TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

TiROID BEZiNiN MALIGN TUMORLERINDE
BOYUNA YAKLASIM

Dr. Murat DOGAN

KBB ANABILIM DALI
TIPTA UZMANLIK TEZi

DANISMAN
Prof. Dr. Babiir KUGUK

ANKARA
2012



KABUL VE ONAY

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Kulak Burun Bogaz Anabilim/Bilim Dah
Tipta Uzmanlik egitimi gergevesinde yiiriitiilmiis olan

Tiroid Bezinin Malign Tiimérlerinde Boyuna Yaklagim baglikli, Dr. Murat DOGAN’a
ait bu galisma agagidaki jiiri tarafindan Tipta Uzmanhk Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 28 / 11 /2012

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
KBB Anabilim Dali Bagkam

Jiiri Bagkam

Prof.Dr.T.Babiir KUCUK
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
KBB Anabilim Dal1 Og.Uy KBB Anabilim Dali Og.Uy

Tez Danigmani . Uye



ONSOz

Diferansiye tiroid kanserleri endokrin tumorler icinde en sik gorilen
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uzun sagkalimi yakalamaya yoneliktir.
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1. GIRIS

“Guatr nedeniyle tiroid bezin ekstirpasyonu, cerrahi sanat basarisinin

iyi simgelendigi bir ameliyattir.” (Halsted,1920).

Galen, baslarda tiroid bezini, kan akimindaki ani artislara karsi beyni
koruyan tampon bir organ olarak kabul etmigtir. Graves hastaligi ilk
donemlerde kardiyak bir problem, hipotiroidizm dermatolojik ve norolojik bir
bozukluk, hiperparotiroidizm ise bir kemik hastaligi olarak degerlendirilmistir.
Cocuk hastalarda yapilan tiroidektomi ameliyati sonucu olusan kretenizm ile
tiroidektomi arasindaki iliski dahi anlasilamamistir. Billroth, tiroidektomi
yaptidi yirmi hastasinin %40 mortalite ile sonug¢landigina 1858 yilinda dikkat
cekmistir. Theodore Kocher'in teknigi sayesinde ameliyat sonrasi mortalitenin

az olmasi tiroidektomi ameliyatini yayginlastirmistir [1].

Biz bu calismada primer opere edilen ve revizyon cerrahisi yapilan
hastalarin komplikasyon ve santral boyun bolgesine olan metastaz oranlarini

inceleyerek santral bolge diseksiyon endikasyonlarini tartistik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

Tiroid ve paratiroid bezler endokrin organlar olup boyunda yerlesim
gOstermektedirler. Tiroid, yetigkinde ortalama 15 ila 25 gram agirlikta olup
ortada istmus ile birlesen iki lateral lobdan olusur [1, 2] (Sekil 2.1). Her bir
lob yaklasik olarak, kisisel farklilik gostermekle birlikte, 4cm yUksekliginde,
1.5cm genigiliginde, 2cm derinligindedir. Ventral yuzi infrahyoid strep
adeleler ile kaplidir. Bu kaslar tiroidektomi esnasinda dnem tagimaktadirlar.
Medialde yer alan kas m.sternohyoid, daha lateralde yer alan ise
m.sternotirohyoid kastir. istmus trakeaya iki ila dérdiincii halkalardan ligaman
araciligi ile tutunur ve bu halkalar Gzerinden diseksiyonu kolaydir (Sekil 2.2).
Piramidal lob; yaklasik %40 hastada vardir, lateral loblarin medialinden ya da
istmustan koken alir ve yukari dogru uzanir. Tiroid lateralde karotis kilif ile
komsu iken arkada prevertebral fasyaya bitisiktir. Medial komsulugunda ise
trakea Ust kismi ve larenks vardir. Bu komplekse tutunmayi ve yutma
esnasinda tiroidin hareketini saglayan esas yapi; posterolateral asici ligaman

ya da Berry ligamanidir.

Berry ligamani, tiroid kapsulunin yodunlagmasi ile tiroid loblarina ve
ust trakeal halkalarin lateral kisimlarina ¢ok siki bir sekilde yapisir. Berry
ligamani fibroz ve ¢ok vasularize bir yapidir, arterini inferior tiroid arterden
ayri bir dal olarak alir. Bu ligaman icinde miktar olarak degiskenlik gosterbilen
tiroid dokusu olabilir ya da ligaman igine tiroid dokusu infiltre olmus olabilir.
Ligaman igindeki tiroid dokusu rekirren larengeal sinir agisindan dnemlidir;
cunku sinir bu tiroid dokusuna penetre olabilir [2, 3]. Penetrasyonun oldugu
yer, rekurren larengeal sinir diseksiyonununda gug¢luk yasanan bir yerdir. Bu
iliski incelenmis olup; vakalarin %30’'unda rekurren larengeal sinirin Berry
ligamani boyunca seyir gosterdigi, vakalarin %10’'unda ise Berry ligamani
icinde tiroid bez parankimine penetre oldugu tesbit edilmigtir [2]. Bu nedenle

kapsuler diseksiyonun sinir korunmasinda guvenli olmadigi dugunulmustar.



Tiroid bezi kendi icinde zengin bir lenfatik ada sahiptir, bu zengin ag
sayesinde papiller karsinom intraglanduler olarak yayilir. Bez i¢inden ayri
olarak boyun bolgesinde bez ile baglantili santral nodal bolgeler mevcuttur;
prelarengeal bolge (Delphian), pretrakeal bolge, paratrakeal bdlge (Rekulrren
sinir boyunca), ust mediastinal bdlge, omohyoid ve internal juguler bdlge

olarak siniflandirilir.

Strep kaslar diseksiyonundan sonra bez ventralinde, kolay diseke
edilen peritiroid doku olarak da bilinen, gevsek areolar bir doku ile kargilagilir.
Bu dokuda tiroid kapsulunt delen damarlar mevcuttur. Tiroidin kanlanmasi
tiroid arterler tarafindan olmaktadir. inferior tiroid arter; turunkus
tiroservikalisin bir dali olup yukari dodru seyreder, karotis arterinin altindan
tiroide uzanir, bu esnada rekurren larengeal siniri ¢gaprazlar. Arter mediale
uzanir ve inferiora dogru bir kemer yapip orta seviyede bir dal verir. inferior
tiroid arter, inferior paratiroid gland kanlanmasini saglar; superior paratiroid
glandin da kanlanmasi c¢ogunlukla bu arterdendir, fakat %40-50 oranla
superior tiroid arterin posterior dalindan da kanlanabilir [1, 2]. Tiroidea ima
arteri tektir ve inferiorda bulunur. innominat arter, karotis ya da arkus
aortadan koken alabilir, innominat artere vakalarin %1,5-12’sinde
karsilasilabilir [2]. Tiroidin venleri; stperior tiroid ven, internal juguler venden
ayrilir, stperior tiroid arter ile birlikte seyreder; middle tiroid ven, tek basina
seyredip internal juguler vene dokudlur, tiroid lateral lobunun yeterli
ekspozisyonunu sagdlamak icin baglamak gerekir. inferior tiroid ven de
artersiz seyreder, internal juguler vene (iJV) ya da brakiosefalik vene dokiilir.
Tiroidin inferior venleri, bez inferiorunda tiroideus impar denilen bir ag
olustururlar (Sekil 2.3).

Vagusun dallari olan superior larengeal sinirin eksternal ve internal
dallari ile rekurren larengeal sinir, tiroid cerrahisi esnasinda 6nem arzeder
(Sekil 2.4). Superior larengeal sinirin internal dali; farinksin alt bolumune,
supraglottik larinkse ve dil kdkine genel visseral afferentler, epiglot tad
tomurcuklarina 6zel visseral afferentler tasir. Eksternal dali ise krikotiroid ve

inferior farengeal konstriktor kaslara brankial efferentler tasir. Rekurren



larengeal sinir ise inferior konstriktor kas ve krikotiroid kaslari hari¢ larinksin
batin intrinsik kaslarina brankial efferentler tasir, bunun yaninda vokal
kordlar ve altinin, 6zefagus Ust bolimundn ve trakeanin genel visseral
afferentlerini tasir. Bu vagal dallar ayni zamanda farinks alt bdlimune,

larinkse, trakeaya ve 6zefagus Ust bolimune parasempatikler tasir.

Sag reklrren larengeal sinir; vagusun subklaviyen arteri ¢caprazladigi
yerden ayrilarak, arterin altina girip, yukari dogru doénerek, sagd toraks
girisinden boyuna dahil olur. Trakeadzefageal olukta seyrederek larinkse
girdigi noktaya gelir. Sola nazaran sag rekurren larengeal sinir, toraks girisine
daha lateralden dahil oldugu icin sol rekurrense gore daha oblik seyreder;
bunun zedelenme agisindan daha riskli oldugu dustntlmektedir. Sol reklrren
larengeal sinir ise vagusun arkus aortayi gegctigi sirada ayrilir, arkus aortanin
altindan, oblitere olan duktus arteriozusun lateralinden gecer,
trakeadzafageal oluktan toraks girisine dahil olarak larinkse girdigi yere kadar
ilerler (Sekil 2.4). Eger 4. brankial arkin gelisiminde problem olursa sag
subklavian arter, aortadan cikarak sag tarafa retrotzefageal olarak geger.
Boyle bir durumda sag rekurren larengeal sinir, direkt olarak larinks girig
noktasina uzanir(Non-rekurren, yani geri donme gdstermeyen), bu durum
%0.5-1 civarinda gorultr [2]. Sol non-reklrren sinir ise sadece buyuk damar
transpozisyonunda gorulur. Rekurren larengeal sinir; trakeatzefageal olukta
Berry ligamanina dogru uzanimi esnasinda, inferior konstruktor kasinin
liflerinin altindan gecer, krikotiroid kas arkasindan larinkse girer; %30 vakada
inferior konstriuktor kas liflerinin iginde ilerleyerek operasyon alanini terk eder.
Tiroid kartilaj inferior kornunda larinkse girdigi yer gorulebilir. Bir kisim
vakada sinir larinkse girmeden dallanma gosterir [4]. Bu dallanma daha ¢ok
sinirin inferior tiroid arteri gaprazladigi yerin yukarisinda olur [5]. Sinir ile arter
iligkisinde en sik kargilagilan durum, sinirin arterin derininde oldugu durumdur
[2]. Rekurren larengeal sinir anatomisi, guatr buyuklugune ve substernal
uzanimina gore degdiskenlik gdsterebilir. Blylk servikal ya da substernal
guatrlarin %15’inde, sinir guatra fikse oldugu igin, sinire stperior ve retrograd
yaklasiminin daha dogru oldugu tavsiye edilmektedir [1, 2]. Dogurtulma

igsleminde sinirin gerilme ve zedelenme riskinin olduguna inaniimaktadir [1].



Superior larengeal sinir; ganglion nodosum bdlgesinden ¢ikar, karotis
kilif medialinde ve derininde inferior konstruktor kasin lateralinde asagi iner;
tiroid Ust kutbunun Ustiinde ikiye ayrilir, internal ve eksternal olarak. internal
dal, tirohyoid membrani posteriordan delerek ipsilateral supraglottik larinkse
sensorial lifler gondererek duyu innervasyonunu saglar. Eksternal dal ise
inferior konstruktor Uzerinden asagi inerek medialden krikotiroid kasa girer.
Eksternal dal superior kutup pedikult ile yakindan iligkilidir ve vaskuler
pedikulden slperior polun 1cm yukarisindan ayrilir. Vakalarin %20’sinde
eksternal dal, superior kutup kapsul hizasinda vaskuler pedikul ile yakin
ilikilidir ki; bu nedenle pedikiil baglanmasinda risk altindadir [6, 7]. Ust
kutbun ekspozisyonunu arttirmada ve Ust kutup damarlarinin diseksiyonu
esnasinda; sternotiroid kasi kesmek, sinirin eksternal dalina verilecek zarar

riskini azaltabilir [1].

Tiroxd Dezinin Iokalizas yony

(1) Hyoid kemik (5) Trakea
(2) Krikotiroid ligaman (6) Sollob
3) Krikoid kartilaj (7) Piramidal lob
(4) Sag lob (8) Tiroid kartilaj

(Tiroid ve paratiroid Cerrahi Atlasi, Ozarmagan ve ark. 2010)

Sekil 2.1. Tiroid bez lokalizasyonu
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(Essential of Thyroid Cancer Manegement, Springer 2005, R.J. Amdur E.L.Mazzeferri)

Sekil 2.2. Tiroid bezinin komsuluklar



(1) Superior larengeal sinir (10) Brakiosefalik trunkus

(2) Tiroid kartilaj (11) Sag vagus

(3) Karolis eksterna (12) Subklavian arter ve ven
(4) Medial tiroid ven (13) inferior tiroid arter

(5) Sol vagus (14) Internal juguler ven

(6) inferior tiroid venler (15) Superior tiroid ven

(7) Sol brakiosefalik ven (16) Superior tiroid arter

(8) Arkus aorta (17) Hyoid kemik

(9) Vena kava superior
(Tiroid ve paratiroid Cerrahi Atlasi, Ozarmagan ve ark. 2010)

Sekil 2.3. Tiroid bezinin arter ve venleri



(1) Sag vagus (5) Sol subklavian arter

(2) Sag larengeal sinir (6) Sol larengeal sinir
(3) Sag subklavian arter (7) Sol vagus
(4)Arkus aorta

(Tiroid ve paratiroid Cerrahi Atlasi, Ozarmagdan ve ark. 2010)

Sekil 2.4. Sag ve sol rekurren larengeal sinir seyri

2.2. EMBRIYOLOJI

Tiroidin medial yerlesimi, foramen ¢gekumda birinci ve ikinci farengeal
poslarin endoderminden gelisen ventral divertikilden kaynaklanir [8].
Gebeligin 4. ve 7. haftalari arasinda bu divertikll orta hat boyunca ilerleyerek
dil kékiinden erigkindeki pretrakeal konumuna iner. inis esnasinda medial
komponente, doérdincl parafarengeal cebin néral krestinden kaynaklanan



parafolikiler C hucreleri katilir ve tiroid loblarinin Ust kismina infiltre olurlar
[9]. Asag! inis olmamasi halinde lingual tiroid olusur. inis olmasina ragmen,
inis yolunda bakiye kalirsa tiroglossal kanal kisti olugur. Eger ki inis tama
yakin olursa da piramidal lob olusur. inis esnasinda tiroglossal kanal kisti ile
hyoid kemik orta kismi arasinda yakin iligski vardir, bu iligki tiroglossal kist

eksizyonunda 6nem tasir.

2.3. TIROID HASTALIKLARININ DEGERLENDIRILMESI

Tiroid bezi hastaliklari nispeten sik gorulen hastaliklardir. Tiroid
hormonlari tum vicut metazbolizmasini kontrol eder ve tum vucut
fonksiyonlarinda etkisi vardir. Tum vicut fonksiyonlari Uzerinde etkisi
oldugundan semptom karmasgsikligi olusturabilir ve bu nedenle doktorun
dikkatini farkh noktalara ¢ekebilir. Bu nedenle semptomlari tUm sistemleri
etkileyebilecegi icin, degerlendirmeyi sistematik yapmak gerekir. Tiroid
bezinin buydmesi, stratejik konumu nedeni ile malign ya da benign olmasi
fark etmeksizin, kompresyona veya invazyona bagli semptomlara neden

olabilir.

2.4. ANAMNEZ VE FiziKk MUAYENE

Tiroid lezyonlarinin incelemesinde anamnez ve fizik muayene; daha
cok palpable tiroid nodullerinde veya kitlelerinde, tanisal amagli olarak
kullanilan laboratuvar yontemleri icin, bir 6n bilgi olusturur. Anamnezde bu
bolgede agdri, yutma gucligu, ses degisiklikleri, nefes darhdi dikkatli
degerlendiriimelidir. Hastada tiroid nodilu varsa hastanin radyasyona
maruziyeti malignite yonunden riski artiran bir faktordir (Tablo 2.1). Bas
boyuna malignite yada benign karakterli bir hastalik nedeni ile uygulanan
radyoterapinin, disuk dozda olsa bile, %30 ila %50 oraninda malignite riski
tasiyabilecedi 6ne surtlmustir. Cernobil kazasindan sonra ilgili cografyada
tiroid malignitelerinin prevalansi artmigtir [1].



Fizik muayenede oncelikle hasta gozlemlenir. Sikintili, zayif, endiseli,
tremoru olan, nemli ve sicak ciltli, géz bulgulari olan hastada hipertiroidi
dusunadlur. Asin kilolu, letarjik, yanitlari yavas, kuru ve kalin ciltli bir hastada
ise hipotiroidizm dugunultr. Tiroid muayenesi hastanin arkasindan veya
onunden yapilabilir. Onde tiroid ve krikoid kikirdadi, trakea ilk halkalarini
taniyip istmus yerlesimini buna bagli lateral loblari palpe edip belirgin bir
nodul yada kitle yada difflz buyime degerlendirilebilir. Tiroid bezinin diffiz
olarak buyumesine bagli basi semptomlari olabilir. Tiroid nodilud 1cm ya da
daha buyukse rahatlikla palpe edilebilir. Yutkunma islemi yaptirilarak tiroid
hareketi ile nodul daha iyi hissedilebilir. Trakeal oluk diizeyinde bir taraf
tiroide basi yapilarak kargi taraf daha iyi muayene edilerek nodul palpe
edilebilir. Bunlara ek olarak malignite ihtimali olan hastalarda lenfatik drenaj

alanlarini da muayene edilmelidir.

Tablo 2.1. Anamnez ve fizik muayenede karsinom dusunduren faktorlerin

belirlenmesi
Diisiik ihtimal Yiiksek ihtimal
Uzun suredir takibe gelen stabil Yasin <20 >60
bulgular olan hasta Erkek cinsiyet
Hastada fonksiyonel bozukluk olmasi Tiroidde hizli biyiime ve agri
(Hashimotoda toksik nodiil, Graves

3 Radyosyona maruziyet
hastalig) _ o _ _
] L Ailede tiroid kanser hikayesi
Dominant nodilsiz MNG _
Sert-fikse lezyon

Lenfadenopati
Kord vokal paralizisi
>4cm olan nodul

Solunum ve sindirim yolunu ilgilendiren
problemler

(Lee, K.J., Essential Otolaryngology Head and Neck Surgery. Essential Otolaryngology Bas
ve Boyun Cerrahisi, ed. H.K. Metin Onerci, Ankara: Gunes Kitabevi.603 -641.)

2.5. TIROID LABORATUVAR TETKIKLERI

Tiroid bezinde hormon Uretimi ve salinimi pittiter tiroid sitimule edici
hormon (TSH) tarafindan duzenlenir. Tiroiksin (T4) ve triiodotrionin (T3)
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tiroidin hormonlaridir. Dolasimdaki tiroid hormonlari azaldikgca TSH salinimi
artar buda tiroid bezini uyararak hormon salinimini artirir. Tiroid hormon
seviyeleri arttikcada TSH salinimi azalir. Fizyolojik olarak aktif T3 olmasina
ragmen, TSH duzeyi ile korele olan T4’tlr, negatif geri bildirimde esas rolu
aldigi bilinmektedir. Tiroidden salinan hormonlarin %901 T4 ve 10u ise
T3'tur. Dolagsimda bulunan T3’Un %80’i periferik T4 donltsumu ile olmaktadir.
lyod aktif olarak tiroid folikiil hiicrelerine alinir ve oksidasyonu olup
trigolobuline bagh tirosin seklini alir. lyodinizasyon ile monoiodotirozin (MIT)
ve diiyodotirozin (DIT) olusur, bir MIT ile bir DIT birleserek T3 veya iki DIT
birleserek T4 olusur. Bu sekilde tirositlerde T3 ve T4 olugsur, olusan
hormonlar kolloid iginde tiroglobuline (Tg) baglanarak depolanir. Hormon
salgilanacagr zaman kolloidden alinir, tiroglobulinden ayrilir ve dolagsima
birakilir. Tiroid hormonlari proteine bagh olarak bulunur, dolasimda %1’den
azi serbest olarak bulunur. T3 ve T4 total 6lcimuU serbest ve proteine bagh
olanin tamaminin dlgumudur. Bu miktar tiroide baglh gobulin seviyesine bagli
olarak degiskenlik gosterebilir. T3 resin tutulum testi (uptake) tiroide bagh
globulin baglanma kapasitesini dlger. Tiroide bagh globulin artigi durumunda
T3 resin tutulumu duger. Gebelik ve dogum kontrol haplar ile tiroide bagl
globulin artar, bunun aksine nefrotik sendrom, akromegali, androjen veya
anabolik steroidlerde tiroide bagh globulin duser. Tiroidin gergek
hastaliklarinda T3 ve T4 resin tutulumlari ayni yonde degiskenlik gosterirken,
proteine baglanma problemlerinde zit yonde degiskenlik gdsterirler (Tablo

2.2).

Tablo 2.2. Tiroid Fonksiyon Testleri

Otiroid Hipertiroid | Hipotiroid  ($TBG lTBG
TSH Normal l 3 Normal Normal
Total T4 Normal 4 l 3 l
T3 resin Normal f
4
tutulumu l l
Serbest T4 Normal 4 l Normal Normal

(Lee, K.J., Essential Otolaryngology Head and Neck Surgery. Essential Otolaryngology Bas
ve Boyun Cerrahisi, ed. H.K. Metin Onerci, Ankara: Gunes Kitabevi.603 -641.)
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2.5.1. Hipotiroidizm

Tiroid hormonlarinin azalmasi ve TSH artmasi ile ilgili fonksiyonel bir
durumdur. Otoimmun bir hastalik olan hashimoto tiroiditi en sik hipotiroidi
nedenidir. Hashimoto tiroiditi sikilikla 4. dekat ve kadinlarda agrisiz, sert,
simetrik bir guatrdir. Tiroid peroksidaz otoantikorlarinin artigi ile ilgilidir,
hastalar 6nce o6tiroid olarak basvururlar zaman igerisinde hipotiroid hale
gelirler. Tiroid lobuli sert olacagindan muayenede fokal nodul gibi
degerlendirilebilir. Buna ek olarak iyot eksikligi, postpartum tiroidit,
radyosyona bagli disfonksiyon, postoperatif komplikasyon,
hormonogenezdeki problemler ve santral sebepler diger hipotiroidi yapan
sebepler arasindadir. Siddetli hipotiroidizmde dokularda glikozamin artisina
bagli gode birakmayan 6dem olusmasina miksddem denir. Hastada yuksek

TSH var, T4 normal ise subklinik hipotiroidizm tanisi konulur.

2.5.2. Hipertiroidizm

Tiroid hormonlarinin yapiminin artmasi ve TSH baskilanmasi ile ilgili
fonksiyonel bir durumdur. Graves hastaligi ve toksik noduler-multinoduler
guatr en sik sebepler arasindadir. Quervain tiroiditi(subakut grantlomatéz
tiroidit) de gecici hipertiroidizm yapan bir hastaliktir. Graves hastahgr TSH
reseptorlerine baglanan otoantikorlarin olusturdugu hipertiroidizmin %60’ In
olusturan otoimmun bir hastaliktir. Siklikla kadinlarda ve 3.-4. dekatlarda
gorulmektedir. Gland diffiz ve anoduler olarak buyumuUstar, artan kan
akimina bagl tiroidde ufurim duyulabilir. Graves oftalmopatisi hastaliktan
bagdimsiz ilerleyen bir durumdur, ekzoftalmus ile karakterize infiltratif
oftalmopatidir. Uninoduler ya da multinoduler toksik guatra bagh olarak da
hipertiroidizm geligebilir. Bez iginde bir yada birkag alanda sinirlidirlar. Toksik
multinoduler guatr daha once var olan nontoksik nodulden gelisir. Toksik
guatr kadinlarda ve iyot eksikligi olan bdlgelerde endemik olarak goruldr.
Bunlarda g6z bulgulari yoktur. Toksik multinoduler guatrli hastalarda;

baskilanmis TSH, normal tiroid hormonlar ile karakterize subklinik
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hipertiroidizm denilen durum olabilir. Subklinik hipertiroidizmli hastalar iyot
iceren uygulamardan kaginmahdirlar  (kontrastli  tomografi) ¢unku
hipertiroidizmi tetikleyebilir (Jod-Basedow fenomeni). Hipertiroidizmli hastalar
ilk etapta metimazol ve propiltiourasil gibi antitiroid ilaglarla ve beta blokorler
ile tedavi edilirler. Antiroid ilaglar, kiglik guatr, hafif hipertiroidizm ve T3
tirotoksikozlu hastalarda remisyon saglar ve otiroid hale getirir [10, 11].
Toksik noduler guatrda remisyon olasiligi dusuk hatta hipertiroidi relaps
olasihgr vardir, bu riskin %74 oldugunu bildiren ¢alisma vardir [12].
Hipertiroidili hastalarda radyoaktif iyot (RAI) ablasyonun en onemli
devavantaji hipotiroidi gelisme olsasiligidir. Calismalarda bu oran toksik
noduler gutarda %50, graveste ise %80 olarak bildirilmigtir [13, 14].
Genglerde ablasyon malignite gelisimi acisindan risk olmasada
onerilmemektedir [15, 16]. Toksik noduler guatrda gosterilmis ki uygun
cerrahi ile hipotiroidizm ve morbidite daha dusuktur [2]. Graveste ise cerrahi;
1) ilag tedavisinin basarisiz olmasi ya da ilag yan etkilerinin gorilmesi,
2)6tiroid durumun cabuk gelme gerekliligi, 3) masif guatr, 4) hastanin

radyoaktif tedaviyi istemedigi ya da radyoaktif tedaviden kaginmak amaciyla

yapilir.

2.6. TIROID HASTALIKLARINDA GORUNTULEME

Tiroid hastaliklarinin incelenmesinde ilk istenecek ve primer
goruntileme yontemi sonografidir (US). Kolay ve ucuz olmasi, kontrast
madde gerektirmemesi, yuksek ¢ozunurlik saglamasi, X 1gini icermemesi ve
ultrases dalgalar ile calismasi avantajlaridir. incelemede bezin boyutunu,
konturunu, ekojenite ve ekopaternini, tiroid nodulini ve nodul
lokalizasyonunu gosterir. Tani amacli olarak nodilin ekojenitesini, solid-
kistik komponentini, kalsifikasyonunu ve Kkalsifikasyon paternini(periferal,
santral, mikro, makro gibi) ve vaskularitesi degerlendirilebilir [17]. Hekimin
tecrubesine baglh olusu, derin boyun vyapilarinin degerlendiriliememesi,

retrotrakeal ve intratorasik uzanimli tiroidlerin artefakt nedeni ile
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degerlendiriliememesi dezavantajlari ve sonografiyi kisitlayan yonleridir.
Yapilan bir galismada ultrasonografinin boyunda lateral bodlge lenf bezi
metastazlarini saptamada spesifite %93,8 ve sensitivitesinin %80 oldugu,
fakat santral bdlgedeki lenf metastazini saptamada spesifite ve
sensitivitesinin daha dusuk oldugu belirtiimistir, daha once opere edilmis
revizyon lateral boyunlarda ise ultrasonografinin sensitivite ve spesifitenin
%100 oldugu bildirilmigtir [18]. Retrofarengeal ve mediastinal metastatik lenf
nodu tesbitinde, rekurren tiroid karsinomlarinin ¢evre anatomik yapilarla
iligkisini degerlendirmede, ayrica karsinomlarin c¢evre dokulara yayilimi,
Ozafagus, larenks, trakea gibi komsu yapilara invazyonun tesbitinde
bilgisayarli tomografi (BT) ve/veya manyetik rezonans goéruntileme (MRG)
kullanilabilir [19]. Pozitron emisyon tomografisi (PET BT) benign ve malign
ayrimi i¢in kullanilabilir, malignitede yuksek duyarliiga ve disuk 6zgullige

sahiptir fakat rutin klinik kullanimi yoktur [20].

2.7. TIROID NODULUNE YAKLASIM

Tiroid noddlleri sik goéralur ve palpable tiroid noduld erigkin
populasyonun %4-7’sinde vardir [21, 22]. Bir baska galismada erigkin lerin
%4-8’inde palpasyonla, %41’inde ultrasonografi ile, %50’sinde otopsi ile
nodul saptanir [23]. Nodullin Klinisyen igin 6énemi tiroid kanserlerinin ilk
bulgusu ya da kanser gelisme ihtimalinin olmasidir. Nodulden kanser gelisme
ihtimali herhangi bir risk faktori olmayan hastalarda %9 ila %13 arasindadir
[24]. Eger ki uygun oykusel faktorler varsa; cogukluk caginda bag-boyuna
radyosyon oykusu, tiroid karsinom aile dykusu, birinci derece akrabada tiroid
kanser sendromu, ¢ocukluk yada adolesan ddonemde iyonize radyosyona
maruziyet, nodulin hizli blyimesi, ses kisikliginin olmasi, lateral servikal
lenfadenopati (LAP) varligi, nodulin ¢evre dokuya fiksayonu ve PET BT'de
tutulum olan nodul malignite ihtimalini artiran durumlardir [25]. Sonografik
olarak ise bir nodulun malign olma olasiligini artiran bulgular; hipoekoik

olmasi, artmis intranodalvaskularite, dlzensiz ve infiltratif sinirlarin olmasi,
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mikrokalsifikasyon, etrafinda halo olmamasi, elipsoid ya da yuvarlak
olmasidir [25] (Tablo 2.3). Sonografik olarak supheli olan nodullerden yapilan
biyopsi ile klinisyen istemi ile yapilan biyopsiler arasinda sonografisi stipheli
olan hastalarin %50.9 benign, %29.1 malign, %14.5 supheli bulunurken,
sonografik suphesi olmayan nodullerin %96.1 benign, %1.3 malign olarak
bulunmustur [26]. Solid i¢ yapi duyarliligi en yuksek, 6zgulligu ise en dusik
Ozellik olarak bulunmustur (sira ile %94.1, %48.0). En ylksek 6zgullik orani
(%97.1) ise mikrokalsifikasyon ve kalin kesintili haloda izlenmigtir [26].
Noduller 1cm altinda ise ve malignite ihtimalini artiran dykusel faktorler varsa
biyopsi agisindan de@erlendiriimelidir [25]. Multinoduler guatrda; malignite
riski nodul sayisindan bagimsizdir, sadece buyuk nodule biyopsi yapilirsa da
malignite atlanabilir bu ylzden sintigrafi yaptirihip hipofonksiyone tim
nodullerden biyopsi yaptirmak gerekir [25]. Tiroid nodullu ile bagvuran
hastalarin ¢ogu otiroiddir. Hipotiroidizm ya da hipertiroidizm saptanmasi
karsinomdan ziyade fonksiyonel bir bozukluk oldugunu gdsterir [27].
Tiroglobulin ilk etapta uygulanmayan bir tetkiktir, total tiroidektomi yapilmis
karsinomlu hastalarda metastaz ve nuks takibi igin istenmelidir. Tiroid
sintigrafisi nodulun benign malign ayrimini yapmaz fakat soguk yada sicak
nodul oldugunu sdyler, soguk nodullerin de %10-15’i maligndir [28] (Tablo
2.4).

Tablo 2.3. Tiroid USG’de noduler lezyonlarin ayirici tansisi

PTK icin siipheli Folikiiler kanser igin Benign nodiil igin
ozellikler supheli 6zelikler ozellikler

Solid olmasi izo ya da hiperekoik Saf kistik yapida olmasi
Hipoekoik olmasi olmasi Spongioform goriinim
infiltratif ve dizensiz sinirli | Kalin ve diizensiz halo Hacminin %50’den
olmasi Mikrokalsifikasyon fazlasinin multiple
Artmis noddler vaskiilarite olmamasi mikrokistik yapida olmasi
Mikrokalsifikasyonlar

Etrafinda halo yoklugu
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Tablo 2.4. Tiroid nodulll hastaya yaklagim

TiROID NODULUNE YAKLASIM

+— | Ovkil, Fizik Muayene ve TSH | — | TSH Normal yada Yuksek |
1131 Sintigrafi _— Tutulum vok _—> | Tani amagh USG |

l l

|USG’demdL],lvok |

Hiperfonksiyone

l Noduil var ise lIAB / \
yap
Hipertiroidizm I Yuksek TSH | | Normal TSH |
agisindan tekrar
degerlendir l l
7 Hipotiroidizm iiAB endikasyonu
IIAB Sonuglan
acisindan tekrar vok
degerlendir
Non Diagnostik | — | U°¢ esliginde —» | NonDiagnostik | —» | Takibibirak
IIAB Cerrahi
Malign PTK —» | precpuUsG  |—» Cerrahi D Hiperfonksiyon
/ Pl
Supheli Sitoloiji
Hurthle hicreli
/ Neoplazi
K* Folikiiler 1131ile tarama yap eger
Neoplazi TSH dusik-Normal ise
) o Hiperfonksiyon
varsa

(American Thyroid Association Guidelines Taskforce on Thyroid, N., et al., Revised
American Thyroid Association management guidelines for patients with thyroid nodules and

differentiated thyroid cancer. Thyroid, 2009. 19(11): p. 1167-214.)
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2.8. INCE IGNE ASPIRASYONU

Ince igne aspirasyon biyopsisi (1IAB) tiroid nodiiliniin incelenmesinde
esas tanisal testtir. Bu sayede ameliyat olan vakalarin sayisi %20-50 azalmis
ve ameliyat olan vakalarda ise karsinom sikligi %10-15 artmistir [2].
Biyopsiler malign, benign, stpheli ve nondiagnostik olarak siniflandirilir. Non
diagnostik biyopsiler ultrasonografi egliginde tekrarlanmalidir. Ultrasonografi
egliginde biyopsi ile solid nodullerin %75’i, kistik nodullerin  %50’si
diagnostiktir, %7 oraninda tanisal olmayan sitoloji mevcuttur [25].Yanlis
pozitiflik orani%1’dir. Bu genellikle hashimoto tiroiditi, graves hastaligi ve
toksik nodullerdeki sitolojik goruntl ile karigir. Benign hastalarda yanlis
negatiflik orani %1-6’dir [29, 30]. Sitopatolojik olarak malignite tanisi nukleus
Ozelliklerine bakilarak koyulmaktadir. Papiller ve anaplastik kanser kendine
0zgl nukleus oOzelligi oldugundan rahathkla tanilari koyulabilir. Meduller
kanser ise nukleusun digerlerine  benzememesi ve  kalsitonin
immiinhistokimyasal boyanmasi ile konulur [1]. ince igne biyopsisi folikller
adenoma ile foliktler karsinoma tanisini koymakta zorluk yasar. Bu tani esas
olarak perikapsuler kan damarlarina vaskuler invazyonun olup olmadigina
gbre konulur. Folikiler bir lezyonda karsinoma riski %5-10 arasinda
degismekte ve nodul boyutu ile bu risk artis gostermektedir [31, 32].
Folikller lezyonda mikrofolikiler yapinin %50’den fazla olmasi, damarlanma
artisi ve nukleer cekirdekteki centiklenme malignite riskini artiran faktérlerdir
[33]. Nodil c¢apinin <4cm olmasi malignite ihtimalini azaltan bir faktorddr.
Hurthle hicreleri mitekondri ile dolu oksifilik hlcrelerdir. Hurthle hicreleri;
hashimoto tiroiditi, multinoduler guatr, hurthle hicreli benign adenoma ve
karsinomada karsimiza gikabilir. Hurthle adenom ile karsinom ayrimida tipki
folikuler lezyonda oldugu gibi perikapsuler vaskiler invazyona goére karar
verilmektedir. Folikiler lezyonda malignite riski %5-10 iken eger sitopatoloji
folikiler neoplazm veya hurthle hlcreli neoplazi olarak raporlandiginda
malignite riski %20-30’dur [34]. Belirsiz nodullerde tanisal kesinlik saglamak
amacl olarak bir cok biomarker ve gen galismalari devam etmektedri, birebir

iliski kurulamamakla birlikte birka¢ tanesinin kombinasyonu 6ngori
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saglayabilir [35-37]. Biyopside ornekleme hatasina dayanan yanlis
negatiflikler daha c¢ok 1cm’den kiguk yada 3cm’den buyuk nodillerde
olmaktadir. Bu nedenle 1-3 cm arasi noduller daha isabetli iken bu aralik
disindaki lezyonlarda benign sonug geldiginde klinisyenin iyi degerlendirme
yapmasi gerekmektedir. Hastaya uygulanan biyopsi sonucu malign ya da
supheli ise cerrahi tedavi onerilir. Nondiagnostik sitoloji %15 civarinda gorulir
ve bunlarin %3’0 takip esnasinda malignensi olarak gelir, bu nedenle tekrar
edilmelidir. Nodullerin %20’si Kistiktir, saf kistik noduller malign olmaya meyilli
degildirler fakat 3-4cm’den buyuk kistlerde aspirasyon ile drenej ve
supresyon tedavisi yeterli bir tedavi yontemi degildir bu nedenle bdyle buyuk

kistlere cerrahi énerilir [38].

2.9. TIROID HORMON BASKILANMASI

Tiroid hormonunun guatr boyutunu azalttigr gdsterilmistir. Tiroid
hormon tedavisi ile nodul blylimesinin kontrol edilebilir olmasi bize nodulin
benign oldugu hakkinda fikir verebilir. Bunun tersine malign nodullerinde
hormon tedavisi ile kiguldugu anlasiimigtir. Nodul baskilanmasi kesin benign
oldugu anlamina gelmez. Yapilan bir c¢alismada folikller karsinomlu
hastalarin supresyon tedavisi ile %11’inde lezyonda kugulme tesbit edilmis

[2]. T4’e cevap olmamasi da malignite isareti degildir.

2.10. TIROID KANSERI

Tiroid kanserleri tUm endokrin timorlerinin - %90’ indan fazlasini
olusturuken, tim malignitelerin ise yaklasik %2’sini olusturur [8]. Birlesik
devletlerde bir yilda gorulen 1.638.910 yeni kanser vakasinin 56.460’1 tiroid
kanseridir, kanserden dolayr o6len 577.190 hastadan 1.780'i tiroid
kanserinden Olmektedir [39]. Tiroid kanserlerinin ¢ogu folikller hucre

kaynakh iyi diferansiye timoérlerdir [40, 41]. Birlesik devletlerde yapilan bir
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calismada 53856 hastanin %79u papiller karsinom, %13’G folikller
karsinom, %3’U hurthle hirseli karsinom olarak bulunmus ve bu hastalarin
%6’sinda aile de kanser hikayesi saptanmistir [41]. Meduller tiroid kanser ise
parafolikiler C hucrelerinden kaynaklanir ve tum tiroid kanserlerinin %5-
10’unl olusturur [25]. Anaplastik kanser ise folikuler hucrelerden gelisen
indiferansiye kanserdir, prognozu ¢ok koétudur %1-3 oraninda goralur. Tiroid
lenfomasi ve diger karsinomlari ise %1 oraninda gérulmektedir [25]. Tiroid
kanserleri yillar icinde artis gdstermistir, 1973’de ylzbinde 3.6 iken 2002
yilinda ylzbinde 8.7°ye ¢ikti. Kanserlerin %49’unun 1cm’in altinda, %87’si ise
2cm’in altindadir [25].

2.10.1. Papiller Tiroid Kanseri

Papiller karsinom daha ¢ok kadinlarda goérilen dGguncu ve dérduncu
dekatlarda sikhgi artan prognozu iyi olan bir tiroid malignitesidir. Hastalarin
%40’ inda gorllebilen histolojik olarak fibrovaskuler yapinin Gzerini 6rten
neoplastik epitelden olusan papilla formasyonu, kendine has nukleus
Ozellikleri, nekrotik kalsifiye neoplastik nucrelerin kalintilari oldugu duasunulen
tabakalar halinde siralanmig kalsifik dansititeli psammoma cisimcikleri ile
karekterizedir. Neoplastik epitelyum nikleuslari normalden buyuktir, nikleus
kenarlari kiviimli ve g¢entiklidir, belirgin bir nikleolusu vardir ki buna “orphan
annie eye” (yetim gozu) denilir [2]. Papiller kanserin alt tipleri vardir;
bunlardan insuler tip, diffiz sklerozan tip ve tall cell (uzun hicre) tipleri koti
prognoza sahip histolojik tipleridir [25]. Primer lezyon boyutuna gore
siniflama da ise mikrokarsinom 10mm’den kigik olanlar, makrokarsinom
10mm’den buyuk olanlardir. Mikrokarsinom prevelansi literaturde cerrahi
serilerde %1.3 ila %21.6, yapilan otopsi calismalrinda ise %2 ila %35.6
arasinda degisir [42, 43]. Bir baska g¢alismada se 2.939 hastadan 1.124’0
mikrokarsinom olarak tesbit edilmigtir [44]. Papiller kanserin benign bir
karsihigi yoktur. Klinik olarak papiller kanser anamnezi olmayan hastalarda

yapilan otopside %5 ila %36 kadarinda gizli karsinom oldugu tesbit edilmistir
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[1]. Papiller kanser lenfotropik bir hastaliktir ve intratiroidal, servikal lenf
nodlarina erken yayilim gosterir. Multifokalitenin bu intratiroidal yayilima bagl
oldugu dusunudlmektedir [2]. Uzak metastaz basvuru aninda nadirdir, uzam
metastaz da akciger ve kemik tutulumu siktir. Mikroskopik papiller kanser
karg! lobda yaklasik olarak neredeyse %80 oraninda ve ayni taraf boyunda
yaklagik %50 ila %80 oraninda bulunur [1, 45]. Papiller mikrokarsinomlu
1066 hastanin santral bolge lenf nodlarina metastaz orani %42.4, lateral
bdlge lenf nodlarina metastaz orani %9.4 olarak bulunmustur [44]. Servikal
lenf nodlarina metastaz orani %20 ila %50 oraninda goralur [46, 47]. Karsi
lobda olan ve cerrahi olarak ¢ikariimamigs hastalik klinik olarak énemi azdir
ve %5 oraninda ortaya cikar [1]. Bazi ¢aligmalara gore servikal metastaz
olmasi prognostik bir anlam ifade etmez fakat nodal nuksu artirabilir [48].
Papiller kanserli hastalarda santral ve lateral bdlgeye olan metastazlarda
tumorun lokalizasyonu(tiroid ust boliumune yerlesen timorlerde santral
bdlgeye metastaz daha azken, lateral boélgeye metastaz orani daha fazladir)
ve multifokalitesi(multifokalite lenf nodu metastazi riskini 6énemli derecede
artinr) onemlidir  [44]. Klinik olarak %30 hastada boyunda nodal tutulum
saptanabilir [45]. Papiller kanserli hastalarin yaklasik %10’'ununda tekrarlama
gOrulur. Bolgesel lenfatik metastaz %8-9 oraninda, tiroid sahasinda nuks %5-
6 oraninda, uzak metastaz ise %4-11 oraninda gorulir [49]. Bolgesel nodal
metastaz surviyi degistirmezken, uzak metastaz veya tiroid sahasindaki nuks
surviyi kotulestirir [1]. Coguklarda basvuru aninda ilerlemis tumoran daha sik
gorulmesi, rejyonel ve uzak metastazin yetigkinlere oranla daha sik olmasina

ragmen prognoz daha iyidir.

BRAF mutasyonu diferansiye tiroid kanserli hastalarda siklikla
bulunmaktadir, prevalansinin %45 oldugu bildirilmistir [50]. BRAF mutasyonu
olan hastalarda rekurrens-persistans hastalik ve lenf nodu metastaz anlamli
oranda daha yuUksek olarak bulunmustur, revizyon santral kompartman
diseksiyonu yapilan hastalarin %80’inde pozitif bulunmustur [51]. Bax, P-
kaderin, sitokeratin-19 ve galaktin-3 papiller karsinomlu hastalarda

ekspresyonu artan biomarkirlardir, bax ve p-kaderin normal tiroid doksunda
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eksprese olmazken, sitokeratin-19 ve galaktin-3 hem normal dokuda hemde

papiller karsinomda eksprese olurlar [52].
2.10.2. Folikiiler Kanser

Foliktler kanser iyi diferansiye bir tiroid kanseridir. Kadinlarda ve ileri
yaslarda(genelde 6. dekat) daha sik goriiliir. iyot eksikligine bagli endemik
guatrin oldugu yerlerde daha sik oldugu bildirilmistir [53]. En belirgin 6zelligi
perikapsuler invazyon gostermesidir. Papiller karsinomdan farkh olarak
unifokal olarak geligir. Yapilan bir incelemede folikiler karsinom nedeni ile
total tiroidektomi yapilan hastalarda karsi tarafta folikiler kanser bulunma
ihtimalinin sifira yakin oldugu gosterilmistir [2]. Folikller kanserin, adenom
zemininde ¢iktigl ispatlanamamistir. Histolojik 6zelligi perikapsuler invazyon
oldugu igin bagvuru aninda uzak metastaz olabilecedi g6z onlnde
bulundurulmahdir. Genelde %10 ila %20 civarinda uzak metastaz oldugu
tahmin edilir. Hastalarin %30’'unda rekurrens gorullr. Rekurrenslerin %8’i
tiroid yatakta, %7’si bolgesel lenf nodlarinda, %13'0 uzak metastaz olarak
tekrarlar. Folikller kanser icin en 6nemli prognostik faktor invazyonun
derecesi, metastaz varligi ve hastanin yasidir [54]. insiiler ve kétii diferansiye

formlarinin prognozu daha kétuddar.

2.10.3. Hurthle Hiicreli Kanser

FolikUler kanserin bir alt tipi oldugu dusunulmektedir. Basvuru yasi
folikilere gore daha ileridir [55, 56]. Farkh olarak ayni evredeki folikller
kanserden prognozu daha kotudur. Folikllere gore uzak metastaz agisindan
daha agresif seyreder. Basvuru aninda iki tarafli ve ¢ok odakhdir [55, 56].
Radyoaktif iyot tutulumu disuktir. Hurthle hicreleri TSH reseptorleri tasir ve

tiroglobulin salgilarlar.
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2.10.4. Mediiller Tiroid Kanseri

Meduiller tiroid kanseri tiroid kanserlerinin %5 ila %10’unu olusturur [2].
Klinik olarak diferansiye tiroid kanseri ile anaplastik kanser arasinda bir
davranis gosterir. Tiroid folikil hudcrelerinden degil parafolikiler C
hdcrelerinden kaynaklanir. Parafolikiler C hucreleriniden salinan kalsitonin
timorun teghis ve uzun donem takibinde o6nemli bir yer alir. Meduller
kanserlerin buylk ¢odunlugu endokrinopaitlerden bagimsiz olarak unifokal
lezyon seklinde dorduncu dekatta siklikla gikan sporadik lezyonlardir. Kalan
yaklasik olarak %25’lik kismi ise kalitsal hastalik olarak gorulurler. Kahtsal
olanlar gen¢ yas gurubunda ve multifokal olarak cikarlar. Kalitsal olan
gurubun Ug tipi vardir. Tum tipleri otozomal dominat olarak geger ve hepsinde
multifokal C hlcre hiperplazisi vardir. Tum kalitsal formlarinda RET onkogen
nokta mutasyonu vardir [68, 69]. Vakalar ilk etapta suptipleri belli olmadigi
igin sporadik olarak kendini gosteren hastaliklar kolay anlasilabilir ve kalitimla
iligkisiz gibi goérinse de bunlarin %30’unun kalitsal vakalar oldugu
anlasiimistir. Bu nedenle meduller tiroid kanseri olan hastalara total
tiroidektomi Onerilir. MEN 2A(Multiple endokrin noeplaziler 2A); genel olarak
3. dekatta gorulur, feokromasitoma ve hiperparatiroidi ile iligkilidir. MEN 2B;
daha geng yas gurubunda 1. ve 2. dekatta c¢ikar, feokromasitoma, marfanoid
gorunum ve mukozal néroma ile iligkilidir. FMTC(Ailesel non-MEN ); buda
genelde 4. dekatta ortaya ¢ikar, endokrinopatiler ile ilsikili degildir. Preoperatif
olrak meduller kanserli tum hastalarda kalsitonin seviyesi, serum kalsiyum ve
paratiroid hormon dizeyi, feokromasitoma agisindan 24 saatlik vaniimandelik

asit ve metanefrin duzeyleri arastiriimaldir.

Meduller kanser ¢ok sik paratrakeal ve lateral boyun tutulumu yapar.
Mikroskopik boyun hastaligi sik oldugundan butun hastalara paratrakeal
diseksiyon ve ayni tarafa boyun diseksiyonu yapilmalidir, bilateral boyun
diseksiyonu bile yapilmasi dusunalebilir [70]. MEN2A’da g6zle makroskopik
olarak buyumus olan paratiroidlere sinirli bir eksizyon yapilmasi rekirrens
oranini duasurmektedir. Meduller karsinom servikal ve mediastinel lenf

nodlarina erken donemde yayilir ve bu nedenle ¢cogu zaman nuks gorulir.

22



Medduller karsinomda hematojen yayillima bagh olarak akciger, karaciger ve
kemik metastazi gorulebilir. Meduller kanserin butun tiplerinde 5 yillik
sagkalim %78-91°dir, 10 yilhk sagkalim ise %61-75'tir [71, 72].

2.10.5. Lenfoma

Genel olarak 6. dekatta anamnezinde hipotiroidizm veya Hashimoto
tiroiditi gecirdigi anlasilan hastalarda, agrisiz, hizli ve sert bayuyen bir kitle ile
karsimiza gelir. Yayillim durumuna gore rekurren paralizisi, disfaji ve
lenfadenopatiler gorulebilir. Tedavisinde larinks durumuna goére trakeotomi

yapilabilir. Tedavide radyoterapi ve kemoterapi uygulanir.

2.10.6. Anaplastik Kanser

Daha c¢ok yaslilarda gorulen hizli buyuayen, etraf dokulara invaze ve
fikse olan kitle seklinde karsimiza gikar. Tiroid parankiminden gelisen nadir,
prognozu kotl bir kanserdir. Anaplastik kanser lenfomanin klguk hucreli
varyanti ile karigabilir, bu nedenle ekartasyon amagli olarak yeterli biyopsi
materyali alinmasi onemlidir. Cerrahi tedavi biyopsi ve buna ek olarak
trakeotomi ile sinirhidir, agresif cerrahi etkili olmamaktadir ve
onerilmemektedir [73]. Tedavi olarak eksternal radyoterapi ve doksorubisinli

kemoterapi kombinasyonu yapilir.

2.11. TIROID KANSERLERINDE EVRELEME

Tiroid kanserlerinde kullanilan bir ¢ok everle sistemi vardir [57] (Tablo
2.5, 2.6). Mevcut evreleme sistemleri yillar i¢cinde tedavi seg¢iminde ¢ok yol
gOsterici olmamakta ve niks oranlarini bize dogru verememektedir. Yapilan
genis hasta serili bir calismada nuks olgularin 20 yas altinda ve 59 yas
ustinde daha fazla olmasi bu evreleme sisteminin tiroid kanserlerinde g¢ok

faydali olmadigini géstermektedir [48].
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Tablo 2.5. CA A Cancer Journal for Clinicians Diferansiye tiroid karsinomu
TNM tanimlari

Primer Tumor(T)

TX Primer tumoran boyutu degerlendirilemiyor

TO Primer tumor bulunamiyor

T1 TUmor =2 cm ve tiroide sinirli

T2 TUmor >2 <4 cm ve tiroide sinirh

T3 Tumor =4 cm ve tiroide sinirli veya tumor herhangi boyutta ancak tiroid
disina uzanmig

T4a Tumor herhangi boyutta ancak tumor cilt alti yumusak dokular, larenks
trakea, 6zofagus ya da rekurren larenks sinirine invazyon yapmis veya
tiroid ici anaplastik tiroid karsinomu

T4b Tumor prevertebral fasya veya karotid arter ya da mediastinal damarlari
tumuyle tikamis veya tiroid disina uzanmis anaplastik tiroid karsinomu
Bolgesel lenf nodlari (N) (Santral kompartman, lateral servikal ve st

mediastinal)

NX Bolgesel lenf nodlari degerlendirilemiyor

NO Bdlgesel lenf nodlarina metastaz yok

N1 Bolgesel lenf nodu metastazi

N1a VI. grup servikal lenf nodlarina metastaz (pretrakeal ya da paratrakeal,
ve

prelarengeal)

N1b Unilateral, bilateral, ya da kontra lateral servikal ya da superior
mediastinal lenf nodlarina metastaz

Uzak Metastaz (M)

MX Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
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Tablo 2.6. CA A Cancer Journal for Clinicians diferansiye tiroid karsinomu

TNM tanimlamalarina gore evreler

45 yasin alti icin
Evre | Herhangi bir T Herhangi bir N MO
Evre Il Herhangi bir T Herhangi bir N M1
45 yas ve Ustu igin
Evre | T1 NO MO
Evre | T2 NO MO
Evre Il T3 NO MO
T1 Nla MO
T2 Nla MO
T3 Nla MO
Evre IVA T4a NO MO
T4a Nl1a MO
T1 N1b MO
T2 N1b MO
T3 N1b MO
T4a N1b MO
T4a N1b MO
Evre IVB T 4b Herhangi bir N MO
Evre IVC Herhangi bir T Herhangi bir N M1

2.12. DIFERANSIYE TiROID KANSERLERINDE PROGNOSTIK
OZELLIKLER

Diferansiye tiroid kanserleri belli basli anahtar faktorlere gore
prognostik siniflama yapilmig ve bu siniflama ile dusuk riskli gurup ile yuksek
riskli guruplar belirlenmistir. Béyle bir siniflama ile yuksek riskli hastalara
daha agresif cerrahi, disuk riskli hastalara ise asiri tedavinin dnlenmesine
olanak saglamistir. Prognostik faktorler; yas, invazyon derecesi/ekstratiroidal
yayihm, metastaz, cinsiyet ve buyuklUktur. Hastalarin buyuk bir kismi dusuk

risk gurubu yaklasik %90, kicuk bir kismi da ylksek risk gurubu yaklasik
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%10 olarak ayrilabilir. Dusuk risk gurubu; hastanin gen¢ olmasi, timaorun
kiguk olmasi, tiroid disina yayilimin veya bolgesel/luzak metastazin
olmamasi ve rezeksiyonu tam yapilmis olmasidir. Mortalite dugik riskte %1-2
iken ylUksek riskte %40-50 oranindadir. Genel olarak ise 50 yasindan klguk
kadinlarda ve 40 yasindan kiiglk erkeklerde prognoz iyidir. invazivlik arttikga
bolgesel ve uzak metastaz riski artar sagkalim orani duger. Yapilan bir
calismada ekstra kapsuler yayilimin lokal rekirrens ve uzak metastaz riskini
artirdigi belirtilmistir [58]. Uzak metastaz ile sagkalim azalir. Erkeklerde
prognoz daha kotudur. Buyuklik olarak 5cm’den buyuk olan hastalarda
prognoz, 1.5cm’den kuglUk olanlara gore daha kotu. Tedavinin gecikmis
olmas! prognozu kéti etkiler. Ozellikle kemige olan uzak metastaz kot
prognozun en énemli belirleyicisidir [48]. Papiller kanser icin Hay siniflamasi
AGES ile ifade edilir [59]. Papiller ve folikller kanser igin Cady prognostik
siniflamasi AMES ile ifade edilir (Tablo 2.7).

Tablo 2.7. Diferansiye tiroid kanserde prognostik siniflamalar

AGES AMES

Age (Yasi) Age (Yasi)

Gender (Cinsiyet) Metastasis (Metastaz)
Extent (Yayilim) Extent (Yayilim)

Size (Buyuklik) Size (Buyuklik)

2.13. TIROIDEKTOMININ TiPi VE GENISLIiGI

Diferansiye tiroid karsinomlari iyi prognozludur ancak tiroidektominin
genisligi tartismali bir konu olmustur. Hastalara gereksiz yere agresif cerrahi
yapmak dogru degildir. Bu anamla Mazzaferri'nin yaptigi 1358 hastalik genis
hasta gurubunda uzun takip sonucunda ilk tedavinin sagkalim agisindan
onemli oldugu ve total tiroidektominin surviyi artirdigi ve rekurrensi azalttigini
One surmustir [48]. Mazzeferri bu ¢alismada 1.5 cm Ustu lezyonlara neartotal
tiroidektomi ve radyoaktif iyot ve T4 slipresyonu 6nermektedir, bu sekilde sag

kalim artip nuksu azaltacaktir [48]. Saaman da total tiroidektomi ve postop
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radyoaktif iyot alan hastalarda prognozun iyi oldugunu belirmigtir [60]. Buna
karsin birgok calismada da total tiroidektomi ile hemi tiroidektomi arasinda
sagkalim farki olmadigini belirtmiglerdir [61, 62]. Konservatif tiroid cerrahisi
sonrasi karsi lobda nuks oranini Pasieka literatlr incelemesine %7 olarak
raporlamigtir [63]. Rose, uzak metastazin kargl lobda tumor gelisiminden
bagdimsiz oldugunu belirtmistir [1]. Rossi, lokal rekirrens sonrasinda dlen
hastalarin higbirinin  baslangi¢ cerrahisinde total tiroidektominin bunu
Onleyemeyecegini ifade etmistir [1]. Hay, yaptigi calismada dusuk risk
gurubununda vyapilan tek tarafli tiroidektomi yada total tiroidektominin
sagkalim agisindan fark olmadigi belirtmistir, yiksek risk gurubunda ise total
tiroidektominin sagkalima faydasinin oldugunu ifade etmistir [59]. Yine bu
calismada near total tiroidektomi ile total tiroidektomi arasinda sagkalim
yonunden fark olmadigi belirtilmistir. DUsUk risk gurubunda olan hastalarda
ultrason ile preoperatif yada intraoperatif karsi lobda hastalik olmadigi tesbit
edilirse tek tarafl tiroidektomi ile tedavi saglanir. Tiroidektominin genisligine
karar vermede operasyon esnasinda rekurren sinirin durumu ve parotiroid
tesbit ve korunmasi da o6nemli bir etkendir. Total tiroidektomi yapilacak
hastada bir tarafin rekurrensi saglam ve elektiriksel olarak uyarilabiliyorsa,
her iki parotiroid pedikuli saglam ve kanlanmalari iyi ise kargi loba gegilebilir,
aksi takdirde karsi taraf ertelenmeli yada iptal edilmelidir. Total tiroidektomi
sonrasi deneyimli cerrahlar dahil tiroidin tamamini ¢ikarmaktadir fakat
yapilan ¢alismada radyoiyodin inceleme ile %2 ila %5 oraninda rezidi doku
saptanmigtir [64]. Shah ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada ¢api 4cm’den
kuguk, tiroid icine sinirli tamorlerde 20 yillik sagkalim agisindan cerrahi tumor
secenekleri arasinda fark bulunmamistir, aksine total tiroidektomi yapilan
hastalarda komplikasyon riskinin fazla oldugu belirtilmistir [65]. Lobektomi
yapilan hastalarda sagkalim agisindan fark olmasada lokal nliks insidansinin
fazla oldugunu bildiren c¢aligmalar vardir [8, 66]. Folikiler neoplazi yada
hurthle hicreli neoplazi stiphesi olan solid lezyonlar igin risk fakrori yok ise
lobektomi onerilmektedir, eger ki nodul ¢api >4cm ve atipi bulgulari varsa
malignite riski arttigindan total tiroidektomi O6nerilmektedir [25]. Total

tiroidektomi  6nerenlerin  tiroglobulini  postoperatif  marker  olarak
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kullanilabilecegini belirtmislerdir. Bunun nuks ve metastaz izlenmesini
kolaylastiracagini belirtmiglerdir. Sonu¢ olarak bu cerrahide amac¢ kanserin

minimal morbitide ile ortadan kaldirilmasi ve hastanin tedavi edilmesidir.

Tiroid kanserinde servikal nodal yapilarin olmasi sagkalimdan ziyade
rekurrens ile baglantihidir. Papiller kanserin nodal yataklara erkenden yayiima
egilimi oldugundan boynun santral ve lateral bolgelerinin iyi degerlendirilmesi
gerekmektedir. Sistemik dogru yapilan boyun diseksiyonu Berry picking(tane
toplama) yontemine kiyasla rekurrensi azalttigr gorulmektedir. Strep adeleleri
yada sternokloid adeleyi tutan hastaliklarda kaslar rezeke edilmelidir. Sinire
yapisik bir hastalik var ve sinir caligiyor ise sinirden siyrilimali ve sinir
korunmalidir fakat preoperatif incelemede sinirde paralizi var ise sinir hastalik
ile birlikte gikarilmahdir. TUmoér hava yoluna yapisik ve rezeke edilebiliyorsa
yapilar korunarak makroskopik hastalik ¢ikariimalidir. Konservatif yaklagimla
makroskobik timor rezeke edilemiyorsa segmental hava yolu rezeke edilmeli

ve rekonstruksiyon yapiimalidir.

Postoperatif takipte diferansiye tiroid kanseri igin tiroid hormon
supresyonu ve radyoaktif iyot ile ablasyon dusunulebilir. Radyoaktif iyot ile
ablazyon vyapilacak hastalarin postoperatif donemde hipotiroidik kalmasi
rTSH verilerek engellenebilir, bdylece hastanin yasam kalitesi artmaktadir,
etkinlik ve guvenirlilik agisindan fark saptanmamistir, bu nedenle uygun
hastalara o6nerilmektedir [67]. Takipte marker olarak tiroglobulin(Tg)
kullanilabilir. Belli araliklarla fizik muayene, laboratuvar ve goérintileme

yontemleri ile tim vicut taramalari yapilir.

2.14. TIROIDEKTOMI TEKNIGI
2.14.1. Cerrahi Anatomi

Tiroid bezi igin cerrahi anatomi, cerrahi esnasinda dikkatli

ekspozisyon, cevre anatominin iyi izlenmesi ve kansiz teknik 6n planda
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kargsimiza c¢ikar. Tiroidektomi sahasina minimal bir kan kaybi parotiroid
bezlerin taninmasinda zorluk olarak karsimiza c¢ikar. Hastaya uygun
pozisyon her seyden once gelmektedir bu sekilde boyun kaidesinin yeterince
ekspozisyonu kolaylasir. Daha iyi boyun ekspozisyonu igin omuzlar altina
rulo tarzinda yastik ya da havlu konulabilir. Sinir monitért var ve kullanilacak
ise paralizi yapan ilaglardan kaginiimalidir. insizyon standart olarak cilt
pilisine paralel sternal centikten 1-2 parmak yukaridan kolye tipi Kocher
insizyon yapilir. Genel kani olarak insizyon ne kadar asagidan olursa
kozmetik sonuglar daha iyi olur. Derin servikal fasianin orta yapragini ve
anterior juguler veni strep kaslar Uzerinde birakacak sekilde subplatismal flep
yukarida tiroid kikirdagin g¢entigine, asagida sternal ¢entige kadar kaldirilir.
Flep kaldinlirken strep kaslar ortaya cikarsa flep alt yluzi bu kaslara
yapisarak skar formasyonu olusturur postoperatif donemde yutkunma
esnasinda ciltte kirigiklik olusturarak hos olmayan bir goruntiye neden
olabilir. Sternohyoid kasin medial kenari trioid g¢entikten sternuma kadar
diseke edilir. Sternohyoid kas diseksiyonu sonrasinda karsimiza daha
lateralde olan sternotiroid kas medial kenari ¢ikar. He iki kas tutularak ekarte
edilir, bu esnada kas ile tiorid bez arasi parmak diseksiyonu ile peritiroidal
gevsek areolar doku acilir. Bu esnada tiroid kanserlerinde strep kaslara
invazyon olup olmadigi dikkatlice degerlendirilir. Eger ki invazyon varsa
kaslar tiroidden ayrilmadan invazyonun olmadigi alt ve Ust sinirlarindan
kesilir. Orta hat istmus bolgesi hem alttan hem Ustten ortaya konulmalidir

diseksiyonun devaminda landmark olarak kullanilacaktir.

2.14.2. Lateral Tiroid Diseksiyonu

Strep adeleler laterale ekarte edilerek tiroid bdlgesi maksimal ortaya
konulur. Tiroid bezi ve larengotrakeal kompleks mediale dogru traksiyon
yapilarak lateral bolgenin ve middle tirod venin genis ekspojuru saglanir.
Kocher bu manevraya “Guatrin mediale dislokasyounu” adini vermistir. Ven

diseke edilip baglanir. Buylk guatrli olgularda bu ekspozisyonun saglanmasi
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icin strep adelelerin kesilmesi gerekebilir. Strep kaslarinin lateral kenarlarinin
karotis kilifi ile yakin oldugu unutulmamali gunku kasin kesilmesi gerektigi
durumlarda bu yapilara zarar verilebilir. Bazen sternotirod kasin ust kuptu
tamamen oOrttigu durumlarda tek basina sternotiroid kas kesilebilir, bu
manevra ile ust kutup tamamen ortaya konulup superior larengeal sinirin
eksternal dalinin gorulip diseke edilmesini saglayabilir. Yine bu asamada
reklrren siniri goéz onunde bulundurmak ayni zamanda santral nodal

kompartmani da palpe etmek gerekir.

2.14.3. Alt Kutup Ortaya Konmasi ve Alt Parotirod Belirlenmesi

Tiroid alt kuptu ortaya koymak énemlidir. Rekurren larengel sinir toraks
giriminde tanimanin dez avantajlari vardir. Asagidan bulunur ve yukari dogru
takip edilirse lateralden mediale dogru olan paratiroid kan akimi diseke
edilerek riske atilabilir. Bu nedenle rekurren siniri bulmak yerine dnce alt
kupta yonelerek asagisinda(yaklasik 1cm) ve arkasinda/lateralinde yer alan
tirotimik ¢ikinti iginde bulunan alt paratiroidleri ortaya koymak daha dogrudur.
Rekurren siniri ise her iki kuptun orta noktasinda aramak daha dogrudur. Alt
paratiroid taninmadidi durumlarda, alt kutup diseksiyonu tiroid kapsul planina
uyularak tum yag dokusunun acgikga ortaya konmasi ile dikkatlice yapilir. Bu
sayede peritiroidal yag icerisindeki parotiroid korunmus olur. Alt paratiroid
bulunamadigi durumlarda rekurren sinir bulunmasinda lateral diseksiyondan
kaginilirak kan akimi korunmus olur. Alt kutup diseke edilip yukari dogru
ekarte edilerek rekurren taninmaya calisilir, bu seviyede reklrren arteri
caprazlar. Arter cabuk ortya konursa sinirin bulunmasina yardimci olur.
Hastalarin yaklagik tgtebirlik kisminin rekurren sinirde dallanma gosterdigi ve
bu dallanmaninda %90 arter-sinir g¢aprazlamasinin Ustiinde oldugunu
unutmamak gerekir. Sinir sitimulatori varsa bu asamada yardimci olabilir.
Kapsuler diseksiyonunda siniri bulmada one surulmus bir yontem olsa da
sinirin  taninarak yapildig1 tekniklerde daha dusuk bir hasarlanma

gosterilmigtir. Reklrren sinir trakeadzafageal olukta karakterisitk yerinde
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vaskuler stripiyle belirlenir, mediastinal vaskuiler anatomideki varyasyonlar
nedeni ile sagdakinin daha lateralde bulundugu unutulmamahdir. Egre sag
taraf diseksiyonunda sinir bulunamadi ise nonrektrren tipte sinir olabilecegi
akilda tutulmalidir. BayUk guatr ve substernal guatrl olgularda sinir distorse
olabilir, guatra fiske olabilir. Bu gibi durumlarda siniri bulmadan yapilan
traksiyon siniri zedeleyebilir. Bu vakalarda sinir ustten yaklasim yolu ile
larinks girisinde bulmaya c¢aligiimalidir. Berry ligamani boyunca sinir
diseksiyonu yavas ve dikkatli olmalidir, gunku burasi sinirin en zor diseke
edildigi alandir. Burada kontrolsiz klepmleme ve Kkoterizasyondan
kaginilmalidir, kanama halinde kisa sureli nazik basing ile kontrol edilmeye
calisiimalidir. Siniri hem elektiriksel hemde vizuel olarak belirlemek gerekir,
bunlar birbirini destekleyerek cerraha anatomi konusunda farkh bir boyut

katar.

Ust kutup diseksiyonunda st kutup laterale ve asadi dogru ceklimesi
ile medialde tiroid kartilajin lateralde ise Ust kuptun oldugu bir araliktan
diseksiyon yapilir, eger Ust kutup ekspozisyonu tam degilse sternotiroid kas
kesilebilir. Superior larengeal sinirin %20 oraninda Ust kutup kapsulu ve
damarlari ile yakin iliskide olacadi unutulmamaldir [7]. Bu nedenle sinire
zarar vermemek icin bu bdlgenini genis ortaya konmasi gerekir. Ust kutup
damarlari tiroide yakin olarak baglandiktan sonra Gst kutup asagi ice dogru
traksiyon yapilabilir. Ust lob berry ligamaninin oldugu sapa baglidir, dikkatli
ve reklrren siniri de ortaya koyarak diseksiyon yapilir. Ust paratiroidler
perikapsuler yag dokusu igerisinde ve Ust kuptun posterolateralinde bulunur.
Parotiroidler ¢evre yag dokusundan ayrilmamali ve paratiroide gelen kan
akimini  korumak igin lateralde diseke edilmemis doku birakilmaldir.
Parotiroid bezler diseksiyon sonrasi tamamen siyahlagirsa bize
vaskularizasyon problemi oldugunu gosterir. Boyle bir durumda bir parcga
doku frozen incelemeye gonderilip parotiroid doku oldugu kesinlestirildikten
sonra yaklasik 1Tmm’lik parcalara bdlinerek ayni tafaf sternokloidomastoid
kas icerisine U¢ farkli noktaya ekilebilir ve ekim yerleri klips yada ipek ile

iseretlenmelidir. Tiroid lobu tam olarak serbestlegtirildikten sonra istmus
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kesilebilir. Ameliyat esnasinda piramidal lob olup olmadigina dikkatlice

bakilmalidir.

Operasyon bittikten sonra pozitif ventilasyon yapilarak kanama olup
olmadigina bakilir. Sinir sitimulatori ile elektromyografik olarak sinirin intakt
ve ¢aligir oldugu gosterilir. Strep kaslar cilt altina yapisip skar olugturmamasi
icin orta hattan tekrar suture edilir. Buyuk bir guatr degilse ve strep adeleler
kesilmedi ise duzgun bir kanama kontrolinu takiben dren koymaya gerek
yoktur. Parmak diseksiyonu teknigine basvurulan hastalarda kord vokal

paralizisinin %17.5 olduguna isaret eden Sinclairin bir galismasi vardir [74].

2.15. CERRAHI KOMPLIKASYONLAR

Kompikasyonlar; rekurren larengeal ve superior larengeal sinir hasari,
hipoparotiroidizm, kanama, enfeksiyon, seroma, keloid olusumu gibi cerrahi
komplikasyonlar gorulebilir. Total tiroidektomi yapilan 347 hastanin Ug¢
tanesinde hematom(%0.9), bes tanesinde antibiyotik gerektiren yara yeri
enfeksiyonu(%1.4) oldugu bildirilmistir [75]. Rekurren sinir paralizisi oranlari
bir cok raporda %6-7 gibi oranlarin yani sira, %23 gibi ¢gok ylksek oranlarda
vardir [2, 76]. Deneyimli cerrahlarda bu oranlar %1-2’dir. Paralizi insidansi
bilateral cerrahi olmasi, malignensi cerrahisi olmasi, revizyon cerrahisi,
substernal guatr cerrahisi gibi farkl sebeblerde degiskenlik gdsterir [76, 77].
Gegici paralizi 6 ay iginde iyilesir. Bilateral paralizi de normal ses olabilir fakat
stridor ve ciddi solunum sikintisi olabilir. Stperior larengeal sinir eksternal
dalinin hasari %0.4-3 arasinda gorulir ve vokal gerginligin azalmasina bagh
olarak kordlar arasinda seviye farki vardir, kord yaylanmig, gevsemis ve
larengeal rotasyon olmustur [74]. Yapilan bir calismada vyalnizca total
tiroidektomi yapilan 134 hastada kalici vokal kord paralizisi (%0.7) ve kalici
hipokalsemi (%0.7) sadece birer hastada oldugu belirtilmistir [78].

Gegici hipoparatiroidizm operasyon gecirmis hastalarin %17-40’inda

gorulur ve 6 ay iginde duzelir [79]. Foster 24000 hastayl gbzden gegirmis ve
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kalici hipoparatiroidi oraninin %8 oldugunu bulmustur, Mazzaferri ise kalici
hipoparatiroidi oranini %13 olarak bildirmistir [80, 81]. Hipokalsemi olmasi
durumunda ¢esitli bulgular vardir. Bunlar, Trosseau; manson ile olusturulan
iskemi sonrasi karpal spazm olmasi, Chyostek; fasial sinir trasesine hafif
vurma sonucu yuzde kasiimalarin olmasidir. Total kalsiyum seviyesi 7.5 olan
yada semptom veren hastalara tedavi hemen baslanir. Postoperatif olarak ilk
24-48 saatte kalsiyum seviyesinin ¢ok hizli dustugu bir zamandir bu nedenle

intravenoz tedavi verilmelidir.

2.16. PARATIROID BEZLER

Paratiroid bez hormonal bir UGrlin olan paratiroid hormon(PTH)un
salgilandigi yerdir. Paratitiroid hormon serum kalsiyum seviyesini yukseltmek
icin gastrointestinal kalsiyum emiliminin artinimasi, kemikten kalsiyum
mobilizasyonu, renal kalsiyum atihminin azaltilmasi, renal hidroksilazi
uyararak vitamin D yapiminin uyariimasini saglar. Bu bez esas hucreler,
onkositik hucreler ve yagdan olugur. Bezdeki adenomatdz veya hiperplastik
degisiklikler hormon seviyesini artirarak serum kalsiyum duzeyini artirarak
hiperkalsemiye neden olurlar. Tek bir bezin genigslemesini ifade eden
adenoma da diger u¢ bez normaldir. Bunlar benign klonal neoplazilerdir,
bunlarda hiperselularite, esas hucreler, onkositik hicreler, azalmis intra ve
ekstraseluler yag vardir. Hiperplazi ise dort bezin asimetrik de olsa neoplastik
degisimidir. Bunlarda artmis esas ve onkositik hucreler vardir. Tek bez
adenomunun dort bez hiperplazisinden ayrimi gros cerrahi gérinum ve

histolojik incele ile konur.

Primer hiperparatiroidizm bir yada daha fazla bezin buylyerek
hiperfonksiyone olmasi ve buna bagli olarak hiperkalsemi olugsmasidir.
insidansi kadinda 500 de 1, erkekte 2000 de 1’dir. Genelde spontan olarak
ortaya cikar, ailesel veya MEN sendromlarinda ve disuk doz radyoterapi
almis hastalarda gorilebilir. Vakalarin %8%5’i tek bezin, %10-15'i ise dort

bezin hiperplazisidir, %2-3 kadarini da ¢ift adenomlar olusturur.
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Karsinomatoz degisim nadirdir, vakalarin %1’ini olusturur [2]. EGer dort bez
kontrol edilir ve birinde bliyume goérulurse adenomayi dusundurar. Sekonder
hiperparatiroidi renal yetmezlige bagl surekli uyari sonucu olugur. Eger bu
uyari devam eder cevap otonom hale gelirse, altta yatan metabolik sorun
duzeltildigi halde serum kalsiyum duzeyleri normal olsa bile hiperparatiroidi

devam ediyorsa buna tersiyer hiperparatiroidi denir.

Serum kalsiyumunun artmasi, fosfor dlizeyinin azalmasi ve paratiroid
hormon seviyesinin artmasi ile giden tabloya hiperparatiroidi denir. Benign
familial hipokalsiurik hiperkalsemi otozomal dominant bir hastaliktir; primer
hiperparatiroidi ile karigabilen serum kalsiyum ve paratiroidhormonun
artmasi, idrar kalsiyum seviyesinin dusuk olmasi, asiri renal kalsiyum
reabsorbsiyonu olmasi bu hastaligi dustunduren bulgulardir. Bu hastalarda
idrarda 24 saatlik kalsiyum degeri 100 mg’dan az olmalidir. Daha 6nceden bu
hastaliklar kronik ve siddetli hal aldiklarinda kemik agrilari, abdominal
kramlar, renal taslar, asiri yorgunluk ve psisik sikintilar ile gelirken,
gunumuzde rutin laboratuar tetkikleri esnasinda tesbit edilmektedir.
Endokrinolog ve cerrahin hiperkalsemi nedeni ile sikayeti olan hastalarda
cerrahi Onermektedir, c¢UnklU tedavi edilmemis hiperparatiroidizmin
kardiyovaskuller morbiditeyi artirdigini, izlenen hastalarin %25 kadarinda
semptomatik hiperkalsemi gelistigi gorulmuastir. Hiperparatiroidli hastalar igin
cerrahi eksplorasyon kriterleri; semptomatik olan, kalsiyum seviyesinin
11.5’den yuksek olmasi, 50 yasindan geng olan, daha dnce yasamini tehdit
eden hiperkalsemi atagi gecirenlere onerilir. Hasta asemptomatik ve 50 yas
ustiinde ise; baska bir neden olmaksizin kreatinin klirensi yas icin olmasi
gerekenden %30 duslk olmasi, idrar kalsiyum degeri 400mg/dl'’den yuksek
olan, kemik dansisitesi yas, cinsiyet, Irk i¢in belirlenmis ortalamadan 2

standar sapmadan daha az ise Oneilir [2].

Preoperatif olarak hasta degerlendirilirken feokromasitoma oOykusu,
boyna radyoterapi alip almadigi, soyge¢misinde benzer hastalik olup
olmadigi sorgulanmalidir. Cerrahi dncesi lokalizasyon ¢alismalari yapilabilir.

Deneyimli ellerde paratiroid eksplorasyonu %95 oldugu igin lokalizasyon
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calismalari yaklagimin unilateral mi yoksa bilateral mi olacagina karar
vermek amagli yapilir. Ultrason sensitivitesi %22 ile %82 arasindadir ve ucuz
bir yontemdir, fakat yapana bagli olmasi, trakea ve larinks arkasindaki,
mediastinal lezyonlari de@erlendirmede yetersizdir. Tomografi, manyeit
rezonansa gore daha az sensitiftir, manyetik rezonans ile daha pahalidir
ancak %50 ila %80 sensitif bir tetkiktir [2]. Sestamibi yontemi lokalizasyon
icin en sensitif ydntem gibi gérinmektedir [2, 82]. Fakat bu yoéntemin de dev
avantaji mediastinal hastaligi, 200mg ve 5mm altindaki adenomlar ve daha

once opere olmug hastalar atlayabilir [2, 83].

2.17. PARATIROIDLERDE CERRAHI TEORI

Hiperparatiroidili hastalar icin eski yontemlerde lokalizasyon
calismalari ve intraoperatif paratiroid hormon tetkiki yokken, temel prensip
bilateral bezlerin taninmasi anormal olanin gikartihp digerlerinden biyopsi
alinmasidir. Bu yaklasim komplikasyonlarin artmasina neden olur.
GuUnumuzde minimum efektif cerrahi blylimus bezin c¢ikariimasi, tek bir
normal gorunumli bezin gorllip biyopsi alinarak normal oldugunun
bilinmesinin ardindan, intraoperatif paratiroid hormon 6rnegi alinmasi ve
dustugunun tesbit edilmesi ile cerrahiye son verilir. Lokalizasyon ¢alismalari
ile tek tarafli yaklasimla operasyon daha kisa slrmekte, komplikasyon
azalmakta ve maddi kazan¢ saglamaktadir [84, 85]. Eger hastada dort bez
hiperplazisi varsa; u¢ buguk bez rezeksiyonu yada dort bez rezeksiyonu ve
on kola ototransplantasyon onerilmektedir. Operasyonun tipi subgurup
davranisina goére karar verilir. Sporadik ve MEN2A gibi dort bezin hiperplazik
oldugu hafif formlarda sadece makroskopik olarak buiylimuis bezlerin
cikariimasi yeterlidir. Bu yaklagim hastalarin hiperkalsemi rekurrens
oranlarinin dusuktur [2]. Ailesel hiperparatiroidi, sekonder hiperparatiroidi ve
MEN-1 gibi hastaliklarad olan hiperparatiroidizmler daha ciddidir ve agresif
yaklasim Onerilmektedir [86]. Dort bez rezeksiyonu ve Dbilateral
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timektomi(boyle agresif hiperparatiroidi formlarinda birgok bez varlgi

bildirilmigtir) 6n kola ototransplantasyon dugunulmelidir.

2.18. PARATIROID BEZ CERRAHiI ANATOMISI

Parotiroid bez 35 ika 40 gram agirliginda ve 5x3x1mm boyutlarindadir.
Sekilleri fasulyeyi ya da yapragi andiran bir kapsule sahiptir, siklikla
ortalarindan asag! vaskuler bir serit uzanir. Rengi sari, karamel, sarimsi-
kahverengi seklinde tanimlanmistir boylece yakin komsulugunda olan yag
dokusu daha parlak sari renkte oldugunda ayirt edilebilir, ayrica yag daha
yumusaktir. Tiroid dokusu ise daha kirmizi ve sikidir. Lenf nodlari gri-kirmizi,
sert, sferik ile elipsoid arasinda ve yuvarlatilmis bir ylizeye sahiptir. Timus
dokusu mediatenden boyun kokune kadar uzanan tiroid alt kupta kadar,
beyaz sari enkapsule bir dokudur. Paratiroidlerin taninmasinda ipucu
cevreleyen yag icerisinde hareket etmeleri ve bir kapsullerinin olmasidir. Bir
¢cok hasta dort adet paratiroide sahiptir, %5-13 kadar hastada dortten fazla
paratiroid vardir (Sekil 2.5).

Ust paratiroidler, dérdiincti brankial postan kdéken alir, asag inerek
erisikin nihai pozisyonuna gelir. inis esnasinla lateral tiroid C husreleri ile
yakin ilsiki icindedir. G6¢ mesafesinin yakin olmasi nedeni ile az degiskenlik
gOsterir, inferior tiroid arter ile reklrren sinir gcaprazalsma nokasinin yaklasik
1cm superiorunda, krikotiroid eklem duzeyinde, tiroid bez Ust loblarinin
posterolateral kisimlari ile yakin ilsiki igindedirler. Peritiroid tabakalar diseke
edilirken superior paratiroid taninir. Rekurren sinirin daha derininde yer alir.
Egder Ust paratiroid ektopik ise genelde arka mediastende retrodzafageal
planda bulunur. Genelde inferior tiroid arterden beslenir, %45 olarak superior

tiroid arterden ya da her iki arter anastomuzundan beslenir.

Alt paratiroidler, Gglunclu brankial postan kdken alir, timus ile birlikte
asagl inerek eriskin nihai pozisyonuna gelir. G6¢ mesafesi daha uzak oldugu

icin lokalizasyonu daha degiskendir. Tiroid bez alt kutpuna yakindir, genelde
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yaklasik 1cm asagisinda ve lateralinde yer alir. Lokalizasyonu nedeni ile
tirotimik yag ile yakin iligkilidir. Eger ektopik olursa migrasyonunun uzun
olmasi nedeni ile hyoid seviyesinde veya karotis bifurkasyonu seviyesinde
bile olabilir. inferior tiroid arterden beslenir ve rekirren sinirin daha

yuzeyelinde yer alir [87].

(Moore KL., et al., Clinically Oriented Anatomy. Sixth Edition. Lippincott Williams & Wilkins;
2010)

Sekil 2.5. Paratiroid bez lokalizasyonlari

2.19. PARATIROID BEZ EKSPLORASYONU

Hazirliklar tiroidektomide oldugu gibidir. En 6nemli noktalardan biri
kansiz bir sahada diseksiyon yaparak dokularin renk degistirmesinin

dnlenmesidir. Ust ve alt paratiroidler igin ayni simetri vardir, bu nedenle bir
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taraftakini bulmak karsi tarafa faydali olacaktir. Diseke edilecek alani
lokalizasyon testleri belirler fakat her zaman multigland hastaligina hazir
olarak operasyona girilmeli ve hastalara bu soOylenmelidir. Bez belirlenir
normal gorunse dahi bitigsik bir adenomu atlamamak igin iyi diseksiyon
yapmak gerekir bu esnada kanlanmayr bozmamaya dikkat edilmelidir.
Normal gorinen bezlerden biyopsi alinmaldir asla g¢ikartimamalidir. Bezi
ripture etmemek gerekir aksi takdirde neoplastik hicreler alana ekilecek ve
multifokal reklrrense sebep olacaktir. Bluyumus bir bez tesbit edildiginde
mutlaka normal bezde bulunmalidir ve hilusu olmayan distal ucundan biyopsi
alinmalidir. Bez biyopsisi normal olarak gelir, blyumus bez biyopsisi
hiperselller buylimis bez olarak gelirse ve ayni zamanda intraoperatif
paratiroid hormon dizeyi diserse ek bir diseksiyona gerek kalmadan
operasyona son verilir. Eger birden fazla blyumus bez varsa multigland
hastaliina gore yaklasmali, subguruba goére gerekli rezeksiyon ya da
ototransplantasyon yapilmalidir. Paratiroid bezler buyldikleri zaman goé¢
edebilirler, 6zellikle Ust paratiroid retro6zafageal planda kalarak arkadar
prevertebral fasya boyunca mediastene inebilir, alt paratiroidler ise bir miktar
yer degistirerek mediastendeki timus bdlgesine inebilir. Eger operasyon
esnasinda U¢ normal beze rastlanir diger bez bulunamazsa eksplorasyon
yapiimahdir, %0.5ila %3 arasinda intratiroidal gorulebilir. Bu vakalarda
ampirik lobektomi yerine intratiroidal lezyona ulagmak igin tiroidotomi yapmak
daha dogrudur. Ampirik tiroidektomi yapilmamali ve normal tiroid
ctkariimamalidir. Durum tekrar gbzden gecirilmeli gerekirse operasyona son
verilip yeni tetkikler yapilmahdir. Dort adet normal gland bulundu ve
paratiroidlerin migrasyon problemi olabilecegi dusunulerel diger alanlar da
diseke edilip buna ragman sonug alinamadi ise besinci bir gland olabilecegi
akilda tutulmalidir ve besinci gland adenomu tipik olarak timus yerlesimlidir

be agresif bir timus eksplorasyonu gerekebilir.
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2.20. PARATIROID CERRAHISi KOMPLIKASYONLARI

Cerrahi tecrubeli ellerde basarili olup kalici hiperkalsemi orani %5
civarinda karsilabilir. Multiple bez hastaligi olanlarda(ailesel hiperparatiroidi,
MEN-1, sekonder hiperparatiroidi) basarisizlik orani %10-50 gibi yuksek
busunmustur. Cerrahi basarisizlik nedenleri olarak; adenomatoz bezin
bulunamamasi, ikinci adenomun bulunamamasi, multiple gland hastaliginin
taninamamasina, fazla olan bir glandin fark edilememesine, mevcut
adenomun tam olarak c¢ikarllamamasina, tani alamayan bir paratiroid
karsinomuna, yanlis taniya (benign hipokalsilrik hiperkalsmi) bagli olabilir.
Ektopik adenomun vyerlesebilecedi sik olan vyerler; retrodzafageal,
retrotrakeal, anterior mediastinal, intratiroidal, karotid kilif bolgeleridir. Kalici
hipoparatiroidizm de cerrahi sonrasi %5 oraninda gorulebilir, bu adenomlu
hastalarda nadiren geligsirken, multiple bez hastaliginda ve sekonder
hiperparatiroidi vakalarinda %10-30 kadarinda gelisir [2]. Hastalarda ciddi ve
uzamis hiperparatiroidi varsa preoperatif alkalen fosfataz ytkek ise kemik
kalsiyum depolari bosalmigtir, cerrahi sonrasi kemik kalsiyum tutulumu
artacaginda uzun suren ciddi hipokalsemiye neden olacaktir agresif bir

sekilde replese etmek gerekir.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. HASTA SEGiMi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, ibn-i Sina Hastanesi, Kulak Burun
Bogaz (KBB) kliniginde 2005-2012 yillari arasinda papiller tiroid kanser tanisi
ile klinigimize basvuran ve primer olarak tedavi edilen hastalar ile, daha énce
opere olmus klinigimizde revizyon cerrahi yapilarak tedavi edilen 106 hasta
geriye donuk olarak incelenmistir. Yapilan incelemeler sonrasinda inoperable
olduklari saptanan hastalar ile 6n tani papiller tiroid kanseri olup nihai patoloji
benign c¢ikan hastalar calismaya dahil edilmemistir. Calismaya alinan

hastalarin tamaminin histopatolojik olarak dogrulanmig tanilar mevcuttur.

Poliklinige bagvuran hastalarin detayli hikayeleri alinmig, genel fizik
muayeneleri ve rutin KBB muayeneleri yapilmistir. 1IAB sonucu papiller
kanser olan primer hastalarimizin tamamina ve daha once tani alip opere
edilmis, yapilan incelemelerde niuks ya da lenf nodu metastazi saptanan
hastalara preoperatif olarak ultrasonografi, Tg, anti tiroglobulin (anti-Tg), TFT,
kalsiyum (Ca) ve fosfor (P), gerekli goérilen hastalara(ézellikle revizyon
cerrahi yapilacaklara) BT ya da MRG incelemeri yapiimigtir. TUm hastalara
preoperatif olarak videolarengoskopi incelemesi yapilarak kord vokallerin

hareketlilik durumu degerlendirilmistir.

TUim hastalara yapilacak tedavi prensipleri anlatiimis, tedaviyi kabul
eden hastalara cerrahi tedavi uygulanmistir. Hastalara cerrahi islemin detayl
olarak anlatildigi, cerrahi esnasinda yada sonrasinda olabilecek kalici yada
gecici kord paralizisi, kalici yada gecici hipokalsemi, trakeotomi, kanama,

enfeksiyon gibi riskleri igeren onam formu alinmistir.

Hasta verileri dosyalardan geriye donuk olarak incelenmis; hastalarin
yaslari, ultrasonografileri, Tg duzeyleri, anti Tg duzeyleri, patoloji sonuglari,
RAI tedavileri, varsa ek goriintiileme ydntemleri, [IAB sonuclari, bizde yapilan
operasyonlari, postoperatif komplikasyonlari, niks durumlari ve &nceki
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yapilmis operasyonlari kaydedilmistir. Hasta dosyalarindan ulasilamayan
bilgilere ise hastalar kontrole c¢agrilarak veya telefon ile irtibat kurularak

tamamlanmistir.

Hastalarin cerrahi sonrasi hemoglobin, albumin, Ca ve P dizeylerine
hastanede kaldigi sure boyunca bakilmig parametrelerde azalma olmasi
durumunda replasman yapilmis ve parametrelerin bakilma sikhgi artirilmigtir.
Ayni zamanda Ozellikle hipokalsemi agisindan hastalar bilgilendiriimis ve
hastanin siphelenmesi durumunda doktora bilgi vermesi istenmigtir. TUm
hastalara postoperatif olarak videolarengoskopi yapiimis ve kord vokallerin

hareket durumu degerlendirilip kaydedilmistir.

Hastalarin cerrahi sirasindaki lezyonlarin gorunimlerine ve patoloji
sonuglarina gore degerlendirme yapilarak TNM sisteminde (CA: A Cancer

Journal for Clinicians 2005) evrelendirmeleri yapilmistir.

3.2. CERRAHI UYGULAMA

TUm hastalar degerlendirildikten sonra operasyon planlamasi yapiimig
ve sonrasinda anestezi hazirliklari  tamamlanmigtir,  hazirliklarin
tamamlanmasinin ardindan onam formu alinmigtir.

Tam primer hastalar ve revizyon santral bdlge cerrahisi yapilacak
hastalar Xomed sinir monitora ile rekurren larengeal sinir monitorize edilerek
opere edilmistir. Bu monitoru kullanabilmek igin tUum hastalar iki adet sag
korda, iki adet sol korda gelecek sekilde Uzerinde elektrodlarin bulundugu
7.0-8.0 numarali endotrakeal entlibasyon tupleri kullanilarak endotrakeal
entlbasyon yapilmistir. Entibasyonun ardindan 0 ya da 30 derece rijit
endoskoplar ile entubasyon tupunun elektrodlarinin kordlara temas ettigi
teyid edilmigtir. Elektrodlu tlpler ile entibasyon sonrasi sorun olusan hastalar
intraoperatif olarak igne elektrodlar kullanilarak monitorize edilmigtir (Sekil
2.1, Sekil 2.2, Sekil 2.3, Sekil 2.4). Hastalar sinir monitdru ile opere
edildiginde anesteziye kas gevsetici gibi paralizi yapan ilaglardan kaginilmasi
hatirlatilmistir.
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Sekil 3.1. Sinir monitérizasyonu icin  kullanilan elektrodlu orotrakeal

entubasyon tupu

Sekil 3.2. Sinir stimulatéranan intraoperatif kullanilan probu

42



Sekil 3.3. intraoperatif igne elektrod ile sinir monitérizasyonu

Sekil 3.4. intraoperatif olarak uyarilan sag rekirren larengeal sinirden alinan
Elektromiyografi (EMG) dalgalari
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Hastalara boyun ekstansiyonda olacak sekilde pozisyon verilmis,
omuz altina yukselti konularak tiroid ekspozisyonu artiriimigtir. Masa 30
derece trendelenburg pozisyonuna getirilmistir. Sinir monitéri cerahin
goOrebilecegi sekilde hastanin bas tarafina yakin konuma konulmustur.

Boyanma ve uygun ortunmeyi takiben cerrahiye baglanmistir.

Primer opere ettigimiz vakalarda insizyon standart olarak kolye tipinde
sternal centikten 1-2 parmak superiorda cilt pililerine paralel olarak Kocher
insizyon yapilir. insizyon biyUkligl yapilacak olan cerrahi prosediire gore
blyutulebilir. Strep adeleleri saran derin servikal fasianin orta yapradi
adelede kalacak seklilde ve anterior juguler ven strep adeleler Gzerinde
kalacak sekilde flep platisma ciltte birakilarak subplatismal dizeyde yukarda
tiroid kartilaj centigine kadar, asagida sternal c¢entige kadar kaldirilir.
Sternohyoid kaslarin her ikisinin medial kenerlari bulunarak tam orta
noktalarindan yukarda tiroid kartilaja asagida ise sternal ¢entige kadar diseke
edilir. Sternohyoid diseksiyonundan sonra medial kenari daha lateralde olan
sternotiroid kas karsimiza cikar, bu kas tiroid Uzerinden diseke edilerek bez
ortaya konulur. Her iki kas laterale dogru ekarte edilerek tiroid bez

ekspozisyonu artirilir.

Tirod bezi ortaya konduktan sonra peritiroidal gevsek areolar doku
parmak diseksiyonu ya da findik tampon olarak adlandirilan pens ucuna
takilmis mini bir gazli bez ile ayrilir. Bez hangi taraf 6nce yapilacak ise karsi
tarafa dogru yani mediale dogru traksiyon yapilir ve bu manevra ile middle
tiroid ven ortaya konulur. Bu manevraya ragmen tiroid bez ya da ust
kuptunun ekspozisyonu saglanamiyor ise sternotiroid kas kesilebilir. Middle
tiroid ven baglanir ve lateralde karotis arter kilifi orataya konulur.

Biz bu asamada rekurren larengeal sinirin yerini belirleriz, arama
yerimiz ise lateralde karotis kilifi, medialde trakea, inferiorda ise tiroid bez alt
kutpunun olusturdugu Uggen alanda arariz ve yerini hem sinir monitdru
kullanarak hemde vizuel olarak teyid eder Ustunud tam bulundugu noktada

diseke ederek tamamen agmadan gosterir tiroidektomiye devam ederiz. Sinir
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paratiroid kan akimi bozulma riskinden ve parezi riskinde dolayr asagidan
yukariya dogru takip etmeyiz.

Bu seklide bilateral tiroidektomi tamamlandiktan sonra piramidal lobun
oldugu unutulmamali ve varsa hyoid kemige kadar takip edilerek
cikariimahdir. Sinir ararken sag tarafta bulunamaz ise nonrekurren sinir
olabilecegi akilda tutulmahdir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Sag taraf Non-reklrren larengeal sinir

Operasyon sonunda sinir sitimulatoru ile elektromyografik olarak sinirin
batdnlGgindn  korundugu ve cgalisir durumda oldugu gdsterilir. Sadece
tiroidektomi yapilacak ise pozitif basing ile kanama olup olmadigina bakilir ve

loja negatif basingh dren konulup strep kaslar tekrar orta hattan sitire edilir.
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3.3. BOYUNA YAKLASIM

Biz Klinigimizde primer opere ettigimiz hastalara timoér; insidental
olarak saptanmis, 1cm’den klguk, kapsul invazyonu yok, geng bayan hasta,
ektratiroidal yayilim yok ise santral diseksiyon yapmiyoruz, bu kriterlerin
haricindeki tUm hastalara en az tek tarafli santral boyun diseksiyonu

yaplyoruz.

Santral diseksiyon alani literatirde farklilik gostermemekle birlikte;
superiorda hyoid kemik, inferiorda innominant arter, lateralde karotis arter
(CC) ile sinirli bir boélgeden olusmaktadir [88-90] (Sekil 3.6). Tumor hicreleri
yayllirken basamakli bir sekilde 6ncelikli olarak ayni taraf santral bdlge lenf

noduna yayillmaktadir (Sekil 3.7).

N

(Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2002;128(7):751-758.)
Sekil 3.6. Santral boyun bdlge sinirlari
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[C] Superior deep cervical [[] Prelaryngeal
- Inferior deep cervical . Paratracheal

B Submental B pretracheal
[[] submandibular

(Moore KL., et al., Clinically Oriented Anatomy. Sixth Edition. Lippincott Williams & Wilkins;
2010)

Sekil 3.7. Diferansiye tiroid kanserde lenfatik yayilim yollar

Santral bolge diseke edilirken sag rekurren larengeal sinir subklavyen
arter etrafindan donup yukari ilerlerken trakeadzafageal oluga girer, bu seyir
esnasinda sinirin hem yuzeyel hem derin kisminda fibréadip6z yad doku
bulunur ve tam bir diseksiyon igin sinirin altinda bulunan dokularda
temizlenmelidir. Sol rekirren larengeal sinir ise aort etrafindan déndikten
sonra hemen trakeatzafageal oluga girer bu nedenle sag tarafa oranla derin
bdlgede fibroadipdz yag doku yoktur ve sinir Uzerinde kalan dokularin

alinmasi yeterli bir diseksiyon saglar [88] (Sekil 3.8, Sekil 3.9).
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Santral diseksiyonumuzda literatirdeki teknik tanimda farkhliklar
olmamakla beraber, uygulamamizda ilk 6nce krikotiroit membrandan hyoid
kemige kadar strep adaleler arasinda kalan prelaringeal alan diseke
edilmektedir. Tiroidektomi tamamlandiktan sonra her iki internal karotid
arterin medialinde, brakiosefalik trunkus ve sol brakiosefalik venin
kranialinde, krikoid kikirdagin kaudalinde kalan bag ve lenfatik dokular,
rekldrren laringeal sinir, superior ve inferior paratiroit bezler korunarak
diseksiyona eklenmektedir. Diseksiyonun tabanini prevertebral fasya
olusturur. Diseksiyon sirasinda bezlerin kanlanmasinin bozuldugu, renginin
koyulastigi fark edildiginde ya da bezin bulunamadigi ve suphelendimiz
dokular cikarilir, cikarilan bezden biyopsi yapilip frozen kesit ile doku
dogrulamasi yapildiktan sonra bez kiigiik parcalar halinde 1mm? olacak
sekilde 6n kola veya SKM adale igerisine iki farkli noktaya ekilmektedir, ekim
yerleri prolen yada ipek sutur ile isaretlenmektedir (Sekil 3.10, Sekik 3.11,
Sekil 3.12).

Fig.4. Central neck anatomy asitrelatesto  Fig. 5. Dissection of right RLN witha fine-  Fig. 6. Transposition of lymph nodes deep
the innominate artery. tipped dissector. to right RLN.

(Pai, S.I. and R.P. Tufano, Central compartment neck dissection for thyroid cancer.
Technical considerations. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec, 2008. 70(5): p. 292-7.)

Sekil 3.8. Santral bolge diseksiyon alani; innominant arter, hyoid ve karotis
iligkisi. Sag rekurren sinir etrafi dokularin diseksiyonu. Sag sinir

altinda bulunan dokularin diseksiyonu
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(Pai, S.I. and R.P. Tufano, Central compartment neck dissection for thyroid cancer.
Technical considerations. ORL J Otorhinolaryngol Relat Spec, 2008. 70(5): p. 292-7.)

Sekil 3.9. Sol rekurren larengeal sinir etrafinin diseksiyonu

Sekil 3.10. Sag Santral bdlgede diseke edilecek olan fibréadip6z doku
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Sekil 3.11. Sag Santral bolgede rekurren sinir etrafindaki ve altindaki diseke

edilen materyal ve sag rekurren larengeal sinir

Brakiosefalik
Trunkus

At

1
——

Sol Brakiosefalik

Ven

Sol Rekirren

Laringeal Sinir

Sol Superior
Paratiroit Gland

Sekil 3.12. Santral diseksiyonun bitmis hali, diseksiyon sinirlari, reklrren

larengeal sinir ve paratiroid bezi gérilmekte
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Revizyon santral diseksiyonlarda ise daha 6nce yapilmis insizyon
skari Uzerinden kesi yapilarak ayni sekilde strep adeleler orta hattan laterale
diseke edilir. Lateralde karotis kilifi ve n.vagus taninir. Ardindan rekurren
larengeal sinir, sinir monitérd yardimi ile bulunur. Sinir bulunduktan sonra
etrafinda bulunan gupheli dokular ile operasyondan oOnce yaptirdigimiz
goruntileme yontemlerindeki patolojik dokunun bulundugu alan eksize edilir.
Revizyon cerrahide paratiroidleri tanimak tabi ki daha zor olacagindan
suphelenilen dokudan mutlaka frozen inceleme yapilmali ve eder paratioid
dokusu ise ayni taraf SKM kasa iki ayri noktaya 1mm? pargalar halinde ekim
yapilmali ve prolen ile isaretlenmelidir. SUphelenilen hi¢bir doku hastada
birakilmamalidir, ¢linkl her revizyon cerrahi hasta igin ayri bir risk faktértdur.
Operasyon bittikten sonra sinir sitimulatori ile sinirden uyari alinarak

batdnltgundn korunmus ve galisir oldugu goézlenmelidir.

Hastalarda lateral boyun diseksiyonu yapilacaksa bunun kararini
preoperatif yapilan goriintiileme yéntemleri ve iIAB ile isbat eder sonuca gére

de fonksiyonel boyun diseksiyonu (FBD) seviye II-1ll-IV-V yapariz.

Primer hastalarimizda insizyonumuz tiroidektomi insizyonunun devami
seklinde olup mastoid tip bolgesine kadar uzatiriz. Diseke edilen bolgelerimiz
ise seviye I, Ill, IV ve V ’tir. Patoloji icin ¢gikardimiz materyalleri seviyelere
gére ayirarak géndeririz, bu sayede gérintiileme yontemleri ve [IAB ile
uyumlu olup olmadigini, papiller tiroid kanserin hangi bolgelere daha sik
metastaz yaptigini anlamada bize yardimci olur. Anatomik yapilari gorerek
tanir ve tek tek hepsini korumaya 6zen gosteririz. Submandibuler bezi

diseksiyon materyaline dahil etmeyiz.

Boyun seviyelerinin sinirlari ve nodal dagilim sekilde belirtilmistir.
Krikoid kartilaj alt siniri seviye 3 ile seviye 4’U birbirinden ayiran yapidir. Ayni
zamanda seviye 5A ile 5B'yi birbirinden ayirir. Seviye 2 ile seviye 3’0 ise
hyoid kemik ayirmaktadir. Seviye 3 ile seviye 4’Un posterior sinirini SKM
kasin posterior kenari olusturmaktadir (Sekil 3.13, Sekil 3.14).
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(Classification of neck dissections: An evolving system, Auris Naris and Larynx, 2009, Ferlito A.)

Sekil 3.13. Boyun bélgesinin lenfatik agi
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(Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2008;134(5):536-538.)
Sekil 3.14. Boyun bdlgesinin seviyelerinin anatomik ayrimi ve sinirlari
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Lateral bolgeye yaptigimiz boyun diseksiyonunun agamalari asagida
belirtilmistir (Sekil 3.15, Sekil 3.16, Sekil 3.17, Sekil 3.18, Sekil 3.19).

Sekil 3.15. Sag boyun (Seviye 2-3-4-5) diseksiyonu, SKM kas fasyasinin

soyulmasi gorulmekte
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Sekil 3.16. Sag boyun diseksiyonu seviye 2 bdlgesinin bosaltiimis hali ve

digastrik kas gorulmekte

Sekil 3.17. Sag boyun diseksiyonu, seviye 5 diseksiyon bolgesi ve diseke

edilen materyal
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Sekil 3.18. Sag boyun diseksiyonu seviye 2-3-4-5 diseksiyon materyali, 1JV

ve SKM kasi gorulmekte

Sekil 3.19. Sag boyun diseksiyonunun postopereatif bitmis hali
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3.4. POSTOPERATIF TAKIP

Hastalarimiz operasyon sonrasi ek bir problem olusmadi ise servise
kabul edilmistir. Rutin olarak antibiyotik, analjezik, mide koruyucu, tiroid
hormon replasmani, biyokimya ve tam kan takibi, videolarengoskopi
uygulanmigtir. Kan paremetrelerindeki sonuglara gore Ozellikle ilk 24-48
saat'de gegcici hipokalsemi olusabilecegi icin kan degerleri disen hastalara

Ca replasmani yapiimigtir.

Hastalara postoperatif olarak 3 saat sonra oral alimi aciimig ilk gin
yumusak ve sivi gida verilmistir. Santral ya da lateral boyun bodlgesine dren
konulan hastalara baskili pansuman yapilmis ve ortalama 3 gliin sonra dren
25 cc’nin altinda getirdigi takdirde dren gekilerek paskili pansumana devam
edilmistir. Postoperatif Ca dusukligu olan hastalar 48 saat sonunda
replasman yapilmadidi takdirde disik seyretmesi durumunda endokrinoloji

boliumune konsulte edilerek gerekli medikal tedavileri duzenlenmigtir.

Taburcu edildikten sonra hastalar RAI tedavisi acgisindan
degerlendirilmis ve Nukleer tip bélimune konsulte edilmigstir. Takiplerinde ise
ilk bir yil 3 ayda bir, daha sonra 6 ayda bir Tg ve ulstrasonografi ile kotrole
cagrilmis ve takipleri yapilmistir. Kord parezisi ya da gecici hipokalsemi olan
hastalar postoperatif 6 ay icinde tekrar dederlendirlimis, kord hareketi oldugu

kaydedilmis ya da Ca ihtiyaci olmadigi belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 106 hastanin 31 tanesinin erkek (%29,2), kalan
75 tanesinin kadin (%70,8) oldugu saptanmistir. Kadin erkek orani ise 2,4/1
olarak tesbit edilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin Cinsiyetlerine Gére Dagilimlari

Cinsiyet Hasta Sayisi %
Kadin 75 70,8
Erkek 31 29,2
Toplam 106 100,0

Hastalar 45 yas sinirina gore ayrildiginda ¢ogunlugunun 45 yas Ustu
oldugu saptanmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin yasa gére dagilimi

45 Yas alti 45 Yas ustu
47 59
%44,3 %55,7

Hastalarin yillara goére dagilimi yapildiginda primer ve revizyon vaka

sayisinin ilk zamanlara gore giderek arttigi gorulmektedir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Yillara gore opereasyon sayisinin dagilimi

Yil Primer Revizyon Toplam
2011-2012 20 25 45
2009-2010 17 17 33
2007-2008 10 10 20
2005-2006 4 4 8
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Primer hastalarin yapilan tiroid [IAB sonuclarina gore lokalizasyon
agisindan bakildiginda; biyopsi yapilan 42 hastadan malign ve stpheli gelen
40 hastanin tiroid bez lokalizasyonlari; 22 tanesinin sag lobdan kaynaklandigi
%55, 12 tanesinin sol lobdan kaynaklandigi %30, 3 tanesinin istmusdan
kaynaklandigi %7,5, 2 tanesinin istmus ile lateral lob bileskesinden
kaynaklandigi %5, 1 tanesinin ise hem sag hem sol lobdan kaynaklandigi
%?2,5 tesbit edilmistir.

Primer hastalardan 43 hastaya [IAB yapilmistir, bunlardan 1’i
boyundaki kitleye 42 tanesi tiroid beze yapilmistir. [IAB yapilmayan 4
hastanin (%8,1) ise 3'U boyundan, 1’i submental bélgeden yapilan eksizyon

sonrasi insidental olarak papiller tiroid kanser metastazi oldugu saptanmistir.

Tiroid bezinden [IAB yapilan 42 hastanin sitoloji raporlarindan 2 tanesi
%4,7 benign guatr olarak raporlanmistir. Hastalardan 2 tanesinde %4,7
folikller neoplazi, 3 tanesinde %7,1 énemi belirsiz atipi, 3 tanesinde %7,1
hurthle hlcreli neoplazi olarak raporlanmigtir. Kalan 32 hastada %76,1 On
sitolojik tani papiller kanser olarak raporlanmistir (Tablo 4.4). iiAB yapilan ve
on tanisi benign olan, folikller neoplazi olan, hurthle hicreli neoplazi olan,
onemi belirsiz atipi olan 10 hastanin %23,8 nihai patoloji sonucu papiller

tiroid kanser olarak gelmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin Sitoloji Sonuclarinin Dagilimi

Sitolojik Tani Hasta Sayisi (%)
Papiller kanser yada suphesi 32 (76,1)

Hurthle hiicreli neoplazi 3(7,1)

Onemi belirsiz atipi 3(7,1)

Foikuler neoplazi 2(4,7)

Benign noduler guatr 2(4,7)

Primer opere edilen hastalarin patoloji sonuglarina gére %63,2’si (31
hasta) T1l, %12,4’G (6 hasta) T2 ve %24,4G (12 hasta) T3 olarak
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saptanmistir, T4 hasta bulunmamaktadir. Boyunun patolojik degerlendiriimesi
sonucunda; %44,8’i (22 hasta) NO, %26,5’i (13 hasta) N1a ve %28,7’si (14
hasta) N1b olarak saptanmigstir. Evrelemede ise; 30 hasta (%61,2) evre I, 3
hasta (%6,1) evre Il, 10 hasta (%20,4) evre Ill ve 16 hasta (%12,3) evre IVA
olarak saptanmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin T,N ve Evreye Gore Dagilimi

Deger Hasta Sayisi (%)
T1 31 (63,2)
T2 6 (12,4)
T3 12 (24,4)
T4 0 (0)
NO 22 (44,8)
Nla 13 (26,5)
N1b 14 (28,7)
Evre

1 30 (61,2)
2 3(6,1)
3 10 (20,4)
4 6 (12,3)
Toplam 49 (100,0)

Primer hastalardan 10 hastaya (%20,4) total tiroidektomi, 8 hastaya
(%16,3) total tiroidektomi ile birlikte tek tarafli santral boyun diseksiyonu, 14
hastaya (%28,5) total tiroidektomi ile birlikte bilateral santral boyun
diseksiyonu, 17 hastaya (%34,8) toal tiroidektomi ile birlikte fonksiyonel
boyun diseksiyonu yapilmistir. Bu 17 hastanin 2’'sine bilateral boyun

diseksiyonu yapilmistir.

Patoloji sonuclarina gore primer opere edilen hastalardan 37 santral
boyun diseksiyonu yapilan hastadan 23 hastada (%62,1) papiller tiroid
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kanser metastazi saptanmigtir. Revizyon cerrahi yapilan hastalardan ise 31
santral boyun diseksiyonu yapilan hastadan 23 hastada (%74,1) papiller

tiroid kanser metastazi saptanmigtir.

Patoloji sonuglarina gore primer opere edilen hastalardan 17
fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan hastadan 14 hastada (%82,3) papiller
tiroid kanser metastazi saptanmistir. Revizyon cerrahi yapilan hastalardan
ise 42 fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan hastadan 32 hastada (%76,1)

papiller tiroid kanser metastazi saptanmistir.

Primer opere edilen hastalardan 45 hastada (%93,7) laboratuvar
olarak Tg seviyeleri 2 ng/mL’nin altina dismustir, bunlardan 30 hastanin Tg
sonucu ise <0,1 ng/mL’in altindadir. Kalan 4 hastadan 3 hastanin (%6,2) Tg
degerleri dusurtulememistir, 1 hastada akcigerde metastatik milimetrik nodul
saptanmigtir. Diger 2 hastada yapilan taramalar sonucunda bir odak

bulunamamigtir. Diger 1 hastaya ise ulasilamamistir.

Primer opere edilen hastalardan 1 hastada (%2) kord vokal paralizisi
olusmultur, 5 hastada (%10,2) kord vokal parezisi gergeklesmis olup postop

kontrollerde 6 ay icerisinde tamami dizelmistir.

Primer opere edilen hastalardan 2 hastada (%4) kalici hipoparatiroidi
olusmustur, 9 hastada (%18,3) gegcici hipoparatioidi olusmus ve postoperatif
kontrollerde 6 ay icerisinde laboratuar degerleri ile duzeldigi saptanmis ve

medikal tedavileri sona erdirilmigtir.

Primer olarak opere ettigimiz 4 hastaya revizyon cerrahisi yaptik.
Bunlardan 1’i seviye 5 bolgesinde patolojik olabilecek lap saptanmis ve opere
edilmistir, patoloji sonucunda ise seviye 5B’de papiller kanser metastazi
saptanmigtir. Diger 1 hastada santral bolgede patolojik olabilecek lap
saptanmig Tg seviyeleri yuksek olan hasta opere edilmistir, patoloji sonucu
ise reaktif lap olarak raporlanmistir. Diger 1 hastaya ise daha once total
tiroidektomi ve bilateral santral boyun diseksiyonu yapilmis bundan bir yil

sonra lateral boyun bolgesinde patolojik olabilecek lap saptanmasi Uzerine
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lIAB yapilmis sonug papiller kanser metastazi olarak saptanmis fonksiyonel
boyun diseksiyonu yapilmistir, patoloji sonucu papiller kanser metastazi
olarak gelmistir. Diger 1 hastaya ise revizyon fonksiyonel boyun diseksiyonu

yapilmis patoloji sonucu ise reaktif lap olarak gelmistir.

Primer hastalar postoperatif donemde RAIl tedavisi verilmek Uzere
nukleer tip bolumune gonderilmistir. Bu hastalardan 3 hasta hari¢ 46 hastaya
postoperatif RAI tedavisi verilmistir. Kalan 3 hastanin timoér ¢aplari 1cm ve
1cm’den kugUk tiroid beze sinirli olmasi, risk faktérintin olmamasi nedeni ile

nukleer tip anabilimdali tarafindan RAI tedavisi gerek gorualmemistir.

Revizyon cerrahi yapilan hastalardan 24 hastaya (%42,2) fonksiyonel
boyun diseksiyonu, 18 hastaya (%31,6) fonksiyonel boyun diseksiyonu ile
birlikte santral boyun diseksiyonu, 8 hastaya (%14,1) tek tarafli santral boyun
diseksiyonu, 5 hastaya (%8,7) bilateral santral boyun diseksiyonu, 1 hastaya
(%1,7) total larenjektomi ve 1 hastaya (%1,7) tamamlayici tiroidektomi

operasyonlari yapimistir.

Revizyon cerrahisi yapilan hastalardan 18 hastaya fonksiyonel boyun
diseksiyonu ve santral boyun diseksiyonu yapilmig ve bunlardan 4 hastada
santral bolgede papiller tiroid kanser metastazi olmadan lateral boyunda
papiller tiroid kanser metastazi saptanmigtir. Primer olarak opere edilen
hastalardan 17 hastaya total tiroidektomi ile birlikte fonksiyonel boyun
diseksiyonu ve santral boyun diseksiyonu yapiimis ve bunlardan 4 hastada
santral bodlgeye papiller tiroid kanser metastazi olmadan lateral boyun

bdlgesinde papiller tiroid kanser metastazi saptanmistir.

Revizyon cerrahisi yapilan hastalardan 40 hastada (%78,4) Tg
seviyeleri 2 ng/mL’nin altina digmustur, bunlardan 20 hastanin Tg seviyeleri
0,1 ng/mL’in altindadir. Kalan hastalardan 11 hastada (%21,5) Tg seviyeleri
dusurulememistir. Bunlardan 1 hastada trakeaya invazyon saptanmistir, 1
hastada akciger metastazi saptanmistir, 1 hastada trakeal kikirdak etrafinda

yaygin invazyon saptanmistir, 1 hastada total larenjektomi yapilmis ve

62



tumorun 6zafagus etrafini sardigr saptanmistir, 1 hastada torakal ve lomber

vertebraya metastaz saptanmigtir. Diger 6 hastaya ise ulasilamamistir.

Revizyon cerrahisi yapilan hastalardan; 1 hastada (%1,7) kord vokal
paralizisi ger¢eklesmistir, 1 hastada (%1,7) kord vokal parezisi ger¢eklesmis

olup postop kontrollerde 6 ay icerisinde duzeldigi saptanmistir.

Revizyon cerrahisi yapilan hastalardan; 5 hastada (%8,7) kalici
hipoparatiroidi olugsmustur, 1 hastada (%1,7) gegici hipoparatiroidi olusmus
ve postoperatif kontrollerde 6 ay icerisinde laboratuar degerleri ile duzeldigi

saptanmig ve medikal tedavisine son verilmigtir.

Revizyon cerrahisi yapilan hastalarda preoperatif degerlendirmelerde
6 hastada (%10,5) daha 6nceki operasyonda kord vokal paralizisi oldugu
saptanmistir. Yine revizyon cerrahisi yapilan hastalardan 5 hastada (%8,7)

daha dnceki operasyonda kalici hipoparatiroidi olustugu saptanmistir.

TUm hastalarin ortalama takip suresi 34,1 ay olarak saptanmistir.

Tdm hastalarimizdan takip esnasinda 5 hasta ex olmustur. Bu
hastalardan 3 hasta papiller tiroid kanseri nedenli olarak, 1 hasta ek
hastaliklar nedeni ile, 1 hasta ise ara¢ disi trafik kazasi nedeni ile ex
olmuslardir. Papiller tiroid kanseri nedeni ile ex olan hastalar anaplastik
diferansiyasyon gostermis, 60 yas Ustl hastalardir. Calismamizda papiller

tiroid kanseri nedeni ile 6lum orani %2,8 olarak tesbit edilmigtir.

Primer ve revizyon cerrahiler sonucunda vokal kordlari ve paratiroid
bezleri ilgilendiren durumlar haricinde 7 hastada (%6,6) postoperetif
komplikasyon geligsmistir. Komplikasyonlarin 4’G revizyon cerrahiler sonucu,
3’'U primer cerrahiler sonucu gelismistir. Revizyon cerrahisi yapilan 4 hastada
siloz fistll gelismistir ve bu hastalar oral alimin kesilip disuk ve orta zincirli
yag asitlerinden fakir beslenme, baskili pansuman yapilarak cerrahiye gerek
olmadan tedavi edilmistir. Primer vakalarda ise bir hastada siloz fistll

gelismis ayni sekilde tedavi edimigtir. Bir hastada yara yeri dehissansi
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gelismis olup lokal anestezi altinda yara kenarlari debride edilip tekrar primer
suture edilmigtir. Bir hastada ise operasyon oncesi entube edilemedigi igin
trakeotomi acilmak zorunda kalinmigtir ve postop servise alindigi dénemde
dekantule edilmistir, ayni zamanda seroma gelismig baskili pansuman ve

drenaj ile tedavi edilmigtir.
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5. TARTISMA

Tiroid bezini baglarda Galen beyni kan akimindaki ani artislara kargi
koruyan tampon bir organ olarak kabul etmistir. Graves, hastaligi ilk
donemlerde kardiyak bir problem, hipotiroidizmi dermatolojik ve norolojik bir
bozukluk, hiperparotiroidizmi ise bir kemik hastaligi olarak degerlendirilmistir.
Billroth, tiroidektomi yaptigi yirmi hastasinin %40 mortalite ile sonuglandigini
1858 yilinda dikkat gekmistir. Theodore Kocher’in teknigi sayesinde ameliyat

sonras! mortalitenin az olmasi tiroidektomi ameliyatini yayginlastirmistir [1].

Tiroid kanserleri tim endokrin timdrlerinin - %90’indan fazlasini
olustururken, tim malignitelerin ise yaklasik %2’sini olusturur [8]. Birlesik
Devletlerde bir yilda gorulen 1.638.910 yeni kanser vakasinin 56.460’1 tiroid
kanseridir, kanserden dolayr o6len 577.190 hastadan 1.780'i tiroid
kanserinden 6lmektedir [39]. Tiroid kanserlerinin ¢ogu foliktler hiicre kaynakl
iyi diferansiye tumorlerdir [40, 41]. Birlesik devletlerde yapilan bir ¢alismada
53.856 hastanin %79u papiller tiroid karsinom, %13’ folikiler karsinom,
%3’U hurthle hirseli karsinom olarak bulunmus ve bu hastalarin %6’sinda

aile de kanser hikayesi saptanmistir [41].

Papiller tiroid karsinom daha ¢ok kadinlarda goérulen uglncu ve
dorduncu dekatlarda sikligi artan prognozu iyi olan bir tiroid malignitesidir.
Papiller tiroid kanser lenfotropik bir hastaliktir ve intratiroidal, servikal lenf
nodlarina erken yayilim gosterir. Multifokalitenin bu intratiroidal yayilima bagl

oldugu dusunulmektedir [2].

Calismamizdaki hastalarin; 31 hastanin erkek (%29,2), kalan 75
hastanin kadin (%70,8) oldugu saptanmistir. Kadin erkek orani ise 2,4/1
olarak tesbit edilmistir. Bu da literaturdeki diger calismalar ile uyumlu olarak

kadin hasta oraninin daha fazla oldugunu gdstermigtir.

Calismamizda 45 yas Ustl hasta sayisinin daha fazla oldugu

gorulmektedir. Bu yas faktorl risk gurubu acgisindan, hastalarin tedavi plani
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agisindan ve yapilan operasyon sonrasi evreleme agisindan onem
arzetmektedir. Literaturdeki papiller tiroid kanserinin sik goruldugu yaglar ile

korelasyon gostermektedir.

Calismamiza bakildiginda yillar igerisinde klinigimize revizyom cerrahi
icin refere edilen ve primer olarak bagvuran hasta sayisinda artis vardir. Bu
klinigimizin revizyon cerrahi alaninda deneyim ve tecrubesinin artmig
olmasindan, postoperatif komplikasyon oranimizin revizyon cerrahilerde

primer cerrahiden farkli olmayigindan kaynaklanmaktadir.

Ulkemizde papiller tiroid kanser sikhgi ve yillik insidansi
bilinmemektedir. Bu ancak bir cok merkezde olusturulan genis veri tabani ile
mumkun olacaktir. Biz klinigimize gelen primer opere ettigimiz hasta
sayisinin artmig olmasi, buna ek olarak bize refere edilen revizyon cerrahi
yaptigimiz hasta sayisinin artmis olmasi Ulkemizde papiller tiroid kanserin

daha sik goruldaguna varsayabiliriz.

Tiroid hastaliklarinda ilk istenecek primer goruntileme yontemi
ulstrasonografidir. Kolay ve ucuz olmasi, kontrast madde gerektirmemesi,
yuksek ¢ozunurlik saglamasi, X 1sini icermemesi ve ultrases dalgalari ile
¢alismasi avantajlaridir. Tani amagl olarak nodulin; ekojenitesini, solid-kistik
komponentini, kalsifikasyonunu ve kalsifikasyon paternini (periferal, santral,
mikro, makro gibi) ve vaskularitesi degerlendirilebilir [17]. Hekimin
tecrubesine baglh olusu, derin boyun vyapilarinin degerlendiriiememesi,
retrotrakeal ve intratorasik uzanimli guatrlant  degerlendirememesi

dezavantajlaridir.

Tiroid kanserinin ilk bulugusu olmasi yada kanser gelisme ihtimalinin
olmasi nedeni ile tiroid nodulleri Gnem arzeder. Tiroid nodulleri sik gorulur ve
palpable tiroid nodull eriskin popullasyonun %4-7’sinde vardir [21, 22]. Bir
baska ¢alismada erigkin lerin %4-8’inde palpasyonla, %41’inde ultrasonografi
ile, %50’sinde otopsi ile nodul saptanir [23]. Tiroid nodlll ile bagvuran

hastalarin cogu 6tiroiddir. 1iAB tiroid nodiliiniin incelemesinde esas tanisal
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testtir. Bu sayede ameliyat olan vakalarin sayisi %20-50 azalmig ve ameliyat

olan vakalarda ise karsinom sikhgi %10-15 artmigtir [2].

Tiroid kanseri tedavisi konusunda merkezi hastanelerden olan Ankara
Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilimdal’'nda zaman iginde primer tiroid
cerrahisi ve revizyon tiroid cerrahisi giderek artmig, tiroid cerrahisi konusunda
deneyimli ve tecrubeli bir merkez haline gelmistir. Klinigimizde 2005-2012
yillari arasinda papiller tiroid kanseri nedeni ile primer cerrahi ve revizyon

cerrahisi yapilan hastalar literatur esliginde degerlendirilmistir.

Primer hastalardan 43 hastaya [IAB vyapimistir, bunlardan 1’i
boyundaki kitleye 42 tanesi tiroid beze yapilmistir. {i/AB yapilmayan 4
hastanin %8,1 ise 3’4 boyundan, 1’'i submental bdlgeden yapilan eksizyon
sonrasi insidental olarak papiller tiroid kanser metastazi oldugu saptanmistir.
Hastalardan 2 tanesi %4,7’si benign nodiler guatr olarak raporlanmigtir.
Cesitli makalelerde yanhs negatif sonu¢ %1-6 arasinda olabilecedi
bildirilmistir [29, 30].

Primer opere edilen hastalarin patoloji sonuglarina gére %63,2’si (31
hasta) T1l, %12,4'0 (6 hasta) T2 ve %24,40G (12 hasta) T3 olarak
saptanmistir, T4 hasta bulunmamaktadir. Boyunun patolojik degerlendiriimesi
sonucunda; %44,8’i (22 hasta) NO, %26,5’i (13 hasta) N1a ve %28,7’si (14
hasta) N1b olarak saptanmistir. Evrelemede ise; 30 hasta (%61,2) evre I, 3
hasta (%6,1) evre Il, 10 hasta (%20,4) evre Ill ve 16 hasta (%12,3) evre IVA
olarak saptanmistir. Evre IV olarak saptanan hastalar yapilan santral ve
lateral boyun diseksiyonlari sonucunda primer tUmor c¢apindan bagimsiz

olarak boyundaki metastatik noduller sonucunda olusmustur.

Hastalardan 45 yas Ustu olan guruba yapilan profilaktik yada terapotik
santral boyun diseksiyonu hastalarin evrelerini degistirmigtir. Primer tumorde
T4 tumor olmamasina ragmen evrelemede boyun operasyonu sonucu
saptanan metastatik lenf nodlari ile hastalar evre IV olmustur, literatlr bilgileri
ile drtismektedir [91, 92]. Yine bir bagka ¢alismada santral bdlgeye yapilan

diseksiyonlar sonucunda hastalarin %50’si bir Ust evrelere atlamaktadir [25].
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Patoloji sonuclarina gore primer opere edilen hastalardan 37 santral
boyun diseksiyonu yapilan hastadan 23 hastada (%62,1) papiller tiroid
kanser metastazi saptanmistir. Revizyon cerrahi yapilan hastalardan ise 31
santral boyun diseksiyonu yapilan hastadan 23 hastada (%74,1) papiller
tiroid kanser metastazi saptanmistir. Literatir Dbilgileri ile birlikte
degerlendirildiginde; 1066 hastalik bir c¢alismada bu oran %42,4 olarak
bulunmustur [44]. Bir baska ¢alismada 259 hastaya terapdétik ve profilaktik
santral diseksiyon yapilmis %64,1 olarak bulunmustur [93]. Bir baska 551
hasta Uzerinde yapilan galismada ise santral bolge metastaz orani %36,7
olarak bulunmustur [94]. Yapilan ¢alismalarda santral bdlgeye olan metastaz
sikhkgr %24,1 ila %64,1 arasinda degismektedir [44].

Bizim galismamizda ¢ikan santral bolge metastaz oranlari ile literatir
bilgisi degerlendirildiginde oranlar  ortusmektedir. Biz  klinigimizde
degerlendirme yaparken hastalari risk gurubuna gore ayirmakta bu sekilde
guruplandirarak dusik risk gurubundaki hastalari agresif cerrahiden
korumus, yuksek risk gurubundaki hastalara ise eksik cerrahi yapmamis
olmayl amaghyoruz. Risk gurubuna ayirdigimiz hastlarda dusuk risk
gurubundaki hastalarin sag kaliminin %99’lara hatta %100’lere ulagmaktadir,
bu nedenle; geng, bayan, timoér capi <1cm olan, ekstratiroidal ve
ekstrakapsuler yayilimi olamayan ve saptanan bir nodal tutulumu olmayan
hastalara santral diseksiyon yapmiyoruz. Bunun haricindeki hastalarimiza en
az tek tarafli santral diseksiyon yapiyoruz. Bu sayede primer hastalarimizda

lokal rekUrrens oranlarimizin azalmis oldugunu gormekteyiz.

Yapilan 1038 hastalik bir ¢alismada hastalar risk guruplarina gore
dusuk, orta ve yuksek risk gurubu olarak Uge ayriimig, bu guruplara gore
dusuk risk gurubu hastalarin sag kalim orani %99, orta risk gurubu hastalarin
%87 ve yuksek risk gurubu hastalarin sag kalim orani ise %57 olarak
bulunmustur [95]. Sad kalimi etkileyen faktorler ile risk guruplari asagida
belirtiimistir (Tablo 5.1).
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Tablo 5.1. Diferansiye tiroid kanserlerde prognostik risk guruplari

Diisiik Risk Orta Risk Yiiksek Risk
Yas <45 <45 > 45 > 45
Cinsiyet Bayan Erkek Bayan Erkek
_ T3, T4 T1, T2
T evresi T1, T2 (<4cm) T3, T4
(>4cm) (<4cm)
Ekstraglanduler
Yok Var Yok Var
yayilim
_ . _ Folikaler/ M _ o
Histoloji Papiller Papiller | Folikiler/ M grade
grade
5 yil sagkalim %100 %96 %96 %72
20 yil sagkalim %99 %85 %85 %57

(Shaha, A.R., Implications of prognostic factors and risk groups in the management of
differentiated thyroid cancer. Laryngoscope, 2004. 114(3): p. 393-402.)

Bunun aksine yapilan bir ¢alismada santral boyun diseksiyonunun
lokorejyonel rekurrense ve santral kompartman kontroline etkisinin olmadigi
belirtiimigtir, ektratiroidal yayilimin sagkalimda anlamli prognostik degisken

oldugu saptanmistir [96].

Profilaktik santral diseksiyonu 6nermeyen c¢alismalardan birine goére
ise; santral bolgede preoperatif yada intraoperatif saptanan lenf nodu var ise
santral diseksiyon yapilmasini 6nermektedir, eger saptanan lenf nodu yok ise
komplikasyon oranini artiracagindan santral diseksiyon onermemektedir.
Revizyon santral cerrahi deneyimli cerrahlar ile iyi sonuclar verdigi ve
komplikasyon oranlarinin ilk cerrahi ile ayni oldugu, bu nedenle profilaktik

santral boyun diseksiyonu 6nerilmedigi belirtiimektedir [97].

Profilaktik santral boyun diseksiyonu hala tartismal bir konu olmaya
devam etmektedir [98-100]. Profilaktik santral boyun diseksiyonu yapmak
gerekliligini ultrasonografinin santral boyun bodlgedesindeki duyarlihdinin az
olmasi da destekler [101, 102]. Profilaktik santral diseksiyon yapilan 45 yas

ustl hastalarin hastalik evresi degismektedir. Santral boyun diseksiyonu
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sonrasi Tg seviyeleri azalmigtir, Tg seviyelerinin artmasi durumunda

rekurrens takibi kolay olmaktadir [103].

Profilaktik diseksiyonu destekleyen bir prospektif ¢alismada; tiroid
kanserine bagh 6lim orani %8,4 ila %11,1 iken santral diseksiyon yapilan
gurupta kontrol gurubuna goére bu oran %1,6’ya dugsmustur, bu da profilaktik
santral diseksiyonu destekleyen bir bulgudur [104]. Buna karsin retrospektif
bir cok ¢alismada bir farklilik gosterilememistir veya sagkalim ve rekurrensde

minimal bir iyilesme bulunmustur [105, 106].

Ultrasonografinin lateral boyun lenf nodu saptama duyarlihdr daha
yUksektir, servikal nodu saptama orani %90 iken santral nodu saptama orani
%53-55'tir. Tecrubeli ellerde bile ultrasonografinin kiginin tecrubesine ozel
farklihk gostermesi nedeniyle hastalara profilaktik santral boyun diseksiyonun

yapmak gerekliligi lehine bir bulgudur [107].

Santral kompartman diseksiyonunda, diseksiyonun hastaya tek tarafli
mi yoksa bilateral mi yapilmasi ile ilgili bir calismada; tumor ¢api 1cm den
kiguk oldugunda tek tarafli diseksiyon 6nerilmektedir, timor boyu 1cm den
blyUk olanlar i¢in bilateral diseksiyon yapilmasi énerilmektedir [108]. Yapilan
bir baska ¢alismada hastada lateral boyun metastazi varsa bilateral santral
diseksiyon yapiimaldir [109]. Bu durum santral bolge diseksiyon sinirlarimizi

belirlemedeki kriterlerden biridir.

Tum bu bilgiler 1s1ginda profilaktik santral boyun diseksiyonunun
evrelemeye onemli bir katki sagladigi, RAl ablazyon tedavi kararini etkiledigi
gorulmus fakat rekirrens ve sagkalima faydasi sinirli ve tartismali olarak

kalmistir.

Karsit olanlarin savundugu tez ise komplikasyon oraninin artma riski

ve faydasinin henliz ispatlanmamis olmasini 6ne sirmektedirler.

Bizim calismamizda patoloji sonuglarina gore primer opere edilen

hastalardan 17 fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan hastadan 14 hastada
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(%82,3) papiller tiroid kanser metastazi saptanmistir. Revizyon cerrahi
yapilan hastalardan ise 42 fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilan hastadan

32 hastada (%76,1) papiller tiroid kanser metastazi saptanmigtir.

Papiller tiroid kanserinde servikal lenfatik yayillim orani cerrahi
patolojik drneklemelere gore %20-50 oraninda gorulmekte, mikrometastazlar
da buna eklendiginde bu oran %90’a ¢cikmaktadir [110, 111].

Lateral boyunda stipheli nodal tutulum varsa [IAB ile dogrulanmalidir
ve eger metastatik nod tespit edilirse seviye 1I-V boyun diseksiyonu
yapilmalidir [93, 105]. Servikal kompartmanda metastaz saptanan hastalara
sistematik olarak servikal boyun diseksiyonu yapilmaldir, hastalara berry
picking tarzinda diseksiyon yapilmamalidir. Berry picking tarzinda yapilan
diseksiyonlar sonrasinda persistan ve rekurren hastalik orani daha fazladir
[112].

Literatir irdelendiginde lateral boyun metastazi oraninin %3,7 ila
%44,5 arasinda degistigi gorllmektedir [44]. Bizim g¢alismamizda bu oran
daha yuksek olarak bulunmustur, bu durumun klinigimizin metastatik tiroid
kanserinde 3. Basamak referans merkezi olmasinin etkisi oldugunu

dusundyoruz.

Bulgularimiz dikkati lateral boyun diseksiyonunun lokal nuks oranini
azalttigini desteklemektedir. Sag kalimi etkileyen faktorlerden birinin de
nodal metastazin oldugu belirtilmistir [48]. Lateral boyun metastazi lokal nuks
ve sagkalimi etkileyen énemli bir parametredir [97]. Lenf nodu metastazi olan
hastalar daha ylksek persistan ve reklrren hastaliga sahiptir [113]. Ortalama
izlem suresi 15,7 yil olan prospektif bir calismada sagkalim orani %76 ve
rekUrrens orani ise %30 olarak bulunmustur. Papiller kanserden 6lum orani
ise %8 olarak bulunmustur. Nodal metastazin sagkalima etkisinin olmadigi
bir cok calismada farklilik gdstermemis, fakat iki blylk galismada nodal

metastazin mortalitede artis gosterdigi belirtiimistir [48, 114, 115].
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Serimizde santral boyun bdlgesine metastaz yapmadan lateral boyun
bdlgesinde metastaz saptanan hastalar mevcuttur. Literatir incelendiginde
bunun gorulebilecegi saptanmistir. Papiller tiroid kanserlerde timaor hicreleri
peritiroidal baglar ve lateral servikal kompartmana ve superior mediastinal
kompartmana ilerler. Bu nedenle ilk ugrak yerleri santral kompartmandir.
Bunun aksine santral boyun metastazi olmadan lateral boyun metastazi
nadirdir fakat gorulebilir [113, 116].

Primer opere edilen hastalardan 1 hastada (%2) kord vokal paralizisi
gerceklesmistir, 5 hastada (%10,2) kord vokal parezisi gerceklesmis olup
postoperatif kontrollerde 6 ay igerisinde tamami duzelmistir. Literatlr
incelendiginde yapilan bir ¢gok ¢alismada rekurren larengeal sinir hasari yada
superior larengeal sinirin eksternal dalinin hasari %1-2 olarak gdsterilmistir
[103, 117-119]. Bizim c¢alismamizdaki sinir hasari literattr bilgisi ile uyumlu

olarak bulunmustur.

Revizyon cerrahisi yapilan hastalarda ise 1 hastada (%1,7) kord vokal
paralizisi gerceklesmistir, 1 hastada (%1,7) kord vokal parezisi ger¢eklesmis
olup postop kontrollerde 6 ay icerisinde duzeldigi saptanmistir. Literatur
bilgisi incelendiginde ©Oncesinde tiroidektomi olan yada santral boyun
diseksiyonu yapilan hastalarda reoperasyonda rekurren larengeal sinir hasari
calismalarda %1-12 arasinda bulunmustur [66, 120-123]. Bizim

calismamizdaki oran literatur bilgisi ile uyumlu olarak ¢ikmigtir.

Biz klinigimizde intraoperatif sinir monitdorini su U¢ amag¢ igin
kullaniyoruz; sinirin taninmasini kolaylastirmak, sinirin diseksiyonu sirasinda
spontan EMG aktivitesini monitorize ederek geri bildirim saglamak, ameliyat
sonunda sinirin islevi hakkinda prognostik bilgi saglamak. En 6nemli
Ozelliklerinden biri de bilateral reklrren sinir paralizisi ile kargilasmamak igin
sinirin  saglamligini teyit edecek elektrofizyolojik olgimler yapabilmesidir.
intraoperatif sinir monitériiniin yapilan ¢alismalarda kalici paralizi (izerine bir

etkisinin olmadigi fakat gegici paralizi oranlarini disirdtgu bildirilmigtir. Bu
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nedenle intraoperatif sinir monitérinin rutin kullanimda standart vakalara

gerekli olmayacag! yonundedir.

Ayrica Birlesik Devletlerde endokrin cerrahisi saglik hukuku
davalarinin %30-50’sinin tiroid cerrahisi ile ilgili oldugu bu davalarinda %70-
90’ninin rekurren sinir hasari nedeniyle acildigi ve agilan davalarin Ugte
ikisinin hekim aleyhinde sonuglandigi bildirilmektedir. Bu da sinir monitérinin

kullaniminin medikolegal olarak gerekgesi olabilir [124].

Primer opere edilen hastalardan 2 hastada (%4) kalici hipoparatiroidi
olusmustur, 9 hastada (%18,3) gecici hipoparatioidi olusmus ve postoperatif
kontrollerde 6 ay icerisinde laboratuar degerleri ile duzeldigi saptanmis,
medikal tedavileri sona erdirilmigtir. Literatir incelendiginde santral
diseksiyon sonrasi olusan gegcici hipoparatiroidizm orani farkli galismalarda
%14-40 olarak bulunmustur, paratiroidin otoimplantasyonu ile gegici
hipoparatiroidi orani artmaktadir [103, 117, 118, 125-127]. Bizim
calismamizda literatlr bilgisi ile uyumlu olarak ilk operasyonda santral
diseksiyon yapilan hastalarda gegici hipoparatiroidi orani daha yluksek olarak

bulunmustur.

Yapilan bir meta analizde kalici hipoparatirodi riski %1,2 olarak
saptanmis ve santral diseksiyon yapilan hastalar ile santral diseksiyon

yapilmayan hastalar arasinda bir fark bulunamamistir [128].

Kalici hipoparatiroidi ve kalici reklrren sinir hasari hem primer opere
edilen hastalara hem revizyon cerrahisi yapilan hastalara bakildiginda
goruluyor ki bir ¢ok calismada ve meta analizlerde farkh oranlarda
bulunmustur. Bu konu ile ilgili ¢ok sayida c¢alisma vardir. Bu farklihgin
cerrahin deneyim ve tecribesine bagl oldugu literatirdeki bir cok ¢alismada

ve meta analizlerde vurgulanmaktadir.

Revizyon cerrahisi yapilan hastalarda ise 5 hastada (%8,7) kalici
hipoparatiroidi olusmustur, 1 hastada (%1,7) gegici hipoparatiroidi olusmus
ve postoperatif kontrollerde 6 ay icerisinde laboratuar degerleri ile dlzeldigi
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saptanmig ve medikal tedavisine son verilmistir. Literatir esliginde
degerlendirildiginde daha 06nce tiroidektomi olan yada santral boyun
diseksiyonu yapilan hastalarda reoperasyonda kalici hipoparatiroidi orani ise
%0-3,5 oraninda bulunmustur [66, 120-123]. Bizim ¢alismamizda bu oran
literatur incelendiginde yuksek olarak bulunmustur. Bu nedenle
reoperasyonlarda sinir monitora kullanilmali ve paratiroid kanlanmasinin

bozulmamasi ve pedikillerin korunmasi igin ekstra dikkat gerekmektedir.

Calismamizda hastalarin tamami postoperatif RAI tedavisi agisindan
degerlendiriimekte ve gerekli gorulen hastalara RAI tedavisi verilmektedir.
Literatlr bilgisine bakildiginda postoperatif olarak RAIl tedavisi, tumor
siniflamasinda T3 ve T4 olan hastalara profilaktik dnerilmektedir. RAI tedavisi
rekurrens ve servikal metastazi etkilemedigi, fakat sagkalimi artirdigi

sOylenmistir [25].
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6. SONUGLAR

Ankara Universitesi Ibn-i Sina Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Klinigi'nde 2005-2012 yillari arasinda, papiller tiroid kanser nedeni ile primer
ya da revizyon cerrahi uygulanan 106 hastanin retrospektif olarak sonuglari
degerlendirilmistir.

Klinigimizde yapilan klinik degerlendirmeler ve operasyonlar
sonucunda; tumor tarafi basta olmak Uzere en az tek tarafli, gerekli
hastalarda ise her iki tarafa santral boyun diseksiyonu 6nermekteyiz.

Santral boyun 6nermemizdeki sebepler; yaptigimiz primer ve revizyon
cerrahiler karsilastirildiginda morbidite agisindan fark olmayisi ve lokal

reklrrens oranlarinin azalmasidir.

Klinik uygulamamizin bir pargasisini sinir monitdrd olusturmaktadir.
Bilateral kord vokal paralizisi ve trakeotomi oranimiz sifirdir.

Lateral boyun diseksiyonunu ise sadece ispatlanmis hastalara
onermekteyiz. Diseksiyonu ise sistematik olarak, kompartman diseksiyonu
seklinde yapmak gerekir. Primer olarak lateral boyun yaptigimiz hastalarda
revizyon oranimiz dusuktir. Bize refere edilen ve revizyon lateral boyun
diseksiyonu yaptigimiz hastalar arasinda berry picking tarzinda diseksiyon
yapilmis hastalarin ¢cogunlukta olmasi nedeni ile bu hastalara tekrar revizyon
cerrahisi oranimiz %9,5 olarak bulunmustur.

Yaptigimiz cerrahiler sonucunda major bir komplikasyon yagsanmamis,
diger komplikasyon oranlarimiz ise literatir bilgileri ile farklilik géstermemisgtir.

Tiroid kanseri ile ilgli c¢alismalara bakacak oldugumuzda higbir
merkezde randomize kontrolli prospektif calismalara izin verecek kadar
hasta sayisinin bulunmadigina deginilmektedir. Eldeki verilerin ¢ogu
retrospektif olgu serileri ve retrospektif kohort galismalarindan derlendigi
gorulmektedir. Bizim galismamizinda be sekilde ki meta analizlere katki
saglayagini disunayoruz.
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OZET

Tiroid Bezinin Malign Tumorlerinde Boyuna Yaklagim

Tiroid kanseri endokrin timorler icinde en sik gorilen kanserdir.
Diferansiye tirod kanserleri ise tiroid bezinin en sik goérlilen kanseridir.
Diferansiye tiroid kanserlerinin son yillarda gorilme sikhgr artmistir fakat
bunun aksine prognozu oldukga iyidir. Diferansiye tiroid kanseri lenfotropik bir
hastaliktir. Sag kalim oranlari %99’lara ulasabilmektedir.

Ankara Universitesi Ibn-i Sina Hastanesi Kulak Burun Bogaz
Klinigi'nde 2005-2012 yillari arasinda, papiller tiroid kanser nedeni ile primer
ya da revizyon cerrahi uygulanan 106 hastanin retrospektif olarak sonuglari
degerlendirilmigtir.

Papiller tiroid kanseri lenfotropik bir hastalik oldugundan nodal
metastaz orani yiksektir. Calismamizda papiller tiroid kanserli hastalarin
boyun metastazlari degerlendirilmistir. Primer opere ettigimiz hastalarda
santral bolgeye metastaz orani %62,1 olarak saptanmistir, revizyon cerrahisi
yaptigimiz hastalarda ise %74,1 olarak bulunmustur. Primer opere ettigimiz
hastalarda lokorejyonel nuks oranlari dusuk olarak bulunmustur.

Lateral boyun diseksiyonunu sadece ispatlanmig hastalara
Onermekteyiz, diseksiyonun sistematik yapilmasi hastalarin revizyon cerrahi
oranini dusurecektir ve lokal kontrol oranini artiracaktir.

Primer yaptigimiz cerrahiler ile revizyon yaptigimiz cerrahiler arasinda
morbidite agisindan bir fark bulunmamistir ve lokal kontrol oranlarimiz
artmigtir.

Sonug olarak, papiller tiroid kanserinde santral boyun diseksiyonu hala
tartismali bir konudur. Klinik yaklasimimizda geng, bayan, 1cm’den kuguk,
ekstratiroidal ve ekstrakapstler yayilimi olmayan hastalar hari¢ tim hastalara
en az tek tarafli santral boyun diseksiyonu Oneriyoruz. Bu sayede nuks
oranlarinin azalacagi ve sagkalim oranlarinin artacagi kanatindeyiz.

Anahtar sozcukler: Diferansiye tiroid kanseri, santral diseksiyon, boyun
metastazi
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SUMMARY

The Approach of Thyroid Gland Malign Tumour to Neck

Thyroid cancer is the most frequently seen cancer in endocrine tumour
and differential thyroid cancer is the most prevalent cancer of thyroid gland.
The occurence of differential thyroid cancer has ascended in recent years
however its medical prognosis is fairly well. Also, the differential thyroid
cancer is a lymphotropic disease and its survival rate might reach up to 99%.

Retrospective results of 106 patients who has been medically
underwent treatment with initial or revision surgery because of papillary
thyroid cancer in Ankara University Medical Faculty Ibn-i Sina Hospital Ear,
Nose and Throat Department was considered between 2005-2012 years.

Since, papillary thyroid cancer is a lymphotropic disease, its proportion
of nodal metastases is quite high. The neck metastases’ of patients who
have papillary thyroid cancer was assessed in our study. it was found in our
study that the proportion of metastases to central neck in patients who
underwent initial surgery has been determined to be 62,1%, and in patients
who underwent revision operation the ratio was found to be 74,1%.

We suggest lateral neck dissection to the patients who were identified
having malignant tumor of lymph node so. We assume that if the dissection is
done sistematically, it would decrease revision surgery rate and would
increase the ratio of local control.

There was no difference between initial and revision surgical
operations in terms of morbitidy and our local control ratio increased.

Consequently, the central neck dissection in papillary thyroid cancer is
still a controversial matter. In our clinical approach, we suggest at least one
sided central neck dissection to all patients except young women, not greater
than 1 cm, and not having extrathyroidal extension and extracapsular
invasion. By this means, we expect that survival rate to increase and the ratio
of recurrense to decrease.

Key Words: Differantiated thyroid cancer, central dissection, neck
metastases

77



10.

7. KAYNAKLAR

Montgomery, W.W., Surgery of The Larynx, Trachea, Esophagus, and
Neck. Larinks, Trakea, Ozafagus ve Boyun Cerrahisi., G. Kaleli, Editor.
2004, Nobel Tip Kitabevleri. p. 388-409.

Lee, K.J., Essential Otolaryngology Head and Neck Surgery. Essential
Otolarngology Bas ve Boyun Cerraisi, M. Onerci and H. Korkmaz,
Editors. 2012, Glines Kitabevi. p. 603-641.

Wafae, N., M.C. Vieira, and A. Vorobieff, The recurrent laryngeal nerve
in relation to the inferior constrictor muscle of the pharynx.
Laryngoscope, 1991. 101(10): p. 1091-3.

Rustad, W.H., Revised anatomy of the recurrent laryngeal nerves:
surgical importance, based on the dissection of 100 cadavers. J Clin
Endocrinol Metab, 1954. 14(1): p. 87-96.

Nemiroff, P.M. and A.D. Katz, Extralaryngeal divisions of the recurrent
laryngeal nerve. Surgical and clinical significance. Am J Surg, 1982.
144(4): p. 466-9.

Lennquist, S., C. Cahlin, and S. Smeds, The superior laryngeal nerve in

thyroid surgery. Surgery, 1987. 102(6): p. 999-1008.

Cernea, C.R., et al., Surgical anatomy of the external branch of the

superior laryngeal nerve. Head Neck, 1992. 14(5): p. 380-3.

Cummings, C.W., Cummings Otolarygology-Head&Neck Surgery.
Cummings Otolaringoloji Bas ve Boyun Cerrahisi, C. Kog, Editor. 2007,
Gunes Tip Kitabevi. p. 2687-2723.

Copp, D.H., D.W. Cockcroft, and Y. Kueh, Calcitonin from
ultimobranchial glands of dogfish and chickens. Science, 1967.
158(3803): p. 924-5.

Cooper, D.S., Antithyroid drugs. N Engl J Med, 1984. 311(21): p. 1353-
62.

78



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Totten, M.A. and M.S. Wool, Medical treatment of hyperthyroidism. Med
Clin North Am, 1979. 63(2): p. 321-8.

Reid, D.J., Hyperthyroidism and hypothyroidism complicating the
treatment of thyrotoxicosis. Br J Surg, 1987. 74(11): p. 1060-2.

Toft, A.D., et al., Thyroid function in the long-term follow-up of patients
treated with iodine-131 for thyrotoxicosis. Lancet, 1975. 2(7935): p.
576-8.

Wise, P.H., et al., Intentional radioiodine ablation in Graves' disease.
Lancet, 1975. 2(7947): p. 1231-3.

Holm, L.E., et al., Malignant thyroid tumors after iodine-131 therapy: a
retrospective cohort study. N Engl J Med, 1980. 303(4): p. 188-91.

Freitas, J.E., et al., lodine-131: optimal therapy for hyperthyroidism in
children and adolescents? J Nucl Med, 1979. 20(8): p. 847-50.

Bartolazzi, A., et al., Application of an immunodiagnostic method for
improving preoperative diagnosis of nodular thyroid lesions. Lancet,
2001. 357(9269): p. 1644-50.

Hwang, H.S. and L.A. Orloff, Efficacy of preoperative neck ultrasound in
the detection of cervical lymph node metastasis from thyroid cancer.
Laryngoscope, 2011. 121(3): p. 487-91.

Ermak, G., et al., Restricted patterns of CD44 variant exon expression
in human papillary thyroid carcinoma. Cancer Res, 1996. 56(5): p.
1037-42.

Hales, N.W., G.A. Krempl, and J.E. Medina, Is there a role for
fluorodeoxyglucose positron emission tomography/computed
tomography in cytologically indeterminate thyroid nodules? Am J
Otolaryngol, 2008. 29(2): p. 113-8.

Mazzaferri, E.L., Thyroid cancer in thyroid nodules: finding a needle in
the haystack. Am J Med, 1992. 93(4): p. 359-62.

79



22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Singer, P.A., et al.,, Treatment guidelines for patients with thyroid
nodules and well-differentiated thyroid cancer. American Thyroid
Association. Arch Intern Med, 1996. 156(19): p. 2165-72.

Cheung, C.C., et al.,, Immunohistochemical diagnosis of papillary
thyroid carcinoma. Mod Pathol, 2001. 14(4): p. 338-42.

Ogilvie, J.B., E.J. Piatigorsky, and O.H. Clark, Current status of fine
needle aspiration for thyroid nodules. Adv Surg, 2006. 40: p. 223-38.

American Thyroid Association Guidelines Taskforce on Thyroid, N., et
al., Revised American Thyroid Association management guidelines for
patients with thyroid nodules and differentiated thyroid cancer. Thyroid,
2009. 19(11): p. 1167-214.

Cheung, C.C., et al., Analysis of ret/PTC gene rearrangements refines
the fine needle aspiration diagnosis of thyroid cancer. J Clin Endocrinol
Metab, 2001. 86(5): p. 2187-90.

Ahuja, S. and H. Ernst, Hyperthyroidism and thyroid carcinoma. Acta
Endocrinol (Copenh), 1991. 124(2): p. 146-51.

Ashcraft, M\W. and A.J. Van Herle, Management of thyroid nodules. I:
History and physical examination, blood tests, X-ray tests, and
ultrasonography. Head Neck Surg, 1981. 3(3): p. 216-30.

Baloch, ZW. and V.A. LiVolsi, Fine-Needle Aspiration Cytology of
Papillary Hurthle Cell Carcinoma with Lymphocytic Stroma "Warthin-
Like Tumor" of the Thyroid. Endocr Pathol, 1998. 9(1): p. 317-323.

Gharib, H. and J.R. Goellner, Fine-needle aspiration biopsy of the
thyroid: an appraisal. Ann Intern Med, 1993. 118(4): p. 282-9.

Yang, J., et al., Fine-needle aspiration of thyroid nodules: a study of
4703 patients with histologic and clinical correlations. Cancer, 2007.
111(5): p. 306-15.

80



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Baloch, Z.W., et al., The National Cancer Institute Thyroid fine needle
aspiration state of the science conference: a summation. Cytojournal,
2008. 5: p. 6.

Lubitz, C.C., et al., Clinical and cytological features predictive of
malignancy in thyroid follicular neoplasms. Thyroid, 2010. 20(1): p. 25-
31.

Baloch, Z.W., et al., Diagnostic terminology and morphologic criteria for
cytologic diagnosis of thyroid lesions: a synopsis of the National Cancer
Institute Thyroid Fine-Needle Aspiration State of the Science
Conference. Diagn Cytopathol, 2008. 36(6): p. 425-37.

Bartolazzi, A., et al., Galectin-3-expression analysis in the surgical
selection of follicular thyroid nodules with indeterminate fine-needle
aspiration cytology: a prospective multicentre study. Lancet Oncol,
2008. 9(6): p. 543-9.

Segev, D.L., et al., Beyond the suspicious thyroid fine needle aspirate.
A review. Acta Cytol, 2003. 47(5): p. 709-22.

Sapio, M.R., et al., Detection of RET/PTC, TRK and BRAF mutations in
preoperative diagnosis of thyroid nodules with indeterminate cytological
findings. Clin Endocrinol (Oxf), 2007. 66(5): p. 678-83.

Daniels, G.H., Thyroid nodules and nodular thyroids: a clinical
overview. Compr Ther, 1996. 22(4): p. 239-50.

Siegel, R., D. Naishadham, and A. Jemal, Cancer statistics, 2012. CA
Cancer J Clin, 2012. 62(1): p. 10-29.

Hay, 1.D. and G.G. Klee, Thyroid cancer diagnosis and management.
Clin Lab Med, 1993. 13(3): p. 725-34.

Hundahl, S.A., et al., A National Cancer Data Base report on 53,856
cases of thyroid carcinoma treated in the U.S., 1985-1995 [see
commetns]. Cancer, 1998. 83(12): p. 2638-48.

81



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Bramley, M.D. and B.J. Harrison, Papillary microcarcinoma of the
thyroid gland. Br J Surg, 1996. 83(12): p. 1674-83.

Pazaitou-Panayiotou, K., M. Capezzone, and F. Pacini, Clinical features
and therapeutic implication of papillary thyroid microcarcinoma. Thyroid,
2007. 17(11): p. 1085-92.

Zhang, L., et al., Risk factors for neck nodal metastasis in papillary
thyroid microcarcinoma: a study of 1066 patients. J Clin Endocrinol
Metab, 2012. 97(4): p. 1250-7.

McConahey, W.M., et al., Papillary thyroid cancer treated at the Mayo
Clinic, 1946 through 1970: initial manifestations, pathologic findings,
therapy, and outcome. Mayo Clin Proc, 1986. 61(12): p. 978-96.

Nam-Goong, I.S., et al., Ultrasonography-guided fine-needle aspiration
of thyroid incidentaloma: correlation with pathological findings. Clin
Endocrinol (Oxf), 2004. 60(1): p. 21-8.

Chow, S.M., et al., Papillary microcarcinoma of the thyroid-Prognostic
significance of lymph node metastasis and multifocality. Cancer, 2003.
98(1): p. 31-40.

Mazzaferri, E.L. and S.M. Jhiang, Long-term impact of initial surgical
and medical therapy on papillary and follicular thyroid cancer. Am J
Med, 1994. 97(5): p. 418-28.

Rossi, R.L., et al., Malignancies of the thyroid gland. The Lahey Clinic
experience. Surg Clin North Am, 1985. 65(2): p. 211-30.

Xing, M., BRAF mutation in papillary thyroid cancer: pathogenic role,
molecular bases, and clinical implications. Endocr Rev, 2007. 28(7): p.
742-62.

Tufano, R.P., J. Bishop, and G. Wu, Reoperative central compartment
dissection for patients with recurrent/persistent papillary thyroid cancer:
efficacy, safety, and the association of the BRAF mutation.
Laryngoscope, 2012. 122(7): p. 1634-40.

82



52.

53.

54,

55.

56.

S57.

58.

59.

60.

Murphy, K.M., F. Chen, and D.P. Clark, Identification of
immunohistochemical biomarkers for papillary thyroid carcinoma using

gene expression profiling. Hum Pathol, 2008. 39(3): p. 420-6.

Carcangiu, M.L., et al., Follicular Hurthle cell tumors of the thyroid
gland. Cancer, 1991. 68(9): p. 1944-53.

Lang, W., H. Choritz, and H. Hundeshagen, Risk factors in follicular
thyroid carcinomas. A retrospective follow-up study covering a 14-year
period with emphasis on morphological findings. Am J Surg Pathol,
1986. 10(4): p. 246-55.

Evans, H.L. and R. Vassilopoulou-Sellin, Follicular and Hurthle cell
carcinomas of the thyroid: a comparative study. Am J Surg Pathol,
1998. 22(12): p. 1512-20.

Grant, C.S., Operative and postoperative management of the patient
with follicular and Hurthle cell carcinoma. Do they differ? Surg Clin
North Am, 1995. 75(3): p. 395-403.

Patel, S.G. and J.P. Shah, TNM staging of cancers of the head and
neck: striving for uniformity among diversity. CA Cancer J Clin, 2005.
55(4): p. 242-58; quiz 261-2, 264.

Spriano, G., et al.,, Pattern of regional metastases and prognostic
factors in differentiated thyroid carcinoma. Acta Otorhinolaryngol Ital,
2009. 29(6): p. 312-6.

Hay, I.D., et al., Ipsilateral lobectomy versus bilateral lobar resection in
papillary thyroid carcinoma: a retrospective analysis of surgical
outcome using a novel prognostic scoring system. Surgery, 1987.
102(6): p. 1088-95.

Samaan, N.A., et al., The results of various modalities of treatment of
well differentiated thyroid carcinomas: a retrospective review of 1599
patients. J Clin Endocrinol Metab, 1992. 75(3): p. 714-20.

83



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Shah, J.P., et al, Lobectomy versus total thyroidectomy for
differentiated carcinoma of the thyroid: a matched-pair analysis. Am J
Surg, 1993. 166(4): p. 331-5.

Cady, B., et al., Further evidence of the validity of risk group definition
in differentiated thyroid carcinoma. Surgery, 1985. 98(6): p. 1171-8.

Pasieka, J.L., et al., The incidence of bilateral well-differentiated thyroid
cancer found at completion thyroidectomy. World J Surg, 1992. 16(4):
p. 711-6; discussion 716-7.

Park, H.M., Y.H. Park, and X.H. Zhou, Detection of thyroid
remnant/metastasis without stunning: an ongoing dilemma. Thyroid,
1997. 7(2): p. 277-80.

Shah, J.P., et al., Prognostic factors in differentiated carcinoma of the
thyroid gland. Am J Surg, 1992. 164(6): p. 658-61.

Segal, K., et al., Papillary carcinoma of the thyroid. Otolaryngol Head
Neck Surg, 1995. 113(4): p. 356-63.

Wang, T.S., S.A. Roman, and J.A. Sosa, Differentiated thyroid cancer:
an update. Curr Opin Oncol, 2011. 23(1): p. 7-12.

Grauer, A., F. Raue, and R.F. Gagel, Changing concepts in the
management of hereditary and sporadic medullary thyroid carcinoma.
Endocrinol Metab Clin North Am, 1990. 19(3): p. 613-35.

Eng, C., et al.,, Mutation of the RET protooncogene in sporadic
medullary thyroid carcinoma. Genes Chromosomes Cancer, 1995.
12(3): p. 209-12.

Randolph, G.W. and D. Maniar, Medullary carcinoma of the thyroid.
Cancer Control, 2000. 7(3): p. 253-61.

Saad, M.F., et al., Medullary carcinoma of the thyroid. A study of the
clinical features and prognostic factors in 161 patients. Medicine
(Baltimore), 1984. 63(6): p. 319-42.

84



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Kakudo, K., J.A. Carney, and G.W. Sizemore, Medullary carcinoma of
thyroid. Biologic behavior of the sporadic and familial neoplasm.
Cancer, 1985. 55(12): p. 2818-21.

Venkatesh, Y.S., et al.,, Anaplastic carcinoma of the thyroid. A
clinicopathologic study of 121 cases. Cancer, 1990. 66(2): p. 321-30.

Lore, J.M., Jr., Complications in management of thyroid cancer. Semin
Surg Oncol, 1991. 7(2): p. 120-5.

Popadich, A., et al., A multicenter cohort study of total thyroidectomy
and routine central lymph node dissection for cNO papillary thyroid
cancer. Surgery, 2011. 150(6): p. 1048-57.

Martensson, H. and J. Terins, Recurrent laryngeal nerve palsy in
thyroid gland surgery related to operations and nerves at risk. Arch
Surg, 1985. 120(4): p. 475-7.

Sinclair, 1.S., The risk to the recurrent laryngeal nerves in thyroid and
parathyroid surgery. J R Coll Surg Edinb, 1994. 39(4): p. 253-7.

Shindo, M. and A. Stern, Total thyroidectomy with and without selective
central compartment dissection: a comparison of complication rates.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg, 2010. 136(6): p. 584-7.

van Heerden, J.A., M.A. Groh, and C.S. Grant, Early postoperative
morbidity after surgical treatment of thyroid carcinoma. Surgery, 1987.
101(2): p. 224-7.

Foster, R.S., Jr., Morbidity and mortality after thyroidectomy. Surg
Gynecol Obstet, 1978. 146(3): p. 423-9.

Mazzaferri, E.L. and R.L. Young, Papillary thyroid carcinoma: a 10 year
follow-up report of the impact of therapy in 576 patients. Am J Med,
1981. 70(3): p. 511-8.

Casas, A.T., et al., Prospective comparison of technetium-99m-
sestamibi/iodine-123  radionuclide scan versus high-resolution

ultrasonography for the preoperative localization of abnormal

85



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

parathyroid glands in patients with previously unoperated primary
hyperparathyroidism. Am J Surg, 1993. 166(4): p. 369-73.

Thule, P., et al., Preoperative localization of parathyroid tissue with
technetium-99m sestamibi 123| subtraction scanning. J Clin Endocrinol
Metab, 1994. 78(1): p. 77-82.

Wei, J.P. and G.J. Burke, Analysis of savings in operative time for
primary hyperparathyroidism using localization with technetium 99m
sestamibi scan. Am J Surg, 1995. 170(5): p. 488-91.

Russell, C.F., J.D. Laird, and W.R. Ferguson, Scan-directed unilateral
cervical exploration for parathyroid adenoma: a legitimate approach?
World J Surg, 1990. 14(3): p. 406-9.

Kraimps, J.L., et al., Hyperparathyroidism in multiple endocrine
neoplasia syndrome. Surgery, 1992. 112(6): p. 1080-6; discussion
1086-8.

Pyrtek, L. and R.L. Painter, An Anatomic Study of the Relationship of
the Parathyroid Glands to the Recurrent Laryngeal Nerve. Surg
Gynecol Obstet, 1964. 119: p. 509-12.

Pai, S.I. and R.P. Tufano, Central compartment neck dissection for
thyroid cancer. Technical considerations. ORL J Otorhinolaryngol Relat
Spec, 2008. 70(5): p. 292-7.

Robbins, K.T., et al., Neck dissection classification update: revisions
proposed by the American Head and Neck Society and the American
Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg, 2002. 128(7): p. 751-8.

Stack, B.C., Jr., et al., American Thyroid Association consensus review
and statement regarding the anatomy, terminology, and rationale for
lateral neck dissection in differentiated thyroid cancer. Thyroid, 2012.
22(5): p. 501-8.

86



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

Bonnet, S., et al., Prophylactic lymph node dissection for papillary
thyroid cancer less than 2 cm: implications for radioiodine treatment. J
Clin Endocrinol Metab, 2009. 94(4): p. 1162-7.

Hughes, D.T., et al., Influence of prophylactic central lymph node
dissection on postoperative thyroglobulin levels and radioiodine
treatment in papillary thyroid cancer. Surgery, 2010. 148(6): p. 1100-6;
discussion 1006-7.

Wada, N., et al., Lymph node metastasis from 259 papillary thyroid
microcarcinomas: frequency, pattern of occurrence and recurrence, and
optimal strategy for neck dissection. Ann Surg, 2003. 237(3): p. 399-
407.

So, Y.K., et al., Subclinical lymph node metastasis in papillary thyroid
microcarcinoma: a study of 551 resections. Surgery, 2010. 148(3): p.
526-31.

Shaha, A.R., Implications of prognostic factors and risk groups in the
management of differentiated thyroid cancer. Laryngoscope, 2004.
114(3): p. 393-402.

Forest, V.I., et al., Central compartment dissection in thyroid papillary
carcinoma. Ann Surg, 2011. 253(1): p. 123-30.

Hughes, D.T. and G.M. Doherty, Central neck dissection for papillary
thyroid cancer. Cancer Control, 2011. 18(2): p. 83-8.

White, M.L., P.G. Gauger, and G.M. Doherty, Central lymph node
dissection in differentiated thyroid cancer. World J Surg, 2007. 31(5): p.
895-904.

Mazzaferri, E.L., What is the optimal initial treatment of low-risk
papillary thyroid cancer (and why is it controversial)? Oncology
(Williston Park), 2009. 23(7): p. 579-88.

Mazzaferri, E.L., G.M. Doherty, and D.L. Steward, The pros and cons of
prophylactic central compartment lymph node dissection for papillary
thyroid carcinoma. Thyroid, 2009. 19(7): p. 683-9.

87



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Kouvaraki, M.A., et al., Role of preoperative ultrasonography in the
surgical management of patients with thyroid cancer. Surgery, 2003.
134(6): p. 946-54; discussion 954-5.

Ito, Y., et al., Clinical significance of metastasis to the central
compartment from papillary microcarcinoma of the thyroid. World J
Surg, 2006. 30(1): p. 91-9.

Sywak, M., et al., Routine ipsilateral level VI lymphadenectomy reduces
postoperative thyroglobulin levels in papillary thyroid cancer. Surgery,
2006. 140(6): p. 1000-5; discussion 1005-7.

Tisell, L.E., et al., Improved survival of patients with papillary thyroid
cancer after surgical microdissection. World J Surg, 1996. 20(7): p.
854-9.

Scheumann, G.F., et al., Prognostic significance and surgical
management of locoregional lymph node metastases in papillary thyroid
cancer. World J Surg, 1994. 18(4): p. 559-67; discussion 567-8.

Steinmuller, T., et al., Prognostic factors in patients with differentiated
thyroid carcinoma. Eur J Surg, 2000. 166(1): p. 29-33.

Ahn, J.E., et al., Diagnostic accuracy of CT and ultrasonography for
evaluating metastatic cervical lymph nodes in patients with thyroid
cancer. World J Surg, 2008. 32(7): p. 1552-8.

Moo, T.A., et al., Ipsilateral versus bilateral central neck lymph node
dissection in papillary thyroid carcinoma. Ann Surg, 2009. 250(3): p.
403-8.

Roh, J.L., et al., Is central neck dissection necessary for the treatment
of lateral cervical nodal recurrence of papillary thyroid carcinoma? Head
Neck, 2007. 29(10): p. 901-6.

Arturi, F., et al., Early diagnosis by genetic analysis of differentiated
thyroid cancer metastases in small lymph nodes. J Clin Endocrinol
Metab, 1997. 82(5): p. 1638-41.

88



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

1109.

Cooper, D.S., et al., Management guidelines for patients with thyroid
nodules and differentiated thyroid cancer. Thyroid, 2006. 16(2): p. 109-
42,

Hay, I.D., et al., Impact of primary surgery on outcome in 300 patients
with pathologic tumor-node-metastasis stage Il papillary thyroid
carcinoma treated at one institution from 1940 through 1989. Surgery,
1999. 126(6): p. 1173-81; discussion 1181-2.

Machens, A., et al., Pattern of nodal metastasis for primary and
reoperative thyroid cancer. World J Surg, 2002. 26(1): p. 22-8.

Lundgren, C.l., et al., Clinically significant prognostic factors for
differentiated thyroid carcinoma: a population-based, nested case-
control study. Cancer, 2006. 106(3): p. 524-31.

Podnos, Y.D., et al., The implication of lymph node metastasis on
survival in patients with well-differentiated thyroid cancer. Am Surg,
2005. 71(9): p. 731-4.

Gimm, O., F.W. Rath, and H. Dralle, Pattern of lymph node metastases

in papillary thyroid carcinoma. Br J Surg, 1998. 85(2): p. 252-4.

Henry, J.F., et al., Morbidity of prophylactic lymph node dissection in
the central neck area in patients with papillary thyroid carcinoma.
Langenbecks Arch Surg, 1998. 383(2): p. 167-9.

Palestini, N., et al., Is central neck dissection a safe procedure in the
treatment of papillary thyroid cancer? Our experience. Langenbecks
Arch Surg, 2008. 393(5): p. 693-8.

Roh, J.L., J.Y. Park, and C.I. Park, Prevention of postoperative
hypocalcemia with routine oral calcium and vitamin D supplements in
patients with differentiated papillary thyroid carcinoma undergoing total
thyroidectomy plus central neck dissection. Cancer, 2009. 115(2): p.
251-8.

89



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

Kim, M.K., et al., Morbidity following central compartment reoperation
for recurrent or persistent thyroid cancer. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg, 2004. 130(10): p. 1214-6.

Moley, J.F., et al., Preservation of the recurrent laryngeal nerves in
thyroid and parathyroid reoperations. Surgery, 1999. 126(4): p. 673-7;

discussion 677-9.

Simon, D., et al., Incidence of regional recurrence guiding radicality in
differentiated thyroid carcinoma. World J Surg, 1996. 20(7): p. 860-6;

discussion 866.

Uruno, T., et al., Prognosis after reoperation for local recurrence of

papillary thyroid carcinoma. Surg Today, 2004. 34(11): p. 891-5.

Gokcan, M.K., intraoperatif Rekiirren Laringeal Sinir Monitéri. Tarkiye
Klinikleri Kulak Burun Bogaz Ozel Dergisi, 2009. 2(1): p. 68-73.

Roh, J.L., J.Y. Park, and C.l. Park, Total thyroidectomy plus neck
dissection in differentiated papillary thyroid carcinoma patients: pattern
of nodal metastasis, morbidity, recurrence, and postoperative levels of
serum parathyroid hormone. Ann Surg, 2007. 245(4): p. 604-10.

Steinmuller, T., et al., Complications associated with different surgical
approaches to differentiated thyroid carcinoma. Langenbecks Arch
Surg, 1999. 384(1): p. 50-3.

Pereira, J.A., et al., Nodal yield, morbidity, and recurrence after central
neck dissection for papillary thyroid carcinoma. Surgery, 2005. 138(6):
p. 1095-100, discussion 1100-1.

Chisholm, E.J., E. Kulinskaya, and N.S. Tolley, Systematic review and
meta-analysis of the adverse effects of thyroidectomy combined with
central neck dissection as compared with thyroidectomy alone.
Laryngoscope, 2009. 119(6): p. 1135-9.

90



