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ONSOZ

Tiroid bezi ile ilgili ilk bilgiler , milattan dnce(M.0O.) 4000’li
yillara kadar uzanmaktadir. Tiroid bezine ilk cerrahi miidahale, milattan
sonra(M.S.)500°1i yillarda gerceklestirilmistir, ilk tiroid ameliyati ise
1171 yilinda yapilmistir. 1850 yilina kadar tiroid cerrahisindeki yiiksek
mortalite oram1 sebebi ile tiroid cerrahisi fazla popiilarite
kazanamamistir. Ancak Theodore Billroth ve Emil Theodore Kocher
tarafindan yapilan basarili tiroidektomiler ile mortalite oranlar
distiriilmiis ve bu tarihten itibaren tiroid cerrahisi popiiler hale
gelmistir.

Tiroid hastaliklarinin tedavisinde cerrahi tedavi hala 6nemli bir
yer tutmaktadir. Giiniimiizde, tiroid cerrahisindeki ilerlemelere,
kullanilan cerrahi ekipmanlara ve tiroid cerrahisinde uzmanlasmig
cerrahlara ragmen tiroidektomi sonrast ciddi komplikasyonlar
goriilebilmektedir.

Tiroidektomi, halen benign tiroid hastaliklarinin 6nemli bir
kisminda ve malign veya malignite potansiyeli olan tiroid
hastaliklarinin tedavisinde en iyi tedavi secenegi olarak goriilmekte.

Tiroid cerrahisi;

* Lokal bas1 veya inflamatuar semptomlar,

* Hiperfonksiyon,

. Malignite veya malignite stiphesi varliginda

uygulanmaktadir(1).

Tiroid hastaliklarinin cerrahi tedavisinde temel amag¢; Hem
benign hem malign hastalikta niiksiin engellenmesi ve kanserde
hastaliksiz sag kalim oranlarin artirilmasi, diger 6nemli bir hedef de
komplikasyon riskini en diisiik diizeyde tutarak hastaya yliksek hayat
kalitesi sunmak olmalidir.



CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI | 2



3 | CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

ICINDEKILER
(0) 13107/ 1
ICINDEKILER ... 3
KISALTMALAR ...ttt 8
GIRIS VE AMAC ..ot eeeeeeeee et ee e ees et evees et ee e 13
GENEL BILGILER ......coeiiiiiiicineiciecnisie st 14
I g T s Lo UU PSRRI 14
EMDBIIYOIOJi e 16
HISTOIOJT . 18
1470 (o] USSP 20
N g =10 0 SRS 23
Arteryel BeSIENME ..o 25
VENOZ DICNQ]......uviiiiiiiiiiiiiiie ittt 26
Lenfatik DIenaj .......ccoveieieieiesiesie e 28
Siiperior Median Lenfatik Drenaj .........c.ccooveveeieiiniiiiiiiiccee, 28
Inferior Median Lenfatik DIenaj........ccccoeeeeueveeerereerereeeseeseseesesennn, 29
Sag ve Sol Lenfatik Drenaj ........ccccoovveiiiiiiiiiinicnecc e 29
Posterior Lenfatik Drenaj........ccccoveveeiiiciie i 29
[NNEIVASYON ..ot 29
Laringeal SINIFIT.........ooiiiiiieee e 30
Rekiirren Laringeal Sinir..........cccoooiiiiiiiiiiiiiiieeec e 30
Siiperior Laringeal Sinir(Amalita Galli Curci Siniri) ........c.cccccevene... 30
TIROIDIN BENIGN HASTALIKLARI ......covvreiiicineineincrseeieeeene. 33
GUATR ettt en s 33
NONTOKSIK GUATR ...ccoiiiririncisieineessseeseeseseseesesssssssssesseseeseens 34

Y70 o] SRRSO 34



CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI | 4

KINTK: et 35
AL it 35
TRUAVI: .. 36
TIROID NODULU ....ooiiiiirieieieineiseissiesseee e sssessesseeneens 36
TIROID NODULLERINE YAKLASIM ....coooviiiiicceeeceennnans 38
Biyokimyasal TeStIer.........cooviiieiiieeee e 39
Tiroid Sintigrafisi(Radyontiklid goriintiileme)............cccoeveviiiininnnn. 40
Ultrasonografi(USG) ........cceoieiiiieiicceeece e 41
Ince Igne Aspirasyon BiyopsiSi(IIAB).......ccovovveeeeceeeeeseeesnnnns 43
Tiroid IIAB endikasyonlart ............coceevcveinieverierersncieeseeseee e 44
Kistik NOAUIIET.....ceiiiiiiiiiicie e 45
[TAB SINIIAMAST ...oovvivieeccecccce ettt 45
EIaStOgrafi ..cc.oooveeie e 47
Bilgisayarli tomografi(BT) ve Magnetik rezonans(MR/MRI).......... 47
Pozitron Emisyon TomografiSi(PET)........ccocviviniiinicicnence 48
HIPOTIROIDIZM.....cocviiiiiiiinininisieeee s 48
HIPERTIROIDIZM VE TIROTOKSIKOZ .......cooveveeeeeeeseeernns 50
Tirotoksikozda bulgu ve belirtiler............ccoooiiiiiiiicee, 51
GRAVES HASTALIGI ...ttt 52
TOKSIK MULTINODULER GUATR (Toksik MNG): .................. 55
TOKSIK SOLITER NODUL(TSN, Toksik Adenom, Plummer’s
hASLALIZ) . 55
DIGER HIPERTIROIDIZM VE TIROTOKSIKOZ NEDENLERI].....56
[ TIROIDITLER ..ottt 56
[0 EKZOJEN HIPERTIROIDIZM......cccoooovviiiieeeeeeeeeeserernnens 56
[0 EKTOPIK HIPERTIROIDIZM ......ccccovovviiiiieecceeree e, 57

0 UYGUNSUZ TSH SALINIMI ..o o7



5 | CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

(1 TIROID KARSINOMU........cocoovieiriieiiresieseseessiene e 57
[1 TROFOBLASTIK HASTALIKLAR......c.cccccvvvvevenrererrenennnes 57
[1  GEBELIK HIPERTIROIDIZMI.........cccccoooviieieiieeieceeece 57
TIROIDIT ..ottt 57
Akut Stiptiratif TIroidit.......ocoveiiiiiiiieie 58
Subakut Grantlomatoz Tiroidit........c.ccccoeveiivvreeieee e, 59
Subakut Lenfositik Tiroidit...........cccovveiiiiiiiiie e, 60
Hashimoto TIroiditi.......ccccovveiiiiiie e 60
LT (=] I T (o] [o [ (USROS 60
TIROID BEZININ SELIM TUMORLERI.........ccccooooiviviirieeieecne, 61
I, ADENOMLAR ......oooviicteeeeeteee et en s, 62
. TERATOMLAR ....ooviiieeeeeeeeee et 64
TIROIDIN MALIGN HASTALIKLARI ......c.cooviviieiireeccieeeeeeeeee, 64
TIROID KANSERI GELISIMI VE ONKOGENEZ..........cccccoevernne. 64
TIROID KANSERLERT SINIFLAMASI ........cccoveeirereereeeierenennn, 67
PAPILLER TiROID KANSERI(PTC) ...cccvvviieieieieieccieeeeeeeenae, 68
FOLIKULER TIROID KANSERI (FTC)...ccooevvvevieciereceeeieeeeeneen, 75
HURTHLE HUCRELI KANSER (HHC).......c.ccoveveveeeeeeeerereneane, 78
MEDULLER TIiROID KANSERI (MTC)....ccovvvevirrrerieeerecee e, 79
Mediiller tiroid kanserinde kotii prognostik faktorler..............coc..... 81
ANAPLASTIK TIROID KANSERI(INDIFFERANSIYE TIiROID
KANSERI, ATC) ..o, 83
TIROID LENFOMALARLI........c.oosviieeieiceeiieeieeeeeseeieesse s 84
KOTU DIFFERANSIYE TiROID KARSINOMU( INSULAR
TIROID KANSERI)......coiiiiicicieeeeece et 86
TIROID HASTALIKLARINDA CERRAHI ENDIKASYON ............ 87

NONTOKSIK GUATR ......ccviviviiiiieieiesieeesee e 89



CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI | 6

TOKSIK GUATR ..ottt 89
TIROIDITLER ..ottt 91
TIROIDIN MALIGN HASTALIKLARINDA CERRAHI .................. 92
PAPILLER TIROID KANSERI (PTC) ....coovevevieiiicreieeeece e, 92
FOLIKULER TIROID KANSERI (FTC)....cocvoveverererecreeieeieeeeeenae, 94
MEDULLER TiROID KANSERI (MTC).....coveveveeeeeieie e 96
Herediter Vakalara veya Tastyicilara Yaklagim.........ccccoeviiiienen, 97
ANAPLASTIK TIROID KANSERI (APC) ..o 98
TIROID LENFOMALARI.......coeiteteteeteeeeeeteeeeeeeie e sesenne, 99
AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK ......coeutuieneinienrinenrneeeeneeneesseneens 99
CERRAHI TEKNIK ....ooviviviieieieeeeee et 99
POZISYON ..ot 99
INSIZYON .ot 100
Fleplerin hazirlanmasi........ccccoovviiiiiiiiiie i 100
Orta hattin disseksiyonu ve strep kaslarin mobilizasyonu .............. 101
IStMUSUN AYTIIMAST .....cvvviicecieeiccece e 101

Tiroid bezinin serbestlestirilmesi ve st paratiroid bezinin tespit
BATIMEST .. 101

Rekiirren laringeal sinir ve alt paratiroid bezinin tespit edilmesi....102

Pyramidal lobun mobilizasyonu...........cccccevvviveveiie i 102
TIroidin rezekSIYONU ......ccooiiiiiiiiiceee e 102
Yaranin Kapatilmast........ccccovvveiiiiiiiiii 103
MINIMAL INVAZIV YAKLASIMLAR ........ccccoooeiiiiiiieeereieseane, 103
INTRATORASIK(MEDIASTINAL) GUATRDA CERRAHI .....105
TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI .......cccccveviirereireeenee, 105
GENEL KOMPLIKASYONLAR .......cccoiiiiiiiieeiee e 105



7 | CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

SBIOMA. ...t 106
ENTEKSIYON.....oiiice 106
KEIOId ... 106
Hava €MBDOIISI........coiiiiiiicc e 107
Brakial pleksus yaralanmasi............cccooviiieiiiiiiiniienee e 107
ANATOMIK KOMPLIKASYONLAR .......ccoeeiireiriiiesieiesereenen, 107
Rekiirren laringeal sinir(RLS) yaralanmast...........cccooeviiiiicnnennn. 107
Siiperior laringeal sinir(SLS) yaralanmast ..........ccccccocviiiiiinninnn 109
Ozefagus ve Trakea yaralanmasi...........cccoeeeeeeeeveeererereeeesssesesenenenn, 110
POMOLOTAKS ...t s 110
METABOLIK KOMPLIKASYONLAR ......cccooovviiveiiiiererisieensieine 110
HIPOKAISEMI ..o 110
HIPOLITOIAIZIM ..o 112
THrOIA KFZIE oo 112
Rekdirren hipertiroidizm ...........cooiiiiiiiiiiiesicc e 113

KAYNAKLAR ..o 114



CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI | 8

KISALTMALAR

ABD/USA: Amerika Birlesik Devletleri
ACTH: Adrenokortikotropik hormon (Kortikotropin)

AJCC: Amerikan Kanser Komitesi (American Joint Committee on
Cancer)

APC: Anaplastik tiroid karsinomu

ATA: Amerikan Tiroid Birligi (American Thyroid Association)
AUS: Onemi belirsiz atipi

BT: Bilgisayarli tomografi

BTA: Ingiliz Tiroid Birligi (British Thyroid Association)
BTTx: Bilateral total tiroidektomi

CEA: Karsinoembriyonik antijen

CGRP: Kalsitonin gen iliskili peptid (Calcitonin Gene-Related
Peptide)

Ca: Kalsiyum

DIT: Diiyodotirozin

DTK: Differansiye tiroid kanserleri
EGF: Epidermal biiytime faktorii
EKG: Elektrokardiyografi

EMG: Elektromiyografi

FAP: Familyal Adenomat6z Polipozis

FLUS: Onemi belirsiz folikiiler lezyon
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FM: Fizik muayene

FN: Folikiiler neoplazi

FTC: Folikiiler tiroid karsinomu
HHC: Hurthle hiicreli kanser

HTx: Hemitiroidektomi

H202: Hidrojen peroksit

IGF: Insiilin benzeri biiyiime faktorii (Insulin-like Growth Factor)
IIAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi
IDL: indirekt laringoskopi

KT: Kemoterapi

LAP: Lenfadenopati

MALT: Mukoza iliskili lenfoid doku (Mucosa Associated Lymphoid
Tissue)

MEN: Multipl endokrin neoplazi

MIT: Monoiyodotirozin

MNG: Multinodiiler guatr

MR/ MRI: Magnetik rezonans goriintiileme
MTC: Mediiller tiroid karsinomu

M.O. : Milattan 6nce

M.S. : Milattan sonra

PET: Pozitron emisyon tomografisi

PMC: Papiller mikrokarsinom
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PPAR-y: Peroxisome Proliferator Activated Receptor-y
PTC: Papiller tiroid karsinomu

PTL: Primer tiroid lenfomasi

RAI: Radyoaktif iyot

RLS: Rekiirren laringeal sinir

RT: Radyoterapi 11

SFN: Folikiiler neoplazi siipheli

SKM: Sternokleidomastoid (kas)

SLS: Siiperior laringeal sinir

SLSED: Siiperior laringeal sinirin eksternal dali
TEMD: Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
TBPA: Tiroksin baglayan prealbiimin

TFT: Tiroid fonksiyon testleri

TG: Tiroglobulin

TGF: Transforming(doniistiiriicii) biiyiime faktori
TiiAB: Tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi

TM: Timor

TPO: Tiroid peroksidaz

TRH: Tirotropin(TSH) salgilatict hormon

TSH: Tiroid Stimiilan hormon(Tirotropin)

TSH-R: Tiroid stimiilan hormon reseptorii



11 | CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

TTx: Tamamlayici tiroidektomi
T3: Triiyodotironin

sT3: Serbest Triiyodotironin
T4: Tiroksin (Tetraiyodotronin)
sT4: Serbest Tiroksin

USG: Ultrasonografi

WHO: Diinya Saglik Orgiitii

YY: Yizyil
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GIiRiS VE AMAC

Tiroid glandinin herhangi bir nedenle biiylimesi olan guatr, sik
rastlanan bir endokrin hastaliktir. Tiroid nodiilii ise tiroid bezinde
parankim tarafinca ¢evrelenmis, palpabl ve/veya ultrasonografik (USG)
olarak saptanabilen lezyon olarak tanimlanir. Soliter tiroid nodiili,
normal boyut ve morfolojideki tiroid bezi igerisinde bulunurken,
dominant tiroid nodiilii, diffiiz veya multinodiiler guatr igerisinde yer
almaktadir(5,6). Tiroid nodiilleri, kadinlarda, iyot eksikligi olan
bolgelerde ve cocukluk caginda bas boyun bolgesine radyoterapi
gorenlerde daha sik goriilmektedir(7). Palpabl tiroid nodiillerine,
kadinlarin %5’inde, erkeklerin %1’inde rastlanmaktadir(1). Palpasyon
ile saptanabilmesi, nodiiliin yerlesimine, hastanin boyun yapisina ve
hekimin tecriibesine baglidir. Ultrasonografinin(USG) yaygin olarak
kullanilmasiyla tiroid nodiillerinin sikliginda artis goriilmiistiir ve bu
oran randomize sec¢ilmis popiilasyonlarda %19 ile %67 arasinda
bildirilmektedir(1). Klinik olarak tiroid nodiilii tespit edilen hastalarda
USG ile %20-48 oraminda ek nodiller saptanmistir(8). Otopsi
calismalarinda tiroid hastaligi hikayesi olmayanlarda %37-57 oraninda
tiroid nodiilleri varlig1 bildirilmistir(7). Palpabl veya nonpalpabl tiroid
nodiillerinin frekans1 yasla birlikte artar. Bu nodiillerin ¢ogu benigndir
ancak toplamda yaklasik %5°1 tiroid kanseridir(1). Bu nedenle tiroid
nodiilleri, tiroid kanseri ekartasyonunun gerekliligi ag¢isindan klinik
olarak 6nem tagimaktadir. Tiroid kanserleri endokrin kanserleri i¢inde
en sik goriilenidir. Tiim kanserler dikkate alindiginda, tiroid kanserleri
orant %1 kadar olmakla birlikte genel insidansi giiniimiizde giderek
artmaktadir. Tiim maligniteler i¢inde kadinlarda %2, erkeklerde %0,5
sikligindadir. Amerika Birlesik Devletlerinde(ABD) son 30 yilda iyi
differansiye tiroid kanserlerinin goriillme orami 2,4 kat artmistir.
Ulkemizde son yillarda kadilarda gériilen kanserler iginde 2.siklikla
karsilasilmaktadir(1,5,6). Toplumda goriilen malign tiimérlerin %1 ini
ve malignite nedeniyle oliimlerin ise %0,5’ini olusturmaktadir(8).
Tiroidin malign tiimorleri genelde agresif tiimorler degildir ancak bazi
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hastalarda lokal niiks ve metastazlar ortaya ¢ikmakta ve bu durum daha
agresif bir cerrahi tedavi gerektirebilmektedir. Differansiye(papiller ve
folikiiler) tiroid karsinomlar1 tiim tiroid malignitelerinin %80-90’1m
olusturur. 40 yas altindaki geng¢ papiller tiroid kanserli hastalarda
mortalite, cerrahi eksizyon sonrasi %?2’den daha az olup, bu hasta
grubu en iyi prognoza sahiptir(9). Differansiye tiroid kanserlerinin
yaklasik %15°1 agresif seyir gosterip bolgesel ve uzak metastaz
yapabilir. Tiroid kapsiiliine invazyon, uzun dénem takiplerde mortalite
oranlarini etkilemektedir(9).

Tlimoral, fonksiyonel veya kozmetik nedenlerle tiroid bezinin bir
boliimiiniin  veya tamamimn ¢ikarilmas: olarak  adlandirilan
tiroidektomi, genel cerrahi kliniklerinde en sik uygulanan ameliyatlar
arasinda yer almaktadir. Konservatif yaklasim ve cerrahi tedavi
arasinda karar vermek; Klinik bulgular, risk degerlendirmesi,
goriintiileme ve tanisal testlerin dikkatli analizine dayanir.

GENEL BILGILER

Tarihge

Tiroid bezi, M.O. 4000 yilinda Misir Uygarlig1 hiyelogrif yazit ve
sekillerinde dahi gosterilmistir. Mevcut tapinak resimlerinde boyun
anatomik yapilart ayrintili  bir sekilde goriilmiistir. Ozellikle
sternokleidomastoid (SKM) adele ve krikoid kikirdak yapilari anatomik
olarak resimlere yansimistir. Ancak gergek anlamda tiroid bezi,
Ronesans donemi Italya’sindaki tibbi metinlerde kendine yer
bulmustur. Ronesans ressamlari, glandi, larinksin her iki yaninda ayri
loblar halinde ¢izmislerdir. Tiroid terimi, Grekge ‘’kalkan seklindeki’’
anlamina gelen ‘’thyreoides’” kelimesinden koken alir. Tipta ilk olarak
tiroid bezini Galen (Galenos M.S. 129-198) tarif etmistir. Tiroid bezi
ismi ise 1656 yilinda Thomas Wharton tarafindan Adenographia adl
eserinde kullanilmistir(10). Tiroid bezine ilk cerrahi girisim, Eginali

Paulus’a gdre M.S. 500’lii yillarda gergeklestirilmistir(11). ilk tiroid
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ameliyati, 1171 yilinda Roger Frugardi tarafindan yapilmistir. Bu
ameliyatta seton teknigi kullanilmis ancak basarili olamamistir. Tiroid
ameliyatlarindan sonra yaray1 tiimden agik birakip iyilesme donemleri
kayitlara alinmistir. 18.ylizy1l(yy) ortalarinda, Aquapendente, tiroid
bezinin biiylimesini ‘’guatr’” olarak adlandirmistir. Yine bu yy’da
Bernard Courtais tarafindan tiroid glandinin fizyolojisi aydinlatilmistir.
19.yy’da tiroid bezinin, viicudun olgunlagsmasi i¢in gerekli bir endokrin
organ oldugu kabul edilmis ve kadavralar iizerinde yapilan
caligmalarla, insan viicudunun endokrinolojik haritast c¢ikartilmistir.
Tiroid bezinin salgt yaptig1 ilk kez 1836 yilinda King tarafindan
aciklanmistir. Tiroid hiicresi ilk kez Gosselin tarafindan 1862°de
tanimlanmistir. 19.yy sonlarinda ise atrezik kalmis tiroid bezinin
bliyiime ve gelisme geriligine sebep oldugu agiklanmistir. Hashimoto,
De Quervain ve Riedel, 20.yy baslarinda bugiin de gecerli olan klasik
tiroidit tariflerini yapmigslardir. Pary, Graves ve Basedow, pes pese
hipertiroidiyi tanimlamiglardir. 19.yy’da o6zellikle iyodun tiroid
metabolizmasindaki rolii tibbi kaynaklarda kendine yer bulmustur.
19.yy ortalarinda gelisme geriligi bulunan cocuklara iyotlu besinler
verilmeye baslanmistir.  Glinther, 1864 yilinda tiroidektomi
ameliyatinin endikasyonlarin1 belirtmis ve solunum giigliigiine yol acan
biiyiik guatrlarin mutlaka ameliyat edilmesi gerektigini sdylemistir.
Tiroid cerrahisine yon veren Christian Albert, Theodore Billroth ve
Emil Theodore Kocher olmustur. Emil Theodore Kocher, donemindeki
yiiksek mortalite oranlarina karsin 1850-1877 yillart arasinda yaptig
146 tiroidektomide %21, 1898 yilinda yayinladigi 600 olgusunda ise
%0.5 mortalite orani bildirerek bu konudaki basar1 ve yetenegini o
giiniin sartlarinda kanitlamis, 1909 yilinda ise fizyoloji, patoloji ve
tiroid bezinin cerrahisi alanindaki ¢aligmalarindan dolayr Nobel Tip
Odiiliine ile o6diillendirilmistir. Total tiroidektomiden sonra tetani
gelistigini ilk kez Weiss bildirmistir(12). Eiselberg, total tiroidektomi

yapilan olgularda tetani gelismesine neden olan olayin, paratiroid
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glandlarinin beraberce ¢ikarilmast oldugunu bildirmistir. Charles
Mayo, postoperatif tetani gelismemesi ig¢in paratiroid glandlarinin
ameliyat esnasinda 1yi korunmasi gerektigini belirtmistir. Mac Callum
ve  Voegtlin, ik kez  paratiroid glandlarinin  kalsiyum
metabolizmasindaki 6nemini, Halsted ve Evans ise cerrahi anatomisini
ortaya koymuslardir(13,14). William Steawart Halsted, tiroid hakkinda
yazilmis ilk kitap olma 6zelligini tasiyan yazilarinda, insizyon, ligasyon
ve ekspirtasyonu detayli olarak acgiklamigtir. Hipertiroidi ve tiroid
kanserlerinin taninmasi, tedavisi ne nasil basarili olunacagi onun
ayritili agiklamalari ile 6grenilmis, ¢alismalart ile Mayo, Lahey ve
Crile i¢in oOnder olmustur(15). 1930°lu yillara kadar tiroid
operasyonlari, ¢ok tehlikeli ve olduk¢a komplikasyonlu ameliyatlardan
sayilmistir. 1950°li yillardan sonra anestezik maddelerin gelisimi ve
hemostaz devrimi ile cerrahi miidahaleler daha rahat uygulanmaya

baslanmuistir.

Embriyoloji

Fetal hayatta, brankial arkus ve faringeal poslar gelisirken,tiroid
bezi, 24.glinde farinksin tabaninda orta hatta 1.ve 2.poslar arasinda
kalan bolgede divertikiill seklinde baslar ve ventrale dogru
biiylir(Resim-1). Divertikiiliin agz1 dil kokiine agilir ve foramen caecum
adin1 alir. Bu yap1 embriyolojik olarak primitif mide barsak sisteminin
bir uzantisidir. Divertikiiliin ~ distal liimeni, hiicrelerin  hizla
cogalmasiyla kapanirken hem ventrale hem de laterale her iki laterale
dogru biiyiimeye devam ederek iki loblu tiroid haline doner ve boyun
orta hattinda, hyoid kemik ve larinksin olusturacak yapilarin 6niinden
asagl dogru inmeye baglar(16). Altinci haftadan itibaren 3.faringeal
posun dorsal bolgeleri alt paratiroidlere, ventral bolgeleri ise primitif
timusa doner. 4.faringeal posun dorsal kismi {ist paratiroidleri, ventral
bolgeleri ise noral kristadan gelen hiicrelerle birlikte ultimobrankial

cismi olusturur. Tiroid asag1 dogru inerken, 4.ve 5. faringeal poslarin
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ultimobrankial ultimobrankial cisimlerinden koéken alan lateral
komponentler katilir. Bu lateral komponentler, tiroidin kalsitonin
salgilayan C hiicrelerini olusturur(16,17,18). Bu C hiicreleri, yetigkin
tiroid bezinin endodermal kaynakli olmayan tek bilesenidir(1). Alt
paratiroidler timusla birlikte farinks duvarindan ayrilip kaudal ve
medial bolgelere dogru gider ve daha sonra timustan ayrilarak tiroidin
alt bolgesi civarina yerlesir, timus ise alt boyun ve mediastene
iner(16,17,18). Tiroid kaudale dogru inerken divertikiiliin agik kalan
kism1 uzayarak tiroglossal kanal adimi alir. Kanal c¢ogunlukla
dejenerasyona ugrayarak kaybolur ve intrauterin 7.hafta sonunda tiroid
bezi son seklini alir. Tiroidin gelisimindeki donem 7.hafta sonuna kadar
olan evre olup gelisim anomalilerinin ¢ogu bu donemde ortaya cikar.
Gebeligin 10.haftasinin sonunda tiroidde folikiiller olusur, 10.haftadan
itibaren hipofiz bezi ve serumda tiroid stimulan hormon(TSH,
Tirotropin) belirlenebilir, 12.haftanin sonunda da tiroid bezi iyot
tutmaya ve kolloid iiretmeye baglar. 18.haftadan itibaren TSH ve
tiroksin(T4, Tetraiyodotronin) paralel olarak artmaya bagslar bunun
neticesinde tiroiddeki iyot konsantrasyonu yiiksek diizeylere ulasir. 30-
35.haftalardan itibaren hipotalamus, hipofiz(pituiter) ve tiroid ekseni
fonksiyonel olarak olgun hale gelir. TSH, triiyodotronin(Ts) ve Ty,
dogumdan sonraki birka¢ hafta i¢inde eriskindeki diizeye
ulasir(18,19,20).
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Resim 1: Tiroid embriyolojisi;Median tiroid tomurcugunun faringeal cep olarak erken
doénemde geligimi (21).

Histoloji

Tiroid bezi, en digtan, siki bag dokusundan yapili bir
kapstille(yalanc1 kapsiil, cerrahi kapsiil) sarilmistir ve bu kapsiil
posteriorda derin servikal fasya olarak devam eder. Dis kapsiiliin
altinda daha igte, gergek bir kapsiil bulunur. Daha ince olan bu kapsiil,
tiroid bezi iizerine sikica yapisiktir. I¢ kapsiilden ayrilan ince uzantilar,
bez igerisine septumlar seklinde girintiler olusturur, bu septumlar tiroid
parankimini, farkli biiytikliikte, diizgiin olmayan ve lob/lobiiller olarak
adlandirilan boéliimlere ayirir. Lobiiller, tiroid bezinin yapisal iiniteleri
olan folikiillerden meydana gelmistir. Folikiiller, genellikle ovoid
sekilli, kolloid iceren keseciklerdir. Her bir folikiil, sik1 kan ve lenf
kapiller ag1 ve bir esas madde icine yuvalanmus retikiiler lif ag1 ile
sarilidir. Bu retikiiler lifler, bazal membranin ¢ok ince fibrilleri ile



19 | CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

devam eder. Tiroidin parankimini olusturan folikiillerde, kolloid
liimenle iligkili folikiiler hiicreler(A hiicreleri, principal veya esas
hiicreler) ile bazal mebranla iliskili parafolikiiler hiicreler(C hiicreleri,
berrrak veya acgik hiicreler) yer alir(Resim-2, Resim-3). Folikiil
yapisinda bulunan {i¢iincii hiicre gurubu ise az sayida goriilen hurthle
hiicreleri(B hiicreleri, onkositik veya Ashkenazi hiicreleri) olup
fonksiyonlar1 tam olarak bilinmemektedir(16).A ve B hiicreleri, tiroidin
her tarafinda yaygin olarak bulunurken, C hiicreleri, bezin 1/3 {ist orta
kisminin posterolateralinde bulunur ve amiloid fibriller igerir. Folikiiler
hiicrelerin polaritesi kolloid liimene dogru iken, parafolikiiler hiicreler
bazal membran ile temas halindedir ve limenle iligkileri yoktur. A
hiicresi, tiroid hormonlarinin yapim ve salinmasindan sorumludur ve
TSH etkisi altindadir. Histolojik olarak stoplazmasi, soluk asidofilik
boyanma 06zelligi gosterir. Ultrastriktiirel olarak fazla miktarda graniiler
endoplazmik retikulum ve ozellikle sekretuar donemde, iyi gelismis
golgi cisimcikleri ve apikal yilize yakin yerlesim gdsteren cok sayida
lizozom vardir(16). Mitokondri sayis1 B hiicrelerine gére daha azdir. B
hiicreleri, A hiicrelerine gore yogun graniiler asidofilik stoplazma
igerdiginden oksifilik hiicre adin1 alir. Cok sayida mitokondri igerir ve
daha biiyiiktiir. B hiicresinin en 6nemli 6zelliklerinden biri de ¢ok
miktarda serotonin depolamasidir. TSH reseptorii iceren bu hiicrenin
tiroglobulin(TG) sentezi de yapabilmesine karsin fonksiyonu tam
olarak bilinmemektedir. C hiicresi esas olarak kalsitonin(tirokalsitonin)
yapim ve salinmindan sorumludur ve TSH’nin kontroliinde
degildir(16).
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Resim-2: Folikiil hiicreleri (A hiicreleri)(22) Resim-3: Parafolikiiler C
hiicreleri(23)

Fizyoloji

Tiroid bezi, tiroid hormonlarinin  yapim(sentez) ve
salimimindan(sekresyon) sorumludur. Tiroid hormon sentezi igin
gerekli i1lk madde iyottur. Giinlik iyot gereksinimi 0.1 mg olup
viicuttaki toplam iyodun %90’1ndan fazlasi tiroidde depolanir(21). Iyot
azhiginda hipotiroidizm ve nodiiler guatr, iyot fazlaliginda ise
otoimmun tiroid hastaliklari(Graves ve Hashimoto) gelisebilir.
Inorganik iyot, gastrointestinal sistemden hizlica absorbe edilerek

tiroidden gelen iyodiirle birlikte ekstraselliiler iyodiir havuzuna girer.



21 | CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

Bazal membrandan aktif transportla tiroistlere gegen iyodiir, apikal
membrandan tiroid peroksidaz(TPO) ve hidrojen peroksit(H205)
araciligyla organik iyot haline gelerek TG’e baglanir ve bdylece
monoiyodotirozin(MIT) ve diiyodotirozin(DIT) olusur(Sekil-1). Iki
DIT birleserek T4’, bir DIT bir MIT birleserek T3l olusturur(Sekil-
2).TG’e bagl iyodotirozinler, folikiil liimeninde, kolloid i¢inde
depolanir. Tiroid hormon salinimi, hipotalamus, hipofiz ve tiroid aks1
tarafindan kontrol edilir. Hipotalamusun paraventrikiiler ¢ekirdeginde
artmisg tirotropin salgilatict  hormon(TRH) dilizeyi ve serum
Tsseviyelerinin  azalmasi, anterior hipofizden TSH salinimini
uyarir(Sekil-3). TSH, iyot tutulumunu, tiroid hormon salgilanmasini,
tiroid bezinin selliilaritesinde ve vaskiilaritisinde artist saglar(21).
TSH’1n ayrica differansiye tiroid kanserlerinde(DTK) hiicre dizilerinin
biiyiimesi ve invaziv Ozelliklerini de uyardigi gosterilmistir(1).
Periferde hormon gereksinimi oldugunda, TG-hormon kompleksi,
kolloid damlalar ile birlikte endositoz yoluyla alinir ve lizozomlara
gelir. Lizozomal hidroliz ile folikiil hiicresinde TG’e bagli bulunan Ts,
T4 serbest hale gelir ve T3, T4 bazal membran yoluyla dolasima katilir.
TG’den ayrilan iyodotirozinler deiyodine olarak hormon yapimi igin
tekrar dongliye girerler(16). Tiroid bezinden salgilanan hormonun
%90°1 T4, %10’u ise T3’tir. Bununla birlikte Ts’iin 6nemli bir
kism1(%75-85) kanda Tz’e ¢evrilir(Deiyodinasyon). T3 T4 ten 10-20 kat
daha az bulunmakla birlikte T4’ten 4 kat daha aktiftir. T3’iin yarilanma
omrii bir glin iken T4 lin yarilanma Omri yedi gilindiir. Tiroid
hormonlari kanda %99 oraninda plazma proteinlerine baglanir. Serbest
T3’lin %75’1 plazmada tiroksin baglayici globiiline(TGB), %20’si
tiroksin baglayan prealbiimine(TBPA), %5’lik kismi ise albiimine
baglanir. Plazmadaki tiroid hormonlarinin sadece %0.01°lik kismi
aktiftir. Bu da viicudun tiim metabolik dengesini ayarlamak ig¢in

yeterlidir. Tiroid hormonlar1 hedef hiicreye aktif transportla gecer.
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Daha sonra hiicre c¢ekirdegindeki tiroid hormon reseptorlerine(TR)

baglanarak etkilerini baslatirlar(24).

2T+ H O e L
2?2 Tiroit 2

peroksidaz Monoiyodotirozin (MIT)

1
L « uo.@.crl,(i‘ﬂcoou — HO CH,('i:HCOOH
NH, NH,
Tirozin 1
Hocn,cncoon
]
NH

I 2
Diiyodotirozin (DIT)

Sekil-1:Monoiyodotirozin (MIT) ve Diiyodotirozin (DIT) olusumu(24).

I
DIT + DIT = ‘H,E'H(-()o
I I iy

3,53 5" Tetraivodotironin (tiroksin, veya T4)

I
ST WP ., —
1 NH

3,53 - Trityodotironin (T3)
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33 S Triivodotironin (reverse T3)

Sekil-2:Tiroid hormonlarinin(T4,T3,rT3) olusumu(24).
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Sekil-3:Tiroid hormon sentezinde hipotalamus-hipofiz-tiroid aksi(21).
Anatomi

Normal erigkin tiroid bezi, agik kahverengi, sert kivamda, 15-20
gram agirligindadir. Kadinlarda daha agir olup menstrilasyon ve
gebelik doneminde biiyiime gosterir(25). Bezin agirligi kisin yasadigi
bolge/iyot alimi ile yakindan ilgilidir. Tiroid bezi, ortada isthmus adi
verilen yapiyla birlesen iki lobdan olusur. %80 oraninda isthmustan
yukar1 dogru uzanan ve tiroglossal kanal kalintis1 olan pyramidal lob
bulunur(25).Her bir lob trakea lateralinde yer alip, siiperiorda tiroid
kartilaj, lateralde karotis kilift ve SKM kasi, anteriordan strep kaslar
(infrahyoid kaslar) yer alir. Her bir lobun boyu 4-5 santimetre(cm), eni
2-3 cm, kalimhigt 2-4 cm, isthmusun kalinligi ise 0,2-0,6 cm’dir(21).
Tiroid bezi yilizeyden derine dogru; Deri, siiprefisyal fasya, platisma
kasi, derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi ve bu fasyanin orttiigii

SKM kasi, omohyoid, sternohoyid ve sternotiroid kaslari tarafindan
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ortiiliir. Sternohyoid kasi, dil, farinks ve larinksin hareketleri esnasinda
hyoid kemigin sabit durmasini saglar. Sternotiroid kasi, yutkunma
sirasinda hyoid kemik ve larinksin asagi ¢eker. Tiroidektomide, tiroidin
iist poliine ulasmakta zorluk ¢ekilen vakalarda infrahyoid kaslarin
kesilmesi gerekebilir. Sternohyoid ve sternotiroid kaslarinin motor
innervasyonu, cogunlukla kaslarin inferiorundan giren ansa servikalisin
dallar1 tarafindan saglanir. Strep kaslarinin kesilmesi gerektigi
vakalarda, miimkiin olan en iist diizeyden kesilmesiyle bu kaslarin
biiylik bir kisminin motor innervasyonu korunmus olur. Tiroid bezi
komsu organlardan rahathikla ayrlabilir konumdadir. Ancak
posteriomedial slispansor ligaman(Berry ligamani, pretrakeal fasyanin,
her iki tiroid lobunun posteriorunda kalinlagsmasiyla olusmus yapi)
araciligiyla, krikoid kiridak ve iist trakeal halkalara sikica yapisiktir.
Tiroidektomi sirasinda, rekiirren laringeal sinirin en ¢ok hasara ugradigi
bolgedir(16). “’Tubercle of Zuckerkandl’’ , tiroid lobunun
posterolateral uzantis1 olup vakalarin %14-55’inde goriilmektedir.
Cerahideki o6nemi ise rekiirren laringeal sinirin bu yapinin
posteromedialinden seyretmesidir. Tiroid bezinin gergek kapsiilii, bezin
icine dogru septalar halinde uzanip tiroidin stromasini olusturur.
Gergek kapsiiliin disinda yer alan yalanci(cerrahi) kapsiil, pretrakeal
fasyanin uzantisidir. Pretrakeal fasya, tiroid bezinin anterior ve
lateralinde kalin ve iyi gelismis olmasina ragmen, posteriorda ince ve
gevsektir. Bu nedenle tiroid bezi siklikla posteriora dogru biiyiir(26,27).
Siiperior paratiroid bezleri, tiroidin ger¢ek ve yalanci kapsiilii arasinda
yer alirken, inferior paratiroid bezleri, tiroid parankimi iginde, gercek
ve yalanct kapsiil arasinda ya da yalanct kapsiil disinda yer
alabilmektedir(28).
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Tercid bezinin lokalzasyonu

(1) Hyoid kemik (5) Trakea
(2) Kirikotiroid igaman (6) Sollob
{3) Krikoid kartilaj (7) Piramidal lob
(4) Sagiob (8) Tiroid kartilaj

Resim-4:Tiroid bezi anatomik yapisi ve komsuluklari(29)

Arteryel Beslenme

Tiroid bezinin arteryel kanlanmasi 4 ana arterden olup bunlarin
ikisi st tiroid arteri, ikisi alt tiroid arteridir. Bu 4 arter disinda, direk
innominat arterden veya aortadan koken alan ve hastalarin %5’inden
azinda bulunan A.tiroidea ima tiroidin kanlanmasinda katkida bulunan
bir diger vaskiilerdir(1). Tiim Vaskiiler yapilar gergek ve yalanci kapsiil
arasinda yer alir ve tiroid parankimi iginde birbirleriyle anastomoz
yaparlar(25).Arteria tiroidea siiperior; Eksternal karotis arterin ilk
dalidir. Karotis {iggeni i¢inde, tiroid kikirdagin istiinde ve hyoid
kemigin biiyiik boynuzunun hemen altinda eksternal karotis arterin 6n
yiiziinden ayrilarak 6ne ve asag1 dogru seyreder. Infrahyoid,

sternokleidomastoid, siiperior laringeal, krikotiroid ve inferior faringeal
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konstriktor ~ dallari1  verdikten sonra tiroidin  iist  kutbuna
anteriomedialden, terminal dallarina ayrilarak girer. Krikotiroid ve
krikofaringeus kaslarin1 innerve eden siiperior laringeal sinirin
eksternal dali ile paralel seyreder. Ust polde, anterior ve posterior
dallarina ayrilir ancak bazen lateral dali da goriilebilir. Anterior dal
kars1 tarafin arterleri ile anostomoz yaparken, posterior dal, inferior
tiroid arterin dallar1 ile anostomoz yapar. Ayni zamanda posterior
daldan, st paratiroid bezleri besleyen kiiclik bir dal c¢ikar(25,28).
Arteria tiroidea inferior; Subklavian arterin dali olan tiroservikal
trunkustan ¢ikar. %15 oraninda direk subklavian arterden de ¢ikabilir.
Karotis kilifinin arkasindan yukar1 dogru seyreder, krikoid kikirdak
seviyesinde mediale dogru karotis arteri arkadan ¢aprazlayip donerek
asag1 dogru iner ve tiroidin alt kutbu hizasina gelir, buradan tekrar
yukart donerek tiroide ulasir. Tiroide girmeden oOnce inferior ve
siiperior dallarma ayrilir. Inferior dal siklikla alt paratiroidi ve tiroid alt
poliinii besler, siliperior dal ise tiroidin posteriorunu besler ve siiperior
tiroid arter ile anastomoz yapar. Rekiirren laringeal sinir, inferior tiroid
arterinin  anteriorundan, posteriorundan ya da dallari arasindan
gecebilir(26,27). Inferior tiroid arter, sagda %2 solda %5 oraninda
goriilmeyebilir. Nadiren de ¢ift inferior tiroid arter goriilebilir(30).
Arteria Tiroidea Ima; Brakiosefalik trunkustan ¢ikabildigi gibi, arkus
aorta veya sol karotis arterden de c¢ikabilir. Trakeanin Oniinden
seyrederel isthmusa ulasir(25,28)

Venoz Drenaj

Ug ayr1 ana ven tarafindan drene edilir. Vena tiroidea siiperior;
Siiperior tiroid arterinin anterior ve lateralinden seyrederk internal
juguler vene drene olur. Vena tiroidea media; Direk internal juguler
vene drene olur. Tiroidektomi sirasinda bulunp baglanmasi geren bir
vaskiiler yapidir.Vena tiroidea inferior; Tiroidin inferior poliinii, bir

veya birka¢ dal seklinde ya da karsi tarafin venleriyle birleserek
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pleksus halinde drene eder. Internal juguler vene ve bazen de dogrudan
innominat vene drene olur(31,32).

e Myold kemik

Internal juguler ven
Tirold kartila) '

~ Shpedar tirold arter
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Resim-6:Tiroid bezi arterleri ve laringeal sinirlerle iliskileri(sag lateralden)(33)
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Lenfatik Drenaj

Tiroid bezinin lenfatik drenaji, tiroid malignitelerinin cerrahi
tedavisi agisindan onemlidir. Tiroidin lenfatik sisteminin Onemli bir
ozelligi, yaygmn olmasi ve her yone dogru bir lenf akiminin
bulunmasidir. Bu akim, vertikal olarak boynun {ist kismin veya
mediastene ve horizontal olarak boynun yan kismina, retrofaringeal
sahaya hatta karsi tarafa olabilir(34,35).

- 4 4 2t
- \ L%
A - » .’,i} N B

A-Delphian lenf nodu ve lenfatik kompartmanlar, -enfatik akim
yonii

Resim-7:Tiroid bezi lenfatik drenaji(36).

Siiperior Median Lenfatik Drenaj

Isthmusun siiperior ve lateral loblarinin medial kenarlarindan 3-6
adet lenf daman ¢ikar. Bu damarlar larinksin 6niinden yukari dogru

ilerler ve digastrik lenf nodiillerinde sonlanir. Bunlardan bazilar
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isthmusun hemen yukarisinda bulunan bir veya birden fazla sayidaki
prelaringeal nodiillere girerler. Lenfatik akim buradan sonra ya her iki
taraftaki iist juguler nodiillere ya da delphian nodiillerden ¢ikip, tiroidin
Oniinden asag1 dogru gecen bir damar yoluyla tiroidin asagisinda yer
alan pretrakeal nodiillere gider(31,34).

inferior Median Lenfatik Drenaj

Isthmusun alt bolimi ve lateral loblarin inferomedial
bolgelerinin lenfatik drenaji, birkag lenf damarlar tarafindan saglanir.
Bu damarlar inferior tiroid venleri izleyerek pretrakeal ve brakiosefalik
nodiillerde sonlanir(34,37).

Sag ve Sol Lenfatik Drenaj

Her iki lobun lateral kenarlarindan lenfatik trunkuslar c¢ikip
yukar1 dogru siiperior tiroid arter ve venleriyle birlikte ilerler. Asagi
yonde de tiroid arterlerini izler. Bu iki grup arasinda kalan bazi
damarlar da karotis kilifinin yanindan, 6niinden veya arkasindan gegip

internal juguler lenf zinciri nodiillerinde sonlanir(34,37).

Posterior Lenfatik Drenaj

Posterior lenfatik damarlar, lateral Iloblarin inferomedial
yiizlerinden c¢ikip rekiirren laringeal sinir boyunca yer alan lenf
nodiillerine dokiiliirler. Bazen de lobun iist boliimiinden baglayip yukari

dogru ¢ikan bir trunkus retrofaringeal nodiillerine ulasir(37).

Innervasyon

Tiroid bezinin innervasyonu, otonom sinir sisteminin sempatik ve
parasempatik dallar1 tarafindan saglanir. Sempatik lifler, siiperior,
inferior ve orta servikal gangliyonlardan gelir ve tiroidi besleyen
damarlarla birlikte tiroide ulasirlar. Parasempatikler vagus kaynakli

olup kardiyak ve laringeal dallari ile tiroide ulasirlar(16)
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Laringeal Sinirler

Tiroid bezi ile rekiirren laringeal sinir(RLS) arasinda siki bir
iliski vardir. Rekiirren laringeal sinir, larinksin intrinsik kaslarinin
innervasyonunu saglar ve bir taraf hasar goriirse ayni taraf vokal kord
paralizisine neden olur. Siiperior laringeal sinir(SLS)’in eksternal dali,
krikotiroid kas1 innerve eder, bu yap1 da tiroid cerrahisi sirasinda risk
altindadir. Sinirin zarar goérmesi halinde fonasyonda zorluk
¢ikar(10,37,38).

Rekiirren Laringeal Sinir

RLS vagustan koken alir.Sag RLS, vagusun, subklavian arterin
ilk kismin1 ¢aprazladig: yerden ¢ikar. Sinir, subklavian arterin altindan
dolanir ve krikotiroid kasa posteriordan ve larinkse krikoid Kkartilaj
seviyesinden girmek iizere hafif oblik olarak yukari ¢ikar. Sol RLS,
vagustan, aortik arkusu gecerken dallanir ve ligamentum arteriosusun
arkasindan dolanir, medialde trakeoozefageal oluktan yukari g¢ikarak
larinkse dogru yiikselmeye baslar(2).Sinir her iki yanda krikotiroid
kartilaj diizeyinde, inferior faringeal konstriktér kas lifleri arasindan
larinkse girer. RLS, sagda %64, solda %77 oraninda trakeodzefageal
olukta seyreder. %17-40 oraninda paratrakeal, %6 paradzefgeal alanda
ve %4 oraninda da tiroid parankimi i¢inde seyredebilir(39). Sag RLS,
trakeodzefageal olugun anteriorundadir ve tiroidin alt kutbuna
yaklastikca trakeanin lateraline dogru yonelir, yani soldaki
konumundan daha yiizeyeldir. Sol RLS’nin trakeodzefgeal olukta

yerlesimi daha korunaklidir.

Siiperior Laringeal Sinir(Amalita Galli Curci siniri)

SLS, kafa tabanina yakin bir yerde vagustan ayrilir. Karotis
arterlerinin medialinde asag1 iner. Hyoid kemik hizasinda 2 dala ayrilir.
Internal dal duysal, eksternal dal motor innervasyon gorevi goriir.

Stiperior laringeal sinirin eksternal dali(SLSED), inferior konstriktor
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kasin lateralinde seyreder ve krikotiroid kasi innerve etmek ic¢in asagi
dogru iner. Krikotiroid kas, vokal kord gerilimini diizenler ve sesin
seviyesini ayarlar. Vakalarin %21’inde, iist pol damarlarina yakin
komsulukta seyreder ve operasyon sirasinda ortaya ¢ikartilamazsa
onemli derecede yaralanma riski vardir. Yaralanmay1 onlemek i¢in iist
pol damarlari, tiroid bezi lizerinde tek tek baglanmali ve krikotiroid

kasin lateraline dogru disseke edilmelidir(40).

arag o4 gomeer.
...... N L e e T S e

Resir
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47 - 58 % 26 - 33 % 11-19 %

Rekarren Larengeal sinir Inferior Twold Arter ve Dallars

.

50-61 % 30-32 % 7-12 %

Resim-10: Rekiirren laringeal sinirin  inferior tiroid arteri ¢aprazlama
varyasyonlar1(41)
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Insanlarm  %1’inden azinda(sagda %0,5-1, solda %0,04)
sinirlerden biri nonrekiirren olabilir. Bu durum 6zellikle sag tarafta, sag
subklavian arter anomalisi ile birliktedir. Nadiren de sol tarafta,
dekstrokardi veya situs inversus ile birlikte goriiliir. Bu durumlarda
sinir vagustan ayrilip direkt larinkse girer, siklikla siiperior tiroid
damarlara yakin seyreder ve bu vaskiilerlerin baglanmasi ya da

ligasyonu sirasinda risk altindadirlar(10,37,38).

TK: Tiroid Kartilaj, K:Krikoid Kkartilaj,V:N.Vagus

Resim-11:Sagda nonrekiirren sinir(Tiroidin iist polii hizasindan® veya inferior tiroid
arterinin altindan yukar1 dogru? seyri goriilmekte)(42).
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Resim-12: (A) Sagda nonrekiirren sinirin  seyri.(B)Rekiirren  sinirlerin
seyri.(C)Bazenrekiirren sinire nonrekiirren bir dal eslik edebilir(45).

TIROIDIN BENIiGN HASTALIKLARI
GUATR

Tiroid bezinin her ne sebeple olursa olsun biliylimesine guatr
denir. Biiylimesi durumunda, kolayca palpe edilen ve ¢cogu zaman gozle
goriillen bezin  biiyiikliigli, Diinya Saglk Orgiitiinin(WHO)
derecelendirmesine gore siibjektif olarak saptanir(Tablo-1)(10). Guatr,
endemik ya da nonendemik olarak smiflandirilir. Iyot eksikligi olan
bolgelerde, niifusun %10’undan fazlasinda ortaya ¢ikiyorsa endemik
guatr olarak adlandirilir. Iyot kaynaklar yeterli olan iilkelerde, yiyecek
ve ilaglarla fazla miktarda iyot verildiginde, tiroid hormon sentezi
azalir ve bunun sonucunda guatr gelisir. Bu guatrlar da nonendemik
guatr olarak adlandirilir(16). Nodiiler guatr, tiroid bezinde, klinik
olarak belirlenebilen bir veya birden fazla asir1 biiyiime ve yapisal
ve/veya fonksiyonel transformasyon ile karakterize bir hastaliktir.
Tiroid fonksiyon testlerinin(TFT) normal oldugu durumda tiroid
bezinin diffiiz biiyiimesine; ‘Otiroid Diffiiz Guatr’(ODG) denir. Bez
icerisinde nodiiller olusmus ise ‘Otiroid Nodiiler Guatr’(ONG) adini
alir. Tiroid disfonksiyonu, otoimmun tiroid hastaligi, tiroidit ve tiroid
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malignitesi yoklugunda ‘Basit Nodiiler Guatr’olarak
adlandirilir(44,45). Tiroid nodilleri; toksik/nontoksik, diffiiz/nodiiler
ve tek(soliter)/¢ok sayida(multipl) olabilir(46). Diffiiz ve nodiiler guatr
patogenezinde, yeni folikiil gelisimi i¢in folikiiler epitel hiicrelerinin
proliferasyonu esastir. Neoplazik olmayan guatrda, TSH etkisi ve
tiroidi biiyiiten immunglobulinler iizerinde durulmaktadir. Deneysel
calismalarda, nodiiler guatrlarda, epidermal biiyiime faktorii(EGF),
fibroblast biiyiime faktorii(FGF) ve transforming biiylime faktorii-
B(TGF-B)’nin arttig1 gosterilmistir(47). Tiroid, trofik uyaranlara once
diffiiz daha sonra fokal hiperplazi seklinde cevap verir. TSH ve tiroidi
biiyliten immunglobulinlerin etkisiyle biiylime, dejenerasyon, kanama,
kolloid birikimi ve stromal dokunun biiziilmesi yillar iginde gelisir.
Sonugta, hemoraji ve nekrozla beraber yeni fokal hiperplazi ve
regresyon bolgeleri geliserek, morfolojik ve fonksiyonel olarak farkli
alanlar igeren multinodiiler guatr(MNG) ortaya c¢ikar.

Tablo-1:Diinya Saglik Orgiitiiniin(WHO) guatr derecelendirmesi(10).

Evre
0 Palpasyon ve gozlemle guatr yok
1 Palpasyonla farkedilebilen guatr
1A Guatr yalniz palpasyonla farkedilebiliyor
1B Guatr palpasyonla var, boyun ekstansiyonunda gozle de
2 Boyun normal pozisyonda iken goriilebiliyor
3 Uzaktan goriilen belirgin guatr
NONTOKSIK GUATR
Etiyoloji:

e Endemik: Iyot eksikligi, guatrojen diyetler (lahana gibi)

e ilag tedavileri: Iyodid, amiodaron, lityum
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e Tiroidit: Subakut, kronik

e Familyal: Bozulmus hormon sentezi

e Neoplazm: Adenom, karsinom

e Tiroid hormon rezistansi

e TSH yiikselmesi diffiiz tiroid hiperplazisini indiikler(1,21).

Klinik:

e (Cogu hasta non toksiktir.

¢ Dispne, disfaji gibi bas1 semptomlar1 goriilebilir.

o Ses kisiklig1 ¢cok nadir, varsa malignite akilda tutulmali.

e Ani biiyiiyen nodiil ve agri, hemoraji belirtisi olabilir.

e Pemberton’s bulgusu: Substernal guatrlarda vendz doniisiin
azalmas1 nedeniyle, tiroid muayenesi esnasinda hastanin
kollarin1 basinin iki yaninda yukari kaldirmasi ile yiiziinde
kizarma, boyun ve yiiz venlerinde belirginlesme ve inspiratuar
stridor goriilmesidir. Tiroidin retrosternal bolgede biiyiidiigiine
ve basi yaptigina isaret eder.

e Fizik muayenede, yumusak, diffiiz biiyiimiis veya nodiiller
guatr, trakeanin kompresyonuveya deviasyonu
goriilebilir(1,21).

Tani:

e Hastalar genelde 6tiroiddir. Bazen otonomi kazanan nodiilden
dolay1 hipertiroidizm goriilebilir.

e Radyoaktif iyot(RAI)-Uptake: Yamali goriinim (sicak ve
soguk nodiillerden dolay1)

e ince igne aspirasyon biyopsisi(IlIAB): Mutinodiiler guatrda
%5-10  malignensi  bildirildiginden,  agrisiz ~ veya

biiyliyendominant nodiile onerilir.
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e Bilgisayarl tomografi(BT): Retrosternal biiyiiyen,
kompresyon ve hava yolu obstriikksiyon bulgular1 olan
hastalarda onerilir(1,21).

Tedavi:

Kiigtik, diffiiz, 6tiroid hastalarda tedaviye gerek yoktur.

Endemik guatrlarda iyot replasmani

Tiroid hormon replasmani biiylik guatrlarda boyutu azaltabilir.

Cerrahi tedavi endikasyonlari;

-T4 siipresyonuna ragmen biiylimeye devam eden guatrlar
-Obstriiktif semptomlar varliginda

-Substernal bliyiime(Retrosternal guatr)

-I1AB ile kanitlanmis veya siipheli malignite olmasi durumunda

-K6tii kozmetik goriiniim(1,21).

TIROID NODULU

Tiroid nodiili, tiroid bezinde parankim tarafinca g¢evrelenmis,
palpabl ve/veya goriintiileme yontemleriyle saptanabilen lezyon olarak
tanimlanir. Palpabl tiroid nodiillerine, erkeklerin %1’inde, kadinlarin
%35 inde rastlanir(1). Klinik olarak tiroid nodiilii tespit edilen hastalarda
ise ultrasonografi(USG) ile %20-48 oraninda ek nodiiller
saptanmistir(8). Spontan nodiil olusumunda, prevalans yas ile birlikte
lineer olarak artmakta ve her yil yaklasik %0,08 artis olmaktadir(48).
Otopsi serilerinde tiroid nodiilii insidansi ¢ok yiiksektir. Mayo Cilinicte
1000 ardisik otopsi hakkinda yayinlanan raporda, normal tiroid bezi
olanlarda tiroidin agirlik ve nodiilaritisindeartis kaydedilmis, %50
oraninda birden fazla nodiil ve soliter nodiil saptanmistir(49). Normal
boyutlarda veya hipertrofiye olmus tiroid bezinde tek bir nodiil varsa
"Soliter tiroid nodiilii’, birden ¢ok nodiil varsa ’Multinodiiler guatr’

denir. *Dominant nodiil’ deyimi ise multinodiiler guatr vakalarinda
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boyutu belirgin olarak diger nodiillerdenbiiyiik olan nodiilii
tanimlamaktadir. Soliter nodiillerde malignite ihtimali % 4,7
iken,multinodiiler guatr olgularinda ise bu oran %1 civarindadir. Ancak
multinodiiler guatrvakalarinda dominant nodiil bulunuyorsa bu oran
anlamli olarak artar (50).Tiroid nodiilleri kadinlarda daha sik
izlenmekle birlikte, erkeklerde goriilen tiroid nodiil/nodiillerininmalign

olma olasilig1 daha fazladir.

Tablo-2: Soliter tiroid nodiillerinin siniflamasi(50).

Nonneoplastik Hiperplastik 1. Spontan olusanlar
nodiiller 2. Parsiyel tiroidektomiden sonra
(Ps6donodiil) ‘ kompansatuar olarak olusanlar
Inflamatuar 1. Akut bakteriyel tiroidit
2. Subakut tiroidit
3. Hashimoto tiroiditi
Benign neoplazmlar | Nonfonksiyonel 1. Solid
2. Kistik
Fonksiyonel 1. Adenomlar
Malign neoplazmlar | Primer karsinomlar 1. Papiller tiroid karsinomu
2. Folikiiler tiroid karsinomu
3. Anaplastik tiroid karsinomu
4. Mediller tiroid karsinomu
Lenfoma
Tiroid bezine metastazl *Malign
yapan tiimorler melanom
*Meme
kanseri

*Hipernefrom
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TiROID NODULLERINE YAKLASIM

Tiroid nodiillerinde benign ya da malign ayriminin yapilmasi en
onemli  konudur.Ayrintilianamnez(6zellikle — 6zgecmisinin,  aile
Oykiistiniin detayli sorgulanmasi) ve fizik muayene(FM), tiroid
nodiillerinin tamisinda olduk¢ca Onemlidir. Anamnezde 6zellikle
sorgulanmasi gereken, ¢ocukluk doneminde tiim viicut 1s1nlamasi veya
bas-boyun bdlgesine radyoterapi(RT) Oykiisii,ailede tiroid kanseri
hikayesi(mediiller veya differansiye tiroid maligniteleri) veya birinci
derece akrabalarin birinde tiroid kanser sendromu hikayesi (Cowden
sendromu, Familyal polipozis, Gardner sendromu, Carney kompleksi,
multipl endokrin neoplazi(MEN),Werner sendromu), akromegali
oykiisti, cocukluk ya da addlesandonemde iyonize radyasyona(niikleer
kazalar) maruziyettir.Cok sayida nodiil ve diffiiznodiilarite siklikla
benign tam ile iligkiliyken,sertsoliternodiil,6zellikle yasl erkeklerde
daha ¢ok malignite lehinedir.Cocuklar,erkek hastalar,30 yasindan geng
veya 60 yasindan biiyiik hastalar ve radyasyona maruz kalanlar,tiroid
nodili  varliginda en  yiiksek  malignite riski  tastyan
gruplardir(1).Yapilan bir g¢alismada, ¢ocukluk ¢aginda radyasyonla
karsilasan ve 30-40 y1l izlenen hastalarda, %37 siklikta tiroid nodiiliine
ve %10 siklikta tiroid kanserine rastlanmaktadir(50).Fizik
muayenedetiroid bezi ve servikal lenf nodlar1 dikkatlice incelenmelidir.
Nodiil ya da nodiillerin kivami, yeri ve boyutlar1 saptanmali ve
kaydedilmelidir.Nodiiliin hizli1 biiyiimesi, ses kisikligi, nefes darligi,
yutma giicliigli ve Oksiiriik gibi basi bulgular1 arastirilmalidir. Sert,
cevre dokulara fikse nodiil, vokal kord paralizisi,servikal lateral
lenfadenopati(LAP) varlig1, bas1 bulgular1 maligniteyi diigiindlirmelidir.
Malign nodiil nadiren agrili olabilirse de tiroidde agr1 ve hassasiyetin
stk nedenleri, nodiill icine kanama ve subakut tiroiditlerdir. FM’de
mukozal nérinomlar ve marfanoid yap1 gibi bulgular MEN-2B’yi akla
getirmelidir.
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Biyokimyasal Testler

Tiroid fonksiyon testleri, siiphelenilmemis hipertiroidi
durumundaki hastalar1 tanimlayabilir ve sonraki asama icin uygun
tetkik caligmalarimi belirleyebilir. 1 cm veya daha biiyiik bir tiroid
nodiiliiyle karsilasildiginda, ilk olarak serum TSH diizeyine
bakilmalidir. Eger, TSH diisiikk ve nodiil 1 cm iizerinde ise nodulun
fonksiyonunu  belirlemek i¢in radyoniiklid tiroid sintigrafisi
yapilmalidir. Yiiksek TSH diizeylerine sahip hastalarda, tiroid nodiil
incelemesi Gtiroid hastalara benzerdir ve degerlendirmeler bu
dogrultuda yapilmalidir. Diigiik serum TSH, belirgin veya subklinik
hipertiroidizmi gosterir. Ayrica diisiik TSH, tiroid nodiiliinde diisiik
malignite ihtimaliyle koreledir ve tiroid kanserleri nadiren tirotoksiktir.
Yiiksek TSH, hipotiroidizmi gosterir ve siklikla Hashimoto tiroiditinin
bir sonucudur(1,51). Tiroid otoantikorlarinin Ol¢iimii Hashimoto
tiroiditi ile hurthle hiicre tiimorlerini ayirmak i¢in O6nemlidir, ¢iinki
[iAB’de her ikisinde de hurthle hiicrelerinden zengin igerik elde
edilebilir. Serum TG, tiroid kanseri tedavisinde hastalarin izlemi i¢in
onemlidir ancak ilk degerlendirmede rutin olarak kullanilmamalidir.
Benign tiroid nodiilii olan hastalarda, tiroidektomi operasyonu
yapilmamissa TG degeri yiiksek saptanabilir. Tiroid mediiller karsinom
siiphesinde serum kalsitonin seviyesine bakilmali ancak tiroid
nodiiliiniin  degerlendirilmesinde  rutin  kalsitonin  bakilmasi

onerilmemektedir(1).
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Sekil-3:Serum TSH diizeyine gore tiroid nodiiliine yaklasim algoritmasi(1).

Tiroid Sintigrafisi(Radyoniiklid goriintiileme)
Tiroid nodiilleri saptandiginda ilk basamakta endike degildir.

Baskili TSH’ya sahip hastada dominant tiroid nodiili >1 cm ise
radyoniiklid goriintileme yapilmalidir. 1-131 tercih edilir (1-123 da
diger segenektir.). Soguk nodiillerde malignite oram1 %15-20 iken,
sicak nodiillerde bu oran <%5’tir(1,21). Tiroid nodiillerinin %5-10’u
otonom fonksiyonlar1 olan adenomlardir ve tiroid sintigrafisinde sicak
nodiil goriinlimii olusturarak kolayca tanimirlar. Nodiiliin sicak olmasi
durumunda, bu nodiillerde malignite riskinin ihmal edilebilecek kadar
diisiik oldugu varsayimindan yola ¢ikarak IIAB yapilmasi gerekmez.
Sicak nodiillerde 1IAB endikasyonu birkag istisna disinda yoktur. Bu
istisnalar, nodiiliin hizli biiylimesi ve sintigrafide hipoaktif alana sahip
olmasidir. Tiroid sintigrafisinin diger endikasyonu IIAB’ nin folikiiler
timor ile sonuglanmasidir. Otonom fonksiyonu olan tiroid nodiillerinin
[IAB’de histopatolojik  goriiniimii, folikiiler ~yapilar olusturan
differansiye tiroid karsinomuna benzer. Eger otonom fonksiyonu olan
tiroid nodiilii yeterince tiroid hormonu salgilayamiyorsa TSH’y1
siiprese edemez. Bu durum genellikle cap1 2,5 cm’den kii¢lik otonom

fonksiyonlu tiroid nodiillerinde karsimiza ¢ikar(52,53).
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Ultrasonografi(USG)

Tiroid ultrasonografisi dinamik bir goriintiileme yontemi olup
cihazin 6zellikleri ve yapan kisinin deneyimine bagli olmakla birlikte,
tiroid hastaliklarinin  degerlendirilmesinde en fazla bilgi veren
goriintiileme  yontemidir. Tiroid bezinin  total  biiyiikliigliniin,
voliimiiniin, parankiminin ve ele gelmeyen kii¢iik (< 1 cm) nodiillerin
boyutlarinin saptanmasi1 ve tedaviye cevabin degerlendirilmesinde
yararhidir. Nodiillerin benign veya malign ayriminda ultrasonografi
fikir verici olabilir. Iyi ellerde tiroid kanserlerinin %80’ini, %90
spesifite ile taniyabilir. Anckoik ve genellikle kenarlar1 diizenli,
etrafinda ince hipoekoik halosu olan nodiiller benign kabul edilir, ancak
halo malign nodiillerde de olabilir. Mikrokalsifikasyon iceren ve/veya
diizensiz kenarlari olan hipoekoik nodiillerde malignite riski daha
fazladir(54,55). Ultrasonografi ayrica, tanisal iglemler i¢in (USG
esliginde tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi(TIIAB)), tedavi amagh
(kist aspirasyonu, ethanol enjeksiyonu, lazer terapi), verilen tedavinin
etkinligini, tiroid nodiillerinin boyutunu izlemek, tiroid kanserli
hastalarda bolgesel lenf nodlarini operasyon Oncesi tespit etmek ve

uzun vadeli takiplerde degerlendirmek i¢in kullanilabilir(56).
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Tablo-3:Tiroid nodiillerinin benign-malign ayriminda kullanilan ultrasonografik

kriterler(57).

OZELLIK BENIGN MALIGN
Nodiil ekosu Hiperekojen Hipoekojen
Nodiil konturlari Diizgiin Diizensiz
Periferik halo Diizgiin-ince Diizensiz
Mikrokalsifikasyon %3-5 %80-90
Makrokalsifikasyon Var Yok

Distal Enhancement Var Yok
[cerigi Kolloidal Solid yap1
Cevre doku invazyonu | Yok Var
Servikal LAP(metastaz) | Yok Var
Neovaskiilarite tipi Tip-1/11(periferik) Tip-111 (santral)

Tablo-4: Amerikan Tiroid Birligi(ATA, American Thyroid Association) tiroid
nodiilleri sonografik paternleri ve malignite risk smiflamasi (1).

Malignite | Ultrasonografi bulgular Malignite | Biyopsi
icin riski (%) |endikasyonu
sonografik
Yiiksek Solid hipoekoik nodiill veya|>70-90 |>1cm
stiphe kompleks nodil* >1 ilgili
ozellik USG’de tanimlanmali**
Orta siiphe | Mikrokalsifikasyon igermeyen | 10-20 >1cm
diizgiin siurli hipoekoik nodiil
veya nodiilde uzun o6n arka
Diisiik izoekoik veya hipoekoik solid |5-10 >1,5cm
siiphe nodiil,mikrokalsifikasyon
icermeyen  eksantrik  solid
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Cok diisiik | Diisiik,orta,yiiksek stipheli | < 3 >2cm
siiphe goriinlim Gzellikleri tasimayan
spongiform veya parsiyel kistik

Benign Piir kistik nodiil(solid | < 1 Biyopsi
komponent yok)*** endikasyonu
yok

*Kompleks nodiiller, solid ve kistik komponentler igerir. Solid
komponentten de mutlaka I{AB 6rnekleri elde edilmelidir.%15 malignite
riskine sahiptir.

**[rregiiler marjin(infiltratif, mikrolobiile), mikrokalsifikasyonlar, uzun
on arka boyut, kiigiik ekstriisif yumusak doku komponenti ile birlikte
kenar kalsifikasyonu, ekstratiroidal yayilim.

***%Raqit lkictler aralikli R aeniracvona radmen devamli ice nercistant

Ultrasonografi

v A 4 y h 4
Yiksek/orta slphe | Disk sliphe I ICok disuk sUphe Benlgn/N odil yok

m | iiAB 21.5 CM. | l iiaB 22 cm. | iiAB yapma
[ J
;{ Sitoloji

Sekil-4: Ultrasonografi bulgularina gore tiroid nodiiliine yaklasim algoritmasi(1).

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi(IIAB)

Diisitk morbiditesi,kolayca uygulanabilmesi ve ucuz olmasi
agisindan tiroid nodiillerinin tanisinda sik  tercih edilen bir
yontemdir.IlIAB’ nin esas amaci tiroid nodiillerinin malign olma
olasiligina kars1 uygulanan gereksiz cerrahinin niine ge¢mektir. IIAB
olmasi gerektigi gibi yapilir ve yeterli 6rnek alinabilirse gilivenilirligi

hastalarin  %80’inde yeterli bilgi verir(58).Tiroid nodiillerinin
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degerlendirilmesinde en oOnemli testtir.23  gauge i8ne ile
alinmalidir.Bethesda kriterlerine gore sitoloji spesmenleri en az 2
aspirattan, her biri en az 10-15 hiicreiceren, en az 6 folikiil
igcermelidir(1).1 cm' den kii¢iik ve 4 cm'den biiylik olan nodiillerden
[IAB ultrasonografi esliginde yapilmahdir.iIAB, folikiiler hiicreli
adenomu ve hurthle hiicreli adenomu, karsinomdan ayiramaz. Bu
ayrimt yapmak icin damar ve kapsiil invazyonunun gosterilmesi
gerekir. Bu da ancak histopatolojik inceleme ile yapilabilir.iIAB’ nin
negatif olmasi kanser olmadigi anlamimna gelmez.13.071 hastay1
kapsayan 8 ayri seri incelendigi zaman, benign sitoloji saptanan
hastalarin %?26'sinda cerrahi sonrasi malignite saptanmistir.Siipheli
malignite bulgular1 olan hastalarda bu oran %50 olarak
saptanmistir.18.183 hastay1 iceren bir baska calismada, [IAB’ nin
yanlis pozitiflik oran1 %2,9,duyarlilign %83,6zgiillik %92 olarak
saptanmistir(59).Genel anlamda yalanci pozitiflik ve negatiflik oranlar
%5'ten azdirIIAB’ nin giivenli bir tam1 aract olmasindan dolay:
nodiillerde cerrahi girisim %40 oraninda diiserken,¢ikarilan nodiillerde
kanser oram %350 oraninda artmistir(60).1IAB kistik nodiillerde tedavi
amagcli da kullanilabilir(61).

Tiroid ITAB endikasyonlar

*Tiroid bezinde soliter veya dominant nodiil:
e llk kez palpasyonla saptanan:
-Nodiil ¢cap1 >1,5 cm
-Nodiil ¢cap1 <1,5 cm ve klinik risk faktorlerinin varlig
e Ilk kez goriintiileme ydntemleri ile saptanan:
— USG'de solid ve/veya sintigrafide soguk alan
-Nodiil ¢cap1 >1,5 cm
-Nodiil ¢ap1 <1,5 cm ve USG de malignite kriterleri
— USG'de mikst nodiil
— USG'de kistik nodiil i¢inde solid kesim
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— USG'de kistik nodiil, cap >4 cm (tan1 ve tedavi amagli)
*Boyunda tiroid dis1 kitle (lenf diiglimii)
*Tiroiditler (Subakut tiroidit, Hashimoto tiroditi, Riedel tiroiditi)

Kistik nodiiller;

USG’de saf kistik nodiil saptanan hastalarda 1IAB, hem tam
amacli, hem de tedavi yontemi olarak kullanilir. Kistik nodiillerin
biliylik ¢ogunlugu selim karakterdedir. Kist aspirasyonundan sonra
geride solid komponent kaldiysa, IIAB ile kalan dokudan biyopsi
alinmalidir. Niiks eden kistlere aspirasyon ti¢ kez tekrarlanmalidir. Dort
kez yineleyen kistlerde, ¢ap1 4 cm’den biiyiik kistlerde ve tiroglossal
kanal kaynakli kistlerde cerrahi endikasyon s6z konusudur(61).

[iAB Simiflamas::
» Amerikan Thyroid Association(ATA):
e Non diagnostik/teshisi olmayan sitoloji
¢ Indeterminated/ siipheli veya belirsiz
e Benign
e Malign (cerrahide %95<malignite riski)
» National Cancer Institute(NCI):
ATA’ya ilave olarak;
e Siipheli malignensi (%50-75 malignite riski)
e Folikiiler lezyonun belirlenemeyen 6nemi (%5-10 malignite
riski)
e Folikiiler veya hurthle hiicreli neoplazmin belirlenemeyendnemi
(%15-25 malignite riski)
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Tablo-5: BETHESDA kriterlerine gore tiroid sitopatolojisi ve tedavi onerileri(1).

Bethesda Kriterlerine gore Tiroid Sitopatolojisi

Bethesda kategori Meta analiz
Bethesda raporlannda eksize Meta
sistemine - analizlerde lIAB )
T edilen lezyonlarda 2 Tedavi
gore malignite i spesmenlerinin
oranlan (%) g ceanian oraniari (%)
(%median)
Nondiagnostik veya Gbruntuleme
yetersiz materyal 14 17 13(2-24) esliginde I1AB
tekran
Benign 0-3 4 59(39-74) Klinik takip
AUS*/FLUS™ IAB tekrari veya
5-15 16 10(1-27) lobektomi
FN* veya SFN™
(Hurtle hicreli z
neoplazm) 15-30 2% 10(1-25) Lobektomi
Maignite stiphesi Lobektomi
= veya total
60-75 75 3(1-6) tiroidektomi
Malign Total
97-99 9 5(2-16) tiroidektomi

*AUS: Onemi belirsiz atipi *FLUS: Onemi belirsiz follikaler lezyon ***FN: Follikiler neoplazm****SEN: Follikiler

neoptazm icin sipheli
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Ince Igne Aspirasyon Biyopsi(11AB)

Nondiagnostik Il Benign | I AUS/FLUS ] | FN/SFN I Stphell [ Malignite I
malignit

HIAB tekrar veya
Cerrahl A
Cﬂrr]‘—

A

Basit kist Komplex kist Kollold nod I

Parsistan veya —y

»4 em. Takipte veya TSH supresyonunda blylime,

kozmotik nedenler
£

Cerrahi
Takip (Lobektoml )

AUS:Onemi belirsiz atipi, FLUS:Onemi belirsiz foliktler lezyon, FN:Folikuler neoplaz,
SFN:Foliktuler neoplazi guphesi

Sekil-5: IIAB bulgularina gére tiroid nodiiliine yaklasim algoritmasi(1).

Elastografi

Sonografik olarak tespit edilmis tiroid nodiillerinde risk
degerlendirmesinde fayda saglayabilir. Doku sertligini degerlendiren
non invaziv bir yontemdir. Uygun cihaz gerekliligi vardir ve
degerlendirmede deneyim bagimlidir. Giiniimiizde bu teknik yaygin

kullanim alan1 bulamamigtir

Bilgisayarh tomografi(BT) ve Magnetik rezonans(MR/MRI)

USG ile degerlendirilmis, komplike olmayan tiroid nodiillerinin
degerlendirilmesinde ek katki saglamaz. Tiroid kanserlerinin ileri
evrelerinde lokal yayilimi degerlendirebilir. Siipheli biiytik servikal lenf
nodlarmin eslik ettigi siipheli boyun kitlelerinde, rutin goriintiileme
yontemleri ile saptanmis biiyiik, fikse, substernal guatrlarin preoperatif

tedavi planlamasi i¢in faydalidir.
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Pozitron Emisyon Tomografisi(PET)

Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde rolii yoktur, ancak
malign tiroid hastaliklarinda kullanimi giderek artmaktadir. Ancak
PET’in diger nedenlerle kullanimi sirasinda %]1—2oraninda tiroidde
insidentalomalar saptanir. PET’ de saptanan Tiroid insidentalomalarin
cogu benign olarak degerlendirilse de, tiroidektomi sonrasi patoloji
raporlarinda malignite insidans1%33’dur. Fokal FDG(fluoro deoksi
glukoz) aktivitesi gézlendiginde, tiroid USG ve eger nodul saptanmissa
[IAB kuvvetle énerilir. Diffiiz tutulumda da USG ile degerlendirme
onerilir. Bu hastalarda USG’de lenfositik tiroidit ile uyumlu goriiniim

varsa ileri degerlendirmeye gerek yoktur(1,21).

HIPOTIROIDIZM

T3z ve T4’lin santral tiretimi ve periferik etkisi arasindaki hassas
denge icin periferde 6tiroid duruma ihtiyag vardir.Klinik hipotiroidizm
cogunlukla tiroid bezinin hormon {iretimindeki yetersizliginin bir
sonucudur(érn.primer hipotiroidizm).Olduk¢a nadir de olsa periferde
tiroid hormonunun simirh aktivite gostermesi veya diren¢ durumu da
s0z konusu olabilir.Cogu gelismemis {ilkede hipotiroidinin baglica
nedeni iyot alimi yetersizligidir.Daha gelismis {ilkelerde ise yetiskin
hipotiroidizmin en sik nedenleri;Hashimoto tiroiditi, RAIl (Radyoaktif
Iyot) tedavisi veya cerrahidir. Antitiroid ilaglar (Propiltiyourasil(PTU),
metimazol) ve tiroid hormon metabolizmasini etkileyen bazi ilaglar da
primer hipotiroidizme neden olur(1).

Iyot Yetersizliginin metabolik sonuglari; Tyot aliminin kronik
yetersizliginin sonucu olarak T4 ve T3 iiretimi azalir. Tercihen T4 yerine
T3 iiretimi ve T4’lin periferde Ts’e doniisiimiinde artis meydana gelir.
Yiiksek TSH seviyesi ile birlikte, diisiik T4,normal veya normalden
yiiksek T3 paterni olusur. Siddetli vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda serum
Ts ve T4 konsantrasyonlar: diisiik, serum TSH seviyesi yiiksektir. Iyot
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yetersizliginin en siddetli formunda °’Endemik kretenizm’’ ortaya
cikar; Intrauterin yogun iyot yetersizliginin neden oldugu nérolojik
bozukluk, mental gerilik, biiylimenin engellenmesi ve belirgin

hipotiroidizm bu klinik durumun bilesenleridir(1).

Tablo-6: Hipotiroidizm etiyoloji,tan1 ve tedavi tablosu(1,21)

Hipotiroidizm
Etiyoloji

) + Hashimoto tiroiditi
Primer (TSH . RA| tedavisi
yiiksek) . .
* Post tiroidektomi
+ Tyot eksikligi, dishormonogenezis
+ Subakut tiroidit
+ Tlaglar: Antitiroid ilaglar, lityum

* Hipofiz bezi timori

Sekonder . Hinnfi ; ;
(TSH disiik) Hipofiz bezi rezeksiyonu veya ablasyonu

)  Hipotalamik yetmezlik
Tersiyer » Tiroid hormon rezistansi

* Yenidogan: Mental retardasyon ve norolojik bozuklukla
seyreden kretenizm semptomlari

* Cocukluk ve adoélesanda; Gelisme geriligi, abdominal
distansiyon, umblikal herni, rektal prolapsus

» Eriskinde; kilo almm, yorgunluk, soguk intolerans,
Semptom ve konstipasyon )
Bu'gular ve menorajl

:dCiddi hipotiroidizm ve miksddem; Fasiyal ve periorbital
odem,

kuru ve sarimsi cilt, saglarda kuruma ve dokiilme, kaglarm
dig 2/3’de dokiilme, biiylimiis dil, konugmada yavaslama,
abdominal agr1 ve kabizlik, libido ve fertilizasyonda azalma,
bradikardi, kardiyomegali, perikardiyal effiizyon, kardiyak
outputta azalma, pulmoner effiizyon

e Hinonitnitarizm__ile hirliktelikte:  Ralmumu_ viiz__ wviient
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 Primer; TSH yiiksek, sTs yliksek ve sT; diisiik
» Sekonder: TSH diisiik

Laboratuar  Hashimoto tiroiditinde; Anti-TG ve Anti-TPO yiiksek (%80
hastada)
» EKG: Diisiik voltaj, diizlesmis veya ¢okmiis T dalgalar
Tedavi * T4 replasman tedavisi; 100 pg/giin baslangi¢ doz, 50-200 ng/

giin tedavi dozu

* Yasl, eslik eden kalp hastalig olan ve ileri hipotiroidizmde her
hafta tedricen doz arttirilacak sekilde (25-50 pg/giin) diisiik
doz baglanmalidir.

* Subklinik hipotiroidizm; tartigmali-tedavi?

+ Miksddem komali hastalar; yiiksek doz IV (intravendz) T4

replasmani(300-400 pg)-yogun bakima yatig ve monitorizasyon-,

addisonkrizini 6nlemek igin IV hidrokortizon tedavisi.

HIiPERTIROIDIZM VE TIROTOKSIKOZ

Hipertiroidizm: Tiroid bezininfonksiyon artisina bagli olarak
salgilananhormon miktarinin artmasidir.

Tirotoksikoz:Dokularin yiiksek yogunlukta tiroid hormonlar ile
karsilasmasisonucu gelisen klinik durum ya da sendroma verilen
isimdir.Hipertiroidili hastalarin  %70-85'inde neden,toksik diffiiz
guatrdir(Graves Hastalig1).Bunu toksik adenom ve toksik multinodiiler
guatr ile bazi tiroiditler takip eder.Tirotoksikoz durumunda degisik
organ ve sistemleri ilgilendiren bulgu vebelirtiler saptanabilir.

Tiroid Firtinasi: Hipertiroidizme, ates, santral sinir sistemi ile
iligkili ajitasyon veya depresyon, kardiyovaskuler veya gastrointestinal
sistem disfonksiyonu ve hepatik yetmezlik durumlarinin eslik ettigi,

mortalitesi yiiksek olabilen bir durumdur.
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Etiyoloji; Antitiroid ilaglarin kesilmesi, enfeksiyon, cerrahi, travma,
ilaglar(amiodaron, iyotlukontrast madde...), RAI tedavisi.

Tedavi; Yogun bakim initesinde takip ,p bloker,O2 tedavisi ve
hemodinamik destek,aspirin dis1 antipireksi
tedavisi,propiltiyourasil, kortikosteroid,lugol.

Sicak Nodiil: Radyoaktif iyot izotoplarini artmis bir sekilde tutan
nodiillerdir.

Otonom Nodiil: TSH kontroliinde olmayan ve tiroid hormon
replasmant ile stliprese edilemeyen sicaknodiillerdir.Biitiin otonom
nodiiller sicakken, sicak nodiillerin ancak bir kismi otonomdur.Serum
TSH diizeyinin baskilanmis olmasi, tiroid bezinin otonom
calistigimigdsterir(10).

Toksik Nodiil: Hipertiroidizm semptomlarina yol acan otonom
nodiillerdir. Tiim toksik nodiiller otonomken, otonom nodiillerin hepsi
toksik degildir(10).

Tirotoksikozda bulgu ve belirtiler

» Guatr: Diffiiz, soliter veya multinodiiler olabilir.

» Goz Belirtileri: Canli bakis, okiilopalpebral asinerji,
okiilofrontal asinerji, seyrek goz kirpma.

» Kardiovaskiiler sistem bulgulari: Carpinti, tasikardi,efor
dispnesi,atriyal fibrilasyon,nabiz basinci artist ve sistolik
ufiirim.

» Diger:Sinirlilik, ince tremor, myopati, terleme, termofobi,
ince, yumusak, sicak ve pigmentli deri, ince ve yumusak
sacglar, zayiflama, halsizlik, osteoporoz, glikozintoleransi,

poliiiri, polidipsi, kadin hastalarda oligomenore, amenore(62).
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GRAVES HASTALIGI

Graves hastaligi, tiroid hormonlarinin fazla salgilanmasi sonucu
ortaya ¢ikan, hipertiroidizm ve diffiiz guatrin yani sira ¢ok sayida
belirti ve bulguyla karakterize, nedeni tam olarak aydinlatilamamig
otoimmiin bir hastaliktir. Giiclii ailesel yatkinlik vardir. Otoimmiin
siireci baslatan kesin etiyoloji bilinmemektedir. Olas1 tetikleyiciler;
Postpartum dénem, asir1 iyot alimi, lityumkullanimi, bakteriyel ve viral
enfeksiyonlar, genetik faktorlerfHuman 16kosit antijen (HLA)
haplotipleri (HLA B-8, HLA-DR3, HLADQA1*0501predispozan,
HLA-DRB1*0701 protektif etki),sitotoksik T-lenfosit antijen 4 (CTLA-
4)),iliskili diger otoimmun hastaliklar, tip 1 diabetes mellitus,
addisonhastalifi, pernisydozanemi, myasteniagravis. Her yasta
goriilebilmesine karsin, en sik 40-60 yaslarinda goriiliir(62).
K:E:5/1°dir. Hipertiroidizmin en sik goriilen nedenidir. Genellikle
tiroid bezi diffiiz olarak bilylimiistiir(63).Graves hastaliginin klasik
tiradi; Tirotoksikoz + diffiiz guatr + ekstratiroidal durumlar
(oftalmopati, dermatopati, pretibial miksddem, tiroid akropaki,
jinekomasti)

Graves Oftalmopatisi; Egzoftalmus, proptozis, konjestif
okiilopati, kornea iilserasyonu, optik ndrit. Oftalmopati, hastalarin
%350’sinde goriiliir ve sigara kullananlarda daha sik goriildigi
bildirilmistir(1,21).Laterale ve yukari bakmada  kisithlik,
kemozis(konjonktival sislik ve konjesyon) ve keratit diger goz
bulgularidir.

Oskiiltasyonla tiroid bezi tizerinde thrill veya supraklavikular
boslukta venéz hum duyulabilir. Hastalarda bu 6zelliklerden bir veya
daha fazlasi bulunabilir(62).Tiroid dist bulgularin  olmamasi
hipertiroidili bir hastada graves hastaligini ekarte
ettirmez.Oftalmopatinin gelisimi hipertiroidizm siddetinden bagimsiz
olabilir (62).
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i ‘ 4

Resim-13:Graves Oftalmopatisi(21). Resim-14:Pretibial miksédem(21).

Laboratuar Bulgulari;
« TSH baskili, Ts yiiksek ve Ts yiiksek veya normal

(Hipertiroidizm tanist).

* TSH-R ve/veya Ts ab spesifik olarak yiiksek (%90 hastada).

« Anti-Tg ve tiroid peroksidaz antikoru(anti-TPO) nonspesifik
olarak yiiksek (%75 hastada).

Goriintiilleme bulgulari;

*GOz bulgular1 varliginda graves hastaligi i¢in goriintiileme
yontemlerine gerek yoktur.

*G06z bulgularinin yoklugunda goriintiilleme yontemleri ile tiroid
bezinin diffiiz olarak biiyiidiiglinlin goriilmesi, graves hastaligi
icin tan1 koymada ve hipertiroidizmin diger nedenlerii¢in
ayirici tanida yardimeidir.

* Radyontiklid goriintiilleme

* RAI-Uptake artmustir.

1-123: Diisiik doz radyasyon, yarilanma omrii 12—14 saat
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TeknesyumTc 99 m perteknetat: Uptake oram 1-123 e gore
daha diisiiktiir. Ancak daha az radyasyon maruziyeti vardir ve
yarilanma omrii de daha kisadir.

*Orbita MRI: Graves oftalmopatisinin degerlendirilmesinde
faydalhidir.

Hastaligin tedavisinde;Medikal tedavi,RAI( 1-131) tedavisi ve

cerrahi tedavi lic 6nemli segenektir(1,21).

Tablo-7: Graves hastalig1 tedavi secenekleri ve endikasyonlari(1,21).

Medikal Tedavi Radyoaktif iyot(1-131) Tedavisi Cerrahi Tedavi
Antitiroid ilaglar -Kiigiik ve orta boyutlu Kesin;
- Kiiratif tedaviye hazirlik guatr -Kanser tanisi almig
. RAI ve cerrahi tedavi 6ncesinde -Yash hastalarda(dzellikle de medikal | Veyakanser igin stipheli
« Gebelerde vecerrahi tedaviden sonrarelaps tiroidnodiilleri olan
- Kiiratif tedavi: olanla_rda) ) o hastalar
* 40 gr.’dan kiigiik, nontoksik guatr I{':)/Ijggl‘;'il‘(’s(ﬁzrﬁh'EiedaVlrlllnd -Geng l-qastalar
- Tiroid hormon reseptor Eu duturrarca -Tedaviden sonra 6
ayicinde gebelik plan1

ab. "nin titresi diisiik veya negatif
« Antitiroid tedavi ile -Medikal
tiroid bezi boyutunda hizli azalma antitiroidtedaviye ciddi

« Tiroid hormondiizeylerinde hafif artig reaksiyon
*B-bloker(Katekolamincevabinin -Bas1 semptomlarmayol
engellenmesive periferde T4 iin acan bilyiik guatr(>80 gr)

T3’e doniisiimiiniinengellenmesi) -RAI tedavisi istemeyen

-Semptomatiktirotoksikozis hastalar

-Ek kardiyak hastalig1 olanyash hastalar

-Istirahat kalp hiz1 >90 Ralatif;
-Sigara kullanimt
-Orta veya ciddi Graves
-Oftalmopati
-Hipertiroidizmin hizli
kontrol gerekliligi
-Medikal tedaviye zay1f

uyum
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TOKSIK MULTINODULER GUATR (Toksik MNG):

Toksik MNG gelismesinde,nodiillerin biiyiikligiinden ziyade
sayist onemlidir. Toksik MNG'li olgularin %?20'sinde nodiillerin tiroid
bezini belirgin bir sekilde blyilitmedigi akilda tutulmalidir. Toksik
MNG olgularinda medikal tedavide kalici remisyon orani, graves
hastaligina gore ¢ok daha diisiik olup,%5'ten fazla degildir (16).Ayrica
guatrin biiyiikliigii ve basi1 semptomlar1 da tedavi se¢imini etkileyen bir
diger husustur. Cabuk kontrol gerektirmeyen orta ve hafif
hipertiroidizm semptomlar1 bulunan yashi hastalar ve cerrahinin
kontrendike oldugu hastalarda radyoaktif iyot tedavisi ilk tercih
olabilir.Malignite siiphesi,bilylik guatr,bast semptomu,diisiik 1-131
uptakei,hizli kontrol gereken ve siddetli hipertiroidizm bulgular1 olan
hastalarda cerrahi tedavinin secilmesi daha uygun olacaktir.Cerrahi
tedavi olarak da bilateral total veya totale yakin tiroidektomi

onerilmektedir(1).

TOKSIK SOLITER NODUL(TSN, Toksik Adenom,

Plummer’s hastahgy):

Fazla hormon iretimine bagli(genellikle 3 cm {zerindeki
nodiiller) hipofizer TSH yapimi baskilanmis oldugundan, nodiil dis
tiroid dokusu atrofiye ugrar.Serum T4'li normal bulunurken serum T3
artmig olabilir(T3 toksikozu)(62).Otonom olmayan yani TSH'ya
bagimli nodiiller genellikle tiroid hormonu ile siiprese edilebilir. Ancak
otonom nodiillerin baskilanma sansi yoktur.Otonom nodiiller 2,5-3 cm
boyutuna ulastiklarinda toksik hale gelme ihtimalleri artar.Toksik
karakter kazanmis otonom nodiillerde kanser goriilme oraninin, serilere
gore degismekle beraber %4'e kadar ¢iktig1 belirtilmektedir(16).Toksik
soliter nodiillerde medikal tedavi ile kalic1 remisyon saglama orani ¢ok
diisiiktiir. Iyot tutulumu az oldugundan RAI tedavisi ancak yiiksek
dozlarda etkin olmakta,nodiill ¢ap1 arttikca gerekli doz da
artmaktadir. TSN'lerde kontrendikasyon yoksahasta medikal tedavi ile
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otiroid hale getirildikten sonra cerrahi tedavi ilk secenek
olmalidir.Onerilen cerrahi yaklasim nodiiliin oldugu tarafa subtotal
veya total tiroid lobektomisi ve istmektomidir(16).

DIGER HIPERTIROIDIZM VE TIROTOKSIKOZ
NEDENLERI

< TIROIDITLER:Tiroiditlerin(subakut tiroidit,sessiz tiroidit,
kronik tiroidit) gidisi sirasinda goriilen tirotoksikoz, tiroid
bezindeki inflamasyon nedeniyle folikiil epitel biitiinliigliniin
bozulmasima baghdir. Bu sekilde tiroid hormonlar1 ve
iyodoproteinler ~ folikiil  disina  sizar ve  dolasima
gecer(62).Subakut tiroidit genellikle bir viral enfeksiyon sonrasi
gelisir. Agrisiz  tiroidit genellikle kadinlarda postpartum
donemde gelisen ve 3-6 ayda kendiliginden gerileyen bir klinik
tablodur. Radyasyon tiroiditinde ise radyasyona bagli tiroid bezi

hasar1 depolanmis tiroid hormon salinimina neden olur(62,63).

< EKZOJEN HIPERTIROIDIZM:

» Tirotoksikozis factita: Disaridan yiiksek doz tiroid hormonu
alimma bagl gelisen tirotoksikozistir. Tiroid hormonu ilag
seklinde alinmis olabilecegi gibi,kilo problemi olan hastalarda
ve psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda da bu tiir alimlar s6z
konusudur(62).

» Jod-Basedow: Disardan iyot alimi sonucu ortaya ¢ikar.
Cogunlukla iyodun profilaktik olarak kullanildigi endemik
guatr bolgelerinde goriiliir.

> lyatrojenik hipertiroidizm(Tirotoksikozis
medikamentoza):Giinlik 300gr Levotiroksin ya da 75gr
Levotironin'in uzun siire, hastaya verilmesi klinik olarak

hipertiroidi gelisimine sebep olur(TSH baskilanmistir)(63).
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< EKTOPIK HIPERTIROIDIZM:Struma ovari adi verilen
ektopik tiroid igeren over teratomlar1 ve folikiiler tiroid
karsinomu  metastazlarina  bagli  gelisen tirotoksikoz
durumudur (63).

s UYGUNSUZ TSH SALINIMI:TSH diizeyinin normal ya da
yiiksek olmasi s6z konusudur ve baslica 2 nedene bagh
olabilir;

e TSH salgilayan hipofiz adenomu: Tirotropin salgilatict
hormon(TRH)’a kars1 TSH yanit1 yoktur.

e TRH’ ya TSH yanmit1 vardir ancak tiroid hormonuna direng
s0z konusu olup 3 sekilde goriilmektedir; Hipofizde direng,
hipofiz dis1 periferik dokularda direng, tiroid hormonuna
genel direng(63).

< TIROID  KARSINOMU:Tiroid  kanserleri  nadiren
hipertiroidizme  sebep  olabilirler.  Folikiiler  tiroid
karsinomlarinda tiimoriin otoimmdiin progesi stimiile etmesine
bagli olarak hipertiroidi gelisir(63).

< TROFOBLASTIK HASTALIKLAR: Koriyonik
gonadotropin(CG/hCG) salgisindaki artis, TSH reseptorlerini
uyararak hipertiroidizme yol agmaktadir.

< GEBELIK HIPERTIROIDIZMI:Hiperemezis gravidarumlu
gebelerde gecici olarak, muhtemelen yiiksek insan koriyonik
gonadotropini  (hCG, human chorionic gonadotropin)
seviyelerine bagl hipertiroidizm gelisebilir(63).

TIROIDIT

Gunimiizde tiroidit terimi,sadece tiroid bezinin inflamatuar
hastaliklar1 i¢in degil, belirgin oOzellikleri fibrozis veya lenfositer
infiltrasyon olan hastaliklar1 i¢in de kullanilmaktadir(64).Tiroid

dokusu, artmis kan ve lenfatik akimi, yiiksek iyot icerigi ve fibroz
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kapsiil nedeniyle enfeksiyona dogal olarak direnglidir.Buna ragmen;
hematojen/lenfatik yolla,direkt (persistant priform siniis fistiilii(PPSF)
veya tiroglossal kanal Kkisti) olarak, penetran travma veya
immunsiipresyon zemininde tiroid enfeksiyonlari
gelisebilir(1,21).Tiroid enfeksiyonlar1 akut, subakut ve kronik olmak
izere 3'e ayrilabilir(65).

I-Akut siipiiratif tiroidit

I1-Subakut tiroidit
- Subakut garniilomatoz tiroidit (De Quervain tiroiditi)

- Subakut lenfositik tiroidit (Sessiz tiroidit)

I1-Kronik tiroidit
- Hashimoto tiroiditi (Kronik lenfositik tiroidit)
- Riedel’s tiroiditi (Invaziv fibrdz tiroidit)

- Sfiliz ve Tiiberkiiloz gibi spesifik enfeksiyonlara bagl kronik

LN Y |

Tablo-8:Tiroiditlerin siiflamasi(32).

Akut Siipiiratif Tiroidit

Tiroid bezinde bakterilerin yol agtig1 piyojenik bir enfeksiyon
hastaligidir(64). En stk etken stafilokokus aureus'tur(32,65).
Cocuklarda ve kadinlarda daha sik rastlanir. Rekiirren akut tiroiditli
cocuklarda persistant piriform siniis fistiilii akilda tutulmali. Akut
tiroidit, siklikla siipiirasyon ve abse olusumu ile birliktedir. Hastalik,
boynun 6n tarafinda siddetli agri, ates ve titreme ile baslar. Ciddi kulak

ve boyun agrisi, ciltte kizariklik,is1 artisi, dispne,odinofaji ve disfoni
eslik edebilir.
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Tedavide parenteral antibiyoterapi uygulanir. Eger abse gelismisse
cerrahi drenaj gerekmektedir. Cerrahi drenajin basarisiz  olmasi

durumunda, tiroidektomi uygulanir(1,21)

Subakut Graniilomatéz Tiroidit (De Quervain tiroiditi)

Hastalik,1904 yilinda De Quervain tarafindan tarif edilmistir. En
stk 20-50 yas arasinda ve kadinlarda goriiliir(32).Hastaligin viral
kaynakli oldugu disiiniilmekte olup, ¢esitli viriislere ait antikorlar
saptanmistir(32,60).Hastaligin gelismesinde genetik bir predispozisyon
bulundugu ve tiim etnik gruplarda hastalik ile HLA B35 arasinda yakin
bir iligki bulundugu belirtilmistir(32,64,66).Cogunlukla iist solunum
yolu enfeksiyonunu takiben gelisir(32). Halsizlik, ates,boyun agrisi ve
kas agris1 genellikle mevcuttur.4 fazi vardir, buna gore degisen
laboratuar ve goriintiileme sonuglari mevcuttur;

1-Hipertiroid faz: TSHdiisiik, Tz ve Tayiiksek, Tg yiiksek,
sedimantasyon >100 mm/h

RATI uptakei diisiik

2-Otroid faz

3-Hipotiroidizm fazi (%20-30 hasta)

4-Otroid faz ( >%90 hasta)

Kanda artmis T3z ve Ts diizeyleri ile birlikte iyot uptake
siipresyonunun  bulunmast subakut graniilomatoz tiroidit ig¢in
tipiktir.Bulgular genellikle 4 ila 10 hafta i¢inde kaybolur.
Kortikosteroid kullanimi ile bu siire azalir(32).

Tedavi;Semptomatik tedavi amactyla aspirin ve diger nonsteroid
antiinflamatuar  ilag(NSAI),steroidler, kisa dénem tiroid hormon
replasmant ve nadiren de uzamis ve medikal tedaviye cevapsiz
hastalarda tiroidektomi gerekebilir.
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Subakut Lenfositik Tiroidit(Sessiz tiroidit)

Hastalikta genellikle, tirotoksikozda goriilen semptom ve
bulgular goriilmektedir.Gegici tirotoksikoz ve tiroid bezinde %50-60
oraninda biiylime tespit edilir(32).Hassasiyet nadiren goriliir.
Hastalarin %40'nda 4 ila 16 hafta siiren gegici hipotiroidi donemi
olur.%5'ten azinda hipotiroidi kalict hal alir(32).

Tedavide antitiroid ilaglar fayda saglamazken,prednizolon
tedavisi  semptomlar1 ve inflamasyonu azaltabilir.Hipotiroidi
doneminde ise T4 verilerek semptomlar tedavi edilebilir.

Hashimoto Tiroiditi (Kronik lenfositik tiroidit, Struma

lenfomatoza)

Otoimmiin bir hastalik olan Hashimoto tiroiditi en sik goriilen
tiroidit seklidir(65). En sik 30-60 yaslarda ortaya ¢ikar. Kadin/erkek
oran1 10-20/1°dir. Klinik belirtiler nonspesifik olmakla beraber
hastalarin  %20'sinde hipotiroidizm belirtiler1 ilk bulgulardir. %5
hastada Hashitoksikozis (hipertiroidizm) goriiliir. Tirotoksik fazdan
sonra gecici hipotiroidizm, sonra oOtiroidik faz ve sonunda kalici
hipotiroidizm olusur. Literatiirde tiroid papiller kanseri ile Hashimoto
tiroiditi arasinda % 1 ila 23 arasinda degisen birliktelikler
bildirilmistir(32). Tiroid lenfomas1 gelisme riski normal popiilasyona
gore 80 kat yiiksektir. Hastalarin  %350-80'inde tiroglobulin
antikorlari(Anti-Tg), %90-100"linde mikrozomal antikorlar bulunur
(64,65,66).

Tedavi; Hipotiroidi durumunda tiroid hormon replasmani
uygulanir. Basi belirtileri ve malignite siiphesi bulunanlarda cerrahi
diisiiniilmelidir(32).

Riedel Tiroiditi (invaziv fibrdz tiroidit)
1896 yilinda Riedel tarafindan tarif edilmistir. Genellikle 30-60
yas arasinda goriiliir(66). Kadinlarda sikligi daha fazladir. Agrisiz,
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yavag biiyiiyen, sert, anterior boyun kitlesi, disfaji, dispne, bogulma

hissi,

ses kisikligi semptomlar1 goriliir. Diger fokal sklerozan

durumlarla iligkili olabilir(mediastinal, retroperitoneal, periorbital,

retroorbital fibrozis, sklerozan kolanjit). FM’de; agrisiz, tas gibi sert,

cevre dokulara fikse kitle mevcuttur. Hastalar genellikle Gtiroiddir.

Tanu,acik tiroid biyopsisiyle konulur.

Tedavi;

o Medikal:

1-Tiroid hormon replasmani (Hipotiroidizm varsa)
2-Kortikosteroid ve tamoksifen (Semptomatik hastalarda)
3-Mycophenolate mofetil (Inflamatuar siirecte etkili)

e Cerrahi: Doku tanisi ve dekompresyon amaciyla(tiroid
isthmusunun genis wedge rezeksiyonu) (1,21).

TIROID BEZININ SELIiM TUMORLERI

Tiroid bezinin benign tiimorleri denilince akla folikiiler

adenomlar gelmektedir. Tiroid nodiilleri normal bez lobiili veya

herhangi bir fokal lezyon olabilecegi gibi karsinom da olabilir.

Adenomlar ise histopatolojik olarak saptanan, spesifik, yeni ve benign
bir doku biiylimesi seklindedir(67).

» ADENOMLAR

% Folikiiler Adenomlar:
e Fetal (Mikrofolikiiler)
¢ Kolloid (Makrofolikiiler)
e Embriyonal (Trabekiiler)



CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI | 62

e Hurthle hiicreli (Oxyphil)
¢ Papiller Adenomlar
% Atipik Adenomlar
» TERATOM

I. ADENOMLAR

Adenom, folikiil epitel hiicrelerinden koken alan, kapsiillii benign
lezyondur. Karakteristik olarak fibréz bir kapsiille ¢evrilidir ve ¢evre
tiroid dokusundan ayrilir. Bu kapsiil biitlinliigii, folikiiler karsinomdan
ayrilmasinda Onemlidir. Kadinlarda 7 kat fazladir. Adenomlar
genellikle yavas biiyiirler ve uzun siire teshis edilemezler. Tipik olarak
asemptomatiktirler. Hasta veya doktor tarafindan rastlanti sonucu
bulunurlar. Cogunlukla soliterdirler. Adenomlarin %70°1 sintigrafide
radyoaktif iyodu tutmadiklar i¢in “’soguk nodiil’’, %20’si diger tiroid
dokusu kadar aldig1 i¢in ‘’normoaktif veya 1hk nodiil’”’ diye
adlandirilir. Bu iki tiir adenomlar 6tiroiddirler. Ts, T4, TSH degerleri
normal siirlardadir. Geri kalan %10’unda ise nodiil, radyoaktif iyodu
diger doku kisimlarindan daha fazla toplar. Bu tiir olusumlara “sicak
nodiil” denir. Sicak nodiiller hipertiroidi nedeni olabilirler.
Hipertiroidiye sebep olanlarin ¢ap1 genellikle 3 cm’den biiyiiktiir. Sicak
nodiiller T3 tirotoksikozuna daha sik neden olurlar. Tiroid hormonu
verildiginde adenomun kii¢iilmesinden dolayr, TSH’nin adenom
olugsmasinda ve biiylimesinde etkili oldugu tahmin edilmektedir.
Adenomun i¢ine dogru olan hemoraji, agriya, hassasiyete ve hizl
biiyiimeye sebep olur. Bu nedenle tiroid nodiiliindeki ani biiylimelerde,
kanser ile birlikte adenomda kanama ihtimali de g6z oniine alinmalidir.
Enkapsiilasyonla gercek bir neoplazmdir. Vaskiiler ve kapsiiler
invazyon olmamasiyla folikiiler karsinomdan ayrilir. [IAB bu ayrimda
yeterli olmaz, ayrim histopatolojik olarak yapilir. Adenom

hipertiroidiye yol agiyorsa, hastanin RT Oykiisii varsa ve basi bulgulari



63 | CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

var veya kozmetik olarak rahatsiz ediyorsa cerrahi eksizyonu
gerekir(67).

% Folikiiler adenomlar

Folikiiler hiicre klonlarmin asir1 liretimi sonucunda ortaya ¢iktig
diisiiniilmektedir. Iyi smrli tek lezyon seklinde olup, genellikle
adenomu normal tiroid dokusundan ayiran bir kapsiil vardir. Hiicresel

ozellik ve igerdikleri kolloid miktarina gore alt gruplara ayrilirlar.

e Fetal adenomlar
Kiigiik folikiillerden olusan tiroid adenomu olup, malignite

potansiyelleri oldukea diistiktiir.

e Kolloid adenomlar
Jelatinoz kivamda nodiiler guatr lezyonlarina benzerler. Malign
potansiyel tasimazlar.

Biiyiik miktarda kolloid igeren folikiilerden olusurlar.

e Embriyonel adenomlar
Normal tiroid dokusuna benzeyen ii¢ boyutlu seritler halinde

yerlesen hiicrelerden olusurlar.

e Hurthle hiicreli adenomlar
Cogu zaman malignite potansiyellerini saptamak zor oldugundan
genellikle Hurthle hiicreli neoplazm olarak adlandirilirlar. Cerrahi

girisim ¢ogu zaman ka¢imilmazdir.

» Papiller adenomlar
Malignite potansiyelleri oldukca yiiksektir.Cerrahi endikasyon

kaginilmazdir.
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II. TERATOMLAR

Tiroid bezinde teratom olduk¢a ender goriilmektedir. Cogu

benign olmakla beraber malign teratomlar da goriilebilir(67).

TIROIDIN MALIGN HASTALIKLARI

Tiroid kanserleri endokrin kanserleri i¢cinde en sik goriilen
malignitelerdir. Tiim kanserler dikkate alindiginda tiroid kanseri orani
%1 kadar olmakla birlikte genel insidansi gilinimiizde giderek
artmaktadir. Tim maligniteler i¢inde kadinlarda %2, erkeklerde %0,5
sikligindadir. ABD’nde son 30 yilda iyi differansiye tiroid kanserlerinin
goriilme oran1 2,4 kat artmustir. Ulkemizde son yillarda kadinlarda
goriilen kanserler icinde 2.siklikla karsilasilmaktadir. Goriilme
sikligindaki artis her evrede olmakla birlikte ancak sebebi tam olarak
bilinmemektedir. Birgok faktor sorumlu tutulmaktadir. Viicudumuzda
ortaya c¢ikan diger kanserlerle karsilastirildiginda, anaplastik kanser
disinda ¢ok iyi kiir saglanan ve uzun yasam orani olanagi veren tiroid
kanserlerinde mortalite oran1 %1 ile 7 arasindadir(1,5,6).

TIROID KANSERI GELISIMI VE ONKOGENEZ

Tiroid malignitelerinin ¢ogu yavas seyirlidir. Cogunlugu yasam
stire ve kalitesini etkilemez. Pek az bir kismi ise lokal niiks ve metastaz
nedeniyle mortalite ve morbiditeye sebep olmaktadir. Giiniimiizde
tiroid kanserinde prognozun; Yas, timdr boyutu, histolojik grade, lokal
yayilim ve uzak metastazlar gibi birgok faktore bagli olarak degistigi
diisiiniilmektedir. Tiroid hiicrelerinin biiylimesi ve farklilasmasi i¢in
hiicreye once bir uyar1 gereklidir. Uyaranlarin baglandig1 reseptorler
aracilig ile stoplazmada bulunan sinyal aktarim proteinleri aktive olur,
hiicre c¢ekirdeginde bulunan transfaktorler aktive edilerek gen
aktivasyonu ve protein sentezi baslar. Bdylece ilgili gende

transkripsiyon slireci baslamis olur. Bu genlerin tiimor baslangici ve
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gelisiminde o6nemli rol oynadiklar1 disiiniilmektedir. Beraber
bulunduklarinda ise tiimor olusturucu etkileri artmaktadir. Ornegin bir
dizi hiicre p53 mutasyonuna ugrayinca, olduk¢a invaziv bir tiroid
kanseri tipi olan anaplastik karsinomunun ortaya ¢ikmasina yol agar.
Anaplastik tiroid kanserlerinde tiimor siipresdr genlerin kaybir %42

oraninda saptanmaktadir(68).

Hot thyroid - -
nodule Occult PTC PTG v Poorly dg%%entlated
ras
TRK
TSH-R | peTmTC _—- 7 o —
9sP | MET . p53
myc ras
PTEN
ST f__os Follicular PAX8/PPARy pS3 Anaplastic
o adenoma 7 e thyroid cancer
thyroid cell
ras oy
myc . -———— 53
fos -
Hurthle cell Hee
adenoma

Growth factors and signa! transduction protein also influence
the initiation and/or progression of thyroid neoplasm

EGF
TGFp
IGF

Genetic events that occur in thyroid oncogenesis (the main genetic events are in
boldface). The dashed lines for each histologic type of thyroid cancer indicate that
an adenoma to carcinoma progression is not necessarily always the sequence of
progression in carcinogenesis.EGF, Epidermal growth factor; FTC, follicular
thyroid carcinoma; HCC, Hurthle cell carcinoma; IGF, insulin-like growth factor;
PPARy,peroxisome proliferator—activated receptor-y; PTC, papillary thyroid
carcinoma; TGFJ, transforming growth factor-B; TSH-R, thyroid-simulating
hormone receptor. (From Kebebew E: Thyroid oncogenesis. | n Clark OH [ed]:
Textbook of endocrine surgery, ed 2, Philadelphia, 2005, Elsevier Saunders, p
289.)

Sekil - 6: Tiroid onkogenezinde meydana gelen genetik hadiseler(1).
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Tablo-9:Tiroid kanserleri ile iligkili gen iriinleri(68).

Tiroid kanserleri Gen iiriinleri
Papiller tiroid karsinomu Ret /PTC, c-met, H-ras, trk, myc,
fos

Folikiiler tiroid karsinomu K-ras, myc, fos

Mediiller tiroid karsinomu Ret, Ret/ MTC

Anaplastik tiroid karsinomu P53

Tablo-10: Tiroid kanseri etiyolojik faktorler (69).
-Radvasyon
-Diyette 1vot eksiklig

-Cografi bolge (Izlanda, Hawaii, volkanik bélgeler)

-Guatrojenler (kimyasal, diet)

-Daha dnce varolan tiroid hastaliklar (Kolloidal nodiler guatr, Graves hastalig
-Hashimoto tiroiditi

laclar (fenobarbital, difenoksilat, griseofulvin, bisacodil, spironolakton, oral
kontraseptifler, prolaktin inhibitérleri, Sstrojen preparatlart)

-Yas (genc orta vasta insidans yiiksek)

-Cinsivet (kadinlarda insidans viiksek)

-Irk (Yahudiler)

-Adle Gykisi

-Obezite

-Multiparite

-Alkolizm

-Meme kanser1 dykiisi

-Gardner sendromu, Cowden hastalig

-Paratiroid adenomu

Tiroid karsinomlarinda klinik bulgular, kanser tiiriine ve hastalara
gore farklilik gosterir. lyi differansiye tiroid karsinomlar1 genellikle,
uzun siireden beri varolan ve geligme goOstermeyen asemptomatik
kitleler halinde basvururlar. Bununla birlikte bazen de uzun silireden
beri sessiz duran guatrda, hizli bir biiylime veya yeni gelisen bir tiroid

kitlesi seklinde ortaya ¢ikabilir.
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TIiROID KANSERLERI SINIFLAMASI

Tiroid kanserleri, tiroid dokusunun epitelyal ve nonepitelyal
kisimlarindan  geligir. Tiroid karsinomlarimin =~ %90-95’1, folikdiler
hiicrelerden koken alan ve differansiye tiroid karsinomlar1 olarak
kategorize edilen papiller, folikiiler ve hurthle hiicreli karsinomlardir.
Indifferansiye tiroid karsinomu olan anaplastik kanserler de folikiiler
hiicrelerden koken alir ve ABD’de tiroid karsinomlarimin % 1’inden
azin1 olusturur(1). Tiroidin diger kanserleri; Tiroidin parafolikiiler C
hiicrelerinden koken alan mediiller karsinom, primer lenfoma, sarkom
ve diger organlardan tiroide metastaz yapan kanserlerdir. Tiroide en sik
metastaz yapan kanserler; Meme, kolon, bobrek karsinomlar1 ve malign

melanomdur(1,70).

Tablo-11:Diinya Saglik Orgiitiiniin 2004 Tiroid Kanserleri Siniflamasi

Tiroid Karsinomlari Diger Tiroid Tiimorleri
e Papiller karsinom e Teratom
e  Folikiiler karsinom e Primer lenfoma ve
o Az differansiye karsinom plazmositom
. Ikg(ri;ifze(:)rr?]nswe (anaplastik) e Ektopik timoma
e  Mediiller karsinom e Anjiyosarkom
e  Squamoz hiicreli karsinom e Diiz kas timérleri
e  Mukoepidermoid karsinom u, ) u. ) o
e Eozinofilinin eslik ettigi e Periferik sinir kilifi tiimorleri
mukoepidermoidkarsinom e Paraganglioma
e  Musindz karsinom e  Soliter fibréz tumor
e Timus benzeri differansiyasyonu e Folikiiler dendritik  hiicreli
olan igsi hiicreli timor timor
e Timus benzeri differansiyasyon e Langerhans hiicreli
gdsteren karsinom histiyositozis
Tiroid adenomu ve benzer tiimorler Sekonder tiroid tiimorleri

e Folikiiler adenom
e Hyalinize trabekiiler adenom
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Tablo-12: Tiroid kanserlerinde TNM siniflamasi(7. AJCC/TNM siniflamasi-2010)

PAPILLER TiROID KANSERIi(PTC)

Primer
Tiimoér(T) Primer tiimdr gosterilemiyor
TX
Primer tiimére ait bulgu yok
TO
Tm <2 cm ve tiroid dokusu i¢inde
T1 Tm <1 cm ve tiroid dokusu i¢inde
Tla 1 cm <Tm <2 cm ve tiroid dokusu i¢inde
T1lb
Tm ¢ap1 2-4 cm Ve tiroid dokusu iginde veya tiimériin kiigiik bir
T2 kismu tiroid disinda
Tm >4 cm ve tiimoriin kii¢iik bir kismui tiroid digina yayilmis
T3
Tm ¢ap1 farkli olabilir, fakat timor tiroid kapsiiliiniin disinda
T4a yumusak doku veya komsu organlara invaze
Tiimor prevertebral fasyayir veya karotis arteri veya mediastinal
T4b damarlar1 invaze etmis
Anaplastik

kanserler (T4
kabul edilir) Intratiroidal anaplastik kanser

T4a Ekstratiroidal anaplastik kanser
T4b
Bolgesel Lenf
Nodu (N) Bolgesel lenf nodu gosterilemiyor
NX
Lenf nodu metastaz1 yok
NO
Bolgesel lenf noduna metastaz
N1
Level 6’da metastaz
N1la Unilateral, bilateral veya kontirlateral servikal bolgeye metastaz
N1b (Level 1,2,3,4,5)
veya retroparingeal, superior mediastinal lenf nodlarina metastaz
Uzak
Metastaz(M) Uzak metastaz var
MO

Tiroid kanserlerinin en sik goriilen tipi olup, tan1 konulan tiroid

karsinomlarinin %70-80°1 papiller tiroid kanseridir(21). Tiroid cerrahisi
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sonrast patoloji spesmeninde tiimdr boyutu 1 cm’nin altinda ise,
papiller tiroid mikrokarsinomu(OKkiilt papiller tiroid karsinomu, PMC)
olarak adlandirilir. Papiller mikrokarsinomlu olgularda yapilan
calismalarda; Multifokal ve bilateral bulunma oranlar1 %20, bolgesel
lenf nodlarina metastaz oranlart %23-67, rejyonel niiks oram %2-6,
uzak niiks oran1 %1-2 ve bu hastalia 6zgii mortalite oranlar1 %1’den
az saptanmistir. Cesitli otopsi ¢alismalarinda ise okiilt papiller kanser
oranlart %2 ile %36 arasinda ve bu hastaliga baghh mortalite oldukca
nadir bulunmustur(71,72). Papiller tiroid kanserinde, ¢ocukluk
doneminde bas ve boyun bolgesine radyoterapi almak ile cevresel
iyonize radyasyona maruz kalmak en Onemli risk faktoriidiir.
Radyasyon maruziyeti en iyi bilinen risk faktérii olup, c¢ocukluk
caginda radyasyona maruz kalma ile papiller tiroid kanseri arasinda
kesin bir iligki bulundugu gosterilmistir. Radyasyona maruziyetinden
en az 25 yil sonra tiroid tiimori gelisir ve bu tiroid kanserinin tipi %90
papiller kanserdir. Genetik ve cevresel faktorler de PTC gelisimini
arttirir.  Familyal Adenomatéz Polipozis(FAP), Werner sendromu,
Gardner sendromu, Cowden sendromu ve Carney Kompleksi gibi
ailesel sendromlarla birlikte goriilebilir. Birinci derece akrabasinda
PTC hikayesi olanda risk 3 ile 9 kat artmaktadir. PTC hemen her yasta
olmakla birlikte tepe insidansi 30-40 yaslarinda goriiliir. Kadinlarda 2,5
kat daha siktir. Kadinlarda sikligmin hormonal durum ile ilgisi
gosterilememistir. Tiirkiye Halk Sagligit Kurumu, 2014 yilinda tiroid
kanseri insidansimi, kadinda %204, erkekte %05,5 olarak
vermistir(1,73,74). Tipik olarak ya palpabl tiroid nodiili ya da
insidental goriintilleme ile saptanir. Bazen de metastatik bir papiller
karsinom olgusu, primer tiroid lezyonu saptanmadan 6nce klinik olarak
saptanan agrisiz lateral boyun kitlesi seklinde kendini gosterir. Papiller
tiroid kanseri lenfatik olarak yayilmaya egilimlidir. Tiroid i¢i lenfatik
yayilim sonucu, %?20 oraninda multifokalite veya bilateral kanser
goriiliir(75,76). Olgularin % 50’sinde boyun lenflerine yayilim
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goriilmektedir. Diger neoplazmlarin tersine boyun bdlgesine lenfatik
yayillimin surveyi etkilemedigi belirtilmektedir(75).Uzak metastaz,
olgularin % 20’sinde gelisebilir. En sik metastaz akciger, kemik, beyin
ve karacigere olur. Rekiirrens % 10-15 arasinda olup, siklikla tiimor
capi, tiroid kapsiiliinii asma, lenf nodu metastazi ve agresif histolojik
tiple ilgilidir(77,78,79). Mortalite, papiller tiroid kanserli hastalarda 5
yillik takipte % 2, 10 yillik takipte % 4 ve 20 yillik takipte ise %
5°tir(80). Bazi hastalarda papiller kanser, kotii differansiye tip veya
anaplastik kansere doniisiim gosterebilir. IIAB tamida altin standart
olup, deneyimli ellerde duyarlilik % 98, pozitif prediktif degeri ise %
99 oranlarindadir (75,81). IIAB’nin ultrason esliginde yapilmasi tam
degerini arttirmaktadir. Alinan materyalin yetersiz gelmesi durumunda
biyopsi yinelenmeli, klinik siipheli olgularda 2 kez yetersiz materyal
gelmesi  halinde, hastanin klinik ve mevcut risk durumu
degerlendirilerek cerrahi girisim diistiniilmelidir(81). Ultrasonda,
nodiiler kitlede diizgiin olmayan kenar, gercek mikrokalsifikasyon,
yaygin damarlanma ve hipoekoik bulgu goriilmesi malignite lehine
yorumlanmaktadir(82). Histolojik olarak papiller kanser; Papiller, miks
veya folikiiler varyanti yansitabilir. Ana karakteristik degisiklik hiicre
cekirdeginde goriiliir. Intraniikleer stoplazmik inkliizyon
cisimcikleri(Orphan Annie Nuclei) IIAB’de tam koyulmasinda yararl
bulgudur. Psammom cisimcikleri kalsifikasyon depozitlerine bagl
olarak goriiliirler(1,75,83,84). WHO, papiller tiroid kanserininl5 farkl
tipini tanimlamistir. Bu smiflamada esas ayrim, c¢ekirdekteki
farklilasmaya dayanilarak yapilir(75). En sik goriilen tipi folikiiler
varyant olup, folikiiler adenom veya folikiiler kanserle benzerlik
gosterir. Son yillarda differansiye tiroid karsinomlarinin tanisindaki siki
kriterlere bagl olarak, folikiiler tiroid kanseri tanisi alan hasta sayisi
belirgin olarak azalirken folikiiler tip papiller kanser tanisinda dikkat
ceken artis olmustur(75,83). Tall-cell tipi en agresif tip olup, tiroid
papiller kanserlerin yaklasik % 1’ini olusturur. Hurthle veya oksifilik
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tip, Hurthle hiicreli kanser bulgularim1 yansitmakta olup, g¢ekirdek
bulgular1 papiller tiroid kanserine benzemektedir(85). Bu nedenle
Hurthle Hiicreli Kanser(HHC) hem papiller hem de folikiiler tipin
varyanti olarak siniflandirilmistir. Diffliz sklerotik tip papiller kanser
ise c¢ocuklarda yaygin olarak goriiliir(75). Bunlarin disinda ailesel
papiller tiroid kanseri tanimlanmis olup, ailesel papiller mikrokanserleri
de icermektedir. Bu hastalikta genetik bozuklugun nerede oldugu heniiz
saptanamamigtir. Klinik olarak sporadik formdan daha agresif
seyreder(86). Papiller tiroid kanserinde erken donemde genetik
degisiklik kromozom yapisinda goriiliir ve RET proto-onkogeni igerir.
Bu onkogen 10.kromozomda yerlesmis olup, tirozin kinaz
reseptorlerini  kodlar ve bircok biiylime faktoriinlinreseptore
baglanmasindan sorumludur(1,80,87).RAS mutasyonu ise papiller
tiroid  kanserlerinde seyrek  gorilmektedir  (88). RET
protoonkogenindeki degisiklik, MAP kinaz yolagini aktive eder(80,87).
Bir¢ok ¢alismada ise BRAF mutasyonunun papiller tiroid kanserinde
gosterilmesi ile timoér yayilimi, rekiirrensi ve klinik olarak siddeti
arasinda iliski gosterilmistir(87,89). Papiller tiroid kanserinde en
onemli prognostik faktorler; Yas, timor capi, ¢evre ve yumusak dokuya
invazyon ile uzak metastazdir(90,91). Yasin 45’in {izerinde olmasi koti
prognostik faktor olarak kabul edilmektedir(80). Cevre ve yumusak
dokuya invazyonda mortalite 5 kat fazla goriilmektedir(85). Uzak
metastazlarda survey farklilik gostermektedir. Akciger metastazinda 10
yillik survey % 30-50 arasinda iken, beyin metastazinda bu oran 1
yillik olarak goriilmektedir(85).
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Tablo-13:Papiller ve Folikiiler tiroid kanserinde TNM siniflamasina gore evreleme
(22).

Tam aninda hasta < 45 yas
Evre | Herhangi T Herhangi N MO
Evre 11 Herhangi T Herhangi N M1
Tam aninda hasta > 45 yas
Evre | Tla NO MO
T1b NO MO
Evre 1l T2 NO MO
Evre 111 Tla Nla MO
T1b Nla MO
T2 Nla MO
T3 NO MO
T3 Nla MO
Evre IVa Tla N1b MO
T1b N1b MO
T2 N1b MO
T3 N1b MO
T4a NO MO
T4a Nla MO
T4a N1b MO
Evre IVb T4b Herhangi N MO
Evre 1Vc Herhangi T Herhangi N M1

TNM smiflamasi tiroidkanserleri ile ilgili risk faktorlerini,
prediktif degerleri ve rekiirrensi tam olarak degerlendiremediginden,
Amerikan Tiroid Birligi, diisiik, orta ve yiliksek risk olarak
belirlenenayr bir siniflama sunmustur(Tablo-14).
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Tablo-14: ATA tarafindan 6nerilen PTC risk siniflamasi (1,21)

Diisiik riskli(Asagidaki tiim 6zellikleri tasiyan PTC olgular)

Lokal ya da uzak metastaz yok

Tim makroskopik tiimor rezeke edilmis

Rejyonel dokulara ya da yapilara tiimor invazyonu yok

Agresif patolojik alt tipte olmasi

Eger I-131 tedavisi verildiyse, tedavi sonrast ilk I-131 tim viicut
taramas1(TVT)’nda tiroid yatagi disinda RAI tutan metastatik odak

Vaskiiler invazyon yok

Klinik NO ya da <5 patolojik N1 mikrometastaz (en biiyiik¢api1<0,2

Intratiroidal timér

Intratiroidal, tek ya da ¢ok odakli papiller mikrokarsinom, BRAF
mutasyonlu olanlar dahil

Orta riskli(Asagidaki Ozelliklerden en az birini tasiyan PTC

Tlimdriin peritiroidal yumusak dokuya mikroskopik invazyonunun
olmasi

RAI tedavi sonrasi ilk tiim viicut taramasinda, boyunda tiroid
yatagi disinda RAI tutan metastatik odak olmasi

Agresif histopatolojik alt tiplerde olmasi

Vaskiiler invazyonu olan PTC

Klinik N1 ya da >5 patolojik N1 ancak tutulan tiim lenf nodlarinin
en biiyiikcapi<3 cm

Cok odakl1 papiller mikrokarsinom ancak ekstratiroidal uzanim var
ve BRAF mutasyonu varlig

Yiiksek riskli(Asagidaki ozelliklerden en az birini tasiyan PTC
olgulari)

Peritiroidal yumusak dokulara makroskopik tiimor invazyonu

Inkomplet tiimdr rezeksiyonu

Uzak metastaz (M1)

Uzak metastaz diislindiiren postoperatif ciddi serum Tg yiiksekligi

En biiylik ¢cap1 >3 cm olan patolojik lenf nodu metastazi (N1)

Yaygin vaskiiler invazyonu olan ( >4 adet)
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Hastanin hikayesi, semptomlar1 ve fizik muayenesi ile yapilan
klinik degerlendirme sonrasinda yapilacak radyolojik degerlendirme
tedavi stratejisini belirmeye yardimci olur. USG, rutin yapilan ve
sadece tiroidi degil boyun lenf nodlarinin durumunu da gosteren bir
modalitedir. PTC’de hastalarin tanis1 sirasinda %?20-50 oraninda
mikroskopik ya daklinik servikal lenf nodu metastazinin var oldugu
kabul edildiginden, lenf nodlar1 da boyun ultrasonografisi ile dikkatlice
incelenmelidir. Hemen ameliyat Oncesi mutlaka yapilmasi gereken
USG, gerekirse siipheli lenf nodundan [IAB yapilmasi, eger miimkiinse
siipheli lenf nodundan alinan [IAB materyalinden tiroglobulin(Tg)
yikama yapilmasi, cerrahinin genisligi hakkindaki planlamay1
degistirebilir. Tiimorde hizli biiyiime hikayesi, hastada ses kisiklig1 ya
da hemoptizi olmas1 gibi ¢evre organ ya da dokulara invazyon belirtisi,
muayenede boyunda belirgin palpe edilen ¢ok sayida lenf nodunun
varligi, gerek USG gerekse muayenede tiroid bezinin alt siirlarinin
servikal alanda belirlenememesi(substernal) gibi durumlarda, BT ya da
MR gibi goriintiileme yontemlerine gereksinim duyulur. Ancak BT,
MR ya da PET-BT degerlendirmelerinin rutin olarak yapilmasi
Onerilmez. BT’de kontrast madde kullanilmamalidir, aksi takdirde
cerrahi sonrasi radyoaktif iyot(RAI) kullanilmasini geciktirir. Ayrica
lokal yayilim, basi bulgulart ya da mediastinal uzanim siiphesi varsa
sinirlarin ve komsulugun degerlendirilmesi acisindan cerrahi Oncesi
laringoskopi,  bronkoskopi ve Ozefagoskopi gibi endoskopik
degerlendirmelere de gereksinim olabilir(1,21).
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FOLIKULER TiROID KANSERI (FTC)

Papiller tiroid kanseri gibi, epitelden koken alan differansiye
tiroid tiimori olup, daha ¢ok iyot alimimin yetersiz oldugu bolgelerde
goriiliir. Tiroid maligniteleri igerisinde yaklasik % 5-10 oraninda
rastlanir(21,75,86). ABD’de goriilme siklig1 azalmakta olup, bu durum
giinliik 1yot aliminin artirilmast ile iligkilendirilir. Etiyolojik neden, iyot
eksikligi disinda net degildir. Iyot destegi yapilan bolgelerde folikiiler
tiroid kanseri goriilme siklig1 %2-5, iyot destegi yapilmayan bolgelerde
ise %25-40 kadardir. Bununla birlikte radyasyona maruz kalma ve
genetik bozukluklar risk faktorleri kabul edilir. Gardner sendromu,
Cowden sendromu, Familyal Adenomatdz Polipozis(FAP), Carney
kompleksi, Werner sendromu, Pendred sendromu, McCune Albright
sendromu, Peutz Jeghers sendromu ve Ataksi-telenjiektazi sendromu
varliginda folikiiler tiroid kanseri gorilme siklig1 artmaktadir.
Kadin/erkek orani 3/1 olup,5 0 ve daha ileri yaslarda siklig1 artar. Son
yillarda folikiiler tiroid kanseri tanisi alan hasta sayisi belirgin olarak
azalirken, folikiiler tip papiller kanser tanisinda dikkat ¢eken artis
olmustur(1,21,86). Genel olarak, guatr zemininde, solid, hizl1 biiyiiyen
bir nodiil ile kendini belli eder. Fizik muayenede palpe edilen nodiil 1
cm’den biiyiikkse mutlaka arastirilmalidir. %1°den daha az olasilikla,
tirotoksikoz tablosu ile de kendini gosterebilir. Cogu zaman tek
odaktan kaynaklanir, multifokalite %2’den azdir. Bilateral olma
olasiligi ise nadirdir(21). USG, hem tiroidin hem de boyun lenf
nodiillerinin  degerlendirilmesi agisindan en yararli radyolojik
incelemedir. USG’de, nodiilin solid olmasi, mikrokalsifikasyon,
vaskiilarizasyonda artma ve smr diizensizliklerinin  olmasi,
malignitenin arastirilmasim ve 1IAB yapilmasini gerektirir. Folikiiler
kanser tamis1 IIAB ile konulamaz. Nodiilden alman materyallerin
sonucu ‘Folikiiler neoplazi’ olarak geldiyse bu nodiiliin biiyiik
olasilikla folikiiler adenom ya da daha az olasilikla folikiiler karsinom

oldugu anlamimna gelir. Ayrimin yapilabilmesi i¢in mutlaka cerrahi
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yapilarak nodiiliin tamamimnin incelenmesi gerekir. Nodiliin ve
kapsiiliin tamaminin incelenmesi intraoperatif konsultasyonda pratik bir
islem olmayacagi i¢in sonug ancak kalict kesitlerde netlesir. USG, BT,
MR, Sintigrafi ve PET-BT, folikiiler adenom ve folikiiler karsinomda
anjiyogenez ve biyolojik davranislart benzer 6zellik gosterdiginden bu
yontemlerin tani etkinlikleri tartigmalidir. Ancak bu yontemler, uzak
metastazlar1 gostermede yardimci olarak folikiiler karsinom dolayli
tanist i¢in anlamli olabilir. Patoloji materyalinde kapsiil ve damar
tutulmasinin  bulunmasi, niikleer atipi, genis kapsiil ve damar
invazyonunun goriilmesi kotli prognostik belirtidir(92). Minimal
invaziv folikiiler kanser damar tutulumu olmaksizin tiimdriin tiroid
kapsiiliine mikroskopik invazyonu olarak tanimlanmaktadir. Folikiiler
tiroid kanser ayirict tanisimt  kolaylastirmak icin molekiiler tani
yontemleri, 6zellikle protein, mRNA ve DNA diizeyindeki ¢alismalar
artarak devam etmektedir. Folikiiler kanserlerde RAS onkogeninde
nokta mutasyonu olgularin % 40’inda goriilir. Fonksiyonu, tirozin
kinaz membran reseptoriinden gelen sinyalleri MAPK yolagina
tasimaktir. RAS mutasyonunun olmasi, Garcia-Rostan ve ark.
tarafindan kotii prediktif deger olarak belirtilmistir(87,93). PAX8 geni
tiroid folikiiler hiicrelerinde transkripsiyon faktorii olarak rol oynar, bu
faktorle birlikte PPARy’de degisiklik goriilmektedir(87). Folikiiler
kanserde prognostik faktorler evre, yas, timor karakteristigi olarak
belirlenebilir. Kirk yas altinda 10 yillik survey % 95, kirk yas iistiinde
ise % 80°dir(94). Papiller kanserin tersine folikiiler kanserlerde okiilt
veya mikrokanser terimi yoktur, bununla birlikte timor c¢apinin
artmastyla mortalite ve niiks arasinda lineer iligski vardir(94). Folikiiler
tiroid kanserinde en ¢ok kullanilan evreleme sistemi TNM sistemidir.
Skorlama sistemlerinin ¢ogu, papiller tiroid kanseri i¢in ya da tim
differansiye tiroid kanserleri i¢in gecerli olmasina ragmen, calismalar,
skorlama sistemlerinin folikiiler tiroid kanserlerinde hastalarin niiks ve

sag kalimi ile ilgili hala tahmine dayali bilgiler sagladigini
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gostermislerdir. Diinya Saglik Orgiitiiniin 2004 yilindaki histolojik
siniflamasina gore folikiiler karsinom, ya minimal invaziv hastalik
olarak kapsiil ve/veya damar invazyonunun fokal oldugu ya da yaygin
invaziv olarak kapsiiliin yaygin invazyonu ve birlikte damar invazyonu
seklinde goriliir. Malignite varliginda tiimor biiylidiikce kapsiil
invazyonunun saptanmasi kolaylagsmaktadir. Bu nedenle 6 cm’den
kiigiik lezyonlarda tiim kapsiiliin incelenmesi Onerilmektedir. Bazi
caligmalarda, folikiiler tiroid kanseri histolojik ve prognostik olarak 3
gruba ayrilmistir(1,21).

1.Minimal invaziv folikiiler karsinom: Yalnizca tam kat kapsiil
invazyonu vardir. 5 yillik sag kalim oran1 %98’dir.

2.0rta derecede invaziv folikiiler karsinom: Damar invazyonu

vardir, kapsiil invazyonu olabilir ya da olmayabilir. 5 yillik sagkalim
%80’ dir.

3.Yaygin invaziv folikiiler karsinom: Ekstratiroidal doku
invazyonu vardir. 5 yillik sag kalim %38’dir.

Tablo-15: Folikiiler tiroid kanserinde kotii prognostik faktorler (1,21).

Folikiiler tiroid kanserinde prognozu kotii etkileyen faktorler

Yas ( <20 yas, >40 yas erkek, >50 yas kadin)

Cinsiyet (erkek)

Radyoterapi oykiisii

Hizl1 biiyliyen boyun kitlesi

Agn

TN ALnll cdans A e il b ne o VRO PR,

Agresif histopatoloji

Ekstratiroidal yayilim

Vaskiiler invazyon

Lenf nodu metastazi

Uzak metastaz
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HURTHLE HUCRELI KANSER (HHC)

Folikiiler tiroid kanserinin bir alt tipi olup, oksifilik hiicreler
icerir. Cogunlukla 60-75 yas olmak iizere yasl hastalarda ortaya ¢ikma
egilimindedir. Hurthle hiicre neoplazmi olarak adlandirmak ig¢in
tiimoriin enkapsiile olmasi ve tiimor hiicre grubunun %80'den fazlasini
hurthle hiicrelerinin olusturmasi gerekir. Diger tiroid malignitelerinde,
hurthle hiicrelerinin goriilmesi ve kapsiil bulunmamasi hurthle hiicre
varyant1 olarak adlandirilir(1,95). Hurthle hiicreler, folikiiler hiicre ile
stoplazmik, mitokondriyal yap1 degisikligini gosterir. Artan mitokondri
sayisi, genislemis graniiler eozinofilik stoplazma goriiniimii hurthle
hiicreler icin karakteristiktir. En sik rastlanan klinik bulgu, tiroid
lojunda ele gelen kitledir. Kadinlarda daha sik goriiliir ancak erkeklerde
prognoz daha kotiidiir. Daha ileri evre ve tiroid disina yayilmaya
egilimlidir. Lenf noduna yayilim % 8-13 arasinda, uzak metastaz ise
olgularin % 10-15’inde goriiliir. En sik akciger metastazlarina rastlanir.
Beyin, karaciger, kemik ve siirrenal bez metastazlar1 goriilebilir. Diger
tiplerden farkli olarak gastrointestinal sistem metastazlar1 da
bildirilmistir(32). HHC, daha fazla lokal rekiirrens ihtimali ve daha az
RAI tutulumu oranina sahiptir ve bu da daha agresif bir biyolojik
davranis olarak tanmimlanir(1,92,94). HHC, papiller ve folikiiler
kanserlere gore daha agresif seyirlidir. Anoploidi varligr koétii bir
prognostik faktordiir. 60 yas {stii hastalarda ve 5 cm'den biiyiik
timorlerde prognoz daha kotii seyretmektedir. 10 yillik survey %80
olarak bulunmustur(32). Niikks ve metastaz takibinde serum

tiroglobulini ve sintigrafi kullanilmaktadir.
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MEDULLER TiROID KANSERI (MTC)

Mediiller tiroid kanseri, bir ndroendokrin timér olup,
ultimobrankial cisimciklerden koéken alan tiroidin parafolikiiler(C
hiicreleri) hiicrelerinden gelismektedir(96). Parafolikiiler C hiicreleri
tiroid hormonu tiretmezler. Viicuttaki ndroendokrin sistemin bir {iyesi
olarak fonksiyon goriirler. TSH gibi diizenleyici faktorlere yanit
vermezler. Bu ozellikleri ile folikiiler hiicrelerden ayrilirlar. Ilk kez
1959°da, lenf nodu metastaz insidansi yiiksek, stromasi amiloid igeren
ve alisilmisin disinda bir tiroid kanseri olarak tanimlanmistir. Tiroid
kanserlerinin yaklasik % 2-5’ini olusturur (96,97). Mediiller tiroid
kanserlerinin yaklagik % 25’1 herediter(kalitsal) olup, bu form, RET
proonkogenindeki germline aktivasyonunda missens mutasyon
sonucunda olusur. Germline RET mutasyonu, MEN-2 sendromuna
neden olur. Bu sendrom otozomal dominant kalitimla geger(98).

Tablo-16: Multiple endokrin neoplazi2(MEN2) bilesenleri ve goriillme oranlari (99).

Multipl endokrin neoplazi 2A (MEN 2A)
e MTK (%100)
e Feokromasitoma (%50)
o Paratiroid neoplazisi (%5-20)

Multipl endokrin neoplazi 2A (MEN 2A) varyantlari
e FMTK
e Kutanoz liken amiloid ile birlikte MEN 2A
e Hirschsprung hastaligi ile birlikte MEN 2A

Multipl endokrin neoplazi 2B (MEN 2B)
e MTK (%100)
e Intestinal gangliondromatozis ve mukozal nérinomlar (%95-100)
e Marfanoid habitus (%95-100)
e Feokromasitoma (%50)
o Megakolon (%60)

MTK: Mediiller tiroid karsinom, FMTK: Familyal(Ailesel) Mediiller tiroid
karsinom
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Cocukluk ¢aginda radyasyona maruz kalma basta papiller tiroid

kanseri olmak {izere tiim tiroid kanserleri i¢cin, RET proonkogeni

mutasyonu ise mediiller kanser i¢in spesifik risk faktoriidiir. Herediter

Mediiller tiroid kanseri orani %25 civarinda oldugu i¢in yeni tan alan

ya da MTC kuskulu her hasta, ailesel hastalik olasilig1 agisindan

degerlendirilmeli ve detayli aile Oykiisii alinmalidir. Tiroid, paratiroid

hastaligi, adrenal tiimorler, hipertansiyon, Hirschprung hastaligi ve

aciklanamayan ani Olim acisindan sorgulanmalidir.

Kadin/erkek

goriilme oranit 1.5/1 olup, ortalama 50-60 yaslarinda bulgu verir.

Ailesel hastalik ise daha genc yaslarda bulgu verir(1).

Tablo-17: Sporadik ve Mediiller tiroid karsinomlarinin karsilastiritlmasi(1,21)

Ozellik Sporadik MTC Herediter MTC

Oran % 75 % 25

C hiicre Oncii lezyon,siklikla

hiperplazisi Genellikle yok birlikte bulunur.

Genellikle tek odakli ve | Genellikle

Tiimoér odag tek tarafli multifokal ve

Germline RET

mutasyonu Yok Var

MEN ile iliski Yok Var

Aile oyKkiisii Yok Genellikle var
Cocukluk cagi ve

Yas 50-60 siklikla 20 yas

Prognoz Daha kotii Daha iyi

MTC siklikla boyunda palpe edilen kitle ve servikal

lenfadenopatiyle kendini gosterir(1). Tam, IIAB yapilarak konulabilir,

tan1 degeri % 50-80 arasindadir. Erken déonemde C hiicre hiperplazisi
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ve serum kalsitonin(tirokalsitonin) seviyesinde yiikselme vardir. Serum
kalsitonin seviyelerindeki yiikseklik, en degerli laboratuar bulgusudur.
Tirokalsitonin, hem cerrahi 6ncesi tanida hem de cerrahi sonrasi
hastanin  takibinde kullamilan bir tiimor belirtecidir. Serum
karsinoembiyonik antijenin (CEA) takipler sirasinda karsilasilan
yiiksek degerleri de mediiller kanserli hastalar i¢cin anlaml
olabilir(100). Tiimoriin yaptigit hormonal sekresyon sonucu sistemik
semptomlar gelisir. Kalsitonin, kalsitonin gen iliskili peptid(CGRP)
salgilanmasi sonucu diyare ve flashing, Adrenokortikotropik hormon
(Kortikotropin, ACTH) salgist sonucu ise Cushing Sendromu
goriilebilir(96).

Mediiller tiroid kanserinde kotii prognostik faktorler;

1) Yas: 5 yillik survey 40 yas altinda % 95, 40 yas Ustiinde %
75 10 yillik survey 40 yas altinda % 65, 40 yas listiinde % 50

2) Lenf nodu ve uzak metastaz varligi
3) Erkek cinsiyet

4) Timor ¢apinin biiyiik olmasi

5) Tiroid dis1 yayilhim

6) Damar invazyonu

7) Kalsitonin immun reaksiyonu ve timor dokusunda amiloidin
bulunmasi

8) Ameliyat sonrasi rezidii doku kalmasi

9) Ameliyat  sonrasi  kalsitonin  yiiksekligi  olarak
belirtilmektedir(80,96).

Diger kotii  prognostik  faktorler;  Tiroid  dokusunda
galektinin(Galectin)  gosterilmesi, yliksek kan CEA seviyesi,
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prokalsitonin/kalsitonin oraninin yiikselmesidir (96,101). Sagkalim
onemli derecede hastalik tipinden de etkilenir. En 1yi sagkalim non-
MEN ailesel Mediiller tiroid karsinomundadir.Bunu takiben MEN2A
ve sporadik hastalik gelir.En kotii prognoz MEN2B’li hastalardadir,10
yillik survey %35 olarak belirtilmektedir(21)

Tablo-18: Mediiller Tiroid karsinomu klinik evreleme (102)

Evre TNM

Evre | TINOMO

Evre || T2NOMO
T3NOMO

T1N1laMO
Evre I T2N1aMO0
T3N1aMO

T4aNOMO

T4aN1aMO0

T1N1bMO

T2N1bMO

T3N1bMO

T4aN1bMO

T4b, herhangi N, MO

Herhangi T, herhangi bir N, M1

Evre IV a

Tablo-19: Mediiller Tiroid karsinomu patolojik evreleme(102)

Evre | Tiimor ¢ap1 2 cm’den kiiciik ve ekstratiroidal yayilim
yok

Tiimor ¢ap1 2-4 cm arali§inda ve ekstratiroidal yayilim
Evre 1l yok

Tiimor ¢ap1 4 cm’den biiyiik veya seviye 6 lenf nodu
Evre 111 metastazi veya tiimor ¢apindan bagimsizolarak
mikroskobik ekstratiroidal yayilim olmasi

Evre IV Uzak metastaz veya seviye 6 disindaki lenf nodu
bolgelerine metastaz veya yumusak doku yayilimi
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Tablo-20: Mediiller tiroid kanserinde tedavi algoritmasi (1,21).

M ediiller Tiroid Kanseri

Y
USG, Kalsitonin, K alsivum K arsinoembrivonik antijen{ CEA),
BET Mutasvomu analizi Feokromasitoma arastilmas:

_____ —_

- §
N0 ve Kalsitonin < 400pg/mL N1 veya Kalsitonin= 400 pg'mL
Total tiroideltomi + Santral Metastaz +/-
bovun disseksivonu _
MO M
Totak tiroidektomi - Palvadf Cerrahli
Santrallateral bovun Radvorerapi
disseksivonu

ANAPLASTIK TiROID KANSERI(INDIFFERANSIYE
TiROID KANSERI, ATC)

Anaplastik tiroid kanseri, hizl1 biiyiime gostererek ¢cevre dokulara
kisa zamanda invazyon yapan, seyrek rastlanan bir tiroid kanseridir.
ABD’de tiroid karsinomlarmnin % 1’inden azini olusturur(1). Iyot
eksikligi olan endemik bolgelerde sik goriilir. ATC’nin, 1iyi
differansiye  tlimorlerin  dedifferansiasyonu  sonucu  gelistigi
diistiniilmektedir, siklikla pS53 tiimor siipresor geninde bozukluk ile
birliktedir. Histopatolojik olarak tiimor kapsiilsiizdiir ve timorde
yluksek mitoz orani, hemoraji ve nekroz ve siklikla goriilmektedir.
Agresif seyirli ve prognozu kot bir tiimordiir. Hastalarda siklikla daha
onceden var olan veya eslik eden differansiye tiroid karsinomu
mevcuttur. 60 yas istiinde ve kadinlarda daha sik goriiliir. Hastalar
genellikle boyunda hizli biiyiiyen sert kitle ve c¢evre yapilara lokal

invazyona bagl gelisen klinik bulgular ile bagvururlar. Ayirici tanida
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Riedel tiroidit akla gelmelidir. Seste kabalasma, stridor ve ilerleyen
disfaji goriiliir. Bolgesel lenf nodu tutulumu siktir. Kisa zamanda
hematojen ve lenfatik yolla metastaz yapma egilimindedir. Tam [IAB
ile konabilir ancak IIAB’nin tanisal olmadig1 vakalarda agik biyopsiye
gereksinim duyulur. AJCC, tiim anaplastik tiimorleri boyuta
bakmaksizin Evre IV hastalik olarak smiflandirir. ATC, RAI tutulumu
gostermez. Tami esnasinda hastalarin ¢ogu inoperabl donemdedir.
Hastalarin yaklagik yarisinda tani aninda akciger metastazlar
mevcuttur. Cerrahi tedavi daha ¢ok havayolu ag¢ikligimi saglamak
amaglt yapilir. Kiigiik hacimli hastaligi olan ve uzak metastaz
saptanmayan nadir se¢ilmis olgularda agresif cerrahi diisiiniilebilir.
Anaplastik  karsinom, radyoterapi(RT)’ye duyarli degildir, ancak
kemoterapi(KT) ve hiperfraksiyone RT kombine rejimleri, hastalik
palyasyonu agisindan bazi yararlar gostermektedir. Doxorubicin, en
etkili kemoterapdtik ajandir ve RT ile sinerjistik etki gosterir. Tiim bu
tedavilere ragmen hastalarin ¢ofu tamidan sonra aylar igerisinde
kaybedilirler(1,21,102,103).

TIROID LENFOMALARI
Primer tiroid lenfomasi(PTL), genellikle kronik tiroidit

zemininde goriilen nadir bir hastaliktir. Hashimoto tiroiditiyle ilgisi
bilinmekle birlikte(67-89 kat) bu iliskinin nedeni tam agiklanamamustir.
Primer tiroid lenfomalarinin yaklasik yarisi, var olan hashimoto tiroiditi
zemininde gelisir. Genellikle kronik tiroidit tanisindan 9-10 yil sonra
tan1 alirlar. Cogunlukla 60’11 yaslarda goriiliir ve kadin/erkek orani
3/1’dir (102). Tiroidin primer lenfomasi, tiroid kanserleri iginde
%1’inden daha az orana sahiptir. Histopatolojik olarak tiroiditlerden
ayrimi zordur. Kapsiile ve yumusak dokuya invaze lenfoid doku izlenir.
Tiroid lenfomalar1 en sik mukoza iliskili lenfoid dokudan(MALT)
cikar. En sik Non-hodgkin B hiicreli tip goriiliir(21,80). Hastalarin
cogu, 4-5 ay igerisinde biiyiiyen ve basi semptomlar1 yapan kitlelerden
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yakinirlar. Ses kabalagmasi, disfaji, disfoni, ates ve trakeaya basi
olmasi durumunda stridor goriiliir. Hastalarin bir kisminda lenfomalarin
klasik ‘B semptomlar1’ goriilebilir(1). Indirekt laringoskopide(IDL)
laringeal fel¢cler siklikla izlenir. Tiroid bezinde diffiiz biiylime,
multinodiiler guatr olabilecegi gibi bazen sadece tek tarafli asimetrik
biiyliyen(soliter nodiiler guatr) guatr seklinde de klinik verebilir. Guatri
olan hastalarda, 6zellikle kisa siire igerisinde olan biiylimelerde, tiroid
lenfomas: akla gelmelidir. Tan1 aninda hastalarin ¢ogu otiroiddir.
Boyunda ¢ok sayida lenf nodu izlenebilir. Retrosternal yayilim ile st
ve Oon mediastende genislemeler gorilebilir. Vakalarmm %70-80’inde
antikor pozitifligi vardir. Hastalarin ¢ogunda eslik eden kronik tiroidite
rastlanabilir. Anaplastik kanser ile karistirilabilir. Tiroid lenfomalart
diisiik evreli lenfomalar olmalarima ragmen zaman iginde evreleri
artabilecegi i¢in erken tani Onemlidir. USG’de tiroidit zemininde
belirgin ekojenik alanlar ve klasik psddokist paterni goriilebilir. Kesin
tani, ince 1IAB, IIAB tanisal olmazsa, kalin igne biyopsisi(kor biyopsi)
veya acik biyopsi ile konulabilir. Tiroid lenfomasi tanis1 konuldugunda,
tiroid bezinin sekonder tutulmasi ile seyreden sistemik lenfomadan
ayriminin yapilmasi gerekmektedir. Lenfoma sebebiyle kaybedilen
hastalarin %10’unda tiroid tutulumu saptanabilir. Tan1 aninda iyi bir
evreleme yapilmasi 6nemlidir. Dogru evreleme icin viicut taramasi ve
kemik iligi biyopsisi yapilabilir. Hastalarin yaklasik yarisinda hastalik
tiroide lokalizedir(Evre-1E), diger yarisinda ise boyun lenf bezlerinde
tutulum vardir (Evre-11E). Gastrointestinal tutulum ve diger tutulumlar
olduk¢a nadirdir. Kemik iligi genellikle tutulmaz. Tiroid
lenfomalarinda  prognoz, hastaligin yayilimma ve tiimoriin
derecesine(grade) baglidir. Erken saptanan vakalarda 5 yillik sagkalim
orani, kanser tiroid i¢inde sinirlt ise %80 civarinda, boyunda lenfatik
yayillim varsa %35, yaygin tutulumda ise bu oran %5 olarak
bulunmustur(32,102). Tedavide, RT, KT ve cerrahi yapilabilir. Cerrahi,

genellikle tan1 amagli veya basiyr gidermek, havayolunu agmak amacl
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kullanilabilir. Boyle durumlarda cerrahi tedaviye, RT veya KT
kombine edilir. RT, genellikle Evre-IE ve Evre-IIE hastalikta tercih
edilen tedavi seklidir. KT, niiks vakalarda kullanilabilir. RT ile Evre-1E
hastalik i¢cin 5 yillik sagkalim %91 olarak verilmektedir. KT nin RT ile
kombine edildiginde niiksleri azalttig1 da goriilmiistiir. Ancak, lokal
veya uzak niiks halinde kemoterapi ile sagkalim c¢ok da
degismemektedir(102).

KOTU DIFFERANSIYE TIROID KARSINOMU( INSULAR
TiROID KANSERI)

Daha Onceden insular tiroid kanseri olarak bilinen lezyonu
tanimlar. Differansiye tiroid karsinomu ile dedifferansiye anaplastik
tiroid karsinomu arasinda bir form oldugu kabul edilmektedir.
Histolojik ve davranis olarak bu iki u¢ arasinda yer alir. Differansiye
tiroid karsinomundan belirgin kotii sonuglar1 vardir ve 10 yillik survey
%50 olarak belirtilmektedir. Cerrahi tedavi yapilan kotii differansiye
tiroid karsinomuna sahip 91 vakalik bir seride; %80 T3 veya T4, %40
patolojik olarak kanitlanmis nodal metastaz ve %26 olguda M1 hastalik
gosterilmistir. Calismada, tlimorlerin %92’ gorliniir temiz cerrahi
siirlarla rezeke edilmis olsa da sadece %38’inde patolojik temiz sinir
oldugu belirtilmis. Agresif cerrahi rezeksiyonla 5 yillik hastalik spesifik
sagkalim %66 olarak bulunmus. Mortalite ile iliskili faktorler; Lokal
ileri hastalik(T4a) ve basvuru aninda uzak metastaz varligi olarak ifade
edilmis. Hepsi olmasa da ¢ogu kotii differansiye tiroid karsinomu(¢ogu
M1 tiimér dahil olmak iizere) RAI absorbe etmektedir(105). RAI’nin
hastalik gidisatin1 etkilemedeki etkinligi bilinmemektedir ancak daha
iyi  veriler mevcut olana kadar bu tedaviyi Onermek
uygundur(1,104,105).
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TiROID HASTALIKLARINDA CERRAHI ENDIKASYON

Tiroid nodiillerinin takip ve tedavisinde en 6nemli Onceliklerden
biri, hastay1 lizumsuz cerrahiden korumaktir. Risk/yarar iliskisi iyi
degerlendirilmeli, uygun hastalarda cerrahi endikasyon konulmalidir.
Tiroid cerrahisinin deneyimli merkezlerde, deneyimli cerrahlar
tarafindan yapilmast en uygun olamidir. Tiroid kanserinde tedavi
basarisi ilk yapilan cerrahinin yeterliligi ile yakindan iliskilidir. Ulke
sartlar1 geregi, Ozellikle yiliksek riskli hastalarin, deneyimli endokrin
spesifik calisan cerrahlara (yi1lda >100 tiroidektomi) yonlendirilmesi
daha rasyonel olabilir(102). Tiroidektomi ile tedavi edilebilecek tiroidal
hastaliklar, basi bulgular1 olusturan nontoksik nodiiler guatr ve
hipertiroidizm ile seyreden toksik guatrdan, kuskulu malignite ihtiva
eden nodiil ve tiroid karsinomlarina kadar genis bir endikasyon alanina
sahiptir.

Tiroid cerrahisi;

» Lokal bas1 veya inflamatuar semptomlar,

» Hiperfonksiyon,

> Malignite veya malignite siiphesi varliginda
uygulanmaktadir(1).

Tablo-21: TEMD 2019 Tiroid nodiillerinde cerrahi 6nerisi (102)

Tiroid Cerrahisi Yapilmasi Gereken Nodiiller*

e TIiAB sonucu ile malign veya malignite siiphesi olan nodiillerde

e Basi yapan veya biiyiime hizi ile daha ileri yaslarda basi yapabilecegi tahmin
edilen, Evre II-III MNG’de

e Giivenle takip edilemeyecegi diistiniilen, ¢ok sayida nodiilii olan, 6zellikle genc,

orta yas hastalarda
e Boyuna RT hikayesi olan MNG’de
e RET protoonkogen mutasyon tasiyicilarinda
e Nodiiller hasta i¢in ciddi psisik kaygi yaratiyor ve hasta ikna edilemiyorsa

*Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD), Tiroid Caligma Grubu, Tiroid

Hastaliklar1 Tanm ve Tedavi Kilavuzu 2019
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Tiroid hastaliklarinin cerrahi tedavisinde temel amag¢; Hem
benign hem malign hastalikta niiksiin engellenmesi ve kanserde
hastaliksiz sagkalim oranlarin artirilmasidir. Diger 6nemli bir hedef de
komplikasyon riskini en diisiik diizeyde tutarak hastaya yiiksek hayat
kalitesi sunmak olmalidir. Tiroid cerrahi terminolojisi literatiirde
tutarsizdir, ancak asagidaki tanimlamalar uygun terminoloji ile ilgili

konsensiisii yansitir (1).

e Total tiroidektomi; Gozle goriilen tim glandiler tiroid
dokusunun ¢ikarilmasi(2).

e Totale yakin tiroidektomi; Paratiroid bezleri ve rekiirren
siniri korumaya yonelik 2 gramin altinda doku birakilmasi[(3).

e Subtotal tiroidektomi; Geride 2-4 gram kadar tiroid
dokusunun birakildig: tip rezeksiyondur(3). [Hem sag, hem sol
tiroid lojunda 2’ser gram dokunun birakilmasi veya bir tarafta
doku birakmaksizin diger tarafta 4 gram agirliginda dokunun
birakilmasi (Hartley-Dunhill prosediirii) (2,4)].

e Tiroid Ilobektomi (Hemitiroidektomi, Tek tarafh
tiroidektomi); Tipik olarak tiroid, istmus ve(varsa) pyramidal
lobun ¢ikarilmasidir(1)

e Tiroid istmusektomi (istmektomi); Sadece istmusun

¢ikarilmasini igerir ve nadiren endikedir (1).

Daha nadir olarak yapilan veya artik uygulanmayan diger
tiroidektomi tipleri (106);

e Nodiil eksizyonu; Tiroid bezindeki nodiiliin, etrafindaki az
miktarda tiroid dokusu ile birlikte ¢ikarilmasidir.Glinlimiizde
artik kullanilmayan bir yontemdir.

e Subtotal lobektomi; Nadiren uygulanabilen, tiroid bezinin

sadece bir lobunun, % 50’sinden fazlasinin ve isthmusun
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¢ikarilmasidir. Pratik olarak bir lobda 1-2 gr’dan fazla tiroid
dokusu birakilmasidir.

e Totale yakin lobektomi; Bir lobda sadece arka kapsiille
birlikte 1 gr’dan az doku birakilmasidir. Genelde RLS’nin
trakeaya girdigi bolgede siniri korumak ve paratiroidlerin
beslenmesini korumak icin total lobektomiye alternatif

uygulanan bir yontemdir.

NONTOKSIK GUATR

Nodiiler Guatr; Cogunun yetersiz tiroid hormonu yapimina
sekonder TSH stimiilasyonu sonucu olustugu diisiiniilmektedir.
Tiroidglandi kisiyi 6tiroid halde tutmak i¢in biiyiir.

Soliter Tiroid Nodiilii;Soliter tiroid nodiillerinin biiyiik kismu
benigndir.Soliter nodiillerde malignite ihtimali % 4,7 iken,multinodiiler
guatr olgularinda bu oran %1 civarindadir.Ancak multinodiiler guatr
vakalarinda dominant nodiil bulunuyorsa bu oran anlamli olarak artar
(50).

Cerrahi tedavi endikasyonlari;

» T4 slipresyonuna ragmen biiylimeye devam eden guatr
» Obstriiktif semptomlar

» Substernal biiylime(Retrosternal guatr)

> IIAB ile kanitlanmis veya siipheli malignite

» Koti kozmetik goriiniim(1,21).

TOKSIK GUATR

Graves Hastaligi; Otoimmiin hastaliktir. Ailesel yatkinlik vardir.
K/E orani5/1°dir. 40-60 yas arast pik yapar. Karakteristik ozellikler;
Tirotoksikoz, diffiiz guatr. Tiroid dis1 bulgulari; oftalmopati, dermopati,
jinekomastidir. ABD’de, RAI tedavisi kontrendike ise cerrahi

tedaviyebasvurulur. Endikasyonlar;; Gen¢ hasta, gebe veya tedavi
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sonrasi gebe kalmak isteyenhastalar, kanser veya siipheli sitoloji nodiilii
olanlar, antitiroid ilaglara allerjisi olanlarveya antitiroid ilaclarla
tedaviye uyum gostermeyenler, basi yapan biiyiik guatr, RAI tedavisi
istemeyenler veya daha ¢abuk otiroid olmak isteyenler, siddetli
oftalmopatisi olanlardir. Ama¢ minimal morbidite ile hastaligin tam ve
kalic1 kontroliinii saglamaktir.

Onerilen tedavi; Total/ totale yakin tiroidektomidir (1).

Toksik Multinodiiler Guatr; Toksik MNG olgularinda medikal
tedavide kalic1 remisyon orani graves hastaligina gore ¢ok daha diistik
olup, %S5'ten fazla degildir(16). Malignite siiphesi, biiylik guatr, basi
semptomu, diigiik 1-131 uptakei, hizli kontrol gereken ve siddetli
hipertiroidizm bulgular1 olan hastalarda cerrahi tedavinin segilmesi
daha uygun olacaktir. Cerrahi tedavi olarak; Total veya totale yakin

tiroidektomi onerilmektedir(1).

Toksik Adenom (Plummer’s hastahii, TSN); Genellikle geng
hastalardir.Hiperfonksiyon gosteren tek nodiil vardir. Cogu toksik
adenomlar TSH  reseptorgenlerinde =~ somatik  mutasyonlarla
karakterizedir.Otonom olmayan yani TSH'ya bagimli nodiiller
genellikle tiroid hormonu ile siiprese edilebilirler. Ancak otonom
nodiillerin baskilanma sans1 yoktur. Otonom nodiiller 2,5-3 cm
boyutuna ulastiklarinda toksik hale gelme ihtimalleri artar. Toksik
karakter kazanmis otonom nodiillerde kanser goriilme oraninin, serilere
gore degismekle beraber %4'e kadar ¢iktig1 belirtilmektedir(16). Iyot
tutulumu az oldugundan RAI tedavisi ancak yiiksek dozlarda etkin
olmakta, nodiil ¢ap1 arttikca gerekli doz da artmaktadir. TSN'lerde
kontrendikasyon yoksa hasta medikal tedavi ile 6tiroid hale

getirildikten sonra cerrahi tedavi ilk segenek olmalidir.
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Onerilen cerrahi yaklasim; Adenomun oldugu tarafa tek tarafli
tiroidektomi(lobektomi) veya ozellikle klinik semptomlarin belirgin

oldugu durumlarda totale yakin tiroidektomidir (1).

TIROIDITLER

Akut Siipiiratif Tiroidit; Tiroid bezinde bakterilerin yol actig1
piyojenik bir enfeksiyon hastaligidir.Cocuklarda ve kadinlarda daha sik
rastlanir.Akut tiroidit, siklikla siipiirasyon ve abse olusumu ile
birliktedir.Eger abse gelismisse cerrahi drenaj gerekmektedir. Persistan
apse ve agik cerrahi drenajin basarisiz oldugu durumlarda tiroidektomi
distintilebilir(21)

Subakut Graniillomatéz Tiroidit(De Quervain tiroiditi);
Cogunlukla iist solunum yolu enfeksiyonunu takiben gelisir. Primer
tedavi  semptomatik  tedavidir.Aspirin ve diger nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar(NSAI), steroidler, kisa donem tiroid hormon
replasmani ve nadiren de uzamis ve medikal tedaviye cevapsiz
hastalarda tiroidektomi gerekebilir(21).

Subakut  Lenfositik  Tiroidit(Sessiz  tiroidit);Genellikle
tirotoksikozda goriilen semptom ve bulgular ile kendini gosterir.
Hastalarin %40'inda 4 ila 16 hafta siiren gecici hipotiroidi donemi olur.
%5'ten azinda hipotiroidi kalici hal alir.Hipotiroidi doneminde T4
verilerek  semptomlar tedavi edilebilir, prednizolon tedavisi
semptomlar1 ve inflamasyonu azaltabilir. Tiroidektomi veya RAI
ablasyonu, tiroidit ataklarindan bikan rekiirren olgular gibi nadir
durumlarda endikedir(21).

Hashimoto  Tiroiditi(Kronik  lenfositik tiroidit,Struma
lenfomatoza);Otoimmiin bir hastalik olup en sik goriilen tiroidit
seklidir. En sik 30-60 yaslarda ortaya ¢ikar. Kadin/erkek orani 10-

20/1°dir.Tiroid papiller kanseri ile Hashimoto tiroiditi arasinda % 1 ila
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23 arasinda degisen birliktelikler bildirilmistir. Tiroid lenfomasi
gelisme riski normal popiilasyona gore 80 kat yiiksektir. Malignite
stiphesi, bas1 semptomlar1 veya kotii kozmetik goriiniim, cerrahi tedavi

endikasyonlardir(21).

Riedel Tiroiditi(Invaziv fibroz tiroidit);Genellikle 30-60 yas
arasinda gortliir. Kadinlarda siklig1 daha fazla. Agrisiz, yavas biiyliyen,
sert, anterior boyun Kkitlesi, disfaji, dispne, bogulma hissi, ses kisiklig1
semptomlar1 goriiliir. FM’de; agrisiz, tas gibi sert, ¢cevre dokulara fikse
kitle mevcuttur. Tani, acik tiroid biyopsisiyle konulur. Cerrahi,
tedavinin temelidir. Operasyonun ana amaci, istmusun kama
rezeksiyonu ile trakeayr dekomprese etmek ve doku tanisi
koymaktir(21).

TIROIDIN MALIGN HASTALIKLARINDA CERRAHI
PAPILLER TiROID KANSERI (PTC)

* PTC patolojik tanist alan ve timdr ¢capt >1 cm olan olgularda
yapilacak cerrahi tedavi, total tiroidektomidir.

* <] cm tiimorii olan malignite ya da malignite kuskulu biyopsisi
nedeniyle ameliyat edilecek hastalarda, eger cerrahi sonrasi
Omiir boyu takip giicliigii yoksa lobektomiuygulanabilir.

 Kuskulu bir nodiil i¢in lobektomi uygulanan ve patoloji sonucu
cerrahi Oncesi bilinseyditotal tiroidektomi onerilecek hastalara
tiroid dis1 yayilim, vaskiiler invazyon, lenf nodumetastazi,
uzak metastaz, bas-boyun bdlgesine yoOnelik radyoterapi
anamnezi, olumsuzprognoza isaret eden histopatolojik alt
tipler sozkonusu ise tamamlayic1 tiroidektomiyapilmalidir.

* Malignite kuskusu olmadan lobektomi yapilan diistik riskli (tek
odakli, kotli prognoza isaret eden histolojik alt tip ve metastazi
olmayan, bas boyun bdlgesine yonelik radyoterapidykiisii

olmayan, ailede tiroid kanseri dykiisii olmayan, intratiroidal ve
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<1 cm boyutlu PTC) hastalarda tamamlayici tiroidektomiye
gerek yoktur.

 PTC’li hastalarda lenfadenektominin genisligi tartismalidir.
Invaziv olmayan, klinik olarakmetastatik lenf nodu negatif
(klintk NO) Tl ya da T2 tiimorlerde total tiroidektomi
yeterlidir,profilaktik santral lenf nodu disseksiyonuna gerek
yoktur.

* T3 ya da T4 tiimdrlerde ise metastatik lenf nodu olmayan
(klinik NO) ya da klinik olaraklateral lenf nodu tutulumu
olanlarda (klinik N1b), santral bolgede LAP izlenmemis olsa
daipsi lateral ya da bilateral profilaktik santral lenf nodu
disseksiyonu yapilmalidir.

» Santral ya da lateral boyun kompartmanlarinda operasyon
oncesi kanitlanmig metastatiktutulum varliginda ya da cerrahi
sirasinda stiphelenildiginde ilgili kompartmanlara
yonelikfonksiyonel kompartman disseksiyonu yapilmalidir.

* Giincel caligmalarda, profilaktik santral lenf nodu disseksiyonu
(level VI) sonucu nodal metastazoran1 %33-63, lateral boyun
disseksiyonu (level II, III, IV) sonucu nodal metastazsikligi
%57-64’dur. Bu degerlere ragmen lenf nodu metastazinin
anlamlih@ net degildir.Ozellikle 45 yasin altindaki geng
hastalarda lenf nodu metastazinin genel sagkalima
etkisigdsterilememistir.

*ATA rehberlerinde PTC’li hastalarda rutin santral kompartman
boyun disseksiyonuonerilmekleberaber, santral  boyun
disseksiyonsuz totale yakin ya da total tiroidektomiyi
takibenR Al’nin alternatif bir girisim oldugu
belirtilmistir.National Compherensive Cancer
Network(NCCN) kilavuzlarr rutin santral boyun disseksiyonu
onermemekte, metastatik hastalik acisindan, palpe edilen ya da

biyopsi ilekanitlanmis lenf nodu varliginda 6nermektedir.
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» Cerrahi sonrasi, patolojik degerlendirme ve evreleme her tiroid
kanser cerrahisi sonrasinda yapilmahidir(1,21,102).

Total tiroidektominin avantajlar::
PTC siklikla multifokaldir. Tiroid glandiin her yerinde lenfatik

yayilim olabilir.

> Ablatif RAI uygulamasini kolaylastirir.

» Rezidii ve uzak tiimor arastirilmasini kolaylastirir.

» Tiroglobulin daha duyarli tiimoér belirteci olur.

» Differansiye kanserlerin %1 oraninda bile olsa indifferansiye
kansere donmesini dnler

> Ipsi ya da kontralateral lobda kalan dokuda kanser niiksiinii
(%7) onler. Bunlarin yarisitiroid kanserinden kaybedilir.

» Niiks orani azalir ve hastaliksiz sagkalim artar.

Totale yakin tiroidektominin avantajlari:
Diisiik riskli hastalarda genel yasam siiresi ¢ok iyidir.
» Daha az komplikasyon; Riskler ( <2 %):
e Hipoparatiroidizm
e Rekiirren laringeal sinir yaralanmasi
» Lokal niikslerin yarisinda cerrahi ile kiir saglanabilir
» Niikslerin %7’sinden azi tiroid yataginda ortaya ¢ikar

» Multisentrisitenin ¢ok az klinik 6nemi vardir.

FOLIKULER TIiROID KANSERI (FTC)

Folikiiler tiroid kanserinin birincil tedavisi cerrahidir. Tartismali
konulardan biri uygulanacak cerrahinin boyutudur.

* Yaygin invaziv folikiiler kanserde tartisma daha azdir.
Genellikle postoperatif dénemde tedavide RAI’ nin

etkinliginin artmasi ve sonrasinda tiroglobulinle takip
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yapilabilmesi igin total tiroidektomi oOnerilir. Ayrica folikiiler
tiroid kanseri papiller tiroid kanserinden daha yiiksek riskli
hastalik oldugu icin total tiroidektomi oncelikli tedavi yontemi
gibi goziikmektedir. Total tiroidektomi, bu hastalarda hastaliga
bagl erken mortaliteyi azaltmakta ve ileri yas, biiyilik timor ve
uzak metastaz varligi gibi kotu prognoza sahip hastalarda

yasam beklentisini arttirmaktadir.

« Minimal invaziv tipte ise yapilan ¢alismalarda hastalarda uzak
metastaz da saptandigi icin total tiroidektomi Onerilmekle
birlikte, 45 yasindan kiiclik, 4 cm’den daha kiigiik capta ve
damar invazyonu olmayan, kapsiil invazyonlu minimal invaziv
folikiiler kanserli hastalarda lobektominin yeterli olabilecegi
ileri siirilmistiir. Baska baz1 calismalarda ise, kapsiil
invazyonunun derecesinin niiks, metastaz ve mortalite ile
minimal invaziv folikiiler tiroid kanserinin klinik sonuglarini
etkilemedigi belirtilmistir.

* Eger hastaya subtotal tiroidektomi yapilmis ve sonug folikiiler
tiroid kanseri olarak geldi ise tamamlayict tiroidektomi
endikasyonu, hastalarin yonetiminde daha once belirlenmis
degiskenler goz Oniine alinarak bireysellestirilir.

* Folikiiler tiroid kanserli hem yaygin hem de minimal invaziv
tipte total tiroidektomi sonras1 RAI tedavisi onerilmektedir.
RAI tedavisi, lenf nodu ve uzak metastazi olanlarda yasam
beklentisini arttirirken ileri yasta olan ve tlimor capr biiyiik
olanlarda avantaj saglamamaktadir.

* FTC’de lenf nodu metastaz1 nadirdir (%10), genellikle biiyiik
capli tiimorlerde (T3 ve T4) ve kotii prognoza isarettir.
Metastatik lenf nodu ¢ikarilabilir ancak rutin boyun
disseksiyonu tartigsmalidir. Profilaktik boyun disseksiyonu ise
onerilmez(1,21,102).
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MEDULLER TiROID KANSERI (MTC)

* Preoperatif sonografik degerlendirmede, boyun lenf nodu
metastazi ya da uzak metastaz saptanmayan olgularda total
tiroidektomi onerilmektedir (ATA-2015). Lateral kompartman
disseksiyonu bazal kalsitonin degerlerine gore diisiiniilebilir.
Servikal lenf nodu metastazi olan hastalara total
tiroidektomiyle beraber santral lenf nodu disseksiyonu ve
ipsilateral boyun kompartmanlarina disseksiyon
uygulanmalidir.

» Uzak metastaz varliginda ise daha az agresif boyun cerrahisi
yapilarak, santral boyun disseksiyonu morbiditesini onlemek
icin lokorejyonel hastalik kontrolii saglanmalidir. Yaygin uzak
metastazi olan hastalarda palyatif boyun operasyonu, agri
varliginda veya trakeal tikanikligi acarak giivenli havayolu
saglamak amaciyla gerekli olabilir.

* Bazen hemitiroidektomi sonrast MTC tanis1 konulabilmektedir.
Herediter MTC’de diger tiroid lobu da rezeke edilmelidir,
clinkii gelecekte diger tiroid lobunda da MTC gelisme riski
%100’e yakindir. Sporadik MTC hastalarinda bilateral olma
orani diisiiktlir, bu hasta grubunda tamamlayic1 tiroidektomi
yapilip yapilmamasi konusunda literatiirde yeterli veri
bulunmamaktadir. Sporadik MTC oldugu diisiiniilmeden
unilateral tiroidektomi uygulanmis diisiik evreli hastalardan,
RET mutasyonu tasiyanlar, postoperatif serum kalsitonin
diizeyi yiikselmis olanlar veya rezidiiel MTC’ye isaret eden
gorlintiileme bulgulari olanlarda tamamlayici tiroidektomi ve

santral boyun disseksiyonu onerilmektedir.
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Herediter Vakalara veya Tasiyicilara Yaklasim;

* ATA’ya gore, orta risk kategorisinde(RET mutasyonuna gore
risk smiflamasi) ¢ocuklar, FM, boyun USG ve serum
kalsitonin diizeyi Olgiimleri ile periyodik takibe alinarak
tiroidektomileri 5 yasindan sonraya ertelenebilir. Uzun
donemli takip programlar1 konusunda endisesi olan ve erken
donem tiroidektomi isteyen aileler icin 5 yas ve civarn
donemde tiroidektomi uygulanabilir.

* Yiiksek risk kategorisinde bulunan ¢ocuklara 5 yasinda total
tiroidektomi uygulanmalidir. Bazal veya uyarilmis serum
kalsitonin degerlerinde yiikseklikler tespit edilirse tiroidektomi
5 yasindan once de yapilabilir. Santral lenf nodu disseksiyonu
ise, kalsitonin >40 pg/mL olan ya da gorlintileme yontemleri
ile tespit edilmis lenf nodu metastazt bulunan cocuklara
uygulanabilir.

* ATA’ya gore en yliksek risk kategorisinde bulunan (M918T tip
RET mutasyonu) ¢ocuklara hayatlarinin ilk y1l1 igerisinde hatta
ilk aylarda profilaktik tiroidektomi uygulanmalidir(102).
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Tablo-22: Mediiller tiroid kanserinde tedavi algoritmasi (1,21)

Mediiller Tiroid Kanseri

'

USG, Kalsitonin, K alsivum, K arsinoembrivonik antijen(CEA),
RET Mutasvonu analizi F eokromasitoma arastnlmasy

e ——

— :
N0 ve Kalsitonin < 400pg/mL N1 veya Kalsitonin> 400 pg/mL

v v

Total tiroidektomi + Santral Metastaz +/-
boyun disselcsiyonu _
MO M1
Totak tiroideltomi + Palvatif Cerrah.i
Santrallateral bovun Radvoterapi
disseksivonu

ANAPLASTIK TiROID KANSERI (APC)
AJCC, tim anaplastik tiimorleri boyuta bakmaksizin Evre IV

hastalik olarak siiflandirir. Tan1 esnasinda hastalarin ¢ogu inoperabl
donemdedir. ATC, RAI tutulumu gdstermez. Cerrahi tedavi daha ¢ok
havayolu acikligin1 saglamak amacli yapilir. Kii¢iik hacimli hastaligi
olan ve uzak metastaz saptanmayan nadir se¢ilmis olgularda agresif
cerrahi distniilebilir. Anaplastik karsinom, radyoterapi(RT)’ye duyarl
degildir, ancak kemoterapi(KT) ve hiperfraksiyone RT kombine
rejimleri, hastalik palyasyonu agisindan bazi yararlar gostermektedir.
Doxorubicin, en etkili kemoterapétik ajandir ve RT ile sinerjistik etki
gosterir. Tlim bu tedavilere ragmen hastalarin ¢ogu tanidan sonra aylar
icerisinde kaybedilirler(1,21,102,103).
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TiROID LENFOMALARI

Cerrahi, genellikle tan1 amagli veya basiy1 gidermek, havayolunu
acmak amacli kullanilabilir. Béyle durumlarda cerrahi tedaviye, RT
veya KT kombine edilir. RT genellikle, Evre-1E ve evre-IIE hastalikta
tercih edilen tedavi seklidir. KT, niiks vakalarda kullanilabilir. KT, RT
ile kombine edildiginde niiksleri azalttig1 da goriilmiistiir. Ancak, lokal
veya uzak niikks halinde kemoterapi ile sagkalim ¢ok da
degismemektedir(102).

AMELIYAT ONCESI HAZIRLIK

Tiroid cerrahisi Oncesi hasta, Oykiisii, 6zgecmisi, aile Oykiisi,
fizik muayene,laboratuar ve radyolojik tetkikler agisindanayrintili bir
sekilde incelenmelidir. Ameliyat oncesi donemde bakilacak TFT,
meydana gelebilecektiroid firtinasi veya hormon
dengesizliklerindednlem alinmasini saglar. Ayrintili bir fizikmuayene
sonras1 yapilacak IDL ile vokal kordlarin degerlendirilmesi, laringeal
sinir invazyonu riski ile kars1 karsiya olupolmadigimizi gosterir. Tiroid
cerrahisi Oncesi USG ile tiroid bezi ve boyun kompartmanlarinin
degerlendirilmesi, siipheli durumda IIAB ile verifiye edilmesi,

tiroidektominin genisligi konusunda oldukg¢a 6nemlidir.

CERRAHI TEKNIK
Pozisyon

Hastalara verilecek olan pozisyon hem rahat ameliyat olanagi
saglamali hem de boyunvendéz basincini arttirmayacak sekilde
olmalidir.Hasta, yar1 oturur pozisyonda ve sirti 15-30° yiikseltilmis
olmalidir. Bu sadece iyi birgoriis sahasi i¢in degil, ayn1 zamanda boyun
venlerindeki basinci diisiirerek perioperatitkanamay1 en aza indirmeyi
amagclar. Omuzlarin geriye diismesini ve boyunda uygunekstansiyon
saglamak icin her iki skapula arasina yaklasik 10 cm capl orta sertlikte

biryastik da yerlestirilebilir. Boyun ekstansiyona getirilir, boylece tiroid
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one ve yukari dogruhareket eder ve daha belirgin hale gelir.
Postoperatif dénemde boyun agrisin1 6nlemekigin oksipital kemigin
altina simit seklinde hazirlanmis bir destek ve bosta kalan ense altina
rulo yapilmis bir ortii yerlestirilir. Omuzlan yiikseltilmis hastada her iki
kolunabduksiyona getirilmesi, brakial pleksus yaralanmalarina
yolagabileceginden, bir kol hastanin damar yolu ve kan basinct
Olctimleri icin agik birakilarak diger kolunadduksiyona getirilmesi
uygundur. Anterior ve lateral boynun tamami ve {ist toraks antiseptik
sollisyonla temizlenir. Daha sonra, ameliyat sahasi agik kalacak sekilde

steril Ortiilerle kapatilir.

Insizyon

Ideal kesi hem tiroidektominin kolay yapilmasini saglamali, hem
de 1yi bir kozmetikgoriiniimle sonuglanmalidir. En sik kullanilan kesi,
boyundaki cilt kivrimlarina paralelolarak yapilan transvers Kocher
kesisidir. Buna Kocherin kolye insizyonu ya da “’Collar insizyon’’ adi
da verilmektedir. Kesi yerise¢ilirken 6nce boynun vertikal plandaki orta
hatt1 belirlenmelidir. Orta hat, krikoidkikirdagin 1-1.5 cm alt1 ya da
suprasternal ¢entigin 1.5-2 cm {stiidiir. Orta hattaki bunoktadan
baslayarak iki tarafta laterale dogru transvers planda ilerlenerek kesi
yeri ince birgizgi halinde ¢izilir. Kesinin uzunlugu 4-6 cm olmali ve her

iki tarafta da SKM kasinin anterior sinirina kadar uzanmalidir.

Fleplerin hazirlanmasi

Cilt, ciltalt: ve platisma transvers olarak gegilir. Ust ve alt flepler
subplatismal planda(platisma ile derin servikal fasyanin yiizeyel
tabakasindaki alan) anterior juguler venlerin Oniinden hazirlanir.
Flepler iistte tiroid kikirdaga, altta suprasternal c¢entige kadar

serbestlestirilmelidir.
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Orta hattin disseksiyonu ve strep kaslarin mobilizasyonu

Orta hat olarak bilinen derin fasyanin yiizeyel tabakasi ile
bilateral tiroid Onii kaslarinfasyalarinin orta hattaki birlesimi, altta
suprasternal g¢entikten tistte tiroid kikirdaga kadarayrilir. Tiroid Onii
kaslar cerrahi kapsiil ile beraber tiroid dokusunun ger¢ek kapsiiliinden

ayrilir.

Istmusun ayrilmasi

Lobektomiye baslamadan oOnce tiroidin mobilizasyonuna
yardimci olmasi igin istmus, trakea oniinden disseke edilerek baglanir.
Ancak istmektomi, tiroid lobunun serbestlestirilmesinden sonra da

yapilabilir.

Tiroid bezinin serbestlestirilmesi ve iist paratiroid bezinin
tespit edilmesi

Esas patolojinin oldugu lobdan baslanir. Istmektomi sonras1 6nce
tiroid lobu yukar1 ve mediale ¢ekilerek kiint disseksiyonla orta tiroid
veni ortaya konur, baglanir ve kesilir.Daha sonra tiroid lobu asag1 ve
mediale cekilerek siiperior tiroid arter ve venleri ortayakonur. Ust pol
damarlar1 tek tek belirlenmeli, iskeletize edilmeli, kapsiile
yakinbaglanip kesilmelidir. Siiperior laringeal sinirin eksternal dalini
korumak i¢in {listpol damarlari, tiroid lateral ve inferiora ¢ekilmis halde
iken, krikotiroid kasininlateralinden ve tiroidin medialinden (igten disa
dogru) disseke edilmelidir. Siiperiorlaringeal sinirin internal dali ise
duyu dali olup hasari s6z konusu oldugunda aspirasyonile sonuglanir ve
bu dal, tiroid kikirdagin dstiinden disseksiyon yapilmadigi
surecekorunur.Ust pol damarlar1  baglanip  kesildikten —sonra
posteriordaki yapisikliklar kiintdisseksiyonla temizlenir. Bu noktada
krikoid kikirdak hizasinda {ist paratiroid bez gozlenir ve damarlanmasi

korunmalidir.
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Rekiirren laringeal sinir ve alt paratiroid bezinin tespit
edilmesi

Alt poliin mobilizasyonu i¢in inferior tiroid arter ve rekiirren
laringeal sinirin goriilmesive traselerinin belirlenmesi gerekmektedir.
Alt paratiroid bez inferior tiroid arterinrekiirren laringeal siniri
caprazladigi noktanin hemen inferiorunda, rekiirren laringealsinirin
oniinde yer alir. Bu bolgede net bir goriintii saglayabilmek i¢in karotis
kilifilaterale, tiroid lobu anterior ve mediale dogru ¢ekilmelidir. Tiroid
ile karotis kilifarasindaki avaskiiler fasya hemostatik bir Kklemp
yardimiyla kibar bir kiint disseksiyon ileayrilmalidir. Bu disseksiyon
her zaman sinir trasesine paralel olmalidir. Rekiirren laringealsinir ve
inferior tiroid arter goriildiikten sonra arterin dallar1 tiroide girdigi
yerden tek tekbaglanip kesilmelidir. Boylece alt pol mobilize edilir.
Inferior tiroid arter, kokiinden baglanmamalidir, baglanirsa paratiroid
bezin kanlanmasi bozulur. Rekiirren laringealsinir solda daha medialde
olup sagda daha obliktir. Tiroidin sinire en yakin oldugu yer Berry
ligamanidir. Bu diizeyde bulunan kiigiik bir arterden kanama olursa
siniringOriintiilenmesi  gliclesir ve yaralanmaya neden olabilir.
Istmektomi ameliyatin baginda yapilmamis ise bu asamada yapilabilir.
Istmusupretrakeal plandan ayirmak icin kiint u¢lu klemp kullanilmasi

olusabilecek trakeayaralanmasini 6nleyecektir.

Pyramidal lobun mobilizasyonu
Pyramidal lob hastalarin %80’inde bulunur. Tiroid kikirdak ile

hyoid kemik arasinda uzanir. Pyramidal lob asagi dogru ¢ekilerek

disseke edilir ve miimkiin olan en iist noktadanbaglanarak kesilir(26).

Tiroidin rezeksiyonu

Paratiroid bezlerin ve rekiirren laringeal sinirin korundugundan
emin olduktan sonratiroid lobu rezeke edilebilir.Total lobektomi igin,

tiim vaskiiler yapilar tiroide girdikleri yerden baglanip kesilmeli ve tiim
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tiroid dokusu rezeke edilmelidir. Bu nedenle olasi ektopik
tiroidlokalizasyonlarini 1yi bilmek gerekir. Pyramidal lob, tiroglossal
traktus boyunca aranmali, tirotimik tiroid kalintisi, inferior poliin
altinda aranmali ve ‘Tubercle of Zuckerkandl’, herbir lobun
posteriorunda aranmalidir.  Ozellikle total tiroidektomi yapilan
vakalarda bunoktalarda tiroid birakilirsa niiks ile karsilasilabilir. Total
rezeksiyon sonrasi tiroid incelenmeli, sayet paratiroid oldugu
diistiniilen bir dokuya rastlanirsa biyopsi yapilmali. Biyopsi sonucu
sipheli doku paratiroid bez olarak gelirse bu doku kiigiik
parcalaraayrilarak SKM kas i¢ine implante edilmelidir. Subtotal
lobektomi i¢in lobun lateral ve medialine isaret klempleri konur
vekapsiil kesisi yapilir. Tiroid dokusu kama seklinde kapsiil i¢inden
kesilerek rezeke edilir.Bu arada hemostaz klempler ile saglanir.
Klempler baglandiktan sonra medial ve lateralkapsiil uglar1 birbirleri
tizerine dikilerek kapitone edilir.Kars1 tarafin disseksiyon ve
rezeksiyonu da aym sekilde gerceklestirilip, hemostazdzenle
saglanmalidir. Dren kullanmak hicbir zaman 1yi bir hemostazin yerini
tutmadigigibi postoperatif ciddi hemorajilerde pek bir yarar saglamaz.

Drenaj i¢in aspiratif drenler kullanilmalidir.

Yaranin kapatilmasi

Strep kaslar, 4-0 emilebilir materyallerle tek tek ya da devamli
sttiir teknigi ile kapatilir.Platisma ve ciltaltt da aym sekilde kapatilir.
Cilt, emilmeyen monoflaman materyal ile subkutikiiler olarak
kapatilir(107,108,109).

MINIMAL INVAZiV YAKLASIMLAR

Minimal invaziv tiroidektomide bir¢ok  yoOntem
tariflenmistir. Mini insizyon prosediirleri; Flep olusturmadan, kiictik, 3
cm’lik insizyon ile yapilir ve tiroidi yara i¢ine dogurtmak i¢in minimal

disseksiyon uygulanir, sonrasinda pretrakeal ve paratrakeal



CERRAH GOZUNDEN TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI | 104

disseksiyonla devam edilir. Bu teknikte, daha iyi bir eksposure
saglamak i¢in video yardimi da kullanilabilir. Supraklavikular, anterior
torasik, aksiller ve meme yaklasimlariyla, tamami endoskopik
yontemler de tariflenmistir. Aksiller, anterior torasik ve meme
yaklagimlarinda boyunda insizyon yoktur ancak daha invazivdir.
Endoskopik yaklagimlar, robotik teknik yardimiyla da yapilabilir.
Yakin zamanda, tiroide oral kaviteden ulasilan, transoral robot yardimli
tiroidektomi tariflenen yayinlar mevcuttur. Bu metodlar uygulanabilir
olmakla birlikte, kiiciik boyun insizyonlar1 ile yapilan geleneksel
tiroidektomiye gore faydalari net aragtirllmamistir(21,110).

o Aksiller yaklasim; Aksillada 30 mm cilt insizyonu yapilir, 12
mm ve 5 mm’lik trokarlar yerlestirilir. ilave 5 mm’lik bir diger
trokar da insizyona yakin bir sekilde yerlestirilir.

e Anterior torasik yaklasim; Ipsilateral klavikula smirinin
yaklasik 4-5 cm asagisina, 12 mm’lik cilt insizyonunu takiben
12°1ik trokar ve iki ek 5’lik trokar, ipsilateral kalvikula
asagisina endoskopi yardimiyla yerlestirilir ve calisma alanm
olusturmak i¢in 4 mmHg basinca kadar karbondioksit(CO>)
insuflasyonu yapilir. Daha sonra, sternotiroid kasin ortaya
c¢tkmasini saglamak icin SKM kasin 6n sinir1 sternohyoid
kastan ayrilir. Sternohyoid kasin ayrilmasi ile tiroid bezi
ortaya cikar. Alt pol yukar1 dogru itilir ve rekiirren laringeal
siniri tamimlamak i¢in yag dokusundan disseke edilir. Sinir
ortaya ciktiktan sonra, Berry ligamenti ortaya konur ve 5
mm’lik klip ya da laparoskopik koter makas ile kesilir. Tiroid
bezinin st polii krikotiroid kastan ayrilir. Bu manevra
sirasinda, siiperior laringeal sinirin eksternal dali da
tanimlanmalidir. Bundan sonra,tiroid iist polii disseke edilip
tiroid lobu serbestlenir(21).
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INTRATORASIK(MEDIASTINAL) GUATRDA CERRAHI

Bir guatrda, %50 den fazla tiroid dokusu intratorasik
yerlesimliyse, mediastinal guatr olarak tanimlanir. Mediastinal guatrlar,
primer veya sekonder olabilir. Primer mediastinal guatr, tiim
mediastinal guatrlarin yaklasik %]1’°ini olusturur ve toraksta yerlesmis,
aksesuar(ektopik) tiroid dokusundan gelisir. Bu guatrlar, intratorasik
damarlardan beslenir ve boyundaki tiroid dokusu ile herhangi bir
baglantilar1 yoktur. Sekonder mediastinal guatr ise servikal tiroid
dokusunun, boyundaki fasyal planlar arasindan asagiya dogru
genislemesi ile meydana gelir ve kan akimu, siiperior ve inferior tiroid
arterinden saglanir(21).

Hemen hemen tiim intratorasik guatrlar servikal insizyondan
¢ikarilabilir ancak ;

> Invaziv tiroid kanseri,

» Boyunda tiroid dokusu bulunmayan primer mediastinal guatr,

» Tiroid cerrahisi gecirmis ve parazitik mediastinal damarlar

gelistirmis olabilen hastalarda sternotomi gerekebilir(111).

Sternotomi endikasyonunda, genellikle sternum, 3. interkostal

aralik seviyesine kadar kesilmeli ve sonrasinda kesi, 3. ve 4. kostalar

arasindan laterale ilerletilmelidir(21).

TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI
GENEL KOMPLIKASYONLAR
Kanama

En ciddi komplikasyon postoperatif kanama olup, hayat1 tehdit
eden trakeal kompresyona neden olabilir. Tiroidektomi sonrasi
hematom/ kanama %1-2 oraninda gorildiigii belirtilmekte olup
deneyimli merkezlerde daha az oranda goriilmektedir. Girigsim
gerektirecek anlamli kanama, ameliyattan sonra 5. dakikadan 5. giine
kadar goriilebilse de genellikle postoperatif ilk 6-12 saat i¢indegdzlenir.

Stridor, hipoksi, solunum sikintisi, boyunda siskinlik, insizyon
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hattindan sizint1 ve gerginlik postoperatifkanamay1 akla getirmelidir.
Boyle bir durumla karsilasildiginda hemen yara yeri eksploreedilmeli,
katlar  agilarakhematom  temizlenmelidir. Hastanin  solunumu
rahatladiktansonra ameliyathaneye alinip hemostaz
saglanmalidir.Gecikmis kanamalar ise postoperatif 2-3. giinlerde
kendini gosterir. Neden isesiklikla, kiiglik vendz sizintilardir. En sik
yakinma boyunda sertlik ve sisliktir. Bu tlirkanamalarda izlem ya da

aspirasyon yeterli olmaktadir(109).

Seroma

Flepteki 6dem, pretiroid kaslarin ayrilmasi ve bu kaslara olan
travmaya sekonder gelisir. Postoperatif 4-5. giinlerde ortaya g¢ikar.
Kendiliginden resorbe olurlar.Semptomatik ise aspire edilmesi
onerilmektedir(109,112).

Enfeksiyon

Tiroidektomi sonrasi enfeksiyon nadiren gelisir. Temiz
yaraolarak kabul edildiginden profilaktik antibiyotige dahi gerek
yoktur. Ancak ylizeyel seliilitten, derin boyun abselerine kadar degisik
siddette enfeksiyonlara rastlanabilir.Yiizeyel enfeksiyonlarda lokal
uygulamalar ve basit antibiyotikler yeterli iken, derinenfeksiyonlarda
drenaj, antibiyoterapi ve giinlilk serum fizyolojik ile irrigasyon
gerekir.Enfeksiyon kontrol altina alindiktan ve graniilasyon dokusu

olustuktan sonra yaradudaklar1 eksize edilerek tekrar siitiire edilir(109).

Keloid

Kesinin  lokalizasyonuna, kullanilan  siitir =~ materyaline,
kisininduyarhilifina bagl olarak degisen oranlarda hipertrofik skar ya
da keloid gelisimigozlenebilir(109).
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Hava embolisi

Boyundaki  biiyiik  venlerin  baglanmadan  kesilmesi,

disseksiyonsirasinda kopmasi sonucu gelisebilir(109).

Brakial pleksus yaralanmasi

Her iki kolun maksimum abduksiyonusonucu olusabilir. Bunu
onlemek i¢cin pozisyon verilitken bir kolun adduksiyonda

olmasionemlidir(109).

ANATOMIK KOMPLIKASYONLAR
Rekiirren laringeal sinir(RLS) yaralanmasi

Tiroidektominin en korkulankomplikasyonlarindan  biridir.
Anatomik seyrinin ve aranmasi gereken noktalarinbilinmesi, rekiirren
laringeal sinir yaralanma oranlarmi azaltacaktir. Tiroidektomi
sonrasinda RLS hasari, farklt merkezlerde farkli oranlarda belirtilmekle
ancak deneyimli tiroid cerrahlarinin yaptig: tiroidektomilerde % 1’den
daha az oranda goriildiigii belirtilmektedir. Sinirlerin rutin olarak
saptanmasinin  gerekli olup olmadig1 tartismali olmakla birlikte
giiniimiizdeRLS nin hastalarin ¢ogunda operasyonun herhangi bir
asamasinda  goriilmesigerektigi  konusunda bir goriis  birligi
vardir.Yaralanmalarin  bir¢ogu, sinirin seyrinin son 2-3 cm’lik
kisminda olur ancak cerrahin, ozelliklesag tarafta, sinirin dallarina
ayrilmis  olmast ve nonrekiirren sinirler hakkinda  dikkatli
davranmamasit durumunda da hasarlanabilir.Sagda ve soldarekiirren
laringeal sinir, yukar1 dogru seyri sirasinda inferior tiroid arterin tiroide
girisdiizleminde ve tiroid alt pol lateral kenarina yakin komsulukta
ilerler. Tiroid lobuposteriorunda seyrine devam eden sinir, Berry
ligaman1  arasindan veya arkasindan  gecipkrikotiroid kasin
inferiorundan seyreder ve larinkse ulasir. Rekiirren laringeal sinirin
timseyri  boyunca yaklasik otuz adet varyasyonu oldugu
bilinmektedir(28,109).Sinire ulasilabilecek en kolay nokta alt pol ve
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inferior tiroid arter ile yakin komsuluktaoldugu bolgedir. Diger bir
nokta ise Berry ligamani seviyesidir. Ayrica inferior pol hizasindan
baslayarak Palpasyon yontemi ile sinirin yay gibi hissedilerek
lokalizasyonubelirlenebilmektedir(2,109).

Rekiirren laringeal sinir yaralanmalarinda, yaralanma sekline, tek
ya da cift tarafli olusuna gore degisik semptomlarla karsilagilir. Tek
tarafli yaralanmalarda ortaya ¢ikan seskisikligi, cesitli mekanizmalarla
olusur. Postoperatif ilk birka¢ giin i¢inde beliren seskisikliklar siklikla
odeme  bagh  olabilmektedir. Odem nedeni ile gelisen
sinirdisfonksiyonunun 6-8 haftada diizelmesi beklenir. Alt1 aya kadar
uzayan seskisikliklarinda, rekiirren sinir hasarindan siiphelenilmelidir.
Burada sinirin tamtranseksiyonu sart degildir. Sinirin klemp ile
sikilmasi, siitiir i¢ine alinmasi, asiritraksiyona ugratilmasi, disseksiyon
sirasinda  asirt devaskiilarize  edilmesi  sonucundaaksonlarda
olusabilecek hasara bagli ses kisiklig1 gelisebilir. Laringoskopik
muayene ilebasit Odem ve sinir hasar1 arasindaki ayirim
yapilabilmektedir. Tek tarafli yaralanmadayaralanmanin oldugu tarafta
vokal kord paramedian pozisyona gelir. Bu durumda sestezayiflik,
hiriltili 6ksiiriik gibi semptomlar olusur. Bilateral yaralanmalarda her
iki vokalkord orta hatta birlesir ve hastada zorlu solunum, interkostal
cekilme ve inspiratuarstridor ile kendini gosteren hava yolu
obstriiksiyonu gelisir. Bu durumda trakeostomigereksinimi olusabilir.
Her iki  sinirin  goriilerek  korundugu  bilinen  olgularda
gelisensemptomlar ndropraksiye bagli olabilmekte ve birkag ay
icerisinde diizelmegoriilebilmektedir. Vokal kord hasarinin bir yildan
fazla devam etmesi halinde kalici sinir hasar1 diistiniilmelidir(2,10,109).

Rekiirren laringeal sinir yaralanmalarinin tedavisinde halen
yogun calismalar siirmekteve secenekler giderek artmaktadir. Ameliyat
sirasinda sinir transeksiyonu fark edildiginde 10/0 polipropilen siitiir
materyali ile mikroskop altinda, perineuriumun kars1 karsiya getirilerek

primer onarimi denenmelidir.Ancak peroperatuar direkt onarimlar pek
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ylz giildiriicii sonuglar vermemektedir.Reanastomoz disinda vokal
korda teflon, kollajen ya da gliserin enjeksiyonu ile vokalkordun
sertlestirilerek orta hatta yaklastirilmasi1 da ses problemini diizeltebilen
yontemlerdendir. Reinnervasyon amagli sternohiyoid kastan sinir kas
flebi larinkseimplante edilse de teflon enjeksiyonuna {stiinliigii
gosterilememistir. Son yillarda lazerkordektomi ve medializasyon
ameliyatlar1 giindeme gelmistir. Ancak bu yeni tekniklefoniatrik
sorunlar ortaya ¢ikmaktadir(109).

Siiperior laringeal sinir(SLS) yaralanmasi

Stiperior laringeal siniryaralanmalarinin tiroid cerrahisi sonrast %
20 oraninda gorildiigii belirtilmektedir. Rekiirren laringeal sinir
yaralanmalar1 kadar sorunlu fonasyonbozukluklarina yol a¢maz.
Internal (duyu) ve eksternal (motor) olmak iizere iki dalaayrilan sinirin
motor dalinin yaralanmalari, profesyonel sarkici ve spiker gibi
kisilerdedbnemli sorunlara neden olabilmektedir.Genelde {ist poliin
baglanmasindan  6nce  siiperior  laringeal  sinirin  eksternal
dalininbelirlenmesi  Onerilmektedir. Sinir siklikla arterin medial
komsulugunda oldugundan iist poliin inferior ve laterale traksiyonu ile
poliin medialindeki gevsek bag dokusu acilarakkrikotiroid kasin
bulundugu bolgede gozlenebilir. Larinks ile tiroid st poli
arasindakidamarlar tek tek baglanarak tiroid {ist polunun larinksten
ayrilmasi sinir goriilmese bilezedelenmesini Onleyecektir. Kolayca
goriilemiyorsa gormek igin 1srar edilmesi halindesinirin zedelenme
olasiligt  artmaktadir.  Sinirin  internal dalinim  (duyu dal)
yaralanmasidurumunda yaralanmanin oldugu taraftaki mukozada duyu
kayb1 gelisir ve bu da glottisteduyusal motor koordinasyonunda
bozukluk sonucu yutma sirasinda yiyecek veigeceklerin aspirasyonuna
neden olur. Internal dalin yaralanmasi siklikla tiroidin asiritraksiyonuna
bagli olarak sinirin agir1 gerilmesi sonucunda olusur. Eksternal

dalinyaralanmasi ise siklikla boguk ses, seste zayiflama ve yorulma,
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voliimde azalma gibi semptomlara neden olur(16,28,109,113).Vokal
kordun istirahat gerginliginden sorumlu olan superior laringeal sinirin
zedelendigien iyi laringeal elektromiyografi(EMG) ile gosterilebilir.

Laringoskopik muayene ile tan1 zordur.

Ozefagus ve Trakea yaralanmasi

Tiroid dokusunun ileri derecede sert ve ¢evre dokulara yapisiklik
olusturdugu kronik tiroidit, Riedel tiroiditi ve kanserolgularinda
disseksiyon sirasinda 6zefagus veya trakea yaralanmalari gozlenebilir.

Ozefagus yaralanmasi icin mukoza ve muskiiler tabaka ayri ayr
kapatilip drenajsaglanmalidir. Trakea yaralanmalarinda tek tek ve

absorbe olmayan siitiir materyalleri ileonarim uygulanmalidir(109).

Pnomotoraks

Nadir  bir  komplikasyon olmakla birlikte  substernal
alandadisseksiyon yapilirken gelisebilmektedir. Yaralanma
saptandiginda hastayahiperventilasyon yaptirilip plevra siitiire edilir.
Postoperatif donemde, akciger grafisi ile pndmotoraks derecesi ve tiip

torakostomi gerekliligi arastirilir(109).

METABOLIK KOMPLIiKASYONLAR
Hipokalsemi

Tiroidektomi sonrast goriilen hipokalsemininnedeni siklikla
paratiroid bezlerinin disseksiyon esnasinda beslenmesinin bozulmasi
veiskemiye ugramasi ya da kaza ile paratiroid bezlerin ¢ikarilmasidir.
Bu durumdahipokalsemi postoperatif 24-72. saatte ortaya ¢ikmaktadir.
Tiroidektomi sonrasi iatrojenik paratiroid bezi transeksiyonu ya da
dolagiminin bozulmasina bagli hipoparatiroidizm goriilme orani %5-25
civarindadir. Agiz c¢evresinde ve ekstremitelerin u¢ noktalarinda
uyusma, yorgunluk ve irritabilite hali olmast ve tetani

gozlenmesidurumunda  hipokalsemiden  siiphelenilmelidir.  Tan;
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Chvostek ve Trousseau bulgularininpozitif olmasi, serum kalsiyum
degerinin diisiik olmas1 ve EKG’de uzamisQ-T araligiin saptanmasi
ile desteklenir. (12,109,114).

Postoperatif birinci yila kadar tedavi ile diizelen hipokalsemiler
gecici hipokalsemiolarak kabul edilirken, 1. yildan sonra da ekzojen
kalsiyum ve vitamin D’ye gereksinimgosteren hipokalsemiler kalict
hipokalsemi  olarak  kabul edilmektedir(109,115). Postoperatif
hipokalsemi, total tiroidektomi, ikincil ameliyatlar sonrasi ve
hipertiroidizmnedeni ile yapilan tiroidektomiler sonrasinda daha sik
goriilmektedir. Hipertiroidizmde kemiklerde kalsiyum turnover’i
artmigtir. Bu nedenle tiroidektomi sonrasi kalsiyumunkemiklere gecisi
artar, bu durum “’A¢ kemik sendromu’’ olarak bilinir. Kemikler
kalsiyumadoyana kadar hipokalsemi devam eder ve bu donemde
kalsiyum replasmani yapilir(19,109).Tiroidektomi esnasinda herhangi
bir paratiroid bezinin beslenmesinin bozuldugufark edildiginde
paratiroid bezi serum fizyolojik i¢ine konur ve batiyorsa
paratiroidolduguna karar verilir, ya da ‘frozen-section’ ile paratiroid
oldugu tespit edilir. Daha sonra, paratiroid oldugu tespit edilen doku 1
mm’lik parcalara ayrilarak SKM kas1 ya da onkolda brakioradial kas
icine ototransplante edilip emilmeyen siitiir ile isaretlenir(109).
Kalsiyum diizeyi 8mg/dL’nin altina diistiiglinde hipokalsemi bulgulari
goriiliir. Tiroidektomi sonrast akut hipokalsemilerde %10’luk kalsiyum
glukonat ampiilleri kullanilmaktadir. Tetani durumunda 10 dakikada bir
1 ampiilliik transfiizyonlar yapilmali.Orta dereceli hipokalsemilerde
(Kalsiyum diizeyi 7mg/dL’nin altinda) 4 ampul kalsiyumglukonat,
250ml %S5 dekstroz iginde 4-8 saatte inflizyon seklinde verilmelidir.
Hafifolgularda oral kalsiyum replasmani yapilir. Oral replasmana
karsin hipokalsemik seyreden hastalara aktif vitamin D (Calcitriol)

preparatlarindan giinde 2 kez 0.25ug verilir(10,109).
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Hipotiroidizm

Hipotiroidizm, tiroidektominin en sik goriilen, tedavisi ve
kontrolii en kolay komplikasyonu olarak kabul edilir. Siklikla total,
totale yakin tiroidektomi veGraves hastalig1 nedeni ile yapilan subtotal
tiroidektomi sonrasinda hipotiroidizmgelismektedir. Tiroidektomi
sonrast gecen yillar i¢inde hipotiroidizm oranmin arttigibilinmektedir.
Yapilan c¢aligmalarda son yillarda bu oranlarda gozlenen artis
cerrahlarinartan deneyimi ile daha fazla dokuyu rezeke etme
egilimlerine baglanabilir. OzellikleGraves hastahginda gelisecek
hipotiroidizmin, rekiirren hipertiroidizmden daha kolaykontrol
edilebilir olmasi, cerrahlarin hastalarimi radyoaktif iyot ve ikincil
cerrahidenkoruma  ¢abalari, hipotiroidizm  oranlarinin  artisini
desteklemektedir(109).

Hipotiroidizm ekzojen hormon preparatlari ile tedavi
edilebilmektedir. Tedavi edilmezve hipotiroidizm ilerler ise seyrek de
olsa miksddem komasi1 gelisebilir. Stupor, koma,derin hipotermi, kalp
yetmezligine baglh diisiik kalp debisi, hipoventilasyon miksodemi akla
getirmelidir. Tanm konduktan sonra tiroid hormon
replasmani,hidrokortizon, sivi elektrolit replasman1 ve gereginde
mekanik ventilasyon uygulanmalidir(107,109).

Tiroid krizi

Nadir goriilen, dliimciil tirotoksikoz belirtilerinin ortaya ¢iktigi,
cokluorgan yetmezligine yol acabilen hipermetabolik bir tablodur.
Hipertiroidili olgularingiiniimiizde preoperatif hazirliklarinin = ve
kontrollerinin eksiksiz olarak gerceklestirilmesiile tiroidektomiye bagl
tiroild krizi pek gozlenmemektedir. Giliniimiizde daha ¢ok
tanisikonulmamis ve tedavisi yapilmamis hastalarda bagka nedenlerle
ortaya  c¢ikmaktadir. Bunedenler arasinda, agir yaralanma,
enfeksiyonlar, tiroid dis1 cerrahi girisimler ve iyotlukontrastlarin
kullanildig1 radyolojik incelemeler sayilabilir(109,116).Tiroid krizi
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daha  ¢ok  hipertiroidizmin  yeterli kontrol edilemedigi
durumlardatiroidektomi sirasinda veya postoperatif 6-18. saatlerde
ortaya c¢ikar. Ameliyat sirasindagelisen tiroid krizi en ¢ok malign
hipertermi ile karisir. Bu devrede ortaya ¢ikanbulgularin ¢ogu fazla
isinin atilmast  i¢in  gelisen  kompansatuar  mekanizmalara
baglidir.Serum kreatinin fosfokinaz diizeyi ayirict tamida yardimer
olabilir. Tiroid krizi gelisenolgularda normalden diisiik, malign
hipertermilerin  %70’inde ise yiiksektir(109,117). Iyihazirlanmamig
hipertiroidili olgularda postoperatif donemde bulanti, kusma, ishal,
yiiksekates, kardiyak yetmezlikle olabilecek ciddi tasikardi, bulanik
mental  durum, irritabilite,ajitasyon  halinde tiroid  krizinden
siphelenmek gerekir. Yogun gozlem ve destektedavisine ek olarak
0zgiil tedavi baglanir:

» 200 mg propiltiyourasil 4 saatte bir oral, nazogastrik sonda ya
da rektalyoldan verilir.

» Lugol soliisyonu 6 saatte bir 10 damla verilir.

» Deksametazon 6 saatte bir 2 mg parenteral olarak verilir.

» Tasikardi igin 6 saatte bir beta bloker 40-80 mg verilir.

» Hipertermi igin hastanin sogutulmasi yeterlidir. Salisilatlar
kesinlikle kontrendikedir. Salisilatlar dolasimdaki tiroid
baglayict proteinlere baglanarak serbest tiroid hormon
miktarini arttirirlar.

» Ayrica oksijen verilmeli, hafif sedasyon ve iyi sivi-elektrolit
destegi saglanmalidir(109,116).

Rekiirren hipertiroidizm

Graves hastaliginda tiroidektomi sirasinda birakilandokuya bagl
olarak rekiirrenhipertiroidizm siklig1 degisiklik gosterir.
Giliniimiizdeendokrin cerrahlarin ortak paylastiklart nokta; Graves
hastalig1 olanlarda tedavide amag, rekiirren hipertiroidizmi 6nlemek

icin hastalarin hipotiroidizme girmesini saglamak olmustur(109).
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