozin (DIT) olusur. iki DIT birlestiginde tiroksin (T4), bir MIT
ile bir DIT birlestiginde de T3 hormonu meydana gelir. Tiroid hormonlar: tiroglobuline
(Tg) bagh olarak follikiil icindeki kolloidde depolanir. Follikiil limeninde biiyiik
miktarlarda depo edilerek bekletilebilirler ve bu depo viicudun 1 - 3 aylk ihtiyacinm
karsilamaya yeterlidir. T3 ve T4 tiroglobulinden ayrilarak serbest hormon seklinde kana
salgilanirlar ve tamamina yakini plazma proteinlerine baglanirlar. Tiroid bezinden % 90
oraninda T4 salgilanirken, aktif hormon olan triiyodotironin (T3) ise % 10 oraninda
salgilanir. T4’lin %85°1 periferde deiyodinasyon ile triityodotironine cevrilir. Bu ¢evrilme

islemi son derece 6nemlidir, ¢iinkii T3 plazmada 10 - 20 kat daha az miktarda bulunsa da
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T4’ten dort kat daha aktiftir. T3’lin yarilanma 6mrii bir giin iken T4’lin yarilanma omri

yedi giindiir.

Tiroid hormonlar1 kanda ii¢ ¢esit proteinle tasimnir. Bunlardan ilki “Tiroksin
Baglayict Globulin” (TBG) olup kanda dolasan tiroksinin %60’1mn1 baglar. “Tiroksin
Baglayic1 Prealbumin” (TBPA) % 30 baglama kapasitesine sahipken tigiincii protein olan
“Tiroksin Baglayict Albiimin” ise %10 oraninda baglama saglar. T3’iin TBG’ ye baglanma
giicii T4’ ten daha zayif olup bu 6zellik T3'lin dokulara T4’ten daha 6nce ulagmasini ve

daha hizli etki gostermesini saglar.

Gilnliik iyot gereksinimi 100-200 pg arasinda degismektedir. Normal tiroksin
yapimu i¢in haftada 1mg, yilda ise 52 mg iyota gereksinim vardir (52). Iyotun yetersiz
alimmasi halinde insanlarda nodiiler guatr, hipotiroidizm ve follikiiler tiroid karsinomu
gelisebilirken, iyot fazlalifinda ise otoimmun tiroid hastaliklar1 (Graves ve Hashimato) ve

papiller tiroid karsinomu gelisebilmektedir.
2.6. Tiroid Hastaliklarinda Tam Yontemleri

Tiroid hastaliklarinin degerlendirilmesinde; tiroid fonksiyon testleri, ultrasonografi,
tiroid sintigrafisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi non
invaziv testlerin yanisira ince igne aspirasyon biyopsisi gibi minimal invaziv testlerden de
faydalanilmaktadir. Non invaziv testler; biyokimyasal ve radyolojik testler olarak iki

guruba ayrilabilir.
» Biyokimyasal Testler
e Tiroid Fonksiyon Testleri

Tiroid fonksiyonlarini degerlendirmede ¢ok sayida farkli test kullanilir. Biitiin
tiroid bezi hastaliklarinda tiroid fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde tek bir test yoktur
ve sonuglar mutlaka hastanin klinik durumu ile birlikte degerlendirilmelidir (53). Tiroid
fonksiyonlarii degerlendirmede TSH tayini en hassas ve uygun maliyetli birinci basamak
testi olmakla birlikte tek basina TSH o6l¢iimiiniin yaniltict olabilecegi durumlarda s6z
konusudur. Bu nedenle TSH ile beraber sT4 6l¢iimii de uygun bir yaklasimdir. TSH ile
saptanan hiper veya hipotiroidizmin derecesini belirlemek i¢in tiroid hormon diizeylerinin

belirlenmesi gereklidir.
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v' TSH: Serum TSH 6l¢iimii non-izotop immunometrik TSH analizi seklinde
yapilmaktadir. Yiiksek duyarhiliga sahip bu modern analiz teknigi, hipertiroidili
hastalardaki suprese diizeyler ile 6tiroid bireylerdeki normal TSH diizeylerini giivenilir bir
sekilde ayirt edebilme yetenegine sahip olup bu teknikle TSH diizeyi 0,001 mU/I’ye kadar

duyarli olarak o6lgiilebilmektedir.

Hipotalamus-hipofiz ekseni normal calistig1 varsayildiginda hipofizdeki tiroid
hormonu etkinligi TSH seviyesini belirler ve bireylerin 6tiroid durumda tutulmasini saglar.
Bir bireyde klinik olarak tiroid fonksiyon bozuklugunun olmadigin1 gosteren en 6nemli test
TSH’dir. sT4 diizeyindeki kiiciik miktarlardaki degisimler dahi TSH’nin katlanarak

artmasina veya azalmasina neden olur.

Tiroid disfonksiyon olasilig1 klinik olarak yiiksek olan hastalarda hipotiroidizmden
stipheleniliyorsa TSH ve sT4, eger hipertiroidizmden siipheleniliyorsa ek olarak sT3 ya da
total T3 diizeylerinin bilinmesi gereklidir (54,55). Bu nedenle hiper veya hipotiroidizm
tanisinda ve T4 replasman tedavisini ve baskilayici tedaviyi optimum diizeye ¢ikarmada

duyarli TSH o6l¢iimleri 6zgiil testler haline gelmistir.

v" Total T4 (TT4):Total T4 radyoimmiinoassay yontemi ile 6lgiilen bir test olup
tiroid hormonlarinin hem bagli hem de serbest fraksiyonunu gosterir. Sadece T4 baglanma
anomalilerini gostermede giivenli olup tiroid fonksiyonlarini gostermede c¢ogu zaman

yetersizdir (54).

v Serbest Tiroksin (sT4): sT4 diizeyini hi¢bir yontemle tam ve giivenilir bir
sekilde belirlemek miimkiin olamamaktadir. Serbest T4 Ol¢limiiniin altin standardi
equilibrium diyalizi olmakla beraber ¢ogu yerde yapilamadigindan klinik pratikte serbest
T4 immiinometrik yontemlerle Olciiliir. Kandaki serbest T4 diizeyleri serbest tiroksin
indeksi (sT4I) veya tiroid hormon baglanma oram1 (THBR) ile de hesaplanabilmektedir.
Hiicrelerde T3’e doniisen bu serbest fraksiyon tiroid hormonunun hipofizdeki negatif feed

back etkisini olusturur.

Hiper veya hipotiroidizm gibi fonksiyonel tiroid hastaligi bulunan ve diger
hastaliklarla komplike olmamis bireylerde, tiim sT4 testlerinin tanisal kesinligi % 90 - 100
dolayindadir (54,55). Ancak familyal disalbiiminemik hipertiroksinemi gibi bazi

durumlarda yanlis sonuglar elde edilebilir.
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v' Total T3 (TT3): Total T3 diizeyleri tiroid fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde ilk istenecek testlerden biri degildir. Total T3, tiroiyodotironinin
serbest ve bagli formlarimi gosterdiginden TBG diizeyindeki degisimlerden etkilenir. Tiroid
dis1 hastaliklarda da diizeyi degisebildiginden tiroid replasman tedavisinin izlenmesinde
giivenilir degildir (54,55). Ancak tiroid hiperfonksiyonu saptandiktan sonra takip amacl
olarak, Graves hastaligin1 subakut tiroiditlerden ayirtetmek i¢in ya da T3 toksikozu

durumlarinda TT3 degerleri bakilabilir.

v' Serbest Triiyodotironin (sT3): sT3, TBG’e bagh olarak degisim
gostermediginden daha giivenli olarak kabul edilebilir. Total T4 ve T3 den once serbest T3
ve serbest T4 diizeyleri yiikseldigi i¢in erken hipertiroidizmde taninin dogrulanmasinda

sT3 ol¢limii en yararlidir.
e Tiroid Antikorlar:.

Tiroid antikorlari; antitiroglobiilin (anti-Tg), antimikrozomal ya da antitiroid
peroksidaz (anti-TPO) ve tiroid uyarict immiinglobiilinden (TSI) olusur. Anti-Tg ve anti-
TPO antikorlar1 tiroid fonksiyonlari ile ilgili bilgi vermezler, bunlar otoimmiin tiroidit gibi
altta yatan bir hastalig1 gosterme agisindan faydalidirlar. Tiroid otoantikorlart Hashimato
tiroiditi gibi hastaliklarin  %80’inde yiliksek bulunabildigi gibi Graves hastaligi,

multinodiiler guatr ve bazen de tiroid kanserlerinde yliksek bulunabilmektedir.
> Radyolojik Yontemler

¢ Direkt Grafi: Direkt grafinin tiroid hastaliklarinin degerlendirilmesinde ¢ok
fazla tanisal degeri olmamakla beraber, herhangi bir nedenle ¢ekilen boyun grafilerinde
opasite artis1 veya on-arka cekilen akciger grafilerinde retrosternal bolgeye uzanan opasite
guatr hastaligin1 diisiindiirebilir. Yine tiroid lojuna uyan bdlgede yumurta seklinde
kalsifikasyon kalsifiye kisti veya kiiciik kalsifikasyon alanlari psammoma cisimciklerini
gosterebilir. Bunun disinda hava yolunda daralma, trakeada deviasyon gibi bulgular
anastezist ve cerraha operasyon Oncesi tedbirli olma agisindan 6nemli bilgiler saglayabilir

(56).

e Tiroid USG: USG yiiksek frekansli ses dalgalarimin kullanilmasi esasina

dayanir. Tiroid bezinin incelenmesinde neredeyse kusursuz, invaziv olmayan ve
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tasinabilme avantaji olan degerli bir goriintileme yontemidir ve tiroid muayenesinin
ayrilmaz bir parcgasi haline gelmistir. Bu yontemde, sesin farkli dokularda farkli hizda
yayilabilme 6zelliginden faydalanilir. Dinamik bir goriintiileme yontemi olan tiroid USG,
cihazin ozellikleri ve yapan kisinin deneyimine bagli degismekle birlikte en fazla bilgi

verici radyolojik yontem olarak kabul edilir (56).

Tiroid USG’si yapilirken hasta yatar durumda olmali ve boyun ekstansiyona
getirilmeli, tiroid bezi alt pollerinin daha iyi goriiniir hale getirilebilmesi i¢in boyun kiiciik
bir yastikla desteklenmelidir. Bu uygulama o6zellikle dar boyunlu ve tiroid bezi gogiis

kafesi i¢ine dogru uzanim gdsteren hastalarda fayda saglayabilir.

Tiroid bezi ultrasonografik olarak her iki ana karotis arter ve juguler venler
arasinda, tracheanin 6n ve yan taraflarina dogru yerlesim gosteren diizgiin sinirli, homojen
bir yap1 olarak gbze c¢arpar. Kalinliginin Amerikan standartlarina gére 2 cm, Avrupa
standartlarina gore ise 1,7 cm olmasi biliylimiis tiroid bezi olarak yorumlanmasi igin

yeterlidir.

Tiroid USG tiroid bezinin biiyiikligini o6lgmek, nodiil/nodillerin varligini
gostermek, tiroid parankimi ve nodiillerin yapisal 6zelliklerini tanimlamak (ekojenite,
kalsifikasyon varligi, kanlanma paterni, sertlik vs. gibi), varsa ¢evre doku invazyonu ve
lenf diiglimlerini tanimlamada degerli bilgiler verir. Tiroid USG’nin yaygin olarak
kullanilmaya baslanmasindan sonra klinik olarak belirgin olmayan tiroid nodiilleri yaygin
olarak saptanmaya baglanmistir. Yiiksek rezoliisyonlu USG ile caplari 2-3 mm’e kadar
olan nodiiller dahi tesbit edilebilir hale gelmistir. Ayrica subakut tiroiditin son evresi ve
Hashimato tiroiditinde bulunabildigi gibi psddonodiillerde USG incelemesi ile tesbit
edilebilir. Bunlar diizensiz sinirli ve parankimden net ayrilamayan yapilar seklinde

goriiliirler.

Tiroid nodiilleri sonografik 6zelliklerine gore: yapisal 6zellikleri (kistik, solid veya
mikst), ekojenite 6zellikleri (hipoekoik, hiperekoik, izoekoik veya kistik yapidaki nodiiller
gibi anekoik), kalsifikasyon ozellikleri (kaba, mikro, periferik kalsifikasyon) yoniiyle
degerlendirilirler. Ayrica halo yapist ve kenar diizensizligi ile doppler USG deki kan akinu
acisindan da degerlendirilmelidirler. Bu 6zelliklerin bir klinisyen tarafindan dogru olarak
degerlendirilmesi bir nodiiliin malign veya benign ayriminda 6nemli ipuglar1 verebilir.

Ancak nodiillere ait bu USG o6zelliklerinin higbiri tek basina veya kombine olarak bir
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nodiiliin benign veya malign oldugunu kesin olarak gostermez. Hipoekojenite,
mikrokalsifikasyon, diizensiz sinir, halo yoklugu, halo varliginda kalin/diizensiz olmasi,
intranodiiler kan akimi, derinligin genislikten fazla olmasi, kompresyonla sekil
degistirmeme gibi Ozellikler malignite lehine bulgular olup nodiilin boyutu malignite
riskini tahmin etmek ag¢isindan yararsizdir. USG de malignitenin en 6nemli bulgusu,

nodiiliin belirgin olarak ekstratiroidal uzanim gostermesidir.

e Renkli Doppler USG: Doppler USG, damar i¢indeki eritrositlerin akimu,
damardaki kan akim hizi ve damar direnci gibi kriterleri tesbit edebilir. Tiroid
parankimindeki vaskiilarite artist Graves hastaliginin akut alevlenme donemi veya

Hashimato tiroiditini akla getirir.

Doppler USG tiroid nodiillerini degerlendirmede konvansiyonel USG incelemenin
tamamlayicisidir. Nodiil i¢i kanlanmada artis, artmis vaskiiler yapilanma malignite lehine

bulgular olarak kabul edilmektedir (57,58).

Lagalle siniflamasina goére nodiillerin vaskiiler paterni 3 sinifa ayrilmaktadir. Tip 1
akimda nodiilde ne periferik nede santral vaskiilarizasyon yoktur. Tip 2 akimda vaskiilarite
sadece periferik tiptedir. Tip 3 akimda ise nodiilde hem santral hemde periferik
vaskiilarizasyon tespit edilmekte olup malign nodiillerde genel olarak tip 3 akim
goriilmektedir. Ancak selim nodiillerde de bazen tip 3 akim goriliir (56). Doppler bakida
malign ve benign lezyon ayiriminda RI (rezistif indeks), PI (pulsatil indeks) degerlerinden
de yararlanilir. Servikal lenf nodlarindaki vaskiilarite artist da metastaz lehine

yorumlanabilir.

e Bilgisayarh Tomografi: Daha derin ve genis alanlar1 goriintiileyebilme
0zelligi nedeniyle tiroid lezyonlarinin tanisinda tomografinin tercih edildigi durumlarda
nadiren gerekebilir. USG’de tiroid bezi ¢evresine invazyon siiphesi, kitlenin biiytikligii
nedeniyle ultrasonik probun bu alana tam yerlestirilememesi ve uygun goriintiiniin
alinamamis olmasi, bliyiik kalsifiye nodiil nedeniyle akustik gdlgenin orttiigli arka alanin
degerlendirilememis olmasi, retrosternal uzanimli guatrlar ve tiroidin konjenital
anomalilerinin tesbiti gibi kullaniminin avantajli oldugu durumlar oldugu gibi, tetkikte
iyotlu kontrast madde kullanilmadigindan malignitelerde kiiciik ekstrakapsiiler uzanimlarin
saptanamamasi, vaskiiler yapilar boyanmadigi i¢in bolgesel metastatik lenf nodu ayriminin

1yl yapilamamasi dezavantajlarini olusturmaktadir.
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e Manyetik Rezonans Gériintiileme: Yiksek ¢oziniirlikli MR cihazlari, hem
yumusak doku goriintiileyebilme, hem de multiplanar goriintii alabilme 6zelliginden dolay1
tiroid patolojilerinde son yillarda sik olarak kullanim alanmi bulmustur. Dinamik MR
inceleme benign-malign nodiil ayriminda alternatif olarak tartisilmaktadir (59). Ayrica
konvansiyonel MR incelemede kontrast maddenin giivenle kullanilabilmesi c¢evre
invazyonu ve eslik eden lenf nodu metastazini ayirmada énemli avantajlar saglamaktadir.
Ayrica bez ¢ok biiyiidiigiinde i¢c yapi, cevre iliskileri ve uzanimimi ortaya koymada,
kolloidal hemorajik igerigi tanimlamada, Hashimato zemininde malignite gelisiminin
saptanmasinda, nodiil dogasini ayrimlamada (konvansiyonel MR, diflizyon MR, dinamik

MR) 6nemli bilgiler saglamaktadir.

> Tiroid Sintigrafisi: Ulkemizin endemik guatr bdlgesi olmasi tiroid bezi ile
ilgili tetkiklerin Onemini arttirmaktadir. Niikleer tip yontemleri ile ilk incelenen

organlardan biri tiroid bezidir.

Tiroid sintigrafisi tiroid bezini ve viicudun herhangi bir yerinde fonksiyon gosteren
tiroid dokusunu goriintiileyen bir yontemdir. Tiroid dokusunun varligi, biyiikligi, sekli,
yeri ve fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in degerli bilgiler saglar. Sintigrafik
gorilintiilemenin teknigi radyoaktif maddelerden yayilan i1sinlarin 6zel tarayicilar ile
algilanmasit ve bazi sistemlerden gegirilip film, kagit iizerine ¢izilen noktaciklar seklinde

veya bilgisayar ortaminda gosterilmesi esasina dayanir.

ANTERIOR SAG ON OBLIK SOL ON OBLIK

Sekil 4: Tiroid Sintigrafisi
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Tiroid sintigrafisinde kullanilan radyontiklidler iyot-123, iyot-131 ve teknesyum-
99m dir. Bu ii¢ radyoniiklidden iyot 123, gama enerjisinin uygun olmasi, 13 saat gibi kisa
yarilanma Omriine sahip olmasi ve tiroid hiicresinde uptake ve organifikasyona girmesi
nedeniyle en ideal ajan gibi goziikmekle beraber iilkemize bulunmamasi ve pahali olmast
nedeniyle rutin tiroid sintigrafisinde kullanilmamaktadir. Iyot 131 ise tipki iyot 123 gibi
tiroid hiicresinde uptake ve organifikasyona girmesi ve ucuz olmasi nedeniyle avantajli
goriinmekle beraber gama enerjisinin yliksekligi, yart démriiniin uzun olmasi (8 giin) gibi
nedenlerden dolayr sadece 6zel durumlarda kullanilmaktadir. Teknesyum-99m ise yari
Omriiniin 6 saat gibi kisa olmasi, gama enerjisinin uygun olmasi, ucuz olmasi nedeniyle
tilkemizde rutin kullanim endikasyonu bulmustur. Ayrica teknesyum-99m perteknetat

sintigrafisinde diyet kisitlamasina da ihtiya¢ yoktur.

Teknesyum ile yapilan tiroid sintigrafisinde normal fonksiyonlu bir tiroid bezinde
her iki lobda aktivite dagilimi homojen yap1 gosterir. Loblarin orta kisminda doku kalinligt
daha fazla oldugu icin daha yogun aktivite izlenir ve sag lob genellikle daha biiyiiktiir,
istmus kismi degisik anatomik varyasyonlar gosterir. % 10-15 oraninda loblarin {ist ig
tarafinda piramidal loba ait aktivite izlenir. Yine normal sintigrafide tutulumda yer yer

heterojeniteler izlenebilir.

Tiroid sintigrafisi oncesi tiroid palpasyonu ve fizik muayene bulgular, ilgili
laboratuar bulgularin sonuglari, ultrasonografi ve diger tiroid goriintiilenme tetkikleri ile

tiroid uptake testi faydali bilgiler saglar.

Tiroid sintigrafisi endikasyonlarim1  tiroid nodiillerinin  degerlendirilmesi
(Giintimiizde tiroid nodiillerinde sintigrafi endikasyonu biyokimyasal olarak serum TSH
diizeyi normalin altinda, yani TSH siipresyonu bulunan hastalar olarak tarif edilmektedir),
biyokimyasal veya klinik olarak hipertiroidizm bulgular1 olan hasta, ektopik doku
aragtirtlmasi, tiroid operasyonu olmus hastada bakiye tiroid dokusunun arastirilmasi ve

konjenital hipotiroidi etyolojisinin aragtirilmasi olarak siralayabiliriz.

Nodiiler guatrlarda sintigrafi ile elde edilen goriintiiler ii¢ baslikta incelenir. Soguk
nodiiller (Etraf dokuya gore aktivite tulumu gostermeyen nodiillerdir. Tiim nodiillerin
%80-85’ini olustururlar ve %10-15 oraninda tiroid kanseri riski tagirlar.), ilik nodiiller
(nodiil radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusu kadar tutar. Tiroid nodiillerinin %10 kadarim

olustururlar ve %5-10 kanser riski tasirlar.) ve sicak nodiiller (etraf dokuya gore daha
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yogun aktivite tutulumu gosteren nodiillerdir. Tiim nodiillerin %5’ini olusturur ve %1’in

altinda kanser riski tagirlar.).

Nodiil tespit etmede I-131, Tc-99’a gore daha duyarhdir (60,61). Toksik
multinodiiler guatrda, nodiillerin bulundugu bélgeler aktif olarak diger bolgeler ise sonmiis

olarak goriintii verirler. Toksik soliter nodiilde de benzeri bir goriiniim olugsmaktadir.

Basedow Graves hastaliginin sintigrafik goriiniimii tipik olup, tutulum homojen bir
yap1 gosterir. Tiroid sintigrafisinin bu hastaligin tan1 ve takibinde son derece énemli bir
yeri olup, beraberinde olabilecek soguk nodiillerin varligini da ortaya koyabilmektedir

(tedavinin seklini degistirebileceginden dnemlidir).

+

+

RAO ANT LAO

Sekil 5: Hipertiroidi ve Basedow Graves’ hastaliginda alinan sintigrafilerde tiroidin
boyutlar1 ve aktivite tutulumu homojen olarak artar, piramidal lob
cogunlukla belirginlesir

Tiroid sintigrafi ¢ekimlerinden sonra raporlama sathasi da onem arzetmektedir.

Raporda hastanin kimlik bilgileri, ¢ekim tarihi, kalimator cinsi, pozisyonlar, kullanilan
radyoniiklid, dozu ve uygulama sekli ile goriintiileme arasindaki siirenin belirtildigi teknik
bilgiler ile tiroid bezinin yeri, biiyiikliigli, radyoniiklidin tutulum ve dagilim, tiroid bezinin
uptake durumu ayrintili rapor edilmelidir. Herhangi bir nodiil tespit edilmisse aktivite
durumu ve 6zellikle varsa tiroid dis1 aktivite tutulumu (piramidal lob, tiroglossal kanal vb.)

mutlaka raporda belirtilmelidir.
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Sekil 6: Orta hatta piramidal loba ait aktivite tutulumunu gosteren sintigrafik
gorunum.

> Tiroid Ince igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB)

Tiroid nodiillerinin tanisinda kullanilan yontemlerden biri olan tiroid ince igne

aspirasyon biyopsisi (TIIAB) 1950'li yillardan beri kullanilmaktadir (62).

Tiroid nodiillerinin  goriilme siklig1 ultrasonografik inceleme ve otopsi
calismalarinda % 25-40 arasinda degismekte olup klinik olarak sik rastlanan ve tani
giicliigii olan lezyonlardir (63). TIIAB giiniimiizde, tiroidin gesitli lezyonlarina tanisal
yaklagimda birinci basamak tani yontemi olup, bu yontem ile operasyon endikasyonu ve

uygulanacak operasyonun sekline karar vermek miimkiin olabilmektedir (64).

TIIAB, tiroid bezinde 6zellikle soliter nodiilii olan hastalarda nodiiliin dogasim
ortaya koymak ag¢isindan oldukca degerli bir yontemdir. Bu yontemdeki amag ince uglu bir
igne ile (0,7 mm den daha kiigiik ¢apli igneler) tiroid bezinin normal olmayan kismina
girilerek mikroskopik boyutta hiicre veya doku ornekleri almaktir. Bu islem ayni zamanda
basit, hizl1 ve agrisiz oldugu gibi tiroid hastaliginin tanisinda oldukga da etkindir (biyopsi

%85-90 oraninda nodiiliin karakteri konusunda fikir verir).

TIIAB ile alinan 6rneklerin degerlendirilmesi sonucu, benign, malign, siipheli veya
yetersiz materyal seklinde yorumlanabilmektedir (65). Bu yontem ile malign lezyonlar
arasindan; papiller, mediiller, anaplastik karsinomlar ile metastatik tiimorler ve lenfomalara
kesin tan1 konabilirken, follikiiler ve hurtle hiicreli lezyonlar ise tan1 karisiklifina neden
olmaktadirlar. Zayiflig1, lezyonlara malignite tanist koyduran en énemli bulgu olan damar

ve/veya kapsiil invazyonun ince igne aspirasyon biyopsisi ile tespit edilememesindendir.
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[IAB'nin sensitivitesinin ortalama %83, spesifitesinin ise %92 oldugu yapilan
calismalarda tespit edilmistir (66). [IAB'nin yaygin olarak kullanilmasi ile ameliyat edilen
total vaka sayis1 azalmigken, ameliyat edilen tiroit kanserli hasta sayis1 artmis, boylece

kanser stiphesi ile yapilacak ameliyat oran1 % 25 oraninda azaltilmistir (67).

Hashimato tiroiditinin zemininde gelisebilen lenfoma veya karsinomun
tanimlanmasi, inat¢1 subakut tiroidit ile tiimore baglh psddotiroidit ayriminda da ince igne
aspirasyon biyopsisi kullanilmaktadir. TIIAB’de verimliligi azaltan nedenler arasinda;
yetersiz Ornekleme, sitopatologun deneyimsiz olmasi ile malign ve benign follikiiler

lezyonlarin ayirimindaki giigliikler yer alir (68).
2.7. Tiroid Bezinin Benign Hastaliklar:

Tiroid bezinin benign hastaliklarindan bahsederken diffiiz nontoksik guatr, diffiiz
toksik guatr (graves hastaligi), nodiiler tiroid hastaligi (toksik, nontoksik) ve tiroidit gibi

bazi tanimlamalar1 yapmak dogru bir baglangi¢ yaklasimi olacaktir.

Guatr tiroidin herhangi bir sebeple biiylimesine verilen isimdir ve hacim veya boyut
olarak bezdeki bu biiylime objektif olarak USG ile tesbit edilebilir. Bilylimesi halinde ¢ogu
durumda gozle goriiniip, kolayca elle palpe edilebilen, bezdeki bu biiyiikliikk Diinya Saglik
Orgiitiiniin yaptig1 derecelendirmeye gore subjektif olarak belirlenir (17, 69, 70).

Tablo 1. Diinya Saglik Orgiitii Guatr Derecelendirmesi.

0 Palpasyon ve gozlemle guatr yok

1 Palpasyonla fark edilebilen guatr

1A Guatr yalniz palpasyonla fark edilebiliyor

1B Guatr palpasyonla var, boyun ekstansiyonda gozle de goriilebiliyor
2 Boyun normal pozisyonda iken goriilebiliyor

3 Uzaktan goriilen belirgin guatr

Guatrlar endemik ve non endemik olarak siiflanirlar . Bir bolgede iyot eksikligi
var ve niifusun %10’un dan fazlasinda guatr varsa bu bolgedeki guatrlar endemik guatr
olarak adlandirilirken, yeterli iyot kaynagi olan bolgelerde ise yiyecek ve icecekler
vasitastyla insanlara fazla iyot verildiginde de tiroid hormon sentezi azalir ve guatr ortaya

cikar. Bu tip guatrlar ise non endemik guatrlar olarak adlandirilir (17, 69, 70).

26



Tiroid nodiilii; ¢cevre tiroid parankiminden palpasyon ve USG ile ayrilabilen kitlesel
lezyonlardir. Tiroid nodiillerinin cogu asemptomatik olup, rastlantisal olarak saptanirlar ve
tiroid insidentaloma admni alirlar. A.B.D’de yapilan yakin donem bir derlemede tiroid
insidentalomalarinin % 67’sinin USG, % 16’smnin BT ve MRG, % 9.4’liniin karotid
doppler USG ve % 2 - 3’linlinde PET sirasinda tesbit edildigi bildirilmistir (71).

Tiroidit terimi tiroid bezinin enflamatuvar bozuklugu i¢in kullanilir, ve akut,

subakut, kronik olarak tanimlanabilen bir grup hastalig1 kapsar.
» Nodiiler Guatr.

Toplumda ¢ok sik olarak goriilen tiroid nodiillerinin, degisik serilerde farkl
olmakla birlikte palpasyonla saptanma siklig1 % 3 - 4, USG ile saptanma siklig1 % 19 - 35
arasinda degismektedir (72,73). Genel otopsi serilerinde % 50 - 57’lere ulasabilen bu
rakamlar dokuzuncu dekatta yapilan otopsilerde bayanlarda % 80, erkeklerde % 65

oranlarina kadar yiikselmektedir (73).

Tiroid nodiilleri kadinlarda 2 - 4 kat fazla goriiliirken, yasla birlikte goriilme
sikligida artar. Ayrica radyasyon maruziyeti olanlar ile iyot eksikligi bdlgelerinde
yasayanlarda goriilme sikliginin arttig1 tespit edilmistir. Nodiiler guatrlar soliter,
multinodiiler (MNG), toksik veya nontoksik olabilirler. Bilylimiis veya normal boyuttaki
bir tiroid bezinde tek bir nodiil varsa soliter nodiiler guatr, birden fazla nodiil varsa

multinodiiler guatr (MNG) seklinde isimlendirilir.

Yeni folikiil olusumu i¢in folikiiler epitelyum hiicrelerinin proliferasyonu, diffiiz ve
nodiiler guatr patogenezinde esastir. Tiroidi biiyliten immunglobiilinler ve TSH‘in
nonneoplazik tiroid biiylimesindeki etkisi iizerinde durulmaktadir. Epidermal biiyiime
faktorii, fibroblast biliylime faktorii, transforming biiyiime faktorii fB’nin deneysel

caligmalarda nodiiler guatrlarda arttig1 gosterilmistir (74,75).

Tiroid bezi trofik uyaranlara dnce yaygin, ardindan ise fokal olarak cevap vererek
hemoraji ve nekroz gelisimi saglanmakta ve daha sonrasinda ise yeni fokal hiperplazi ve
regresyon alanlar1 olusarak sonucta multinodiiler guatr meydana gelmektedir. TSH ve
tiroidi biiyliten immiinglobiilinlerin etkisi ile de zamanla biiylime, dejenerasyon, kanama,

kolloid birikimi ve stromal dokunun biiziilmesi olusarak sonucta fonksiyonel ve morfolojik
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olarak farkli bolgeler iceren multinodiiler guatr ortaya ¢ikar (20,74).

Tiroidden otonom olarak asir1 bir hormon salgisi sonucu toksik adenom ve toksik
MNG’lerde tirotoksikoz tablosu gelisir. Toksik MNG genellikle 50 yas ve iizerindeki
kisilerde ve daha oncesinde toksik olmayan MNG &ykiisii olan kisilerde gelisirken, toksik
adenom ise siklikla daha geng hastalarin hastaligidir. Toksik MNG sinsi bir seyir gosterir
ve guatr nedeniyle diisiik dozda tiroid hormonu siipresyonu uygulandiginda hipertiroidizm
belirgin hale gelir. Toksik adenom vakalarinda ise hastalar uzun siireden beri varolan bir
nodiiliin yakin zaman i¢inde biiyliyerek hipertiroidizm semptomlarinin olustugunu ifade

ederler.
e Tedavi.

Boyut olarak 1 cm‘den kiigiik, oykiisiinde ve USG*‘de tiroid kanseri agisindan
kuskulu bulgular1 olmayan kii¢iik nodiillerin énemi tartigmali olup bunlara yillik USG

takibi Onerilmektedir.

TIIAB ile degerlendirilen 1,5 cm ve iizeri nodiiller ile soliter nodiilleri olan
hastalarda hem klinik ve hem de sitopatolojik olarak malignite kriterleri yoksa medikal
tedavi ile izlem yapilabilir. Diffiiz ve otiroid guatrlarda siipresyon tedavisinin yarari

olmakla birlikte, soliter nodiillerde siipresyon tedavisinin yarari sinirlidir (76).

Stipresyon tedavisi altindaki hastalar yakin izlem altinda tutulmali, her y1l nodiiliin
biiyliylip biiyiimedigi USG ile takip edilip sitopatolojik inceleme yapilmalidir. Siipresyon

altinda iken biiyliyen nodiilde cerrahi tedavi tek secenek olarak diistiniilmelidir (20,77).

TSH’nin 0,1 - 0,4 seviyesinde tutulmasi prensibine dayanan ve levotiroksin (LT4)
destegi ile saglanan siipresyon tedavisi kiigiik kolloidal nodiillerde ve iyot eksikligi olan

bolgelerde nodiil boyutunda % 50°den fazla kii¢lilmeye neden olmaktadir (78).

Multinodiiler guatrlarda malignite siiphesi, solunum yolu obstruksiyonu ve
kozmetik kaygilar varsa cerrahi tedavi onerilir. Bas ve boyun bolgesine radyasyon alma ve
ailede tiroid kanseri Oykiisii olan hastalarda kanser riskinin % 40’lar seviyesinde ve
hastalarin yarisinda da dominant nodiil disinda kanser odagi olmasi nedeniyle bu grup
hastalara cerrahi tedavi Onerilmektedir. Kiiciik asemptomatik MNG’ler USG ile takip
edilebilir. Biiyiiyen nodiiller malignite gelisimi agisindan TIIAB ile degerlendirilir (20,70).
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Toksik adenomlarda kiigiik nodiiller antitiroid ila¢ ve RAI ile tedavi edilebilirken,
geng hasta ve biiylik nodiil (nodiil boyu arttik¢a verilecek I-131 dozu artacagindan ve kalici
remisyon oranlar1 diisiik oldugundan) varliginda cerrahi tedavi Onerilir (lobektomi ve

istmektomi).

Toksik MNG’de solunum yolu obstruksiyonu ve malignite siiphesi yok, hafif veya
orta derecede hipertiroidizm bulgusu var ve hasta operasyon agisindan yasgh ve yiliksek
riskli ise RAI verilebilir. Eger hastalarda kanser siiphesi, biiylik guatr, obstriiksiyon, I-131

alim giicligii, siddetli hipertiroidizm varsa ilk tedavi segenegi cerrahi olmalidir (20,79).

Bunlarin haricinde ameliyat riski yiiksek olan hastalarda minimal invaziv cerrahi
girisimler uygulanabilir. Kistik nodiillere aspirasyon ve perkiitan etanol enjeksiyonu
yapilabilir. Son yillarda tiroid nodiillerinde radyofrekans ablasyon veya perkiitan lazer

ablasyon gibi yontemler denenmekte olup etkinlikleri net olarak kanitlanabilmis degildir.

Gebe kadinlardaki tiroid nodiillerine gebe olmayanlardaki gibi davranilir. Tan1 ve
tedavi amacli radyoaktif ajanlar kullanilmaz. Kuskulu nodiillere hangi gebelik haftasinda
olursa olsun TIIAB yapilabilir. Malign nodiiller ikinci trimestirde opere edilir, ancak
timore dair agresif belirtiler yoksa cerrahinin gebelik sonunda yapilmasinin prognoz

tizerinde olumsuz etkisinin olmayacag belirtilmistir (80).
» Graves Hastahig

Diffiiz toksik guatr olarak bilinen Graves hastalig1 tirotoksikozun en sik tipidir. Ilk
kez 1825 yilinda Caleb Parry isimli Galli hekim tarafindan tanimlanmis olmasina ragmen,
1835 yilinda Irlanda’li Robert Graves’in tanimlamasiyla ona ithafen bu isim verilmistir.
Geng eriskinlerde daha sik goriilen ancak her yasta ortaya cikabilen Graves hastaligi

kadinlarda 6 kat daha sik goriilmektedir (69,81).

Nedeni bilinmeyen otoimmiin bir hastalik olup toksik diffiiz guatr, oftalmopati ve
pretibial miksddemden olusan klasik triada sahiptir. Hipertiroidili bir hastada tiroid dis1
bulgularin  yoklugu Graves hastaligin1 ekarte ettirmez. Oftalmopatinin gidisati

hipertiroidizmden farkli bir seyir gosterebilir (82,83).

Graves hastaliginin etyolojisinde ii¢ farkli nokta iizerinde durulmaktadir (84).
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. Supresor T lenfositlerinde antijene 6zgii genetik defekt,
. Cevresel etkenler,

. HLA antijenleri ile iliski.

e Tedavi.

Graves hastaliginda ii¢ tedavi yOntemi mevcuttur. Bunlar; antitiroid ilaglarla
medikal tedavi, radyoaktif iyot-131 tedavisi ve cerrahi tedavidir. Bu tedaviler arasindan
secilecek tedavi sekli hastanin yasina, hastalifin siddetine, egzoftalminin olup olmamasina,

eslik eden patolojiler ile hasta istegi ve gebelik gibi faktorlere baglidir (17,69,81).

Medikal tedavideki amacglardan biri hastaligi kesin tedavi etmek, digeri ise diger
tedavi yontemlerine hastay1 hazirlamaktir. Propiltiyourasil, metimazol ve karbimazol bu
amacla kullanilan ilaglardir. Kontrendikasyon tasimayan, 30 yas tistii tim hastalarda I-131
tedavisi ilk se¢enek olarak denenebilir. Cerrahi tedavi ise su durumlarda tercih edilmelidir

(20,79).
. Medikal tedaviye yetersiz yanit ve/veya komplikasyon gelismesi,
. Medikal tedaviden sonra rekiirrens olmasi,
. I-131 tedavisinin kontrendike olmasi,

. Graves hastalig1 ile beraber soguk nodiil veya kanitlanmis kanser varliginin

olmasi.
> Tiroiditler.

Tiroid bezinin enflamatuvar bir bozuklugu olan tiroiditler akut, subakut ve kronik
olmak flizere ii¢ farli tabloda karsimza ¢ikarlar. Hastaligin baslangi¢ hizi, semptom ve

bulgularin siddeti ve siiresi bu ii¢ tabloyu birbirinden ayirir.
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Tablo 2: Tiroiditlerin siniflandirilmasi

AKUT TiROIDITLER

SUBAKUT TiROIDITLER
Subakut graniilamat6z tiroidit (De Quervain tiroiditi)
Subakut lenfositik tiroidit (Sessiz tiroidit)

KRONIK TiROIDITLER
Kronik lenfositik tiroidit (Hashimato tiroiditi)

Invaziv fibroz tiroidit (Riedel struma)

e Tedavi.

Tiroiditlerde asil tedavi medikaldir. Hashimato tiroiditinde basi semptomu veya
malignite riski varsa cerrahi tedavi endike olup yine Riedel tiroiditinde basi semptomu

varsa bunu 6nlemek i¢in istmektomi yapilma endikasyonu vardir (17,85).
2.8. Tiroid Bezinin Neoplazik Hastaliklari
> Benign Tiroid Tiimorleri.

Follikiiler hiicrelerden gelisen tiroid adenomalar1 ve az miktarda goriilen teratomlar
tiroidin benign tiimorlerini olustururlar (86). Adenomlar ve tiroid nodiilleri sikca
birbirlerinin yerlerine kullanilan terimler olup, adenomlar histopatolojik olarak saptanan,
spesifik, yeni ve benign bir doku biiylimesini ifade ederken, tiroid nodiilleri karsinom,
normal bir bez lobiilii veya herhangi bir fokal lezyon igerebilir (87). Tiroidin benign

tiimdrleri denilince akla folikiiler adenomlar gelmektedir (88).

Tablo 3:Benign tiroid tiimdrleri.

ADENOMLAR
Follikiiler
Kolloid varyant
Embriyonal
Fetal
Hurtle hiicreli varyant
Papiller
Atipik
TERATOMLAR
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Follikiiler adenomlarda genellikle adenomu normal dokudan ayiran bir kapsiil
yapist mevcut olup, iyi smirli tek lezyon seklindedirler. Siklikla 30 yas {istli geng
kadinlarin hastalig1 olup, ¢ogunlukla 3 cm’den kiiclik soliter lezyonlar olarak karsimiza

cikarlar.

Follikiiler adenomlar; kolloid, embriyonal, fetal, Hurtle hiicreli varyant seklinde

hiicresel 6zelliklerine ve igerdikleri kolloid miktarina gore alt gruplara ayrilirlar.

Kolloid adenomlar malign potansiyel tasimayan, ¢ok miktarda kolloid igeren
folikiillerden olusan, jelatindz kivamda nodiiler guatr lezyonlarina benzeyen olusumlardir.
Hurtle hiicreli adenomlar, cogu zaman malignite potansiyellerinin saptanmasi zor lezyonlar
olup bu nedenle ¢ogu patolog tarafindan hurtle hiicreli neoplazm olarak adlandirilirlar ve
genellikle cerrahi olarak tedavi edilirler. Fetal adenomlar kiiciik follikiillerden olusur,
malignite potansiyelleri olduk¢a diisiik olup kendine oOzgii hiicreleri normal tiroid
dokusundaki hiicrelere benzer. Embriyonal adenomlar ii¢ boyutlu seritler halinde yerlesen
normal tiroid dokusuna benzer hiicrelerden olusurlar. Papiller adenomlar ise cerrahinin

kacinilmaz oldugu malign potansiyeli yiiksek lezyonlardir.

Adenomlarda tiimoér i¢ine kanama, nekroz, kalsifikasyon ve kistik dejenerasyon
goriilebilir. Yillarca asemptomatik olarak kalabilen, hekimler tarafindan tesadiifen
saptanan, ¢ok yavas biiylime gosteren lezyonlardir. Bazen lokal basi semptomu ve agriya

neden olabilirler ve ¢ogunlukla hipofonksiyonel olup bazen hiperfonksiyon gdsterebilirler.

Adenomlarda bazen malign dejenerasyon gostergesi olan mikroinvazyon
goriilebilir. Fetal, hurtle hiicreli ve embriyonal adenomlarda bu potansiyel mevcut iken,

kolloidal adenomlarda goériilmezler.

Tiroid adenomlar1 degerlendirilirken en Onemli husus malign lezyonlardan
ayrimlarinin yapilabilmesidir. Biopsi ve aspirasyon sitolojisi ile adenom tanisi konan
hastalar takibe alinirlar. Gegmis yillarda bu hastalara tiroid hormon siipresyonu
uygulanirken giliniimiizde bunun adenom biyiikliiglinde degisme yapmadigl birgok

calismada kanitlanmistir (89).

Tirotoksikoz yapmis, bast semptomu olusturan ve ilerleyici biiyiime gosteren

hastalarda cerrahi tedavi en uygun tedavi metotudur.
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Tiroid bezi teratomlar1 olduk¢a nadir goriilen ve c¢ogunlukla benign olabilen
lezyonlar olup bazen malign potansiyel gosterebilirler. Hayatin erken donemlerinde kistik
ve benign teratomlar goriiliirken, eriskinlerde malign teratomlar goriiliir. Benign
teratomlarda total tiroidektomi ve hormon replasmani yapilirken, malign teratomlarda total

tiroidektomiye, boyun diseksiyonu, radyoterapi ve kemoterapi eklenir.
» Malign Tiroid Tiimoérleri.

Tiroid kanserleri tiim kanserler i¢inde ortalama %1 oraninda goriilmekte olup,
kadinlarda son yillarda siklig1 artmistir. Tiim kanserler i¢inde kadinlarda % 2, erkeklerde
ise % 0.5 oraninda goriiliirler (90,91). Tiroid kanserlerinin insidans1 1973 yilinda yiizbinde
3. 6 iken 2002 yilinda bu oran yiizbinde 8. 7 olmustur (92). Ortalama her yil yilizbinde 4

klinik yeni tiroid kanseri ortaya ¢iktig1 sdylenebilir.

Tiroid kanserleri kanserden dliimlerde ise her 1 milyon kiside 6 - 8 oranina sahiptir
(93, 94). Otopsi serilerinde ise goriilme oran1 % 0.1 - 2.5 arasinda degismektedir (94).
Diger kanserlere gore en iyi kiir saglanan, uzun yasam oranina sahip ve genellikle iyi

diferansiye 0zelliklere sahip kanserlerdir (94).

Tiroid kanserleri tiroidin epitelyal ve non epitelyal kismindan koken almakta olup,
tiroid folikiiler epitelinden papiller, folikiiler ve anaplastik kanserler gelisir. Tiroid bezinin
diger kanserleri ise mediiller kanseri, primer lenfomasi, sarkomu ve diger organ

metastazlar seklindedir (93,95).

Papiller, follikuler ve Hurthle hucreli kanserler primitif 6n barsaktan kaynakli
hiicrelerden koken alirlarken, mediiller tiroid kanserleri noral krestten koken alan C
hiicrelerinden gelisirler. Folikiiler hiicre kaynakli tiroid kanserleri diferansiye tiroid kanseri
(DTC) ve anaplastik tiroid kanseri (ATC) olmak iizere iki ana guruba ayirilir. Tiroid
folikiil hiicrelerinden koken alan, TSH ile uyarilabilen, iyot tutma 6zelligini koruyan, tiroid
hormonu ve tiroglobiilin sentezleyen kanserler diferansiye tiroid kanseri olarak
adlandirilirlar. Bunlar alt guruplar ile birlikte papiller ve folikiiler kanserlerden olusmakta

olup tiim tiroid kanserlerinin % 80 - 90 ‘1n1 meydana getirirler (44,96).

Tiroidin metastatik kanserleri en ¢ok meme, kolon, bobrek ve melanomun metastazi

seklinde goriiliirken, bunlarin disinda multipl endokrin neoplazi ve izole ailesel mediiller
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tiroid kanserleri de goriilmektedir (97).
» Tiroid Kanser Gelisimi Ve Onkogenez

Tiroid malignitelerinin ¢ogu yavas seyirli kanserler olup, ¢cogu yasam siiresini ve
kalitesini etkilemezler. Tiroid kanserlerinin az bir kismi lokal niiks ve metastaz yaparak
mortalite ve morbiditeye sebep olur. Yas, tiimor boyutu, histolojik grade, lokal yayilim ve
uzak metastaz tiroid kanser prognozunu etkileyen faktorlerdir. Tiroid hiicrelerinin biiyiime
ve farklilagmaya ugramasi i¢in Once hiicreye bir stimulus verilmesi gerekir. Bu
stimulanlarin baglandig1 reseptorler yoluyla sitoplazmada ki sinyal aktarim proteinleri
aktive olur ve sonrasinda hiicre g¢ekirdeginde bulunan transfaktorler aktive olarak gen
aktivasyonu ve protein sentezi sonucunda ilgili gende transkripsiyonlar baslar. S6zkonusu

bu genlerin tiimdr baslangicinda ve gelisiminde dnemli rol oynadiklari diistiniilmektedir.

Bu genlerin birarada bulundugu durumlarda ise tiimdr olusturucu etkileri
artmaktadir. Ozellikle bir dizi hiicre P53 mutasyonuna ugrar ise oldukga invaziv bir kanser
tiirli olan anaplastik kanser ortaya cikabilmektedir. Anaplastik tiroid kanserlerinde yine %

42 oraninda tlimor siipresor gen kaybi saptanmaktadir (98).

Tablo 4. Malign tiroid tiimorleri

1- Primer kanserler
A) Epitelyal kanserler
a- lyi differansiye
- Papiller
- Follikiiler
-Hiirtle hiicreli
b- Anaplastik
B) Parafollikiiler C hiicreli (ndroendokrin kanser)
a- Mediiler kanser
2- Sekonder kanserler (metastatik)
3- Lenfomalar
4-Digerleri
a- Teratomlar
b- Karsinosarkom
c- Fibrosarkomlar
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Tablo 5.Tiroid kanserleri ile ilgili genler.

Tiroid Kanserleri Genler
Papiller tiroid kanseri Ret /PTC, c-met, H-ras, trk, myc, fos
Follikiiler tiroid kanseri K-ras, myc, fos
Mediiller tiroid kanseri Ret, Ret / MTC
Anaplastik tiroid kanseri P53
e Etyoloji

Eksternal radyoterapi, iyot eksikligi ve guatrojenler gibi beslenme ile ilgili
durumlar, hormonal faktorler ve benign tiroid hastaliklar tiroid kanserlerinin etyolojisinde
siklikla yer alan faktorlerdir. Artmus TSH diizeylerinin tiroid kanserlerine yol acabilecegi

yapilan hayvan deneyleri ile ortaya konmustur (99).

Tablo 6. Tiroid kanseri etiyolojisinde etkili faktorler.

Radyasyon

Diyette iyot eksikligi

Aile oykiisii

Hashimoto tiroiditi

Guatrojenler (kimyasal, diyet)

Daha 6nce varolan tiroid hastaliklar1 (Kolloidal nodiiler guatr, Graves hastalig)
Daha once tiroid ameliyati ge¢irmis olmak

[laglar (Fenobarbital, difenoksilat, griseofulvin, bisacodil, spironolakton, oral
kontraseptifler, prolaktin inhibiitorleri, 6strojen preparatlar)

Cografi bolge (Izlanda, Hawai, volkanik bdlgeler)

Irk (Yahudiler)

Cinsiyet (Kadinlarda insidans yiiksek)

Yas (Geng, orta yasta insidans yiiksek)

e Evreleme.

Tiroid kanserlerinde uzun ¢alismalar sonucu bir¢cok evreleme sistemi ortaya
konmustur. Tiimor evrelemesinde genellikle su kriterler dikkate alinmistir; Timor boyutu,

yas, metastatik 6zellikler, histolojik 6zellikler, invaziv 6zellikler, DNA pldidisi.
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» TNM ve ATA simiflamasi.

Tiroid kanserleri, “American Joint Commission on Cancer (AJCC)” smiflamasina
gbre tlimor, lenf nodu ve metastaz (TNM) esas alinarak Tablo 7’de goriildiigii gibi
belirlenmigtir (100). Tiroid kanseri ile ilgili risk faktorlerini, prediktif degerleri ve
rekiirrensi bu smiflama tam olarak degerlendiremediginden ‘“American Thyroid
Asssociation” (ATA) tarafindan distlik, orta ve yiiksek risk gruplar1 belirleyen ayri bir

siniflama onerilmistir (100).

Tablo 7. Tiroid kanserlerinde TNM Siniflamasi

Primer Tiimér (T)

TX Primer tiimdr gosterilemiyor.
TO Primer tiimdre ait bulgu yok.
T1 Tm<2cm ve tiroid dokusu i¢inde

Tla Tm<Ilcm ve tiroid dokusu i¢inde

T1b Tm<2cm ve tiroid dokusu i¢inde
T2 Tm ¢ap1 2-4 cm ve tiroid dokusu iginde veya tiimdoriin kiigiik

bir kismu tiroid disinda

T3 Tm> 4cm ve tiimoriin kiigiik bir kismu tiroid disina yayilmis.
T4a Tm ¢ap1 farkl olabilir, fakat tiimor tiroid kapsiiliiniin disinda yumusak

doku veya komsu organlara invaze.

T4b Tiimdr prevertebral fasyay1 veya karotis arteri veya  mediastinal
damarlari invaze etmis.

Anaplastik Kanserler (T4 kabul edilir)

T4a Intratiroidal anaplastik kanser
T4b Ekstratiroidal anaplastik kanser
Bolgesel Lenf Nodu (N)
NX Bolgesel lenf nodu gosterilemiyor.
NO Lenf metastazi yok.
N1 Bolgesel lenf noduna metastaz mevcut.
Nla Level 6’da metastaz mevcut.
N1b Unilateral, bilateral veya kontrlateral servikal bolgeye metastaz  (Level

1,2, 3, 4,5) veya retrofaringeal, siiperior mediastinel lenf nodlarina
metastaz mevcut.

Uzak Metastaz (M)
MO Uzak metastaz yok.
M1 Uzak metastaz mevcut.
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Tablo 8. TNM siiflamasina gore tiroid karserlerinin evreleri

Evre Histopatolojik Tip
Papiller/Follikiiler (45 yas alti) Mediiller Anaplastik
Evre I T ve N’e bakilmaz MO
Evre I1 T ve N’e bakilmaz M1 Yas gruplamas1 yok Yas gruplamasi yok
Papiller/Follikiiler (45 yas ve
lizeri)
Evre I T1 NO MO T1 NO MO
T2 NO MO Tiim anaplastik
Evre I1 T2 NO MO karsinomlar Evre IV
T3 NO MO kabul edilir.
T3 NO MO
T1 Nla MO
T1 Nla MO
Evre I1I T2 Nla MO
T2 Nla MO
T3 Nla MO
T3 Nla MO
T4a NO MO T4a NO MO
T4a Nla MO T4a Nla MO
T1N1b MO T1 N1b MO
Evre IVA T4a Herhangi N M0
T2 N1b MO T2 N1b MO
T3 N1b MO T3 N1b MO
T4a N1b MO T4a N1b MO
Evre IVB T4b Herhangi N MO T4b Herhangi N MO T4b Herhangi N MO
Evre IVC T ve N’e bakilmaz M1 T ve N’e bakilmaz M1 T ve N’e bakilmaz M1
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e Papiller Tiroid Karsinomu.

Papiller tiroid kanseri (PTC), en sik goriilen tiroid kanseri olup, tiim tiroid
kanserlerinin %80’ini olusturur (17). Papiller mikrokanser terimi ise “Diinya Saglik
Orgiitii” (WHO) tarafindan tanimlanmis olup tiimor gapi 1 cm altindaki kanserler igin

kullanilmaktadir (101).

Papiller tiroid kanseri insidansi, en fazla iireme c¢agindaki kadinlarda artmakla
birlikte tiim yas guruplarinda yiikselmektedir (102,103). Cocukluk ¢ag1 hari¢ kadinlarda
erkeklerden 3 kat daha fazla goriiliir (104).

Eksternal radyasyon maruziyeti en iyi bilinen risk faktoriidiir ve ¢cocukluk ¢aginda
radyasyona maruziyet ile papiller tiroid kanseri arasinda kesin bir iliski oldugu
gosterilmistir (105,106). Oldukga yavas seyirli ve lokalize kalma egiliminden dolay1 iyi
prognoza sahiptirler. Radyolojik olarak psammoma cisimciklerinin  goriilmesi
patognomoniktir (107). Papiller kanserlerin % 8 - 13.8’inde tiimdr bir kapsiil ile ¢evrilidir

(108).

Papiller tiroid kanseri, lenfatik yolla yayilma egiliminde olup, tiroid i¢i lenfatik
yayilim sonucu olgularin % 20’sinde multifokal ve bilateral kanser goriiliir (104,109).
Literatiirde multifokalite ile ilgili olarak %20 ile %88 arasinda degisen oranlar
verilmektedir (110). % 50 olguda boyun lenf bezlerine yayilim olmaktadir. Diger
kanserlerin aksine boyun bolgesine lenfatik yayilimin surveyi etkilemedigi géziikmektedir
(104). Olgularim % 20’sinde uzak metastaz gelisebilir ve bunlar siklikla akciger, kemik,
beyin ve karacigere olur (90). Baz1 hasta guruplarinda papiller kanserler kotii diferansiye

veya anaplastik kansere doniisebilir.

Papiller tiroid kanserleri, timoriin biiyiikliigline ve lokal yayilma durumuna gore ii¢

sinifa ayrilir (108);
1) OKkkiilt papiller kanser
2) Intratiroidal papiller kanser

3) Ekstratiroidal papiller kanser
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Papiller tiroid kanserlerinin tedavisinde cerrahi, radyoaktif iyot, TSH baskilama

tedavileri uygulanmaktadir.

Papiller tiroid kanserlerinde yapilabilecek minumum cerrahi islem lezyonun oldugu
tarafa lobektomi ve istmusektomidir (107). Ancak son yillarda bir¢cok aragtirmact
lezyonlarin total tiroidektomi ile tedavi edilmesinden yana tavir koymuslardir. Papiller
tiroid karsinomlarinda total tiroidektominin tercih edilmesinin nedenleri sunlardir; timdriin
multisentrik olma egiliminin fazla olmasi, radyoaktif iyot ile kemik metastazlarin1 saptama
amacli tim viicut taramasi yapabilmek, indiferansiye kansere doniisiim riskinin olmasi,
tiroglobiilinin bir belirte¢ olarak kullanilabilmesi, radyoaktif iyot dozunun terapdtik olarak

azaltilabilmesi i¢in dokunun olabildigince kiigiiltiilebilmesi gerekliligidir.

Bazi arastirmacilar tarafindan tiim hastalara total tiroidektomi ile beraber santral
lenf boyun diseksiyonun yapilmas1 gerektigi Onerilmekte olup, lateral boyun
diseksiyonunun ise sadece lenf nodu metastazi saptanirsa yapilmast gerektigi

sOylenmektedir.

Papiller tiroid kanserlerinde lenf bezi diseksiyonunda ATA tarafindan Onerilen
operasyon tipi, eger boyunda LAP varsa veya USG ile lenf bezi saptaniyor ise lenfatik
diseksiyon yapilmasi olup, bundan baska eger tiimor ¢ap1 4 cm nin iizerinde ise, lokal
invazyon varsa lenf diseksiyonu yapilmalidir seklindedir (95,111,112). Lenf tutulumunun

niikste etkili, ancak survey iizerinde minimal etkili oldugu belirtilmektedir (113).

Radyoaktif iyot tedavisi hem metastazlari saptamada hem de tedavide rol oynar;
ancak, papiller tiroid kanseri tedavisinde rutin bir tedavi yontemi olmamali, yanlizca
cerrahi olarak tedavi edilemeyen metastazlara uygulanmalidir veya total tiroidektomi

islemini histolojik anlamda tamamlamay1 amaglamalidir.

TSH baskilama tedavisinde ise hastalara dmiir boyu T4 verilerek tiimor dokusunun

biiyiimesi engellenir ve bakiye dokunun siipresyonu saglanir.

Papiller tiroid kanserli hastalarda mortalite 5 yillik takipte %2, 10 yillik takipte %4,
20 yillik takipte ise %5 dir (114). Papiller tiroid kanserlerinde yas, tiimor ¢ap1, yumusak ve
cevre dokuya invazyon ile uzak metastaz en onemli prognostik faktorlerdir (115,116).

Yasin 45 ilizerinde olmasi kotii prognostik faktor olarak kabul edilmektedir (114).
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Yumusak ve ¢evre dokuya invazyonu olanlarda mortalite 5 kat artmaktadir (97). Uzak
metastazlarda sagkalim farkliliklar1 vardir. Akciger metastazinda 10 yillik sagkalim %30-

50 iken beyin metastazinda bu oran 1 yildir (97).
v Folikiiler Tiroid Karsinomu.

Folikiiler tiroid kanserleri tiroid epitelinin diferansiye tiimorlerinden olup yaklasik
%5-10 oraninda ve iyot aliminin az oldugu bolgelerde goriiliir (90,104,117). Ileri yaslarda
ortaya ¢ikma egiliminde olup Ozellikle 50 yasin iizerindeki bayanlarda sik goriiliir.
Genellikle tek, kapsiilli tlimorler olup kiigiik boyutlarda olma egilimleri fazladir. Yavag bir
seyir ve gelisim gdstermelerine ragmen yaygin damar ve kapsiil invazyonu olan timoérlerde
prognoz koétiidiir. Uzun siireden beri varolan guatr zemininde gelisebilir. Guatr yoniiyle
endemik bolgelerde siktir. Cogu zaman soliter nodiil seklindedirler. Bolgesel lenf
bezlerinden ¢ok kan yoluyla kemik ve akcigerlere metastaz yapma egilimindedirler (118,
119). Lenf noduna tutulumu yaygin olmayip (% 8-13), uzak metastaz ise olgularn %10-
15’inde goriiliir (120).

[IAB ile follikiiler kanser tanis1 konulamaz. Ameliyat sonras1 ¢ikarilan lezyonun
histopatolojik incelemesi ile konur (117). Adenom ve karsinom ayrimindaki en 6nemli
nokta kapsiil ve damar invazyonudur (121). Tiimor nadiren biiyiik boyutlara ulagtigindan
fizik muayenede ¢ogu zaman bulgu vermez ve bazen multinodiiler guatr nedeniyle opere

olan hastalarin patoloji raporlarinda kargimiza ¢ikar.

Ileri evre, yas ve tiimor karakteristigi prognozda belirleyici faktérlerdir. 10 yillik
sagkalim 40 yas altinda % 95, 40 yas iistiinde ise %80°dir (120). Papiller kanserlerin aksine
bunlarda okkiilt ve mikrokarsinom tabiri yoktur. Bununla beraber tiimor biiyiikliigliniin

artmasi ile mortalite ve niiks arasinda lineer iliski vardir (120).
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Tablo 9. FTC’de Kétii Prognoz Faktorleri

Ileri yas (>50 yas)

Cinsiyet

Belirgin damar invazyonu

Lenf diiglimii metastazi

Yiiksek tiimor grade’i

Uzak organ metastazi (kemik, akciger, beyin)
Multifokalite

Biiytik tiimor (>5 cm)

Andploidi

Tiroid kapsiilii ve ¢evre doku infiltrasyonu

Follikiiler tiroid kanseri tedavisinde; timor ¢apmin lcm den kiigiik oldugu, 35
yasindan gen¢ ve minimal kapsiil invazyonu olan se¢ilmis bazi olgularda minimum cerrahi
olarak tiimor tarafina lobektomi ve istmusektomi yapilabilir. Bunun disindaki tiim
hastalara total veya totale yakin tiroidektomi tek tedavi segenegi olup, belirgin lenf nodu

yayilimi olanlara lenf bezi diseksiyonu da uygulanabilir.

Daha once herhangi bir nedenle totalden az tiroidektomi uygulanan hastalarda
follikiiler tiroid kanserine rastlanirsa yas, tiimor biiyiikliigli ve invazyon derecesine bakilir.
Eger lcm’den daha biiyiik bir tiimor, damar invazyonu pozitifligi ve kapsiiler tutulum
varsa mutlaka tamamlayic1 tiroidektomi yapilmalidir. Uzak metastazi olan hastalara

mutlaka total tiroidektomi yapilmalidir.

Metastazlara yapilabiliyor ise metastazektomi yapilmalidir (121). Radyoaktif iyot
tedavisi ya boyunda kalmis mikroskopik odaklarin ortadan kaldirilmasi i¢in veya uzak
metastazlarin tedavisinde kullamlir. Omiir boyu TSH siipresyon tedavisi follikiiler tiroid

kanserli hastalarda genel kabul goérmiis bir yaklasimdir (121).
v" Hiirthle Hiicreli Tiroid Karsinomu.

Hiirtle hiicreli kanser tiim tiroid kanserlerinin % 0.4 - 10’unu olusturur. Tiroid
follikiiler hiicrelerinden kaynaklandigina dair veriler vardir. Tiimoér % 50 olguda bilateral
ve % 30 olguda da multifokalite gosterir (107). WHO’e gore hiirtle hiicreli neoplaziler

follikiiler hiicreli neoplazilerin oksifilik bir tiirii olarak kabul edilirler. Ailevi 6zelligi vardir
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ve radyoaktif iyot tutma acisindan follikiiler karsinomlardan ayrilirlar. Hiirtle hiicreli
neoplazm diyebilmek icin tiimor hiicrelerinin % 80’inden fazlasini hiirtle hiicrelerinin

olusturmasi ve tlimoriin enkapsiile yap1 gostermesi gerekmektedir.

Kadinlarda daha sik goriiliirken erkeklerde daha kotii prognozludur. Tan1 aninda %
25 olguda servikal veya ekstraservikal lenf bezi tutulumu mevcuttur. Olgularin % 5’inde
uzak metastaz mevcuttur. Uzak metastazin en sik goriilen bolgesi akcigerdir. Ayrica beyin,
karaciger, kemik ve siirrenal metastazlar da goriilebilir (122). Olgularin % 30’u
multifokal, yarisi1 ise bilateraldir. Diger tiroid kanserlerinden farkli olarak gastrointestinal
metastazlar mevcuttur. Preoperatif bakilan tiroglobiilin seviyesindeki ylikseklik hiirtle
hiicreli neoplaziler i¢in anlamlidir. Hiirtle hiicreli neoplazilerde de follikiiler hiicreli

neoplaziler gibi [IAB ile karsinom ayrimi yapilamaz.

Hiirtle hiicreli kanserlerde tedavi; Tiroidektomi sonrasi hiirtle hiicreli kanser
saptanirsa tamamlayici tiroidektomi uygulanir. Fakat tiimor boyutu Sem’den biiyiik veya 3
- Scm arasinda ise ve DNA paterninde anaploidi gosterilebiliyor ise total tiroidektomi ile
beraber santral boyun diseksiyonu ideal yaklasimdir. Hastalarin yanlizca % 10’unda
radyoaktif iyot tutulumu saptanir (123). Yasam boyu TSH siipresyon tedavisi kullanilir ve
takipte tiroglobulin diizeyine bakilir.

Hiirtle hiicreli kanserler papiller ve follikiiler kanserlere gore daha agresif olup
anaploidi varlig1 k6tii prognoza isaret eder. 60 yas lizerindeki hastalarin ve 5 cm den biiyiik

tiimdrlerin prognozu kotiidiir. On yillik sagkalim % 80 civarindadir (122).
v" Mediiller Tiroid Karsinomu

Mediiller tiroid kanseri (MTK) néroendokrin bir tiimdr olup tiroidin parafolikiiler C
hiicrelerinden koken alir (124). Tiroid kanserlerinin yaklasik % 2 - 5’ini olusturur (124,
125). Olgularin % 80’inde herhangi bir aile Oykiisii yoktur. % 20 olguda ise multipl
endokrin neoplazilerin bir pargasidir. Karsinom bezin farkli kisimlarinda, birden fazla
odakta geligebilir. Parafolikiiler C hiicreleri, tiroid hormonu iiretmemeleri, TSH’a yanit
vermemeleri, viicuttaki noroendokrin sistemin bir iiyesi olmalari sebebiyle folikiiler
hiicrelerden farklilik gosterirler (126). Erken donemde C hiicre hiperplazisi ve serum
kalsitonin seviyesinde yiikselme goriiliir (127). K/E orant 1.5/1 olup, en sik 50 - 60

yaslarinda goriiliir (90). Uzak metastaz insidansi fazladir.
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MTK, siklikla boyunda palpe edilen kitle ve servikal lenfadenopati ile klinik bulgu
verir (90). Tiimoriin hormon sekresyonu yapmasi sonucu sistemik semptomlar olusur.
Kalsitonin, kalsitonin gen related peptid salgilanmasi sonucu diyare ve flashing, ACTH
salgis1 sonucu ise Cushing Sendromu goriilebilir (124). Bunlarin diginda depresyon, ses

kisiklig1 ve uzak metastazlara ait belirtiler goriilebilir.

Tablo 10. Tiroid mediiller kanserinin klinik sekilleri.

Mediiller Tiroid Kanseri Birlikte Bulunan Anomaliler
I- Sporadik mediiller tiroid karsinomu Yok
II- Herediter mediiller tiroid karsinomu
* MEN2A Feokromasitoma, Hiperparatiroidizm
* MEN2B Feokromasitoma, Ganglionroma, Mukozal
ndrinomlar, Marfanoid goriiniim
Familyal non-MEN mediiller tiroid Yok

karsinomu

Mediiller tiroid kanserinde prognostik faktorler; yas, hastaligin genisligi, erkek
cins, timor capi, tiroid dist yayilim, damar invazyonu, kalsitonin immiin reaksiyonu, timor
dokusunda amiloidin bulunmasi, ameliyat sonrasi rezidii ve kalsitonin yiiksekligidir
(114,124). Diger faktorler ise tiroidde galektinin gosterilmesi, yiiksek kan CEA seviyesi
olmasi, prokalsitonin/kalsitonin oranindaki yiikselmedir (124,128). Kalsitonin, serum

kalsiyum degeri, CEA, 24 saatlik idrarda metanefrin tan1 ve takipte kullanilir.

On yillik sag kalim oranm1 %10 olup MEN-2B’de prognoz diger tiplere gore daha

kotadir.

Sporadik MTK tanis1 alan hastaya uygulanacak cerrahi tedavi total tiroidektomi
esliginde santral ve ipsilateral lenf nodu diseksiyonu, level 2’den 6’ya kadar olan lenf
nodlarinin ¢ikarilmasi olmalidir (90,114,125,129,130). MTK‘de ipsilateral lenf nodu
metastaz1 % 80, kontrlateral lenf nodu metastazi % 40 oldugundan her iki taraf lenf nodu
diseksiyonunu onerenler de vardir. Eger tiimoér 1cm’den biiylikse ve ipsilateral lenf bezi

metastazi varsa karsi taraf lenf nodu diseksiyonu rutine eklenmelidir (125,130,131).

MTK, radyoaktif iyot, radyoterapi ve tiroid siipresyon tedavilerinden fayda gdrmez.

Rekiirrens i¢in yliksek riskli hastalara eksternal radyoterapi tavsiye edilir, ancak etkisi
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sinirlidir (125). Faz 2 ¢alisma olarak yapilmakta olan tirozin kinaz inhibitor tedavisi ilerisi
icin umut vericidir (90,129). Karaciger metastazlarinda radyofrekans ablasyon tedavisi

yapilmaktadir (90). Akciger metastazlarinda ise kemoterapi yapilir.
v’ Anaplastik Tiroid Karsinomu

Tiim tiroid kanserlerinin % 1 - 3’lik kismini olusturan, hizla biiyiiyerek cevre
yapilara kisa zamanda invazyon gosteren, seyrek bir tiroid kanseridir (132). Genel kabul
goren goriis diferansiye kanserlerin anaplastik kansere doniistiigiidiir ve ortalama sagkalim
6 aydir (133). Cogunlukla ani biiyliyen bir kitle mevcut olup, kadinlarda ve 7. dekatta sik
goriiliir. Siklikla P53 onkogeninde bozukluk vardir (134). Cogu kisa zamanda hematojen
ve lenfojen yolla metastaz yapar ve tani aninda bir¢ogu inoperabldir. 10 yillik survi %
5°dir. Yaygin akciger metastaz1 % 86, hava yolu tikanikligi % 16, hemoraji % 14, kalp
yetmezligi % 11 oraninda goriiliir. Histolojik olarak siklikla nekroz, hemoraji ve yiiksek
mitoz oranma sahiptir (133). En sik metastatik klinik bulgu vena cava siiperior

sendromudur.

Anaplastik tiroid kanserleri tiim tedavi seceneklerine direncli olup, kiir sanslar1 ¢ok
azdir. En iyi tedavi cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi kombinasyonudur. Radyoaktif iyot
ve hormon tedavisinin etkisi yoktur. Genellikle akciger komplikasyonlarina bagli 6lim
goriiliir (135). Radyoterapi ve cerrahi tedavi lokal kontrol i¢in yapilir ve yiiksek doz
radyoterapiye gereksinim vardir. Anaplastik hiicreler multidrug resistance-associated
proteini (MRP) exprese ettiklerinden kemoterapiklere direng gelistirir. Heniiz deneme

asamasinda olan bazi1 molekiiler ajanlar da vardir (136).
v" Tiroid Lenfomasi

Tiroidin primer lenfomasi nadir gdriilmekte olup, tiroid kanserlerinin % 1‘den azini
olusturur. Siklikla non hodgin B hiicreli tipindedir. K/E orani1 3/1°dir ve siklikla ileri yas
hastaligidir (90,114). Tiroid lenfomalar1 ekstranodal lenfomalarin % 2 - 3’lini olusturur.
Primer tiroid lenfomasi disinda sistemik non-hodgkin ve daha ender olarak hodgkin

lenfomalarin tiroid tutulumu seklinde goriilebilir.

Tiroid lenfomalar1 en sik mukoza iligkili lenfoid dokudan (MALT) kdken almakta

olup, genellikle altta yatan bir Hashimoto tiroiditi bulunur. Immiinohistokimyasal

44



caligmalar lenfomalarda yiiksek derecede otoimmiin tiroidit varligini da tetikler niteliktedir
(137). Lenfoma ortaya ¢cikma ihtimali otoimmiin tiroidit olgularinda normal popiilasyondan
80 kat daha fazla bulunmustur (138). Genellikle hizli biiyiiyen bir kitle seklinde ortaya
cikar. Tek veya cift tarafli goriilebilir ve ayiric1 tanida anaplastik kanser, subakut tiroidit,
kronik lenfositik tiroidit, hizli biiylime gosteren tiroid kistleri diisiiniilmelidir. DNA pl6idi
caligmalarinda andploid olanlarin daha kétii prognozlu oldugu gosterilmistir. Tam siklikla
TIIAB veya acik cerrahi biyopsi ile konur ve dogru evreleme icin viicut taramasi ve kemik
iligi biyopsisi yapma gerekliligi s6zkonusudur. Tiroid lenfomalarinda prognoz hastaligin

yayilma ve tiimoriin grade’ine baghdir.

Tiroid lenfomalariin tedavisinde; boyuna lokalize hastalik varliginda radyoterapi,

cerrahi tedavi veya cerrahi ile beraber radyoterapi kombinasyonu uygulanabilir.

Cerrahi tedavide degisik goriisler mevcut olup, Mayo ve Lahey kliniklerinde
yapilan iki ayr1 ¢alismada tiroide lokalize lenfomada cerrahi ve radyoterapi
kombinasyonlarinin ¢ok yiiksek derecede kiir ve hastaliksiz yasam oranlari sagladigi
bildirilmistir (139,140). Eger yaygin hastalik var ise sistemik kemoterapi protokolleri
uygulanir. Kemoterapi olarak CHOP (cyclofosfamid, doxorubisin, vincristine ve

prednizon) protokolii uygulanir (90,114).
2.9. Tiroid Cerrabhisi

Hipertiroidizm, malignite siiphesi, bas1t semptomlarinin varligir ve kotii kozmetik

goriiniim tiroid hastaliklarinda cerrahi tedavi endikasyonlaridir (17).

Hipertiroidizme sebep olan toksik multinodiiler guatrda cerrahi ilk tedavi
segenegidir. Graves hastaliginda medikal tedaviye yanmit alinamamasi, medikal tedavi
sonras1 rekiirrens olusmasi veya I-131 tedavisinin kontrendike olmasi halinde cerrahi tek
secenektir. Toksik olmayan nodiiler guatrlarda kanitlanmis malignite, bas1 semptomu veya
kotii kozmetik goriiniim sozkonusu ise cerrahi tedavi endikasyonu mevcuttur. Siipresyon
tedavisine yanit alinamayan veya nodiillerinde biiylime saptanan hastalarda da cerrahi
tedavi endikasyonu mevcuttur. Hashimato ve Riedel tiroiditinde basi semptomu veya

malignite bulgusu mevcutsa cerrahi tedavi gerekebilir (20,69,31).
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> Operasyon Oncesi Hazirhk

Tiroidektomi yapilacak tiim hastalar genel anestezi alacak sekilde hazirlanmalidir.
Operasyon esnasinda hastalar 6tiroid olmalidirlar. Hipertiroidik hastalarda bu durum
antitiroid ilaglar, beta blokerler ve iyot sollisyonlar: ile saglanabilmektedir. Ses ile ilgili
sorunu olan veya onceden boyun ameliyat1 geciren biitiin hastalar indirekt laringoskopi ile

degerlendirilmelidir (31,141). Proflaktik amacl rutin antibiyotik kullanimi 6nerilmez.
» Cerrahi Teknik.

Tiroid ameliyatlarinin kansiz bir ortamda yapilmasi gerekir. Kansiz ortamin
saglanmasi ile tiroidin komsu oldugu hayati 6neme sahip yapilar daha net olarak
goriilebilir. Diseksiyona patolojinin oldugu lobdan baslanmasi kuraldir. Bdylelikle bu
kisimda olusabilecek bir sinir hasari, karsi tarafta simirli bir cerrahi uygulanmasi ile

bilateral sinir hasar1 olusumunu engelleyecektir (141).

Tiroid cerrahisinde total tiroidektomi, totale yakin tiroidektomi, subtotal

tiroidektomi, total lobektomi veya subtotal lobektomi uygulanan operasyon teknikleridir.

Tiroid operasyonlart siklikla genel anestezi altinda gerceklestirilmekte olup, son
yillarda secilmis hastalarda sedasyon destegi ile lokal anestezi altinda da tiroidektomi

yapilabilmektedir.

Hastaya verilecek pozisyon hem cerraha rahat ameliyat olanag: saglayacak hem de
boyun vendz basincini yiikseltmeyecek sekilde olmalidir. Hasta sirtiistii yar1 oturur
pozisyonda ve sirt1 20 derece yiikseltilmis olarak hazirlanmali, skapulalar arasina bir yastik
yerlestirilmeli, bas kismi bir simit yastik, bosta kalan ense kismi da rulo haline getirilmis
bir ortii ile desteklenerek boyun ekstansiyona getirilerek maksimum ekspojur
saglanmalidir. Bu sekilde tiroid bezi 6ne ve yukari hareket ederek daha goriiniir hale
gelmis olur. Bu pozisyon iyi bir goriis saglamanin yaninda, perioperatif kanamanin da en
az seviyede olmasini saglar. Omuzlan yiikseltilmis olan hastada her iki kolun agilmasi
brakial pleksus hasari1 yapabileceginden, bir kolun agilarak kan basinci 6l¢iimii ve damar

yolu amagli kullanilmas1 saglanmali, diger kol ise adduksiyona getirilmelidir (142).

Cilt kesisi dogal deri kivrimlarina paralel olarak ve krikoid kartilajin 1 cm altindan

Kocher’in transvers kolye kesisi seklinde yapilir ve platisma kasina kadar devam edilir.
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Insizyonun boyu degisken olup, simetrik ve ortalama 5 cm kadar olmalidir. Boynu kisa ve
sisman olanlar ya da boynu ekstansiyona gelmeyenler ile tiimoér boyutu biiyilik olanlar veya

tiroid bezi agag1 yerlesimli olanlarda daha biiyiik insizyonlar tercih edilir (17, 33,141,143).

Cilt, ciltalt: ve platisma transvers olarak gecilir. Ust ve alt flepler anterior jugiiler
venlerinin Oniinden platisma ile derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi arasindan
hazirlanir.  Ustte tiroid kikirdaga, altta ise suprasternal ¢entige kadar flepler

serbestlenmelidir (141,142).

Sternohiyoid ve sternotiroid kaslar arasinda, derin boyun fasyasinin yiizeyel
tabakasi boyunca orta hat insizyonu yapilarak tiroid bezi eksplore edilir. Bu kisimda tiroid

bezi lizerindeki venlerin hasar gormemesine dikkat edilmelidir (42,141).

Yiizeyde bulunan sternohiyoid kas, altindaki sternotiroid kastan kiint diseksiyon
yapilarak ayrilir. Diseksiyon siniri, laterale dogru sternohiyoid kasin lateral kenarinda ansa
servikalis ve internal jugiiler venin mediyal kenarina kadardir. Mediyal tiroid veni veya
venler agikta kalacak sekilde keskin ve kiint diseksiyonlar vasitasiyla sternotiroid kas tiroid

bezinden ayrilir (42,141).

Tiroid bezi parmakla anteromedyal, lateral dokular ise posterolaterale c¢ekilmek
suretiyle orta tiroid veni baglanarak kesilir. Tiroid bezinin biiyiik tiimorlerinde nadiren de
olsa strep kaslarin kesilmesi gerekebilir. Ansa hipoglossustan innervasyonun korunmasi
icin strep kaslar yiiksek seviyeden kesilmelidir. Strep kaslara invaze olmus tiroid

kanserlerinde kaslar tiroid dokusu ile beraber anblok ¢ikarilabilir (17,42,141).

Daha sonraki asamada tiroid bezi inferomediale dogru ¢ekilerek superiyor arter ve
venler ortaya konur. Ust pol damarlar tek tek iskeletize edilerek kapsiile yakin baglanarak
kesilir. Bu sekilde superiyor laringeal sinirin eksternal dali korunmaya ¢aligilir. Superiyor
laringeal sinirin internal dali ise tiroid kikirdaginin {istiinden diseksiyon yapilmadig siirece

korunur. Bu dal duyu dali olup, hasarlanmas1 durumunda aspirasyon gortiliir.

Ust pol damarlarinin  baglanp kesilmesinin ardindan kiint diseksiyonla
posteriyordaki yapisikliklar giderilir. Bu alanda krikoid kikirdak hizasinda iist paratiroid

bezler goriilerek damarlanmasinin korunmasina 6zen gosterilmelidir (142).
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Alt poliin mobilize edilebilmesi icin inferiyor tiroid arter ve rekiirren laringeal
sinirin gorilerek izledikleri yolun belirlenmesi gerekir. Alt paratiroid bezi rekiirren
laringeal sinirin 6niinde, inferiyor tiroid arterin rekiirren laringeal siniri ¢caprazladigi yerin
hemen altinda bulunur. Karotis kilifinin laterale, tiroid bezinin anteromediyale ¢ekilmesi
ile bu bolge daha net goriiniir hale gelir. Tiroid bezi ile karotis kilifi arasindaki avaskiiler
fasya sinir trasesine paralel olacak sekilde, nazikge, kiint diseksiyon ile diseke edilmelidir.
Rekiirren laringeal sinir ve inferiyor tiroid arteri ortaya konduktan sonra, tiroide girdigi
yerden arterin dallar1 ayr1 ayr1 kesilip baglanir. Bu sekilde alt pol serbestlenmis olur
(141,142). Inferiyor tiroid damarlar, paratiroidlerin kanlanmasinin bozulmamasi veya
rekiirren laringeal sinirin hasara ugramamasi i¢in olabildigince tiroid bezine yakin baglanip
kesilmelidir. Rekiirren laringeal sinir siiphesi uyandiran herhangi bir yap1 asla

kesilmemelidir.

Sinir sol tarafta mediyal, sagda ise daha oblik bir seyir gosterir. Sinirin tiroid bezine
en yakin oldugu yer Berry ligamanidir. Bu kisimda kii¢lik bir arter bulunur ki, bu arterin
kanamasi sinirin goriilmesini gli¢lestirerek yaralanmasina neden olabilir (20,142).
Ardindan istmus kiint diseksiyonla pretrakeal alandan ayrilir ve piramidal lob

mobilizasyonuna gegilir.

Hastalarin %80’inde piramidal lob bulunur. Tiroid kartilaj ve hiyoid kemik arasinda
uzanim gosterir. Inferiyora dogru cekilerek diseksiyonu yapilan piramidal lob miimkiin

olabilen en proksimalden baglanmak suretiyle kesilir (141).

Total lobektomi yapabilmek i¢in tiim damar yapilari tiroid bezine girdigi yerden
baglanip kesilmeli ve tiim tiroid dokusu ¢ikarilmalidir. Bunun yapilabilmesi i¢in ektopik
tiroid lokalizasyonlarinin iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu nedenle piramidal lob tiroglossal
kanal boyunca, tirotimik tiroid kalintis1 inferiyor pol alt kisminda ve Zuckerkandl
tiberkiilii her lobun posteriyor kisminda aranmalidir. Bu durum &zellikle total
tiroidektomili hastalarda 6nemli olup, bu kisimlarda birakilacak tiroid doku kalintis1 ilerde
niiks ile karsilasilmasina neden olabilir (69,37). Total tiroidektomi akabinde tiroid bezi

incelenerek paratiroid bezi siiphesi olusturan dokulardan biopsi gonderilmelidir.

Biyopsi sonucunda siiphelenilen doku eger paratiroid olarak rapor edilmigsse o
zaman bu doku kiiciik parcalara ayrilarak sternokleidomastoid kasi igine implante

edilmelidir (141,142).
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Subtotal lobektomi yaparken, lobun lateral ve medial kisimlarina klempler konup
kapstil kesisi ardindan kama seklinde tiroid dokusu kapsiil i¢inden kesilerek rezeke edilir.
Bu kisimda kanama kontrolii klempler vasitasi ile saglanir. Klemplerin baglanmast
sonrasinda ise mediyal ve lateral kapsiil uglart birbiri iizerine siitiire edilmek suretiyle

kapitone edilir (142).

Karsi1 lobun diseksiyon ve rezeksiyonu benzer kurallara uyularak yapildiktan sonra
kanama kontrolii saglanir. Rutin olarak dren konulmasina siklikla gerek yoktur. Yeterli
hemostaz sonrasi strep kaslar orta hatta emilebilir siitiir materyalleri ile kapatilir. Platisma
ve ciltalti dokusuda benzer sekilde kapatildiktan sonra deri subkiitikiiler dikis veya

klipslerle kapatilir.
2. 10. Tiroid Cerrahisinin Komplikasyonlari

Tiroidektomi komplikasyonlart %]1’lere kadar inmis olsa da endokrinologlar ve
cerrahlar i¢in halen sorun teskil etmektedir (144). Sinirler, paratiroidler ve tiroidi
cevreleyen diger tiim yapilar her zaman hasar gérme riski altindadirlar (145). Tiroidektomi
operasyonu sikca uygulanan ve diisiik mortaliteli (baz1 deneyimli merkezlerde mortalite
oranlar1 sifira kadar diigsmiistiir) operasyonlardan olmasina ragmen onemli morbiditeye
neden olabilen rekiirren laringeal sinir, paratiroid bez hasari ile kanama gibi ciddi

komplikasyonlara yol agabilir.
» Nonmetabolik Komplikasyonlar
e  Genel Komplikasyonlar:
v" Kanama
v' Seroma
v Enfeksiyon
e Organ Yaralanmalar:
v' Pnomotoraks

v Trakea ve 6zofagus yaralanmasi
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v Hava embolisi

v Brakiyal pleksus yaralanmasi

v Servikal sempatik sinir zedelenmesi

v Deri duyu sinirlerinin hasari

v Psikosomatik ses problemi

v' Bogaz agrisi

v' Trakeomalazi

v’ Siiperior laringeal sinir (SLS ) yaralanmasi
v Rekiirren laringeal sinir (RLS) yaralanmasi
» Metabolik Komplikasyonlar:

e Hipotiroidi veya hipertiroidi

e Tiroid krizi

e Hipokalsemi ve hipoparatiroidi

e Kanama

Hayati tehdit eden trakeal basiya neden olan en ciddi komplikasyon kanamadir
(142). Miidahaleyi gerektirecek ciddi hemorajiler operasyon sonrasi ilk 3 - 4 saat i¢inde

gozlenir (146).
e Seroma

Flepteki 6dem tiroid dniindeki kaslarin ayrilmasi ve bu kaslara uygulanan travmaya
ikincil olusur. Ameliyat sonras1 4 - 5. giinlerde ortaya ¢ikar. Kendiliginden resorbsiyona

ugrar. Semptomatik olursa aspire edilir (147,141).

50



e Enfeksiyon

Tiroidektomi operasyonlart temiz cerrahi girisimler olduklarindan, enfektif
komplikasyonlar son derece nadirdirler ve operasyon sonrasi ilk bir haftalik dénemde
ortaya ¢ikarlar (146). Cerrahi alan enfeksiyonlar1 yiizeyel enfeksiyonlardan, derin boyun

enfeksiyonlarina kadar degisik derecelerde olabilir.

e Rekiirren Laringeal Sinir Yaralanmasi

RLS yaralanmas1 tiroidektomi operasyonunun en korkulan komplikasyonudur.
Anatomik olarak izledigi yolun ve bulunabilecegi yerlerin bilinmesi RLS’in yaralanma
olasiligin1 azaltacaktir (142,148). Literatiirde bu komplikasyon oranlarinin kalici RLS
paralizisi i¢in % 1 - 5, gegici RLS paralizisi icin ise % 0.1 - 1.8 oldugu bildirilmektedir
(149).

Sinire en kolay tiroid alt polii ile inferiyor tiroid artere yakin komsulukta oldugu
noktada ulasilabilir. Bir diger nokta ise Berry ligamani seviyesidir. Ayrica inferiyor pol

hizasindan palpasyonla sinir yay gibi hissedilerek lokalize edilebilir (31,147).

Literatlirde RLS’nin trasesinin belirlenmesi ¢aligsmalar1 sonucu kalici RLS
hasarinda azalma, gegici RLS hasarinda ise artma oldugu ortaya konmustur (20). Tek
tarafli RLS yaralanmalarinda yaralanma tarafindaki vokal kord paramedyan pozisyon alir.

Boylelikle ses kisiklig1 ve boguk ses olusur.

Tiroid cerrahisinin en ciddi komplikasyonu bilateral vokal kord paralizisidir.
Inspiratuar stridor, dispne, minimal disfoni gibi belirtiler ortaya ¢ikar. Ciddi hava yolu
obstriiksiyonu olusturan vokal kordlarin orta hatta fikse kalmasi s6z konusudur (20).
Tedavide asil amag¢ daralmis olan hava yolunu a¢mak olup, eger sinirler operasyon
esnasinda goriilerek korunmus ise cerrahi diisliniilmeden 6nce genellikle 9 - 12 ay gibi bir
stire vokal kord fonksiyonlarinin geri gelmesi beklenmelidir. Bu siire zarfinda geri
dontistimli bir islem olan trakeotomi veya vokal kord laterofiksasyonu gibi yontemler ile

hava yolu devamlilig1 saglanabilir (150).

Ameliyat sonras1 ilk birka¢ giin i¢inde beliren ses kisiklig1 genellikle 6dem sonucu
olusur ki, 6deme bagli ses kisikliginin 6 - § hafta i¢inde diizelmesi beklenir. Alt1 aya kadar

uzayan ses kisikliklarinda ise sinir hasarindan siiphelenmek gerekir. Sinirin asir1
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traksiyonla gerilmesi, penset veya klemple tutularak ezilmesi, koterize edilmesi, asiri
devaskiilarizasyon veya baglanmasi, trunkal seviyeden kesilmesi sinir hasari olusum
mekanizmalaridir. Basit 6dem ile sinir hasar1 arasindaki fark laringoskopik muayene ile

kolayca tespit edilebilir.

RLS hasar1 tedavilerinde yogun calismalar devam etmekte olup yeni tedavi
secenekleri ortaya c¢ikmaktadir. Operasyon sirasinda sinir kesisi farkedildiginde 10/0
polipropilen materyalle primer tamir denenmelidir. Ancak bunlarin ¢ok yiiz giildiiriicii
sonuclar1 yoktur. Bunun disinda vokal kordlara teflon, kollajen veya gliserin enjeksiyonu
ile vokal kordlarin sertlestirilerek orta hatta yaklastirilmast ses problemlerini diizeltebilen
yaklagimlardir. Sternohiyoid kastan sinir kas flebinin reinnervasyon amagli larinkse
implante edilmesinin teflon enjeksiyonuna iistiin olmadig1 gosterilmistir. Lazer kordektomi
ve medyalizasyon operasyonlar:t son yillarda giindeme gelen tekniklerdir. Fakat bu yeni
teknikle foniatrik problemler olusmaktadir (147). Komplikasyona engel olmanin yolu

Oonlemek olup RLS ‘in monitdrizasyonunun rutin kullanilmasi 6nerilmektedir.
e Siiperiyor Laringeal Sinir Yaralanmasi

Superiyor laringeal sinir yaralanmalari RLS hasar1 kadar problemli olabilecek
fonasyon ile ilgili sorunlar olusturmazlar. internal ve eksternal dali olan SLS’in motor

dalindaki yaralanmalar sarkici ve spikerlik yapanlarda sorunlar olusturabilir.

Sinirin duyu dali olan internal dalinda yaralanma sonucu mukozada duyu kaybi
olusur ve glottisteki duyusal motor koordinasyon bozukluguna bagli yiyecek ve igeceklerin
aspirasyonu sézkonusu olur. Eksternal dal yaralanmasi ile boguk ses, seste zayiflama ve
yorulma, ses voliimiinde azalma gibi belirtiler ortaya ¢ikar. SLS vokal kordun istirahat
halindeki gerginliginden sorumlu olup, yaralandig1 en iyi elektromiyografik ¢alismalar ile
gosterilebilir. Laringoskopik muayene ile tan1 konmasi zordur (22,146,142,151). SLS‘in

eksternal dalinin paralizisinin tedavisi siklikla ses terapisi ile saglanir (152).
e Hipokalsemi

Tiroidektomi operasyonu sonrasi olusan hipokalseminin en Onemli nedeni
hipoparatiroididir (153). Paratiroid bezlerinin diseksiyon sirasinda dolagiminin bozulmasi

sonucu iskemiye ugramasi veya bezlerin yanlislikla ¢ikarilmasi tiroidektomi sonrasi olusan
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hipokalseminin sik goriilen nedenleridir ve bu durumda hipokalsemi operasyon sonrasi 24
- 72. saatlerde goriilmektedir (146,142). Ayrica tirotoksik hastalarda a¢ kemik sendromu ve

hemodiliisyonel nedenli hipokalsemi goriilebilir.

Tiroidektomi sonrast % 0.32 ile 22.7 arasinda hipokalsemi goriiliir. Total

tiroidektomi operasyonlarinda ise bu oran % 19 ile 59 arasindadir (148).

Serum kalsiyum diizeyi 8 mg/dI’nin altina diistiigiinde hipokalsemi bulgular1 ortaya
cikar (142,154). Agiz cevresinde ve ekstremitelerin u¢ kisimlarinda uyusma, yorgunluk ve
irritabilite olmasi, tetani gézlenmesi halinde hipokalsemiden siiphelenilmelidir. Chvostek
ve Trousseau bulgularinin pozitif olmasi, serum kalsiyum diisiikliigii ve EKG’de Q-T

araligindaki uzama taniy1 destekleyici bulgulardir.

Operasyon sonrasi 1. yila kadar tedavi ile diizelen hipokalsemiler gegici, 1. yi1ldan
sonra eksojen kalsiyum ve D vitaminine ihtiya¢ duyulan hipokalsemiler ise kalici
hipokalsemiler olarak kabul edilirler (142). Tiroidektomi operasyonlarinda paratiroid
bezleri goriilerek korunsa dahi % 1.6 - 50 oraninda gegici hipokalsemi goriilebilmektedir

(146).
e Hipotiroidizm

Tiroidektomi sonrasi goriilen en sik komplikasyondur. Ihtiyaca gére degisen

dozlarda yasam boyu tiroid hormon replasmani yapilmasi gerekmektedir (155).

Kilo alma, yorgunluk, uykuya meyil, hipotermi, soguga tahammiilsiizliik, mental
fonksiyonlarda azalma, deride kuruluk gibi semptomlar varsa hipotiroidizmden

siiphelenilmelidir. Disardan verilecek hormon replasmani tedavide yeterlidir (142).

Hipotiroidizm, eksojen hormon replasmani ile tedavi edilmez ve ilerler ise nadirde
olsa miksodem komas1 gelisebilir. Stupor, koma, derin hipotermi, hipoventilasyon ve kalp
yetmezligi sonucu gelisen diisiik kalp debisi miksédemi diisiindiirmelidir. Laboratuar
destekli tan1 sonrast hormon replasmani, sivi elektrolit destegi, hidrokortizon ve ihtiyag

halinde mekanik ventilasyon uygulanmalidir (69,142).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu prospektif ¢aligma 2012 y1li igerisinde alt1 aylik siiregte K.T.U. Farabi Hastanesi
Genel Cerrahi Klinigi’nde malign ve benign tiroid patolojileri nedeniyle ameliyat edilen ve
preoperatif tiroid USG ve/veya tiroid sintigrafileri yapilan 183 hasta {iizerinde

gerceklestirilmistir.

Opere edilen tiim hastalar preoperatif ve intraoperatif piramidal lob varlig1 yoniiyle
taranmug, tespit edilen hastalarda piramidal lob, yapilan operasyon seklinden bagimsiz
olarak c¢ikarilmig, operasyonda tespit edilen piramidal lob ayrica isaretlenerek patolojisi
kayit altina alinmistir. Toksik ve malign hastalarda daha sonra postoperatif 2. ayda yapilan
tiroid USG ve sintigrafi ile rezidii dokular i¢inde piramidal lob varlig1 ve/veya hiperplazisi
aranmig ve bulgular preoperatif ve intraoperatif bulgular ile karsilagtirilarak piramidal

lobun klinik 6nemi ortaya konmaya ¢alisilmistir. Niiks vakalar ¢alisma dig1 birakilmugtir.

Bu calisma su veriler 15181inda gergeklestirilmistir; Hastalar operasyon bulgularina
gore piramidal lobu olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba ayrilmis; USG’de piramidal lob
varlig1 ve yeri, sintigrafide piramidal lob varlig1 ve yeri, operasyonda piramidal lob varlig
ve yeri, piramidal lob varligi ile ve yas iliskisi (60 yas alt1 ve iistii) ortaya konmaya
calisildi. Kinigimizde yapilan operasyonlarda 20 yas alti hasta yoktu. Piramidal lob
varliginin, cinsiyet, MNG ve nodiillerin sintigrafik ozellikleri ile iligkisi aragtirildi.
Sintigrafik olarak tespit edilen nodiillerin aktiviteleri ( hipo-hiperaktif, miks aktiviteli ve
normoaktif ), opere edilen hastalarin preoperatif tanilar1 ile piramidal lob iligkisi ve
piramidal lob tespit edilen hastalarin postoperatif histopatolojik tanilar1 ile korelasyonu
kayit altina alinarak incelenmistir. Calismamizin ikinci kisminda ise toksik ve malign
patolojiye sahip hastalar takibe alinmis ve postoperatif 2. ayda ¢ekilen kontrol USG ve
sintigrafide ne oranda rezidii ve/veya hiperplazik piramidal lob varlig1 oldugu arastirilarak

ilerde piramidal loba bagli niiks gelisebilecek aday hastalar belirlenmistir.

Calisma verileri degerlendirilirken istatistiksel analiz i¢cin SPSS-13.0 paket
programi kullanildi. Tanimlayicr istatistikler, kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizdeler,

sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum-maksimum olarak verildi.



Sensitivite, spesivite, pozitif ve negatif prediktif degerler ile testin gecerliligi hesaplandi.
Grup karsilagtirmalarinda, kategorik degiskenler icin ki-kare, sayisal karsilastirmalarda

normal dagilim saptandigi durumda T-Test kullamld:. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olmast durumu olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 136 (% 74.3) kadin, 47 (% 25.7) erkek olmak iizere toplam 183 hasta
dahil edilmis olup, en kiiclik yas 23, en biiyiik yas 88 idi. Ortalama yas 50.60+£12.2 idi.
Caligmaya katilan tim hastalarin preoperatif tiroid USG tetkiki mevcutken, beraberinde
tiroid sintigrafisi de olan 94 hasta vardi. Tiim hastalar intraoperatif olarak degerlendirilerek
piramidal lobu olan hastalarin piramidal loblar1 operasyonu yapan ekip tarafindan
cikarilarak isaretlenip, asil piyes ile birlikte patoloji laboratuvarina gonderildi ve piramidal

lobdan ayrica kesit alinmasi saglanarak patolojisi kayit altina alindi.

Operasyonda 183 hastanin 54 (% 29.5)’linde piramidal lob tespit edildi. Operasyon
bulgular1 referans “gold standart” olarak alindi. Piramidal lobu olan hastalarin 43 (%
79.6)’1 kadin 11 (% 20.4)’1 erkek hastalardan olusuyordu. Piramidal lobu olanlarin yas
ortalamast 51.54+10.45 iken, piramidal lobu olmayanlarin yas ortalamasi 50.21+12.87

olarak bulunmus olup, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.503).

> Piramidal lob-yas iliskisi, literatiirde 20 yas alt1 ve 60 yas iistiinde kanser
riskinin arttig1 bildirildiginden dolay1, 20 yas ve alti, 21-59 yas, 60 yas ve istii olacak
sekilde ii¢ grubta incelendi. Ancak ¢alismamiza alinan hasta popiilasyonu i¢inde 20 yas ve
alt1 hasta bulunmadigindan hastalar 21-59 yas ve 60 yas ve iizeri olarak 2 gruba ayrildi.
Piramidal lobun tespit edildigi 42(% 77,8) hasta 21-59 yas gurubunda iken; yine ayni yas
gurubunda 101 (% 78.3) hastada ise piramidal lop tespit edilemedi (Tablo 11).

Tablo 11. Piramidal lobun varlig1 ile yas iligkisi

Peroperatif Piramidal Lob Varh@

Yas Gruplan Piramidal lob + Piramidal lob - Toplam
n=54 n=129 n=183
21-59 yas arasi 42 (%77.8)* 101 (% 78.3) 143 (% 78,1)
60 yas ve iistii 12 (%22.2) 28 (% 21.7) 40 (% 21,9)
Toplam 54 (%29.5) 129 (% 70.5) 183 (% 100)

*Yas guruplart ile piramidal lob goriilme siklig1 arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunamamistir
(P=D).



» Piramidal lob-cinsiyet iliskisi: Piramidal lobu olan ve olmayan hastalar
cinsiyetlerine gore de incelendi. Piramidal lobu olan 54 hastanin 43 (% 79.6)’ii kadin, 11

(% 20.4)’1 erkek hastalardan olusuyordu (Tablo 12).

Tablo 12. Piramidal lobun varligi ile cinsiyet iliskisi

Peroperatif Piramidal Lob Varh@

Piramidal lob + Piramidal lob - Toplam
Cinsiyet n=54 n=129 n=183
Kadin 43 (% 79.6) 93 (72.1) 136 (% 74.3)
Erkek 11 (% 20.4) 36 (27.9) 47 (% 25.7)
Toplam 54 (% 29.5) 129 (%70.5) 183 (% 100.0)

*Cinsiyet ile piramidal lob goriilme siklig1 arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunamamustir (p=0.379).

» Preoperatif olarak piramidal lobun tespit edilmesinde USG ve
sintigrafinin etkinliginin karsilastirilmasi: Calisma gurubumuzda tiim hastalarin
preoperatif donemde USG tetkiki mevcutken, 94 (68 kadin, 26 erkek) hastaya ek olarak
tiroid sintigrafisi de yapilmisti. Tablo 13’de USG, sintigrafi ile operasyon sirasinda

piramidal lobun tespit edilme oranlar1 goriilmektedir.

Tablo 13. USG, sintigrafi ve operasyonda saptanabilen piramidal lob say1 ve

oranlar1
Piramidal Lobun Peroperatif Piramidal Lob Varhg
Tespit Yontemi Piramidal lob + Piramidal lob - Toplam
Preop USG n=183 1 (% 0.5) 182 (% 99.5) 183 (% 100.0)
Preop Sintigrafi
=04 30 (% 31.9) 64 (% 68.1) 94 (% 100.0)

Intraoperatif n=183

54 (% 29.5) 129 (% 70.5) 183 (% 100.0)
“Gold Standart”

Preoperatif USG’de 183 hastadan sadece birinde sol tiroid lobundan ¢ikan
piramidal lob goriilerek raporlanmasina karsin sintigrafisi yapilan 94 hastanin 30 (%

31.9)’unda piramidal lob oldugu raporlanmisti.

Bu veriler 1s18inda tiroid patolojilerinin degerlendirilmesinde sik gdriilen

preoperatif goriintiileme yontemlerinden tiroid USG ve tiroid sintigrafisinin sensitivite,
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spesitivite, pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger ve testin gegerliligi asagidaki
tablolarda hesaplanmistir (Tablo14, Tablo 15). Referans test olarak intraoperatif bulgular

baz “gold standart” alinmistir.

Tablo 14. USG ile piramidal lob taramas1

Peroperatif Piramidal Lob Varh@

Preop USG Piramidal lob + Piramidal lob - Toplam
USG'de piramidal

1 (% 1.85) 0 (-) 1 (% 0.6)
lob+
USG'de piramidal 53 (% 98.15) 129 (% 100.0) 182(% 99.4)
lob-
Toplam 54 (%29.5) 129 (% 70.5) 183(%100.0)

Yukaridaki tabloya gére USG’nin piramidal lob tespit etmedeki duyarlilig
(sensitivite) % 1.85, ozgilligii (spesivite) % 100, pozitif prediktif degeri % 100, negatif
prediktif degeri % 70.8, testin gegerliligi ise % 71.03 olarak hesaplanmistir.

Tablo 15. Sintigrafi ile piramidal lob taramasi

Peroperatif Piramidal Lob Varhgi

Preop Sintigrafi Piramidal lob + Piramidal lob - Toplam
Sintigrafide

13 (% 50.0) 17 (% 5.0) 30 (% 32.0)
piramidal lobu (+)
Sintigrafide

13 (% 50.0) 51 (% 75.0) 64 (% 68.0)
piramidal lobu (-)
Toplam 26 (% 27.6.) 68 (% 72.4) 94 (% 100.0)

Yukaridaki tabloya gore sintigrafinin piramidal lobu tespit etmedeki duyarlilig
(sensitivite) % 50.0, ozgiilliigh (spesivite) % 75.0, pozitif prediktif degeri % 43.3, negatif
prediktif degeri % 79.6, testin gegerliligi ise % 64.8 olarak hesaplanmigtir

» Piramidal lobun intraoperatif orijini ve cinsiyet iliskisi:

Intraoperatif 183 hastadan 54 (% 29.5) hastada piramidal lob tesbit edilmis olup
bunlarin 21 (% 38.8) tanesi sag lobdan, 30 (% 55,5) tanesi sol lobdan ve 3 (% 5,5) tanesi

de istmustan orijin aldig1 tespit edildi. Sag lobdan koken alan piramidal loblarin 17’si
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kadin, 4’1 erkek hastalardan sol lobdan kdken alan piramidal loblarin 23’ kadin, 7’si
erkek hastalardan olusuyordu. Istmustan koken alan piramidal loblarin hepsi kadin
hastalarda goriilmiistii. Operasyonda piramidal lob ¢ikis yeri ve cinsiyet iliskisi Tablo 16

da gosterilmistir.

Tablo 16. Operasyonda piramidal lob orijini ve cinsiyet iligkisi

Operasyonda Kadin Erkek Toplam
piramidal

n=43 n=11 n=54
lob orjini
Sag tiroid lobundan 17 (% 39.5) 4 (% 36.4) 21 (% 38.8)*
Sol tiroid lobundan 23 (% 53.4) 7 (% 63.6) 30 (% 55.5)
Istmustan 3 (%6.9) 0 (% 0.0) 3 (% 5.7)
Toplam 43 (% 79.6) 11 (% 20.4) 54 (% 100.0)

* QGruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0.621).

Sintigrafi ile piramidal lob ¢ikis yeri ve cinsiyet iliskisi asagidaki tabloda
gosterilmistir (Tablo 17).

Tablo 17. Sintigrafi ile piramidal lob orijini ve cinsiyet iligkisi

Sintigrafi ile Kadin Erkek Toplam
piramidal lob

. n=21 n=9 n=30
orijini
Sag tiroid lobundan 7 (% 23.3) 5% 16.7) 12 (% 40.0)*
Sol tiroid lobundan 11 (% 36.7) 4 (% 13.3) 15 (% 50.0)
Istmustan 3 (% 10.0) 0% 0.0) 3 (% 10.0)
Toplam 21 (% 70.0) 9 (% 30.0) 30 (% 100.0)

* Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0.343).

Piramidal lob en sik kadin hastalarin 11 (% 36.7)’ inde sol tiroid lobundan orijin
alirken, isthmustan orijin alma en seyrek gurubu idi. Erkek hastalarda isthmusdan orijin

alan hastamiz yoktu.

> Piramidal lobu olan ve olmayan hastalarda bulunan nodiil sayilar ile
iliskileri: Tablo 18’deki veriler degerlendirildiginde, hastalarimizin 138 (% 75.4)’inin

multinodiiler oldugu, multinodiiler oldugu tespit edilen hastalardan 46 (% 85.2)’sinda
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piramidal lob varlig1 tespit edilmesine ragmen, nodiil sayis1 ile piramidal lob varhigi

arasinda istatiksel bir iliski kurulamamustir.

Tablo 18. Piramidal lob ve nodiil sayilar1 arasindaki iligki

Peroperatif Piramidal Lop Varhg

Nodiil sayis1
Piramidal Lop + Piramidal Lop - Toplam

Multinodiil

46 (% 85.2) 92 (% 71.3)* 138 (% 75.4)
n=138
Soliter nodiil

8 (% 14.8) 37 (% 28.7) 45 (% 24.6)

n=45
Toplam 54 (% 24.6) 129 (% 75.4) 183 (% 100.0)

* Piramidal lob varlig ile tiroid nodiil sayilari arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0.072)

> Operasyon sirasinda piramidal lob tespit edilen ve edilmeyen vakalarin
sintigrafik aktiviteleri: Sintigrafi yapilan hastalardan 26 (% 27.7) tanesinde operasyonda
piramidal lob oldugu, 68 (% 72.3) hastada ise piramidal lob olmadigir goriilmiis olup
sintigrafik aktiviteler ile piramidal lob iligskisi Tablo 19°da gosterilmistir. Hastalarimizin
cogunlugu, 56 ( % 59.5)’ s1 hipoaktif sintigrafik aktivite gosterirken, piramidal loblularin
15 (% 57.7)’ inde hipoaktif nodiil varlig: tespit edidi.

Tablo 19. Primidal lob ve sintigrafik aktiviteler arasindaki iligki

Preop. Sintigrafik Peroperatif Piramidal Lop Varh@
Aktiviteler Primidal lob + Primidal lob - Toplam
Hipoaktif n=56 15 (% 57.7) 41 (% 60.3) 56 (% 59.6)
Hiperaktif n=13 1 (% 3.8) 12 (% 17.6) 13 (% 13.8)
Normoaktif n=4 1 (% 3.8) 3(% 4.4) 4 (% 4.3)
Miks aktv. n=21 9 (% 34.6) 12 (% 17.6) 21(% 22.3)
Toplam 26 (% 27.7) 68 (% 72.3) 94 (% 100.0)

Primidal lob ve sintigrafik aktivitelerin iliskisi incelendiginde gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p=0.168).

» Preoperatif tanilar ile piramidal lob sikh@ arasindaki iliski: Klinigimizde
en fazla MNG nedeniyle 112 (% 61.2) hastaya, daha sonra 18 er hasta ile (% 9.8) tiroid Ca

ve toksik multinoduler guatr, en az Graves hastaligt nedeniyle 2 (% 1.1) operasyon
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yapildig1 dikkat ¢ekmekte olup, Tablo 20 de piramidal lobun preoperatif tanilardaki siklig

gosterilmistir.

Tablo 20. Preoperatif tanilarda piramidal lob siklig1

Peroperatif Piramidal Lob Varhg

Piramidal lob+ Piramidal lob- Toplam

Preop
Tam n=54 (%) n=129 (%) n=183 (% )
Toksik 5 (%9.2) 13 (% 10.0) 18 (% 9.8)
MNG
Toksik

1 (% 1.8) 7(%5.4) 8(%4.3)
adenom
MNG 36 (% 66.6) 76 (% 58.9) 112 (% 61.2)
Soliter
nodiiler 5 (%9.2) 20 (% 15.5) 25 (% 13.6)
guatr
Graves

1 (% 1.8) 1 (%0.7) 2% 1.1)
hastahg
Tiroid Ca

6 (% 11.1) 12 (% 9.3) 18 (% 9.8)
siiphesi
Toplam 54 (% 29.5) 129 (% 70.5) 183 (% 100.0)

Preoperatif tanilarla piramidal lob siklig1 arasinda istatistiki olarak anlamli fark

bulunmamastir (p=0.680).

» Postoperatif patolojik tanilarda piramidal lob sikhigi: Postoperatif patolojik
degerlendirime sonucu opere ettigimiz hastalar icinde 91 (% 49.7)’1 nodiiler guatr ve 43
(% 23.5)’1 tiroid kanseri tanist almis; nodiiler guatr tanisi olan 26 (% 28.5),tiroid kanseri
tanist olan 17 (% 39.5) hastada peroperatif piramidal lop tespit edilmis oldugu
anlagilmistir. Tablo 21°de postoperatif patolojik tanilarda piramidal lob siklig

gosterilmistir.
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Tablo 21. Postoperatif patolojik tanilarda piramidal lob siklig1

Peroperatif Piramidal Lob Varhg:

Piramidal lob + Piramidal lob - Toplam
Postop
Tam n=54 (%) n=129 (%) n=183 (%)
Nodiiler
Guatr 26 (48.1) 65 (% 50.4) 91 (% 49.7)
Tiroid Ca 17 (% 31.5) 26 (% 20.1) 43 (% 23.5)
Tiroidit 4 (% 7.4) 6(%4.6) 10 (% 5.4)
Nodiiler
Guatr+ 5% 9.2) 18 (% 13.9) 23 (% 12.5)
Tiroidit
Diger 2(%3.7) 14 (% 10.8) 16 (% 8.7)
Toplam 54 (% 29.5) 129 (% 70.5) 183 (% 100.0)

Postoperatif patolojik tanilarla piramidal lob siklig1 arasinda istatistiki olarak

anlamli fark bulunmamistir (p=0.236).

Calismamizin ikinci ayaginda toksik ve malign hastalarin hedef hasta gurubumuzu
olusturmas1 ve bu hastalarda piramidal lob rezidii ve/veya hiperplazisine bagli niiks
gelismesinin klinik olarak sorun teskil etmesi dolayisi ile ameliyat ettigimiz tiim hastalar
icerisinde malign ve toksik hastalar, piramidal lob olsun, olmasin takibe alindilar.
Arastirma gurubunda ki 183 hastadan 67 ( % 36.6)’si takibe alinmis olup, 39 (% 58.2)’u
malign, 25 (% 37.3) hasta toksik ve 3 (% 4.5) hasta ise hem malign, hem de toksik nedenle
takip edildiler. Bu hastalara postoperatif 2. ayda kontrol tiroid USG ve sintigrafileri
cekildi. Takibe alinan hastalarin 46 (% 68.6)’s1 kadin, 21 (% 31.4)’i erkek hastalardan

olusuyordu.

Bu hastalarda kontrol USG ile higbirisinde piramidal lob rezidiisii ve/veya
hiperplazisine rastlanmazken, kontrol tiroid sintigrafisi ile 67 hastanin 22 (% 32.8)’sinde
rezidii piramidal lob ve/veya hiperplazisi saptandi. Piramidal lob rezidii ve/veya

hiperpilazili 22 hastanin 15 (% 68.2) 'i malign patolojiye sahipti. Yine bu 22 hastanin 17

62



(% 77.3)’s1 kadin, 5 (% 22.7)’1 erkek idi. 22 hastanin 17(% 77.3)’sinde operasyonda
piramidal lob hi¢ farkedilmemis; ancak, 5 (% 22.7)’inde ise operasyonda piramidal lobun
fark edilerek ¢ikarildig1 kayitlara alinmigti. Operasyonda piramidal lobu fark edilemeyen
bu 17 hastanin 10 (% 58.8)’u malign patolojiye sahip hastalardan olusuyordu.
Operasyonda piramidal lobu oldugu farkedilen 5 hastanin 2 (% 40.0)’sinde preoperatif
olarak c¢ekilen tiroid sintigrafisinde de piramidal lob varligindan bahsedilmekteydi.
Operasyonda goriilerek ¢ikarilan piramidal lob patolojilerinin hepsi benign patolojiye sahip

olup, higbirinde kanser odagina rastlanmadi.

Calisma igerisinde olmamakla birlikte, tezin yazim agamasinda ,risk gurubundaki
22 hasta operasyonlarinin yaklasik 1 yil sonrasinda izlendi. Patoloji raporlari malignite
olan bu hastalarin bizdeki operasyon kayitlarinda total tiroidektomi kaydina ragmen 3 (%
13.6) hastanin reoperasyonla karsilastigi “2 (% 9.1)’sinin tekrar opere edildigi, 1

(%4.5)’inede reoperasyon Onerildigi” tesbit edildi.
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5. TARTISMA

Laloutte piramidi, Morgagni’s appendiks isimleri ile de bilinen piramidal lob tiroid
bezinin her zaman belirgin bir 6zelligi degildir ve tiroglossal kanalin distal kismindan
gelisir. Seyri, istmus, sol veya sag lobdan yukariya dogru kisa bir giidiik seklinde veya
tiroid kikirdagin {ist sinirina, hatta hiyoid kemige kadar uzanacak sekilde ilerler. Piramidal

lob piramid, ip, nodiil, ters donmiis Y gibi ¢ok degisik sekillerde goriilebilir.

Sik goriilmesinden dolay1 anomaliden ziyade varyasyon olarak kabul edilmesinin

uygun olacagi one siirlilmiistiir (156).

Piramidal lobun preoperatif donemde varligmin saptanmasi o6zellikle tiroid
malignensileri ve toksik tiroid hastaliklar1 gibi tiroid bezinin tam ¢ikarilmasinin gerekli
oldugu durumlarda son derece 6nemlidir. Ciinkii piramidal lobun ¢ikarilmamasi sonucunda
birakilmis rezidii tiroid dokusu tiroid Ca ve Graves gibi toksik tiroid hastaliklarinda
potansiyel bir rekiirrens nedeni olabilir. Soliter ya da multifokal malign bir hastaligin
primer lokalizasyon odagi olabileceginden, ikinci ameliyat ihtiyacin1i dogurup, ciddi
operatif ve non operatif komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Piramidal lob

total tiroidektomi esnasinda asagida bahsedilen sebeplerden dolay1r mutlaka ¢ikarilmalidir;
e Benign hastaliklarda lokal rekiirrens ihtimalini azaltmak,

e Diferansiye tiroid Ca’li hastalarin %90’inda kiiratif tedaviyi saglayabilmek
(ytiksek oranda multifokalite nedeni ile) (157),

e Diferansiye tiroid Ca’da adjuvan radyoaktif iyot tedavisini uygulamak (158),

e Diferansiye tiroid Ca’li hastalarda serum tiroglobulin sensitivitesini arttirmak

icin (157) piramidal lop tamamen ¢ikarilmalidir.

Piramidal lopun ¢ikarilmasinin 6nkosulu ise farkina varilmasidir. Bu nedenle dolay1
operasyon oncesi yapilacak dikkatli bir USG ile sintigrafik calisma ve varsa piramidal
lobun raporlanmasi ve lokalizasyonun belirtilmesi, cerrahin operasyonu planlamasini

kolaylagtiracak ve boyun 6n kisminin daha dikkatli eksplorasyonuna katki saglayacaktir.



Calismamizdaki amag¢ piramidal lob sikligi, lokalizasyonlari, yas ve cinsiyet
arasinda varsa iligkilerini ortaya koymak, ¢esitli tiroid hastaliklarindaki goriilme oranlarini
belirlemek, USG ve sintigrafinin bu alandaki katkilarin1 saptamanin yanisira tiroid
operasyonlar1 sirasinda sézkonusu yapinin rezeksiyonu ve boyun 6n kisminin dikkatli

eksplorasyonunun 6nemi ve gerekliligini vurgulamaktir.

Literatiirde ¢esitli calismalarda piramidal lob sikligi ile ilgili farkl bilgiler mevcut
olup, % 12 ile % 75 arasinda degisen oranlar verilmektedir (35,159-170). Calismamizda
piramidal lob varligi1 183 hastanin 54 (% 29.5) iinde peroperatif tespit edilmistir.

Preoperatif sintigrafik ¢aligsmalarda piramidal lob goériilme oranlar1 ise anatomik ve
cerrahi yontemlere gore daha diisiiktiir. Ameliyat oncesi giivenilir yontemlerle piramidal
lobun belirlenmesi cerraha ameliyatta tiroid dokusunun tamamini ¢ikarmasina katki saglar.
Ozellikle total tiroidektomi planlanan olgularda ameliyat dncesi sintigrafi ile piramidal
lobun goriintiilenmesi onem kazanir. Literatiirde piramidal lobun sintigrafik olarak
goriilme siklig1, normal ve 6troid hastalarda % 9 - 17, diffiiz toksik guatrda yaklasik % 45,
tiroidektomili hastalarda % 62 olarak bildirilmistir (171). Braun ve ark. kadavralarda % 55
oraninda piramidal lob tespit ederken sintigrafi ¢aligmasinda ise bu oran sadece % 13
olarak bulunmustur (168). Siraj ve ark. calismalarinda sintigrafik olarak olgularin % 41
inde piramidal lob tespit etmistir (172). Ulkemizde bu konuda yapilmis baslica iki ¢alisma
mevcuttur. Giillii D. ve ark. sintigrafi ile piramidal lob sikligin1 % 20.8, Seyda T. ve ark.
ise % 10.7 olarak bulmuslardir (15,10). Calismamiz da ise sintigrafik degerlendirme ile
literatlirle uyumlu olarak 94 hastanin (68 kadin ,26 erkek ) 30 (% 31.9)’unda piramidal lob

tespit edilmistir.

Braun EM. ve ark. sintigrafik goriintilemenin  bezin  fonksiyonel
degerlendirilmesinde ~ yararli  olmakla  birlikte  preoperatif = piramidal lobun
degerlendirilmesinde uygun olmadigi kanaatine varmislardir (16). Bu c¢alismada ¢ikan
sintigrafik sonuclar 1s1¢inda preoperatif piramidal lob degerlendirilmesinde sintigrafinin
kismen yanlis pozitif sonu¢ vermis gibi goziikse de cerrahi ekibi piramidal lob varligi
stiphesi ile daha dikkatli bir eksplorasyona iterek Onemli katkilar sagladigini
diisiinmekteyiz. Ancak, operasyonlar sonrast 2 ay gibi kisa sayilacak bir siire sonunda
toksik ve malignite kuskusu olan tirodektomili olgularimizdan 67 hastanin 22 (%

32.8)’sinde rezidii piramidal lob ve/veya hiperplazisi tespit edilmis olmasi da cerrahi
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islemin sorgulanmasi i¢in uzun dénemde bu serinin takibini diisiindiirmektedir.

Preoperatif donemde USG ile de piramidal lob saptanmasi sézkonusu olmakla
birlikte bu oran, sintigrafiye gére daha diisiiktiir (14). Bizim ¢alismamiz da bu bilgiyi
destekler nitelikte olup, 183 hastadan sadece 1 hastada preoperatif piramidal lob tespit
edilmistir. Yontemin sensitivite diisiikliigiinin nedeni, radyologlarca piramidal lobun
normal tiroid dokusunun bir komponenti gibi algilanarak ve/veya teknik olarak fark
edilemediginden, rutin raporlama ihtiyacinin duyulmamasindan kaynaklandigini

distindiirmektedir.

Piramidal lob genellikle tek olmakla birlikte nadiren ¢ift olarak ta kargimiza
cikabilir (173). M. Ignjatovic ve ark. yaklasik 5000 tiroidektomi vakasini igeren serilerinde
sadece 1 adet c¢ift piramidal loba rastlamislardi (174). Giilli D. ve ark. 805 hastanin
sintigramlarinin incelendigi ¢aligmalarinda 2 olguda cift piramidal lob oldugunu tespit

etmislerdir. Bizim serimizde hi¢bir hastamizda ¢ift piramidal loba rastlanmadi.

Piramidal lobun hangi yas guruplarinda daha fazla tespit edildigine dair literatiirde
cok fazla caligma yoktur. 2007 yilinda R. Zivic ve ark. 100 hasta iizerinde yaptiklari
calismalarinda; 50 yas alt1 hastalarda % 67, 50 yas {istii hastalarda ise % 54 oraninda
piramidal lob oldugunu tespit etmislerdir. Istatistiksel olarak da anlamli bulunan bu
sonucun nedeninin Tenchini ve Cavatorti’nin bahsettigi sekilde fizyolojik atrofinin bir
sonucu oldugunu diisiinmiislerdir (175). Ancak 100 vaka gibi sinirli sayida bir grup i¢in
bulunan bu sonucun dogrulugu tartisilmalidir. Nitekim bu ¢alismada 60 yas alt1 ve 60 yas
tistiinde piramidal lob goriilme siklig1 sirasiyla % 29.4 ve % 30 olarak tespit edilmis olup
gengler ile yaghlar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Tenchini ve Cavatorti de
piramidal lobun genglerde yaglilardan daha sik oldugunu bildirmisler ayrica bdlgesel

farkliliklarin olabilecegini ileri siirmiiglerdir.

Cinsiyet ile ilgili literatiir bilgilerine bakildiginda R. Zivic ve ark. piramidal lob
sikligin1 kadinlarda (% 62), erkeklerden (% 50) daha fazla bulmuslardir (175). Braun ve
ark. ise piramidal lob sikligin1 erkeklerde (% 61), kadinlardan (% 50) daha sik oldugunu
bildirmis ve bu durumun ge¢mis anatomistlerce de onaylandigi séylenmistir (16). Ranade
A.V. ve ark. da kadavra caligmalarinda piramidal lobun erkeklerde daha sik bulundugunu
bildirmistir (176). Calismamizda piramidal lobun istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmasa da kadinlarda (% 31.6), erkeklerden (% 23.4) daha fazla oldugu goriilmiis olup
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R. Z1vic ve ark.’nin ¢aligmasi ile paralellik gostermektedir.

Sintigrafik olarak tespit edilen piramidal loblarin cinsiyetlere gore dagilimi
konusunda literatiirde degisik ¢alismalar bulunmakta olup, Siraj ve ark. erkeklerde % 34,
kadinlarda % 44 piramidal lob tanimlamislardir (172). Spencer ise erkeklerde % 46,
kadmlarda % 32 oraninda pramidal lobu sintigrafik olarak gostermislerdir. Ulkemizde
yapilan iki ayr1 calismada; Seyda T. ve ark. sintigrafi ile piramidal lob sikligin1 kadinlarda
(% 82.3), erkeklerden (% 17.7) anlamli derecede yiiksek bulmusken Giillii D. ve ark. ise
erkeklerde % 23.8 ve kadinlarda % 19.9 bulmuslardir (15,10)). Calismamizda sintigrafik
olarak 68 kadindan 21 ( % 30.8)’inde , 26 erkekten ise 9 ( % 34.6)’unda piramidal lob

tesbit edilmis olup Giillii D. ve ark. ¢calismasiyla benzer niteliktedir.

Wahl ve ark. 349 kisilik sintigrafik calismalarinda % 53 oraninda piramidal lobun
solda, % 39’unda sagda, % 8’inde orta hatta oldugunu saptadilar (177). Spencer‘da benzer
sekilde piramidal lobun solda bulunma oranini yiiksek bulurken Siraj ve ark. ise piramidal
lobun istmus ve diger loblardan ¢ikma oranlarin1 esit olarak gdzlemlemislerdir. Ulkemizde
yapilan sintigrafik calismalarda piramidal lobun siklikla sol lobdan kdken almakta oldugu
bildirilmektedir. Calisgmamizda piramidal lobun sintigrafik olarak kadinlarda sol tiroid
lobundan, erkeklerde sag tiroid lobundan, total olarak ise % 50’ye, % 40 oranlarinda
agirlikli olarak sol tiroid lobundan c¢iktifi tesbit edilmistir. Piramidal lobun istmustan
ciktig1 tespit edilen 3 vakanin tamami kadin hasta idi. Bu veriler istatistiksel olarak anlaml

olmasa da diger ¢aligmalarla uyumlu bulunmustur.

Piramidal lobun orijin aldig1 yerin tespit edilmesi i¢in yapilmis degisik kadavra ve
cerrahi ¢aligsmalar1 mevcuttur. Braun ve ark. piramidal lobun %350 istmusun solundan, %12
istmusun sagindan, %28 istmus ve ortasindan ¢iktigini bildirmiglerdir (16). Cogu yazar
piramidal lobun en sik istmusun sol tarafi veya sol tiroid lobundan koken aldigini
savunmaktadir. Ancak R. Zivic ve ark. yaptig1 ¢alismada piramidal lobun higbir vakada
lober orijinli olmadigi, vakalarin % 49’unda istmusun ortasindan, % 36’sinda istmusun
sagindan, ve % 15’inde ise istmusun solundan kdken aldiginmi tespit etmislerdir. Bergman
ve Blumberg ise piramidal lobun sol yanda daha fazla yerlesik oldugunu kaydetmislerdir
(178,163). Calismamizda piramidal lobun her iki cinste de sol lobdan fazla koken aldigi,
totalde sol lobdan (% 55.5), sag loba (% 38.8) gore daha fazla ¢iktigi, % 5.7 oraninda

sadece kadinlarda istmustan koken aldigi goriildii. Bu sonuglar literatiirle uyumsuz gibi
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goriilmektedir. Bu durum, intraoperatif degerlendirmemizde istmusun her iki lateralinden
cikan ve loblarla iligkili gibi goriinen piramidal loblarin, istmusun sagindan veya solundan
ciktigindan net emin olunamamasina bagli, lober orijinliymis gibi kayit edilmesine bagl

olabilir.

Piramidal lobun hastaliklarla iligkisi incelendiginde, Levy ve ark. 406 tiroid
sintigrafisini degerlendirdikleri ¢alismalarinda normal tiroidlilerin % 17’ sinde piramidal
lobun bulundugunu, soguk nodiillii hastalarda bu oranin % 11, MNG’lilerde % 15 ve
soliter fonksiyone nodiillerde % 10 oldugunu bildirirken diffiiz toksik guatrl vakalarin ise
% 43’lnde piramidal lob tanimlamiglardir (171). R. Zivic ve ark. caligmalarinda
MNG’lilerde % 71.15, Hashimato tiroiditinde % 77.78, Graveste % 50, malign tiroid
tiimorleri olan hastalarin ise % 62.5’unda piramidal lob varligini géstermislerdir. Buradan
yola ¢ikarak Hashimato, Graves gibi diffiiz tiroid hastaliklarinda Laloutte piramidinin daha
siklikla tutulmus oldugu sdylenebilir. Caligmamiza alinan hasta guruplarinda preoperatif
tanilar ve postoperatif patolojik tanilarda piramidal lob siklig1 arastirildi. Her ik gruptada
piramidal lob siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen,
literatiirle uyumlu olarak belli hastalik guruplarinda piramidal lob goriilme oranlarimiz

yiiksek bulundu.

Preoperatif tanilar igerisinde en fazla MNG (n=112) ve en az Graves (n=2) hastalig1
nedeniyle operasyon yapilmis olup, preoperatif tanilar igerisinde % 50 ile en fazla Graves
hastaliginda goriiliirken ardindan % 33.3 ile tiroid malignensi siiphesinde ve % 32.1 ile
MNG’li hastalarda piramidal lob tesbit edildi. Bizim bu ¢alismamiz Levy ve ark. yaptigi
calisma ile uyumlu gibi goriinmekle beraber 6zellikle Graves’li hasta sayimizin az olmasi
yorumu zorlagtirmaktadir. Burada dikkatimizi ¢eken baska bir nokta da Graves hari¢ diger
hipertiroidili hastalarda piramidal lobu ( toksik MNG’de MNG’den, toksik adenomda
soliter nodiiler guatr’dan ) toksik olmayan hastaliklara gore daha az oranda gérmemiz oldu.
Bunun nedenini de hasta sayilarimizdaki azlifa baglamaktayiz. Postoperatif patolojik
tanilara bakildiginda en fazla (n=91) nodiiler guatr ve ardindan da tiroid Ca (n=43) tanilar1
karsimiza ¢ikmaktadir. Postoperatif patolojik tanilar icerisinde en fazla % 40 ile tiroiditli
ve % 39.5 ile tiroid kanserli hastalarda piramidal lob tesbit edilmistir ve bu sonuglar

literatiirle uyumludur.
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Calismamizda piramidal loba sahip hastalarin daha ¢ok multinodiiler mi, yoksa
soliter nodiiler hastaliga m1 sahip olduklarin1 ve sintigrafik olarak piramidal loblarin ne tiir
aktiviteye sahip nodiillerle daha sik bulundugunu arastirmayi planladik. Bu konuda
literatiirde belli bashh birtakim caligmalar yapilmigsa da, kapsamli verilerin oldugu
calismalara rastlayamadigimiz i¢in biz kendi verilerimizi sunmayir uygun gordik.
Piramidal lobu olan hastalarin olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da %
85.2’inde beraberinde multinodiil, % 14.8’inde ise soliter nodiil tespit ettik. Yine piramidal
lobu olan hastalarin, olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli olmasa da agirlikli olarak
% 57.7 oraninda hipoaktif nodiiller ile beraber oldugunu, hiperaktif nodiillerde ise bu
oranin % 3.8 gibi oldukca diisiik seviyede kaldigini gordiik. Bu verilerimiz yukarida
bahsedilen Levy ve ark. sintigrafik olarak yaptiklar1 ¢aligmanin sonuglar1 ile benzerlik

gostermektedir.

Piramidal lobda biitiin tiroid hastaliklari tanimlanmistir. Tiroid bezinin tamamen
cikarilmasimin endike oldugu vakalarda piramidal lobun birakilmasi kanser veya Graves
hastalarinda ciddi sonuglara yol acabilir (177). Literatiirde, piramidal lobda ortaya ¢ikan
tiroid karsinomu vakalarina rastlanilmis veya ana loblardan piramidal loba yayilim
gosteren tiroid malignensileri rapor edilmistir. Piramidal lob, genellikle bezin ana patolojisi
ile benzer patolojik 6zelliklere sahip olmakla beraber, R. Zivic ve ark. nin Dr. Dragisa
Misovic Cerrahi Kliniginde yaptiklar1 ¢aligmada 2 vakada piramidal lobda malign odak
bulunmustur. Birinci vaka sadece papiller karsinom alani iken, diger vaka multisentrik
papiller kanserin piramidal lokalizasyonu seklinde bildirilmistir. Chie Ogawa ve ark. 2009
yilinda Tokyo’da yayimladiklar1 vaka bildiriminde; 21 yasinda bir kadinin piramidal
lobunda gelisen folikiiler karsinom olgusunu sundular ve bu sekildeki bir olgu ilk

neoplazm olgu raporu olarak kayitlara girdi.

Sturniolo ve ark. tiroid lobunda gelisen ve piramidal loba yayilan tiroid kanserli
bircok olguyu da igeren tiroid yapisini ve piramidal lob kanser sikligini arastirdiklari
calismalarin1 yayinlamiglardir (179). Bizim calismamizda higbir piramidal lobda kanser

odagina rastlanmadig gibi, ana loblardan piramidal loba yayilan kanser vakasi da yoktu.

Calismamizin ikinci kisminda, piramidal lobun klinik 6nemini daha iyi anlamamizi
saglayacak veriler mevcuttu. Malignite siiphesi veya toksik nedenlerle opere edilen

vakalarimizin 67 sini takibe aldigimiz ¢alismamizda postoperatif 2. ayda kontrol tiroid
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USG ve tiroid sintigrafisi ¢ekildi. Bu 67 hastanin 39 (% 58.2)’u malign hasta
gurubundaydi. Daha once de belirtildigi iizere kontrol USG ile hi¢bir hastamizda piramidal
lob hiperplazisi ve/veya rezidiisiine rastlanmazken, tiroid sintigrafisi ile % 32.8 hastada
rezidii piramidal lop ve/veya hiperplazi rapor edildi. Hastalarin 17 (% 77.3)’si kadin, 5 (%
22.7)’1 erkekti. Bizim agimizdan ¢arpict nokta sézkonusu bu 22 hastanin 17 (% 77.3)’sinde
operasyonda cerrahi ekip tarafindan piramidal lobun hi¢ farkedilmemis olmasiydi.
Hastalarimizin 5 (%22.7)’inde ise piramidal lob goriilerek ¢ikarilmasina ragmen
postoperatif donemde piramidal lob rezidiisli ve/veya hiperplazisi gozlendi. Bu 5 hastanin
2 (%40)’sinde preoperatif donemde yapilan sintigrafik ¢alismalarda da piramidal lob tespit
edilmisti. Piramidal lob rezidii ve/veya hiperplazisi gelisen 22 hastanin ortalama 1 yil
sonraki takiplerinde 3 (% 13.6) hastada radyoaktif iyot tedavisi ile beraber reoperasyona
ithtiyac gorildiugi, 7 (% 31.8) hastada radyoaktif iyot tedavisi ile hastanin tedavi edildigi,
12 (% 54.5) hastada ise ekstra bir tedavi ihtiyaci olmadigi, ama takiplerinin dikkatli bir
sekilde yapilmakta oldugu belirlendi. Reoperasyona ihtiya¢ gdsteren hastalarin hepsi

malign patolojiye sahip hastalardan olusuyordu.

Caligmamizda 183 hastadan 3 hastanin yaklagik 1 yil i¢inde reoperasyona ihtiyag
gostermesi, bu ¢alismada rezidii piramidal lob ve/veya hiperplazisine sahip 22 hastada %
13.6 gibi bir reoperasyon oraninin klinik olarak anlamli oldugunu diisiindiirmiistiir.
Piramidal loblarin operasyon sirasinda gozden kagma nedenini; literatiirde de belirtildigi
tizere bir kisminin ince, uzun yapida, 5 mm c¢aptan kiiciik olmas1 ve yine genellikle aktif
olmayan piramidal lobdaki tiroid hiicrelerinin postopertif donemde aktivasyon kazanarak,

cerrahi sonrasi sintigrafik ¢alismalarda daha fazla goriiniir hale gelmesine baglamaktayiz.

Calismamizda operasyonda goriildiigli ve cerrahi ekip tarafindan da total olarak
cikarilldig1 kaydedilen 5 hastanin, tekrar piramidal lob hiperplazisi ve/veya rezidiisii ile
karsimiza ¢ikmasinda yukarida bahsedilen sebeplerin etkili olabilecegi, ancak cerrahi
ekibin her tiirlii preoperatif degerlendirmeye ragmen, piramidal lob gibi ciddi klinik
sorunlar dogurabilecek bir varyasyonun goézden kagirilmamasi i¢in boyun 6n kismini
dikkatlice eksplore etmesi, piramidal lobun degisik sekil, boyut ve yerlesimde olabilecegini
g6z Oniinde bulundurarak orijin noktasindan itibaren 6zenle ve sabirla takip ederek total

olarak ¢ikardigindan emin olmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

70



Bu calismanin tiroid hastaliklarinin tedavisinde multidisipliner bir yaklasim
igerisinde endokrin, cerrahi, radyoloji ve niikleer tip kliniklerinin gerek preopratif, gerekse
postopratif donemde uyum iginde ve birbirlerini tamamlayici sekilde ¢aligmalari
gerektigini gosterdigini  diisiiniiyoruz. Ozellikle radyologlarn USG gibi tiroid
hastaliklarinin  degerlendirilmesinde son derece ©Onemli konuma sahip bir tetkiki
raporlarken piramidal lobu ayrica degerlendirmeleri; sintigrafinin, piramidal lobun orijini,
boyutu ve sekli hakkinda daha saglikli ve detayl bilgiler vermek suretiyle katkilarini daha
da arttirarak cerrahi ekibe operasyonu planlamada kolaylik saglamalari ¢ok Onemlidir.
Cerrahi ekip, preoperatif donemde piramidal lob varligi bilinsin veya bilinmesin 6zellikle
total tiroidektomi gerektiren durumlarda piramidal loba bagh ileride gelisebilecek klinik
sorunlara meydan verilmemesi icin dikkatli ve sabirlit bir eksplorasyonla piramidal lobu

biitiinii ile ¢ikardigindan emin olmalidir.
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6. SONUCLAR

Piramidal lob, tiroglossal kanaldan gelisen ve literatiirde % 12 ile % 75 arasinda
goriildiigii bildirilen tiroid bezinin klinik a¢idan énemli bir varyasyonudur (35,159-170 ).
Piramidal lobun preoperatif donemde varliginin saptanmasi 6zellikle tiroid maligniteleri ve
Graves hastalig1 gibi toksik tiroid hastaliklari ile total tiroidektominin endike oldugu diger
tiroid patolojilerinde son derece onemlidir. Ciinkii gdozden kacirilabilecek piramidal lob
ileride, ozellikle yukarida bahsedilen hastalik guruplarinda potansiyel bir rekiirrens alam
olarak ikinci operasyonu ve buna bagl olarak gelisebilecek komplikasyonlar1 kaginilmaz

hale getirebilir.

Calismamizin sonucunda, piramidal lobun mutlaka ¢ikarilmasi1 gereken olgularda,
multidisipliner bir yaklasim icerisinde radyoloji, niikleer tip ve cerrahi kliniklerinin

sorunun farkindaliginin,

Tiroid hastaliklarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir tetkik olan USG, teknik
nedenlerle sensitivitesi calismamizda diisiik (% 1.85) olmakla birlikte, raporlanirken

piramidal lobla ilgili degerlendirme de radyologlarin 6zeninin,

Calismamizda sintigrafik degerlendirmenin sensitivitesi % 50.0 bulunmustur; bu
yontemin sensitivite artisinin ve cerrahi ekibe operasyon sirasinda yol gostermesinin 6n
kosulunun , yontemi uygulayan ve raporlayanlarin, piramidal lobun orijini, boyutu ve sekli

hakkinda detayli bilgilendirmek suretiyle saglanabileceginin,

Cerrahi ekibin de preoperatif donemde piramidal lob varligi bilinsin veya
bilinmesin 6zellikle total tiroidektomi gerektiren malignite ve toksik nedenlerle opere ettigi
vakalarda dikkatli ve sabirli bir eksplorasyonla piramidal lobu biitiinii ile ¢ikardigindan

emin olmasinin 6nemi ortaya ¢ikmuistir. .



7. OZET
TIROID CERRAHISINDE PIRAMIDAL LOB VE KLIiNiK ONEMi

Giris ve amagc: Tiroid hastaliklarinda, niikslerin sebebinin piramidal lob varligi ile
iligkili olabilecegi ileri siiriilmektedir. Bu calismanin amaci, USG ve sintigrafi ile
piramidal lobun goriilme oranlarini intraoperatif sonuglarla karsilastirmak, piramidal lobun
sik goriildiigii hastaliklari, hastalarin demografik verilerini incelemek, postoperatif malign
ve toksik hastalarda piramidal lob rezidii ve/veya hiperplazisini arastirarak, piramidal

lobun klinik 6nemi (farkindaligi ) ni ortaya koymaktir.

Materyal ve metod: Bu prospektif ¢alisma, 2012 yili igerisinde 6 aylik siirede
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi An.BD da ¢esitli tiroid
patolojileri nedeniyle opere edilen, preoperatif donemde tiroid USG ve/veya sintigrafi ile,
intraoperatif olarak da gozlemle piramidal lob taramasi yapilan ve postoperatif 2. ayda da
kontrol tiroid USG ve sintigrafik yontemlerle piramidal lob rezidii ve/veya hiperplazisi

aranan 183 hastanin verileri toplanarak gergeklestirilmistir.

Bulgular: Klinigimizde yapilan tiroidektomili 183 hastanin 54’tinde (% 29.5),
tespit edilen piramidal lobun, preopatif sintigrafide 94 hastanin 30 (% 31.9)’unda ve
preoperatif USG de ise sadece 183 hastanin 1’inde tespit edildigi goriildi. Piramidal lobun
kadinlarda daha sik oldugu, daha ¢ok sol lobdan ¢iktig1, yas ile belirgin bir iligkisi olmadig1
goriildii. Malign ve toksik nedenle ameliyat sonrasi takibe alinan 67 hastanin 22 (%

32.8)’sinde postoperatif sintigrafi ile piramidal lob rezidii ve/veya hiperplazisi gozlendi.

Tartisma ve sonuc: 183 hastadan % 12’sinde (n=22), toksik guatr ve malignite
nedeni ile opere edilenlerin ise % 32.8’inde postoperatif piramidal lob rezidii ve/veya
hiperplazisi goézlenmis olup, calisma disinda olmakla birlikte, tez yazim asamasinda
izlenen bu hastalardan 3 (% 13.6)’linde reoperasyon gerekliligi dogmustur. Bu tablonun
onlenmesi i¢in; USG’nin piramidal lob agisindan cerrahi ekibe daha ¢ok katki saglamasi,
sintigrafik degerlendirmenin piramidal lobun orijini, boyutu ve sekli hakkinda daha saglikli
ve detayl bilgiler vermesi ve cerrahi ekibin sabirli ve dikkatli bir eksplorasyon yapmasi

gerektigi kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler: USG, Sintigrafi, Piramidal Lob, Tiroid, Niiks
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8. ABSTRACT

PYRAMIDAL LOBE AND IT'S CLINICAL SIGNIFICANCE IN THYROID
SURGERY

Introduction : In thyroid diseases, it has been claimed that the reason of recurrence
is associated with presence of pyramidal lobe. The aim of this study was to determine
clinical significance of pyramidal lobe by comparing the detection rate of pyramidal lobe
by using ultrasonography and scintigraphy with intraoperative results, examining the
diseases that pyramidal lobe is common, analysing patients demographic data and
investigating pyramidal lobe residual and/or hyperplasia in postoperative malignant and

toxic patients.

Material and methods: In this prospective study, we analysed 183 patients data
that performed operation in General Surgery Department of Karadeniz Technical
University, during six months period in 2012 because of various thyroid pathologies which
pyramidal lobe residual and/or hyperplasia had been searched in preoperative period with
thyroid ultrasonography and/or scintigraphy and pyramidal lobe has been observed in
intraoperative period and also controlled in postoperative second month with thyroid

ultrasonography and/or scintigraphy, respectively.

Results: Pyramidal lobe was realised in 54 of 183 patients(29.5%) intraoperatively,
30 of 94 patients(31.9%) in preoperative scintigraphy and only one patient in preoperative
ultrasonography, respectively. It was more frequent in women than in men and branched
off more often from left lobe. It was not found statistically correlation with age,
sexuality,originality and pyramidal lobe. Pyramidal lobe residual and/or hyperplasia was
found 22 of 67 patients at second mounth with postoperative scintigraphy that had been

followed up by reasons of malignancy and toxicicity.

Discussion and Conclusion: Postoperative pyramidal lobe residual and/or
hyperplasia occured in 22 of 183 patients (12%) and also occured 32.8% whom operated
due to toxic goitre and malignancy.As well as three (13.6%) of these patients required re-
operation in writing phase of thesis that excluding from the study.In order to prevent this

situation it is necessary that preoperative ultrasonography may support surgical team about
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presence of pyramidal lobe, scintigraphic evaluation may give proper and detailed
information about origin, size and shape of pyramidal lobe and also surgical team has to

investigate anterior cervical region patience and carefully.

Key words: Ultrasonography, scintigraphy, pyramidal lobe, thyroid, recurrence
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