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1. GIRIS

Tiroid bezinin kismen veya tamamen ¢ikarilmasi anlamma gelen
tiroidektomi, genel cerrahi ve endokrin cerrahisi kliniklerinde en sik uygulanan
cerrahi girisimlerden biridir.Segilen cerrahi yontem, hem hastaligin ortadan
kaldirilmasina hem de postoperatif komplikasyonlarin en az diizeyde tutulmasina

olanak saglamalidir().

Tiroidektomi esnasinda tiroid, paratiroid ve larengeal sinirlerin bir biitiin
halinde kabul edilmeleri ve diseksiyonun bu biitiine gore planlanmasi cerrahi

komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan dnemlidir().

Tiroid ameliyatlarinda rezeksiyon sinir1 zaman i¢inde degisiklik gostermistir.
Son yillarda fonksiyon ve morfolojiye dayali cerrahi popiiler olmaya baglamigtir.
Burada amacg niikse neden olabilecek biitiin patolojik dokuyu alarak saglikli tiroid
dokusunu geride birakmaktir. Bu yiizden rezeksiyon sinirlar1 minimal tek tarafli
rezeksiyondan, saglikli doku bulunmayan durumlarda, total rezeksiyona kadar
degisebilmektedir.

Glintimiizde tiroid kanserinde total tiroidektomi tercih edilen bir yontem iken
benign tiroid hastaliklarinda rezeksiyon sinirinin ne olmasi gerektigi halen tartisma

halindedir).

Glinlimiizde tiroid cerrahisi genel cerrahideki modern teknigin, yontem ve
tecriibenin, anestezinin, asepsi ve antisepsinin gelismesine paralel olarak ilerlemis ve

tiroidektomilerdeki mortalite ve morbidite oranlari, tarihi seyir i¢ginde azalmistir (2).

19. yiizy1l ortalarina kadar yapilan tiroid cerrahisinde mortalite oranlari
%40’lar gibi tehlikeli oranlardan giliniimiiziin tecriibeli ve deneyimli cerrahlari
tarafindan sifira kadar indirilebilmistir @3). Morbitide oraninin %13, ciddi

komplikasyonlarin ise %2’den daha az hastada gelistigi saptanmustir (2).



Oranlardaki bu azalma; endikasyonun dogru konulmasi, ameliyat Oncesi
hastanin uygun sekilde hazirlanmasi, uygun anestezi tipinin se¢ilmesi, asepsi ve
antisepsi kurallarina uyulmasi, cerrahin tecriibeli olmasi, gerekli ve en uygun
tiroidektomi tipinin tespit edilmesi gibi kurallara uyulmasi ile saglanmistir. Bu
gelismelere paralel olarak tiroidin cerrahi tedavisi, antitiroid ilaglar, tiroid ekstreleri
ve radyoaktif iyot (I131) gibi non invaziv tedavi yontemlerine ragmen, dnemini ve

giincelligini halen korumaktadir (2).

Tiroidektomi ameliyatlarinin en 6nemli komplikasyonlari rekiirren larengeal
sinir yaralanmasi sonucu ses kisikligidir. Tiroidektomi sonrasi rekiirren sinir
yaralanma insidanst %0.3-14 oraninda degismekle birlikte, deneyimli cerrahlar
tarafindan yapildigir zaman bu oran %0.2-0.3’lere kadar diismektedir (4,5, 6,7,). En sik
goriilen metabolik komplikasyon ise paratiroid hasart sonucu hipokalsemi

gelisimidir().

Paratiroid ya da sinir hasar1 hayati tehdit eden komplikasyonlar degildir ancak

onemli kronik morbidite ile sonuglanmaktadirlar.

Giiniimiizde multinodiiler guatr tek basma bir tiroidektomi endikasyonu
degildir. Ancak basi ve hipertiroidi (otonomi kazanan nodiiller) nedeniyle siklikla
benign multinodiiler guatrlarda tiroidektomi yapilmaktadir. Bu hastalarin tedavisinde
total tiroidektomi bir¢ok merkezde tercih edilen cerrahi yontem haline gelmistir.
Ancak kanser disi endikasyonlarla yapilan tiroidektomilerde total tirodektomiden

kaginan cerrahlar da vardir.

Benign patolojiler nedeniyle uygulanan tiroid cerrahisinde smirh
yaklagimlarin (eniikleasyon, lobektomi, subtotal tiroidektomi) daha yiiksek oranda
niiksle birlikte olmasi, buna karsilik, genis rezeksiyonlarin daha yiiksek
komplikasyon oranlariyla birlikte oldugunun diisiiniilmesi nedeniyle rezeksiyonun

sinirt konusundaki tartismalar siirmektedir.

Bu calismada amacimiz multinodiiler guatr hastalarinda subtotal tiroidektomi
yapilirsa, geride birakilacak olan rezidii tiroid dokusunda niiks nedeni olabilecek

patolojilerin varligin1 degerlendirmektir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Tarihge

Tiroid, ilk kez Ronesans devrinde tanmmustir. Buna karsin tiroide ait
bityiimenin M.O. 3000 yillarinda tanimlandig1 ve tiroide yonelik ilk cerrahi girisimin

ise M.S. 500 yilinda yapildig1 varolan bilgiler arasindadir ).

Hipertiroidi veya ekzoftalmik guatr ilk kez 1825’de Parry, daha sonra

1835°de Graves ve 1840°da von Basedow tarafindan tanimlanmistir. Hipotiroidi veya

miksddem 1850°de

Curling ve 1875°de Gull tarafindan tanimlanmis, 1882°de Reverdin total veya
parsiyel tiroidektomi yaparak miksodem meydana getirmis, Murray ve Tlowitz

1890°da tiroid ekstreleri ile miksédem tedavi etmislerdir (9).

Insanda ilk basarili tiroidektomi ameliyati Bagdat’li cerrah Ebu El Kasim
Halefi bin Abbas El Zehravi (963-1013) tarafindan yapilmis ve belgelenmistir.
Avrupa kaynaklarinda adi siirekli degistirildigi i¢in en sik Albucasis ve Elzahawi

olarak isimlendirilmistir (9).

Tiroid cerrahisi 19. yiizyil ortalarina kadar %40’dan fazla mortalite oranlar
ile tehlikeli olmaya devam etmistir . 1855°de Alman Profesorii Gurlt, tiroid
ameliyatlarin1 cerrahlart kiigiilten, diistiniilmeden yapilan bir kasaplik olarak
nitelendirmistir. Ancak genel anestezi (1840), antisepsi (1860), asepsi (1883) ve
hemostazdaki (1888) ilerleme cerrahlara daha diisiik mortalite ile tiroid cerrahisi

uygulama imkan1 vermistir (2,3).

Ziirih’li cerrah Edmund Rose 1877°de deneysel olarak tiroid bezini
cikardiktan sonra hastalar lizerinde dikkatli ve titizlikle uyguladigi hemostazla ¢ok
1yi sonuglar aldigint yayinlamistir. Bundan sonra o zamanin cerrahlari olan Theodor
Billroth (1829-1894) ve Emil Theodor Kocher (1841-1917) tiroid cerrahisine

yonelmislerdir (2).



1877°den  once  Billroth  Viyana’da  bulundugu sirada  yaptigi
tiroidektomilerde, diinyaca tinlii bir isim olmustur. Mortalite oranini % 40’tan, %8’e

kadar diigtirmiistiir.

Mortalitenin nedeni tetani sonucu oldugu belirlenmistir. Weiss, tetaninin total
tiroidektomi sonrasi ortaya c¢iktigin1 vurgulamasindan sonra Eiselsberg, bu
komplikasyonun paratiroidlerin ¢ikarilmasina bagli oldugunu belirtmistir. Billroth,
hemostaza onem vermeden hizli bir sekilde ameliyat uyguladig1 i¢in, postoperatif
donemde fazlaca gelisen hipoparatiroidi olgulari, daha sonra paratiroid bezini

koruyamamasina baglanmastir.

Emil Theodor Kocher, Billroth’un bir 6grencisi olarak modern tiroid
cerrahisinin onciisii gibi hakli olarak itibar gormistiir. Giiniimiizde hala uygulanan
standart cerrahi prosediirlerin olusmasi igin bir ¢ok ameliyat gerceklestirmistir (10).
Kocher’in dokuyu koruyarak travmadan kacinmasi, temiz ve titiz ¢calisma ozelligi
onun operatif teknikte bir lider olmasini saglamigtir. Kocher’in titiz ve dikkatli bir
sekilde yaptig1 diseksiyon, yontem olarak kabul edilmis ve ayrintili bir sekilde
yayimmlanmistir. Kocher yaptigi total tiroidektomilerden sonra miksddemin gelistigini

saptamis ve bu tabloya’’cachexia strumipriva’’adin1 vermistir.

Ancak bunun nedenini yanlis olarak, ameliyat sirasinda gelisen trakeal
travmaya baglamis ve hastanin uzun siireli solunum sikintisinda kalmasiyla
aciklamistir. Miksddemin total tiroidektomi sonrasinda tiroid fonksiyonlarinin
ortadan kalkmasina bagli oldugunu ilk vurgulayan Felix Semon’dur. Kocher’in
ameliyatlarindan sonra miksddem gelismesine ragmen, uyguladigi ameliyat yontemi
ile hipoparatiroidi ve rekiirren laringeal sinir paralizisi az gorilmiistiir. Kocher ilk
tiroidektomiyi 1878’de yapmis ve bunu yayimlamigtir. 1912 yilina kadar 5000 kadar
tiroidektomi ameliyati gergeklestirmistir. Ortalama mortalite oran1 %4,5 olarak
bildirmistir. Theodor Kocher’in tiroid bezinin patolojisine, fizyolojisine ve
cerrahisine olan katkilarindan dolay1 1909 yilinda Nobel tip ddiiliinti kazanmistir (2,3,

10,11).

1891°de George Murray’in  koyun tiroidinden hazirlanan ekstreleri

kullanmasindan 30 yil sonra Kendall tiroksini izole etmistir. 1930’da ise Berger’in



tiroksini sentezlemesi ve tiroksinin tedaviye girmesi ile total tiroidektomiye bagl

hipotiroidizm biiylik 6l¢iide sorun olmaktan ¢ikmistir (12).

1909°da Major, tiroidin vaskiiler yapisini ortaya koymustur. 1929°da Wilson,
tiroidin lenfatik ag yapisimi tanimlamistir. 1921°de  Plummer, T4’in viicut
hiicrelerindeki metabolik aktiviteyi artirdigin1  bildirmesinden 2 yil sonra

hipertiroidili hastalar1 lugol soliisyonu ile ameliyata hazirlamistir.

Amerika’da tiroid cerrahisindeki gelismeler Avrupa’dan donen William
Stewart Halsted’le baslamistir (11). Halsted, 1888’de kanamayi kontrol eden
hemostatlar1 gelistirmistir. Boylece ameliyatlar daha az kanli bir ortamda yapilmaya
baslanmistir. Halsted’in en dnemli 6zelliklerinden birisi, tiroid cerrahisi ile ilgili ilk
kitap yazan yazar olmasidir. Insizyon, ligasyon ve ekstirpasyon etraflica anlatilmis
hipertiroidi ve tiroid kanserlerinin taninmasi, tedavisi ve nasil basarili olunacagini

ayrintili olarak agiklamistir (g, 13).

Tiroid bezinin tamaminin ¢ikartilmasinin tetaniye sebep oldugunu ortaya
cikaran Weiss’ten sonra von Eiselsberg, bu olayin paratiroid bezlerinin ¢ikartilmasi
sonucu gelistigini bildirmistir ). Angon Wolfer (1879), Theodor Billroth’un
ameliyat ettigi hastalardaki gibi, sonradan gelisen tetani ile total tiroidektomi
arasindaki iligkiyi ilk kez belgelemistir 2, 13). 1909’da Mac Callum ve Voegtlin,

kalsiyum kontroliiniin paratiroidler tarafindan yapildigini1 gostermislerdir (s).

Mayo kardesler ayn1 yillarda ABD’de tiroid cerrahisinin gelismesine katkida
bulunmuslardir. Charles Mayo 1912’ye kadar 278 ekzoftalmuslu ve hipertiroidik
guatrli hastayr mortalitesiz ameliyat etmis ve tiroid Onii kaslarmin kesilmesi ile

tiroide daha kolay ulasabilecegini gostermistir (8).

Amerikali George Washington Crile 1932 yilina kadar yaris1 tirotoksikozlu
olan 22000 civarindaki hastaya tiroidektomi yapmis ve mortalite oran1 yaklasik %1

olarak saptamuigstir.

1953 yilinda tiroid kanserlerinde radikal boyun diseksiyonlarinin 6nemini

belirtmistir 3, 2).



Amerika’nin en biiyiik cerrahi 6gretmeni olarak anilan F.H.Lahey, Graves
hastaliginda uyguladig1 subtotal tiroidektomi teknigi ile mortaliteyi %1 civarinda
tutmay1 basarmistir. Ayni zamanda bazal metabolik hizi, hipertiroidizmde test olarak

kullanan ilk cerrah olmustur.

1940 yilinda Mc Kenzie ve Astwood tarafindan antitiroid ilaglarin devreye
sokulmasi Graves tedavisine yeni boyutlar getirmistir. 1968’de beta blokerlerin
kullanilmasi hem hastalarin ameliyata uygun sartlarda alinmasini saglamis, hem de
antitiroid tedavisine yardimci olmustur. 1951°de Dobyns, metastatik tiroid kanseri
olan hastalar1 radyoaktif iyot ile tedavi etmistir. 1952’den sonra 1-131, 1-123, 1-125
ve Teknesyum-99m’in devreye sokulmasi ile tiroid goriintiilenebilir hale getirilmistir
@3). 1972°de Blum, ultrasonografi ile tiroidin yapis1 hakkinda daha ayrintili bilgiler
alinabilecegini gdstermistir. 1975’den sonra ince igne aspirasyon biyopsisinin (IIAB)

kullanilmas1 uygulanacak cerrahi yontemin planlanmasina yardimci olmustur.

Modern cerrahi prensipler biliylikk ugraslar sonucu ortaya ¢ikmistir.
Giiniimiizde tiroidektomi ameliyatlar1 dikkatli teknik ve cerrahide egitimin gelismesi

ile diisiikk morbidite ve mortalite oranlari ile basariyla uygulanmaktadir.

2.2. Embriyoloji

Brankial arkus ve faringeal poslar gelisirken, yaklasik 24. giinde primitif
farinksin tabaninda orta hatta, birinci ve ikinci poslar arasinda kalan bolgede, tiroid
bezi bir divertikiil seklinde bagslar ve ventrale dogru biiyiir. Divertikiiliin agz1 dil
kokiine agiktir ve foramen caecum adini alir. Embriyolojik olarak primitif mide
barsak sisteminin bir uzantisidir. Divertikiiliin distal limeni hiicrelerin hizla
cogalmasiyla kapanirken hem ventrale hem de her iki laterale dogru biiylimeye
devam ederek iki loblu tiroid haline doner ve boyun orta hattinda hyoid kemik ve

larinksi olusturacak yapilarin 6niinden asagiya dogru inmeye baslar (14).

Altinc1 haftadan itibaren; tlglincii faringeal posun dorsal bolgeleri alt

paratiroidlere, ventral bolgeleri ise primitif timusa doner. Dordiincii faringeal pos da



dorsal ve ventral olarak iki kisma ayrilir. Dorsal kisim iist paratiroidleri,
ventral kisimlar noral kristadan gelen hiicrelerle beraber ultimobrankial cismi
olusturur. Tiroid asagi dogru inerken dordiincii ve besinci faringeal poslarin
ultimobrankial cisimlerinden koken alan lateral komponentler katilir. Bu lateral

komponentler tiroidin kalsitonin salgilayan C hiicrelerini olusturur (14, 15).

Alt paratiroidler timusla beraber farinks duvarindan ayrilip; kaudal ve medial
bolgelere dogru gider ve daha sonra timustan ayrilarak tiroidin alt bolgesi civarina

yerlesir. Timus ise alt boyun ve mediastene iner (14, 15).

Tiroid kaudale dogru inerken, divertikiiliin ac¢ik kalan kismi uzayarak
tiroglossal kanal adin1 alir. Kanal, ¢ogunlukla dejenerasyona ugrayarak kaybolur ve
yedinci hafta sonunda tiroid son seklini alir. Tiroid gelisimindeki kritik devre yedinci
hafta sonuna kadar olan devre olup, gelisim anomalilerinin ¢ogu bu siralarda ortaya

cikar (14, 16).

Gebeligin onuncu haftasinin sonunda tiroidde folikiiller olusur, onikinci
haftanin sonunda da tiroid iyot tutmaya ve kolloid iiretmeye baglar. Oniigiincii

haftadan itibaren hipofiz ve serumda tiroid stimulan hormon (TSH) belirlenebilir.

Onsekizinci haftadan itibaren TSH ve tiroksin (T4) paralel olarak artmaya
baslar ve tiroiddeki iyot konsantrasyonu yiiksek diizeylere ulasir. Yaklasik otuz-
otuzbesinci haftalardan itibaren hipotalamus, hipofiz ve tiroid ekseni fonksiyonel
olarak olgun hale gelir. TSH, triiodotironin (T3) ve (T4) dogumdan sonra, birkag

hafta icinde eriskindeki normal diizeye ulasir (14, 15, 17).

Anomalilerden en sik rastlananlari ektopik tiroid ve tiroglossial Kisttir.
Ektopik tiroid dokularmin diger bir 6nemi de kalp anormalileri ile beraber

bulunabilmesidir. Kalp dokusu i¢inde yer alma insidansi yiiksektir.



2.3. Histoloji

Embriyolojik olarak gelismesini tamamlayan tiroidi ¢evreleyen fibroz bir
kapsiil vardir. Bu kapsiil bez igine septalar géndererek bezde lobiilasyonlara neden
olur. Bu lobiilasyonlardan her biri, tiroidin temel yapisi olan follikiillerden olusur.
Her lobiilde ortalama 2-40 folikiil vardir. Eriskin tiroid yaklasik 3x106 follikiil igerir.
Her bir follikiil i¢i kolloidle dolu bir liimeni ¢epecevre saran tek sirali kiiboidal-
kolumnar epitel ve bu epiteli ¢evreleyen bazal membrandan olusur. Folikiil hiicresine

tirosit ad1 da verilir.

Bir tiroid folikiiliinde esas olarak ii¢ tip hiicre vardir. Bunlar; hem folikiiler
liimen hem de bazal membranla iliskide olan normal folikiil hiicresi ve oksifilik
hiicreler (Hiirthle) ve limenle iliskide olmayan ancak bazal membranla iliskide olan
parafollikiiler hiicrelerdir. Bu hiicrelere ayni zamanda A, B ve C hiicreleri ad1 da
verilmektedir. A hiicresi normal follikiil hiicresi olup (tirosit) tiroid hormonlarinin
yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH hormonunun etkisi altindadir. B hiicresi

(Askanazy hiicresi, onkosit, Hiirthle hiicresi) ¢ok miktarda serotonin toplamaktadir.

TSH reseptorii igerip tiroglobulin sentezi yapabilmesine karsin fonksiyonu
tam olarak bilinmemektedir. C hiicresi (parafolikiiler hiicre) esas olarak tirokalsitonin
hormonunun yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH’nin kontroliinde degildir.

Amin precursor uptake decarboxylase (APUD) sisteminin de bir pargasidir (15)

2.4. Anatomi

Tiroid bezinin konumu bakimindan, boynun topografik anatomisi énemlidir.
Boynun 6n kismi topografide rejio kolli anterior olarak bilinir. Yan taraflarda rejio
kolli lateralis'ler mevcuttur. Bu iki bolgeyi sternokleidomastoid (SCM) kaslar
birbirinden ayirir. Tiroid bezi, rejio kolli anteriorun topografik olarak birbirinden
ayrildigt ti¢ bolgeden biri olan rejio koli media’da bulunur. Buraya trigonum

infrahiyoideum da denir. Rejio kolli media, iistte hyoid kemigi, yanlarda ve iistte



omohiyoid kas ve asagida da SCM kasinin 1/3 alt kisimlari ile sinirlidir. Tiroid bezi

bu bolgenin en alt kisminda bulunur (18).

Dermiste kollagen liflerinin demetleri, paralel diziler halinde yerlesiktirler.
Bu kollagen dizilerinin yonii "Line's of cleavage" (Langer ¢izgisi) olarak bilinir. Bu

kivrimlar boyunda transvers yondedir (8,19).

Boyun Fasyalari: Hiyoid kemik seviyesinin asagisinda boynun fasyal
tabakalari; biri ylizeyel servikal fasya (YSF), digeri ise derin servikal fasya

(DSF)’nin 3 adet tabakasindan olusur (s,19).

2.4.1 Yiizeyel servikal fasya

Platisma kasimin kusattigi ince bir tabakadir. Boyun 6n yiizde ince, arka
yiizde ise kalindir. Karin duvarinda, Camper ve Scarpa olmak iizere iki kisimdan

olusur (8,19). Platisma kas1 ylizeyel fasyanin bir pargasi olarak kabul edilir (20).

Derinin damarlar1 YSF'nin altindaki damarlardan ¢ikar. Platisma kasinin arka
tarafi ile derin fasya arasi biiyiik 6l¢iide avaskiiler bir plan oldugundan bu alanda, her

iki flap minimal kan kaybi ile kaldirilabilir (2, 9, 18, 21).

2.4.2 Derin servikal faysa

Yiizeyel servikal fasyanin altinda uzanir ve incedir. Burada kaslar, damarlar
ve boyun yumusak dokusunun desteklik yaptigi areolar dokunun karigimidir. 3

anatomik tabakadan meydana gelir;



2.4.2.1 Derin servikal siiperfisyal fasya (DSSF)

Bu tabaka boynu tamamen bir naylon sargi gibi sarar. Arka tarafta
ligamentum nucha ve servikal vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslar. Trapezius

ve SCM kaslarii 6nden ve arkadan orter ve boynu Ontaraftan ¢evreleyerek uzanir @,
18, 19).

2.4.2.2 Derin servikal pretrakeal fasya (DSPTF)

Bu narin ve ince fasya; tiroid bezi ve trakeanin oniinden, fakat strap kaslarinin
arkasindan gecger. Tiroid bezi lizerinde ikiye ayrilarak, bezi tamamen Onden ve

arkadan sarar (19, 22).

2.4.2.3 Derin servikal prevertebral fasya (DSPVF)

Bu tabaka servikal vertebra ve ligamentum nucha’dan baslar ve posterior,
lateral ve anterior vertebral kaslar1 cevreler. Ozefagus ve trakeamin arkasindan
gecerken retroviseral fasya adini alir. Retroviseral fasya, posterior lamina ve anterior

lamina (Alar fasya) olarak iki yapraga ayrilir.

Karotis arteri, internal juguler veni ve vagus sinirini saran karotis kilifi, derin
boyun fasyasimin hem yiizeyel hem de derin tabakasindan aldig1 yapraklarla olusur
(Sekil .2.1) (23).
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Sekil 2.1. Tiroid bezinin altinc1 servikal vertebra seviyesinden gegen transvers kesitinde

servikal fasyal planlar, kaslar ve damarsal yapilar (18)

2.4.3. Tiroid Bezi ile lgili Boyun Kaslar1 ve Komsu Yapilar

Tiroid, ylizeyden derine dogru; deri, YSF, DSSF ve bu tabakanin Orttiigii
SCM, omohiyoid, sternohiyoid ve sternotiroid kaslar1 tarafindan Ortiiliir. Arka
medialde 0zefagus ve trakea, arka lateralde karotis kilifi tarafindan smirlanmistir
(Sekil 1). Ancak posterior siispansuar ligament (Berry ligamenti) aracilig1 ile krikoid
kikirdak ve iist trakeal halkalara, sikica yapisiktir. Rekiirren laringeal sinirin (RLS)

en ¢ok bu bolgede yaralanabilecegi unutulmamalidir (s).

Siiperior laringeal sinirin eksternal (SLS-E) dalinin innerve ettigi, krikotiroid
kas ciftinin korunmasi da Onem gerektirir. Fonksiyon olarak, vokal kordlarin
uzamasin1 saglar. Dolayisiyla kordlarin gerginligini temin eder. SLS-E dal
sternotirolaringeal ti¢gende superior tiroid arterin (STA) medialinde seyrederek

ilerler (Sekil 2.2).

11



Sup.laryngeal n.
A.internal br

thyroid

.Cricothyroid m.

{50 I Gl il )

O 0 ff CEr

Sekil 2.2. Nervus laringeus superior’un external dalinin seyri (18)

Tiroid dokusunun gelisimi ve yerlesimi sirasinda bazi anomaliler ortaya
cikabilir. Bir lobun gelisememesi %0.1°den daha azdir. Istmus ise %10 oraninda

goriilmeyebilir. Yaklasik %7 oraninda bir lob digerinden kiigiiktiir (sol<sag) (2, 8).

2.4.4. Tiroid Bezinin Arterleri

Genel olarak STA ve ITA tarafindan beslenir. Tiroidin kan akim hizi, her gr
icin dk. da 5.5ml.dir s, 18, 24). A.tiroidea ima, tiglincii arter sistemi olarak tiroidin kan
akimina katkida bulunur. Goriilme orami %1.5-12.2 arasinda degisir. A. Tiroidea
sliperior, a. carotis eksterna’nin ilk dalidir. A. tiroidea inferior’lar subklavian arter’in

dal1 olan trunkus tiroservikalis’ten ¢ikarlar (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Tiroid bezinin arteryel kanlanmasi (18)

2.4.5. Tiroidin Venleri

Sayilar1 ve yerleri degismekle beraber, ii¢ ayr1 ana ven tarafindan drene olur.
Vena tiroidea superior, bezi a.tiroidea superior’un anteromedialinde st kutuptan terk
ederek v. jugularis internaya dokiiliir. V. tiroidea inferior tiroidi alt kutuptan terk
eder, ¢ogunlukla innominat vene direkt olarak drene olurlar. V. Tiroidea media direkt
olarak tiroid bezinin lateralinden V.jugularis internaya dokiiliir. V.tiroidea media
tiroidektomi ameliyatlarinda daima ortaya koyulup, baglanmasi gereken bir damardir

®.9). (Sekil 2.4) (25)
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Sekil 2.4 Tiroid bezinin vendz dolasimi (25)

2.4.6. Tiroidin Lenfatik Drenaji

Ust kutup harig tiroidin lenfatik drenaji esas olarak santral gruba dogrudur.
Lateral boyun lenf zinciri tiroid lenfatiginin drene oldugu ikincil bolgedir. Santral
bolgenin lenfatik drenajinda obstriiksiyon olursa, retrograd yolla lateral boyun
lenfatik sisteme yayilma olabilir.Tiroidin {ist kutup lenfatigi prelaringeal lenf

diigtimlerine dogrudur (26). (Sekil 2.5) (27
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Sekil 2.5. Tiroidin lenfatik drenaji (27)

2.4.7. Tiroid Bezinin iliskide Bulundugu Sinirler

Tiroidektomi esnasinda dikkat edilmesi gereken anatomik iliskiler; Rekiirren
Larengeal Sinir, Superior Larengeal Sinir ve paratiroidlerin tiroid bezi ile olan

iliskileridir.

Rekiirren laringeal sinir: RLS sag ve sol olmak iizere degisik seviyelerde
vagus sinirinden ¢ikar. Sag RLS; sag vagus sinirinin subklavian arterin ilk boliimiini
anterioryilizden ¢aprazladigi bolgede, sag vagal trunkustan ayrilir. Subklavian arterin
arka yiiziinii ¢evreleyip, siiperiora dogru dondiigii sirada subklavian arterin altinda

bir kivrim meydana getirir (Sekil 2.6). Sonra larinkse dogru, trakeanin sag lateralinde
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oblik bir dogrultuda yukar1 ¢ikar ve tiroid bezi alt kutbu hizasinda, trakeaya yaklagir
2, 22).

Sol RLS; mediastende sol vagus sinirinin arkus aortanin On yiiziini
caprazladig1 sirada, sol vagal trunkustan ayrilir. Arkus aortanin posterior yiiziinii
cevreleyip, siiperiora dogru ¢ikarken, bir sinir kivrim1 meydana getirir. Daha sonra
arkus aortanin arkasindan siiperiora ve larinkse dogru ¢ikarken, tiroid bezi alt kutbu

hizasinda trakeaya yaklasir (2, 22).

Tiroid lobu arkasinda seyrine devam eden sinir Berry ligamanlar1 arasindan
veya arkasindan gecip larinkse ulagabilmek i¢in krikotiroid kasin altina girer. Burada
iki veya ti¢ dala ayrilir. Lateral ve medial olarak iki ana dal disinda siiperior laringeal

sinir ile Galen anastomozunu yapan {igiincii bir dal verir.

Sekil 2.6. Rekiirren laringeal sinirlerin larenks ve trakea arkasindaki seyri (28)
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Her iki sinirin, tiroid alt kutbu hizasindan, ITA ile ¢aprazlasma yaptig tiroid
bezinin 1/3 orta ve 1/3 alt kisimlariin kesistigi yere kadar olan seyri hakkinda,
trakeanin neresinden ve hangi siklikta gectigi konusunda degisik bilgiler mevcuttur
@8). En sik trakeodzefageal oluktan, daha az oranda trakeanin lateralinden, en az

ihtimalle de trakeanin anterolateralinden geger.

Rekiirren sinir motor, duyusal ve parasempatik lifler tagir. Bu sinirden ayrilan
internal dal, vokal kordlarin ve subglottik alanin duyusal iletimini saglar ve SLS’nin
internal dali ile Galen Anastomozu'nu yapar. Eksternal dal, 4 veya 5 intrensek

laringeal kasin motor fonksiyonunu saglar (29).

Non rekiirren sinir ilk olarak, 1823'de tanimlanmis ve sinirlerden bir tanesinin
non rekiirren olma olasilig1 degisik kaynaklarda, %0.28-1 olarak belirtilmistir (2, 18, 22,
24, 30). Sinirin servikal bolgede vagustan ayrilarak, direkt olarak larinkse girmesidir.
Non rekiirren sinir hemen daima sag tarafta goriiliir ve sag subklavian arterin gelisme
anomalisi ile beraberdir. Dekstrokardi ya da situs inversus varliginda solda
goriilebilir. Reed (1), rekiirren sinir ile ITA arasinda 28 degisik varyasyon

gostermistir. (Sekil 2.7)

Arterin iki dalinin Arterin iki dalinin Nonrekdrren. inferior Nonrekiirren interior

Arterin iki dalinin : : nt
arasindan laringel sinir laringeal sinir

éniinde arkasindan

Sekil 2.7. Rekiirren sinirin inferior tiroid arter ile olan iligkisi: A-Rekiirrensin arterin iki
dalmin arasindaki seyri, B-Rekiirrensin arterin iki dalmin oniindeki seyri,

C-Rekiirrensin arterin iki dalinin arkasindaki seyri, D-Non rekiirren seyir (2)
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Dedo (32, RLS’nin laringeal kaslari innerve eden tek motor kdk oldugunu
gdstermistir. ITA'nin trunkus veya dallarinin oniinden, arkasindan veya dallar
arasindan hangi siklikta gectikleri konusunda degisik kaynaklarda degisik oranlar
belirtilmistir.

Tablo 2.1. Inferior tiroid arter ile rekiirren sinirin iliskisi

Inferior laringeal sinir Inferior laringeal sinir
. Taraf | Oran . Taraf | Oran
lokalizasyonu lokalizasyonu
Sag | %64 sag | %7
Inferior tiroid arter dallari
Trakeoozefageal aralikta
arasinda

Sol | %77 Sol | %6
sag | %28 sag | %53

Trakeanin lateralinde Arterin arkasinda
sol | %17 sol | %69
Sag | %8 sag | %37

Trakeanin onunde Arterin onunde
sol | %6 sol | %24

Krikotiroid kas harig, vokal kord hareketlerini kontrol eden laringeal kaslar
rekiirren laringeal sinirin motor dali tarafindan innerve edilir. Bu kaslar, vokal kord
abdiiktorleri olan internal aritenoid ve tiroaritenoid, vokal kord addiiktorleri olan
lateral ve posterior krikoaritenoid kaslardir. Postoperatif devrede vokal kordlarin

pozisyonu hangi sinirlerin travmaya ugradigini gosterebilir (2, 9).

Stiperior laringeal sinir (SLS): SLS, kafatas1 kaidesi civarinda vagustan

ayrilir, karotis damarlarinin medialinden asagi dogru iner ve hiyoid kemik civarinda
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iki dala ayrilir. Internal dal duyu dali olup tirohiyoid membrani delerek larinkse girer
ve rekiirren laringeal sinirin duyu dallart ile birlesip Galen anastomozunu yapar.
Epiglotun duyusunu da saglayan internal dal cerrahi sirasinda travmaya ugrarsa
postoperatif devrede ¢ogu zaman sivi bazen de kat1 gidalar trakeaya kacabilir. Buna
bagli olarak bazi hastalarda Oksiirik ortaya c¢ikabilir ve aspirasyon pndmonisi
geligebilir. "Galli-Curci" ad1 da verilen eksternal dal (SLSE) daha ince olup inferior
faringeal konstriktor kasin lateral yiizeyinden asagi doner ve asagida krikotiroid kasa
girerek bu kasin motor innervasyonunu saglar. Sinire olan travma sonucu o taraftaki
vokal kord flask hale gelir. Boylece hastalar konusurken gabuk yorulur ve tiz sesleri

yeteri kadar ¢ikaramazlar (s,30).

Mooseman ve Deweese SLS'yi %21 olguda gozlemlemis ve %15'inin STA
trunkus veya dallarina yapisik oldugunu ve %6'sinda da, STA dallari arasinda veya

etrafinda bir kangal olusturarak seyrettigini saptamislardir (29).

2.4.8. Paratiroidler

Genellikle kiiresel, oval veya fasulye seklindedir. Paratiroidin rengi genelde
acik saridir. Ancak rengi yasla, icerdigi yag dokusu ve vaskiilarizasyon derecesine
gore degisebilir. Paratiroidlerin yerlesimi ve makroskobik goriinlimlerinin iyi
bilinmesi, tiroid cerrahisi sirasinda korunmalari i¢in 6nemli adimdir (8). Yag dokudan

farkl olarak, yakin olarak gozlendiginde kiiciik toz tanecikleri goriintiisti vardir (33).

2.5. Fizyoloji

Tiroid hormonlar1 genel anlamda bazal metabolizmayr diizenleyen
hormonlardir. Hiicre icinde niikleus reseptorlerine baglanarak protein yapiminm
regiile ederlers). Mitokondrilerde oksidasyon olaylarini hizlandirirlar. Membran
yapisinda yer alan enzimlerin aktivitesini kontrol ederler. Fotiis ve yenidoganin
yasaminda, beyin ve sinir sisteminin gelisimi tiroid hormonlarina baglidir. Cocukluk

doneminde tiroid hormonlarinin azligi, somatik biiylime ve gelisimin engellenmesi
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demektir. Geriatrik populasyonda hipotiroidi reversibl demansla sonuglanabilir. Bu
nedenle tiroid hormonlari, yasam boyunca viicuda mutlak gerekli bir hormon olarak

tanimlanabilir (35).

Tiroid bezinden triiyodotronin(T3) ve tiroksin(T4) sekresyonu anterior
hipofizden salgilanan TSH'nin kontrolii altindadir. TSH uyarist T3 ve T4 salinimini
uyarirken, kandaki T3 ve T4 artis1 hipofizden TSH salinimin1 suprese eder (negatif
feed-back). TSH salimmmi ise hipotalamustan salgilanan tirotropin releasing
hormonun (TRH) kontrolii altindadir. TRH, hipotalamusun paraventrikiiler
niikleuslarinda bulunan parvoselliiler noronal sistemde yapilir. Aksonlar tarafindan
median eminensteki primer pleksusa tasman bu hormon, daha sonra portal ven
aracilifiyla anterior hipofize ulasir23s). TSH'nin yapim ve salinmasina etki eden
bircok uyaran vardir. Bunlardan TRH, alfa reseptor etkili katekolaminler ve
vasopressin uyarici; somatostatin, dopamin ve tiroid hormonlar1 baskilayici etkiye

sahiptir (s).

TSH'nin salinmasi belirli bir ritm i¢indedir. Saglikli bir insanda; uykudan
birka¢ saat once serum TSH diizeyi yiikselmeye baslar, gece maksimum diizeye
ulasir ve sabaha dogru azalarak 6gleye dogru minimum diizeye diiser. Buna TSH'nin

sirkadiyen ritmi denir (36).

2.5.1. Tiroid Hormonlarinin Sentezi ve Salgi Mekanizmasi

Tiroid bezinin en fazla sentezlenen hormonu T4, en etkin hormonu ise T3'diir.
Her iki hormonun yapisinda kimyasal kopriilerle birbirine bagl iki tirozin aminoasiti
bulunur. Tiroid hormonlar1 tirozin aminoasitlerine iyot baglanmasi ile olusurlar.
Giinliik iyot gereksiniminin %90’1 gidalardan, % 10'u igme suyundan saglanir.
Gidalardaki iyodun yaklasik 9%50'si emilmektedir. Plazmada inorganik iyot halinde
bulunur ve diizeyi 0.1-0.5 pg/dl arasindadir@7). Belirgin iyot eksikligi iceren diyetle
beslenen hastalarda, tiroid bezinin iyot konsantrasyonu ve tiroglobulin
iyodinizasyonu azalir, ancak tirositte monoiyodotironin (MIT)/diiyodotironin (DIT)

ve T3/T4 orani artar. Serum T4 diizeyi diiserken, TSH artar.
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Tiroid folikiil hiicrelerinde sentezin ilk adimi iyotun hiicre i¢ine alinmasidir.
Iyot hiicreye difiizyonla girebilen bir iyondur. Ancak, gereksinimi. Tiroid peroksidaz
(TPO) enzimi folikiil hiicrelerinde iyotun oksidasyonu yaninda organifikasyon ve
eslesmesini de katalize eder. Organifiye olmamis iyot ekstraselliiler siviya geri
verilir. Iyot hidrojen peroksit (H202) sistemi araciligiyla okside olur. Okside olmus
iyot, tirozin aminoasitine baglanmaya hazir demektir. Bu olaya organifikasyon denir.
Tirozine  baglanan  her iyot, farkli  hormon  formlarmi  olusturur.
Monoiyodotirozin(MIT) bir iyotun, diiyodotirozin (DIT) iki iyotun tirozine
baglandigini belirtir. MIT ve DIT hormonun inaktif formlaridir. iyodinize olmus
tirozin aminoasitlerinin eslesmesi sentezin son asamasidir. T4; iki DIT molekiiliiniin
birlesmesi, T3; bir MIT ile bir DIT'in eslesmesi sonucu olusur. Tiroksinin 6nemli bir
boliimii (%75-85) dolasim sistemiyle ulastigi pek ¢ok dokuda triiyodotironine
gevrilir (T4'lin T3'e deiyodinasyonu). Tiroid bezinde sentezlenen ve tiroid
hormonlarinin  yapimi i¢in mutlak gerekli olan tiroglobulin, biiyiik bir
glikoproteindir. DIT ve MIT iyodotirozinleri, T3 ve T4 hormonlari tiroglobulin
molekiiliine bagl olarak folikiil i¢indeki kolloidde depolanirlar. Bu depo viicudun 1
ila 3 aylik ihtiyacim1 karsilamaya yeterlidir. Tiroglobulin molekiillerinin normal
serumda cok diisiik diizeylerde olmasi gerekir. Olgiilebilir diizeyde tiroglobulinin
konsantrasyonu, tiroid hastaliklariin tipine gore degismekle birlikte, 6zellikle tiroid

tiimorlerinde artis gosterir.

2.5.2. Tiroid Hormonlarmin Transportu ve Metabolizmasi

Saglikl1 bir erigkinde tiroid bezinden salgilanan T4 miktar1 80ng/giin, T3 ise
6ng/giin'dlir. Bununla beraber T4'lin %80'1 periferik organlarda deiyodinasyon ile
T3’e gevrilir. T3 plazmada 10-20 kat daha az miktarda bulunsa da T4'ten dort kat
daha aktiftir (38). T4'tin T3'e doniisiimii 5’deiyodinaz enzimiyle, oncelikle karaciger
ve bobrekte gerceklesir. Tiroid hormonlari kana verildikten hemen sonra tama yakini
0zel tastyic proteinlere baglanirlar. Bu baglanma kiigiik fraksiyonlar halinde bulunan
hormonun bobrekten kaybini dnler. Ayrica bagli hormon rezervi, yedek depo gorevi

yapar. Serbest hormonun kanda gereken oranda bulunmasi saglanabilir.
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Tiroid bezinin hormon sentezlemesi, depolamasi ve salgilamasi hipotalamus-
hipofiz-tiroid ekseni i¢inde sik1 kontrol altindadir. Tetikleme olayr TRH sentezi ile
baslar. Tiroid hormonlar1 hipofiz bezini etkiler, TSH sentez ve salgis1 baskilanir.

TSH salgisinin azalmasiyla birlikte, TRHmin da azaldig1 gortiliir.

Tiroid hormonlar1 hedef hiicreye pasif diffiizyonla veya ATP bagimli aktif
transportla gecer. Daha sonra hiicre c¢ekirdegindeki tiroid hormon reseptorlerine

baglanarak etkilerini baslatirlar(ss, 39).

2.6. Multinodiiler Guatr

Tiroidin herhangi bir nedenle biiylimesine guatr denir. Bezin biiytlikliigi,
objektif bir sekilde hacim ya da boyut olarak ultrasonografi ile belirlenebilir.
Biiytimesi durumunda kolayca palpe edilen ve ¢ogu zaman gozle goriilen bu bezin
biiyiikliigii; Diinya Saglik Orgiitii'niin derecelendirmesine gore subjektif olarak

saptanir(2, 40, 41).

Tablo 2.2. Diinya Saglik Orgiitii Guatr Derecelendirmesi

Evre
0 Palpasyon ve gozlemle guatr yok
1 Palpasyonla farkedilebilen guatr

1A Guatr yalniz palpasyonla farkedilebiliyor

1B Guatr palpasyonla var, boyun ekstansiyonda gozle de gortilebiliyor

2 Boyun normal pozisyonda iken goriilebiliyor

3 Uzaktan goriilen belirgin guatr

Guatrlar endemik ya da nonendemik olarak smiflandirilirlar. yot eksikligi
olan bolgelerde, niifusun %10’undan fazlasinda guatr ortaya ¢ikiyorsa; bu guatrlar

endemik guatr olarak adlandirilir. Iyot kaynaklari yeterli olan iilkelerde ise, insanlara
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yiyecek ve ilaglarla fazla miktarda iyot verildiginde, tiroid hormon sentezi azalir ve

guatr gelisir; bu guatrlar da nonendemik guatr olarak adlandirilir 2, 40,41).

Multinodiiler guatr (MNG) ise; tiroidin bir¢ok alaninda olan nodiillerle
biiyiimesine verilen bir isimdir. 1955°de Mortensen, 1000 vakalik otopsi serisini
raporlamig ve vakalarin %50’sinde tiroid nodiillerine rastlamistir. Bu nodiillerin,
%20’s1 agikca palpe edilen, %30°u ise histolojik olarak ortaya konmus nodiillerdir.
Tiroid nodiilleri; toksik ya da nontoksik, diffliz ya da nodiiler ve soliter ya da multipl

seklinde siiflandirilabilir (42).

Diffiiz ve nodiiler guatr patogenezinde; yeni folikiil olusumu i¢in folikiiler
epitelyum hiicrelerinin  proliferasyonu esastir. Neoplazik olmayan tiroid
bliylimesinde; tiroid wuyarict hormonun (TSH) etkisi ve tiroidi Dbiiyiiten
immunglobiilinler iizerinde durulmaktadir. Deneysel c¢alismalarda; nodiiler
guatrlarda, epidermal biiyiime faktorii, fibroblast biiyiime faktorii ve transforming

biiylime faktorii’niin arttig1 gosterilmistir (43).

Soliter nodiiler guatrlarda, ince igne aspirasyon biyopsisi ile degerlendirilen
1,5 cm’nin altindaki nodiillerde hem klinik hem de sitopatolojik malignite kriterleri
yoksa; medikal tedavi ile izlem yapilabilir. Diffiiz ve &tiroid guatrlarda, supresyon
tedavisinin yarari olmakla birlikte; 6zellikle soliter nodiillerde bu tedavinin yarari

sinirlidir (36).

Supresyon uygulanan hastalar yakindan izlenmeli, her yil ultrasonografi ile
nodiiliin  biyiiylip  biliyimedigi  belirlenmeli  ve  sitopatolojik  olarak

degerlendirilmelidir. Tedavi altinda iken biiyliyen nodiilde; tek tedavi cerrahidir (2, 44).

Multinodiiler guatrlarda, kotii kozmetik goriiniim, hava yolu tikanikligi,
malignite sliphesi varsa cerrahi tedavi Onerilmektedir. Bas ve boyuna radyasyon
almis veya ailede tiroid kanseri Oykiisii olan multinodiiler guatrli hastalarda, kanser
riski %40’tir. Ayrica bu hastalarin yarisinda kanser, dominant nodiil disindaki bir
bolgede yerlesmistir. Bu hastalarda da cerrahi tedavi endikedir. Kii¢iik asemptomatik
MNG’de, ultrasonografi ile izlem yapilabilir. Biiyiiyen nodiiller, ince igne aspirasyon

biyopsisi ile malignite gelisimi agisindan takip edilirler (41).
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2.6.1. Toksik Nodiiler Guatr

Toksik nodiiler guatr; bir veya daha fazla tiroid nodiiliiniin TSH’den bagimsiz
olarak fazla miktarda iyot tutmasi, tiroid hormonu sentezlemesi ve salgilamasidir.
Toksik nodiiler guatr olgulari daha ¢ok endemik guatr bolgelerinde goriiliir. Cogu

sicak veya otonom nodiiliin TSH reseptorii mutasyonlari vardir (2, 40, 41, 42).

Toksik nodiiler guatrda; hipertiroidizm genellikle Graves’ten daha hafiftir ve
oftalmopati, pretibial miksddem, vitilligo veya tiroid artropatisi gibi tiroid dis1
bulgular yoktur. Iyodidlerin (6rn; intravendz kontrast madde) verilmesiyle iyoda

bagli hipertiroidizm (Jod-Basedow fenomeni) ortaya ¢ikarilabilir (2,40, 41, 42).

Antitiroid ilaglar ve beta blokorler ile tedavi; semptomlar1 ortadan kaldirir.
Ancak Graves hastaligindaki kadar etkili degildir. Iyot tutulumu az oldugundan;
radyoaktif iyot tedavisi, Graves’teki kadar etkili degildir ve hastalarin daha ytiksek
dozda iyot almasi gerekir. Basart orani diisiik oldugundan; iyot tedavisi, sadece
cerrahi yapilamayacak hasta grubunda uygulanir. Tercih edilen tedavi sekli

tiroidektomidir. Soliter nodiillerde, lobektomi yapilabilir.

2.6.2. Tiroid Kanserleri

Tiroid kanserleri, over kanserinden sonra en sik goriilen endokrin sistem
kanseridir.Tiroid kanseri prevalansi ile ilgili klasik bilgi her y1l 100000 kiside 4 yeni
klinik tiroid kanserinin ¢iktigi bi¢imindedir.Tiroid kanserleri iki ana epitelyal
hiicreden kaynaklanir. Papiller, follikiiler ve Hiirthle hiicreli kanserler primitif 6n
barsaktan kaynakli hiicrelerden gelisirler. Bu hiicreler tiroksin ve triityodotironin
yapimindan sorumludur. Mediiller tiroid kanseri noral krestten kaynaklanan C
hiicrelerinden gelisir. Follikiiler hiicre kaynakli tiroid kanserleri diferansiye (DTC)
ve anaplastik tiroid kanseri (ATC) gibi iki ana gruba ayrilir. Tiroid follikiiler
hiicrelerinden koken alan, 1yot tutma yetenegini koruyan, TSH ile uyarilabilen, tiroid

hormonu ve tiroglobulin sentezleyen karsinomlar, diferansiye kanserlerdir.
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Diferansiye kanserler tiim tiroid kanserlerinin %80-90’nin1 olusturur ve alt gruplari

ile birlikte papiller ve follikiiler kanserlerden olusur (s).

Tablo 2.3. Tiroid Tiimérlerinin Diinya Saglik Orgiitii Tarafindan Belirlenen Siniflamasi

EPITELYAL TUMORLER

NON-EPITELYAL TUMORLER

Benign

-Follikiiler adenom

-Papiller adenom

Malign

-Follikiiler karsinom

-Papiller karsinom

-Skuamdoz hiicreli karsinom
-Indiferansiye(anaplastik)karsinom
-Mediiller karsinom

SEKONDER TUMORLER
SINIFLANDIRILAMAYANLAR
TUMOR BENZERI LEZYONLAR

Benign

Malign

-Fibrosarkoma

-Digerleri

NADIR GORULENLER
Karsinosarkom

Malign hemangioma
Lenfoma

Teratomlar

2.6.3. Nodiiler Guatr Patogenezi ve Onkogenezi

Glinlimiizde hangi molekiiller mekanizmanin tiroid folikiilleri igerisinde

sadece bazi1 folikiil hiicrelerinin biiyiimesini uyardig1 veya nigin bu progesin normal

tiroide karsin multinodiiler guatrda meydana geldigi, bilinmemektedir. Ancak

otonom ¢ogalan folikdil hiicrelerinin bir varsayima gore fotal tiroid dokusu kalintilar

oldugu ve bunlarin da TSH baskilanmasina ragmen fotal tiroidin proliferasyonunu

uyardigr sanilmaktadir. Tiroid dis1 faktdrler ve guatrojenler, bu tip folikiil

hiicrelerinin intrensek ve anormal biiylime potansiyeline tesir edebilir ve bu nedenle

nodiiler biiylimeyi hizlandirir. En ¢ok kabul edilen hipotezde TSH’nin uzun siireli

uyarisinin tiroide bilyiimeye yol agtigidir. Diger taraftan guatr biiylimesinde insiilin




benzeri bliylime faktorii (IGF-1), epidermal biiyiime faktorii ve immiinoglobulinler

de etkili olabilirler @s).

Kabul goren diger bir hipotezde her bir tirositin biiylime potansiyeli ve
fonksiyonundaki heterojenitedir@7). Multinodiiler guatrin karakteristik bir 6zelligi de
onemli bir biiyiime, yapisal ve islevsel bolgesel heterojenite gostermesidir.
MNG’deki heterojenitede ¢ok sayida faktor etkilidir. Normal folikiil hiicrelerinin
esas heterojenitesi kendi soy hiicrelerinin yliksek degisken 6zelliklerini belirleyebilir.
Normal folikiil epitel hiicreleri biiylime potansiyelinde, peroksidaz igeriginde ve
tiroglobulin iyotlanma kapasitesinde dnemli farkliliklar gosterirler. Artmis biiylime
potansiyeli olan soy hiicreleri hizli bir sekilde ya otonom olarak veya TSH gibi dis
uyarima bagli olarak boliiniirler. Siiratli boliinme ve biiylime hizi gosteren folikiil
epitel hiicreleri klinik olarak tiroid nodiillerine yol agar. Otonom biiyiime islevi olan
hiicreler, ¢ok sayida olduklarinda TSH yoklugunda bile bdliinerek ¢ogalirlar.
MNG’deki tiroid nodiillesmesini uyaran ikinci mekanizma ise tiroid igerisinde
folikiiler nekroz ve kanama sonucu fibr6z doku olusumudur. Son olarak; nodiil
olusumu tek bir soy hiicresinde somatik mutasyonlar sonucu geligebilir. Tiroid
folikiil hiicresinde gelisebilecegi bilinen somatik mutasyonlar1 ras onkogeni,

guaninniikleotid proteinleri ve TSH reseptdr geni mutasyonlar1 olusturur.

Nodiil morfolojisi ve islevi arasinda herhangi bir baglanti yoktur. Ayrica
nodiil ¢cap1 ve depolanan tiroglobulin miktari, serum tiroid hormon diizeyleri ve
iyotun metabolizma i¢in islevsel kapasiteyle herhangi bir iliski gostermezs). Folikiil
hiicrelerinin uyaranlara cevap olarak biiylime (hipertrofi) ve cogalma (hiperplazi)
yetenekleri vardir. Bilylime uyaris1 iyot yetersizligine baghh TSH artis1, biiylimeyi
uyarict immiinglobulinler ve diger bazi biiylimeyi uyarici faktorlerden gelebilir.
Biiytiyen tiroid dokusuyla da multipl nodiil gelisimi arasinda hemen hemen degismez
bir iligki vardir. Biiyiime ve nodiil gelisimini uyaran en énemli faktdr olan TSH’nin
normal oldugu vakalarda nodiil gelisimi farkli mekanizmalarla agiklanmaya
calistlmistir. Burada kalitsal olarak veya genetik mutasyonlarla bazi tiroid
hiicrelerinin TSH etkisine daha fazla duyarlilik kazanmasi nodiil gelisiminde sorumlu
tutulmustur. Tiroid hiicrelerinin biiylimeleri birgok hormon, nérotransmitter ve

biiylime faktorii tarafindan kontrol edilir. Bu faktorlerin hiicredeki 6zgiil reseptorlere
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baglanmalar1 hiicre i¢i sinyal aktarim sistemlerinin aktivasyonuna neden olur. Hiicre
ici sistemlerinden ilki adenilat siklaz (AS)-siklik adenozin monofosfat (CAMP)-
protein kinaz A (PKA), digerleri ise fosfolipaz C (PLC)-protein kinaz C (PKC) ve

biiyiime faktorii-tirozin kinaz (TK) sistemleridir(s, 48, 49).

Tiroid hiicrelerinin biiyiime ve fonksiyonlarint uyaran en énemli faktor TSH
olup, TSH’nin hiicre membranindaki TSH reseptorlerine baglanmasi AS ve PLC
sistemlerini aktive eder. TSH reseptorlerinde olusacak nokta mutasyonlar
reseptorlerin liganddan bagimsiz olarak uyarilmasina yol acar. Buna bagl olarak da

familial hipertiroidizm ve hiperfonksiyone tiroid adenomlar1 ortaya ¢ikabilir(2. 50).

Son donemde yapilan ¢ok sayida caligma tiroid hiicre biiylimesi ve
fonksiyonunun fizyolojik kontroliinde trofik faktdrler arasinda kompleks bir agi
isaret eder. Bu faktorler etkilerini ikincil mesajc1 sistemler araciligi ile yaparlar(z).
Literatiirde, tirozin kinaz biiylime faktorii reseptorlerinin (IGF-1, EGF, Erb-B2 ve
hepatosit biiyiime faktorii) anormal ekspresyonunun tiroid kanserlerinin biyolojik

davraniglarini etkiledigine dair ¢alismalar vardir(s2, 53,54, 55).

2.7. Tam

Tiroid hastaliklarinda tam1 i¢in noninvazif olarak tiroid fonksiyon
testleri,ultrasonografi,tiroid sintigrafisi,bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiilemeye; minimal invazif yontem olarak ise ince igne aspirasyon biyopsisine

bagvurulabilir.
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2.7.1. Biyokimyasal yontemler

2.7.1.1. Tiroid fonksiyon testleri

Tiroidin fonksiyonel bozuklugu populasyonda %5 siklikta goriilmektedir ve

yas ilerledik¢e sikligi artmaktadir. Tiroid fonksiyonlarini direkt olarak yansitan en

degerli test serum tiroid hormon diizeyi veya doku hormon konsantrasyonudur (se).

Molekiiler diizeyde tiroid hormon etkinligi T3 ile saglanir. Tiroksin baglayan
globulin (TBG) konsantrasyonuna gore degisik degerler elde edilebildiginden total
tiroid hormon konsantrasyonu tiroid fonksiyonunu c¢ogu zaman dogru olarak
yansitmaz. Genellikle serbest hormon duzeyleri ile belirlenir. STSH ile saptanan

hiper ve hipotiroidizmin derecesini belirlemek i¢in tiroid hormon diizeylerinin

saptanmasi gereklidir.

Tablo 2.4. Giintimiizde kullanilmakta olan tiroid fonksiyon testleri (56)

In vitro testler

In vivo testler

Total T4(TT4)

Serbest T4(FT4)

Serbest T4 Indeksi(FT41)

T3 Resin Uptake(T3RU)

Total T3(TT3)

Serbest T3(FT3)

Serbest T3 Indeksi(FT31)

Tiroid Uyarict Hormon(TSH)
Serolojik Testler

-Tiroid peroksidaz antikorlari(TPO Ab)
-Antimikrozomal antikor(AMA)
-Anti Tiroglobulin antikorlar(ATA)
-TSH reseptor antikorlari(TR Ab)

-Tiroid stimulan immunglobulin(TSI veya TS
Ab)

-Tiroid bloke edici antikorlar(TB Ab)
Tiroglobulin
Kalsitonin

Radyoaktif iyot tutulumu(RAIU)
Tirotropin uyarict hormon(TRH)
TSH uyar1 testi

T3 supresyon testi
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STSH: Non-izotop immiinometrik TSH analizi (sTSH) ile hipertiroidizmdeki
en diisiik diizeyden saglikli kimselerdeki konsantrasyona kadar olan degerler
gosterilebilmektedir. Bu nedenle Amerikan Tiroid Hastaliklari Toplulugu 1993
yilinda sTSH testini tiroid disfonksiyonu ig¢in tek tarama testi olarak Onermistir.
Yiiksek duyarliliktaki bu modern analiz teknigi hipertiroidili hastalardaki suprese
diizeyler ile otiroid bireylerdeki normal TSH diizeylerini giivenilir bir sekilde ayirt
edebilip bu teknikle TSH 0,001 mU/I’ye kadar duyarl olarak 6l¢iilebilmektedir.

Otiroid durumun siirdiiriilmesi, kana uygun miktarda tiroksin salinimi ve
bunun hipofiz tarafindan kontroliine baghidir (TSH salgisinin artmasi ve azalmast).
Hipotalamus-hipofiz ekseni normal calistig siirece TSH diizeyini tiroid hormonunun
hipofizdeki etkinligi belirler ve bireylerin 6tiroid durumda tutulmasini saglar.
Ozellikle FT4 diizeyindeki kiiciik bir degisim TSH’nin katlanarak artmasima veya

azalmasina neden olur.

Tiroid hormonlarinin endojen artislarinda goriilen diisitk TSH direkt olarak
hipofizden TSH sekresyonunun inhibisyonuna ve indirekt olarak da hipotalamik
TRH sekresyonunun azalmasina baghdir. Belirgin hipertiroidili hastalarda TSH
duyarl yontemle oOlciildiiglinde serum TSH’smin baskilandig: belirlenir.Dolayisiyla

STSH hipertiroidizmin tanisin1 6nemli dl¢lide kolaylagtirmistir.

sTSH, primer hipotiroidizmin ve subklinik hipertiroidizm tanisinda,tiroid
hormon replasman (hipotiroidizm) ve supresyon (benign guatr ve tiroidektomi
yapilmis diferansiye tiroid karsinomu) tedavilerini degerlendirmede ideal bir
testtir. Ancak serum TSH diizeyi her zaman tiroidin fonksiyonel durumunu dogru
olarak yansitmayabilir. Ornegin hiper yada hipotiroidizmin tedavisi sirasinda tiroid
hormon diizeyleri hizla degistiginden TSH’nin FT4 ile sabit bir dengeye ulagmasi
uzun siirer (bazen 6 aya kadar).Tiroid hormonlarina diren¢ varsa ve klinik otiroid

veya hipertiroidili hastalarda, FT3 konsantrasyonunun yiikselmis olmasina karsin

TSH diizeyi normal ya da yiiksektir.(s6)

Hipertiroidizm, ¢ogu kez artmis TSH salgis1 sonucunda gelismediginden TSH
salgist ve serum TSH diizeyi,artmis tiroid hormonu diizeyleri ile genellikle

baskilanmis bulunmaktadir.
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Klinik olarak tiroid disfonksiyonu bulunmadigmni gosteren en etkin tek
laboratuar testi duyarli TSH’dir (sensitive TSH, sTSH). Tiroid disfonksiyon olasilig1
klinik olarak yiiksek olan hastalarda eger hipotiroidizmden siipheleniliyorsa sTSH ve
serbest T4 (FT4),eger hipertiroidizmden siipheleniliyorsa ek olarak FT3 ya da total

T3 diizeylerinin bilinmesi gereklidir.(se)

Total T4 (TT4,Total Tiroksin): Serum total T4 diizeyi tiroid fonksiyonunu
gostermede cogu zaman yetersiz kalmaktadir.Total T4 sadece T4 baglanma

anomalilerini géstermede giivenlidir.(s6)

Free Tiroksin (FT4): Proteine baglanmayan bu fraksiyon hiicrelere girer ve
burada T3’e doniigiir. Ayn1 zamanda tiroid hormonunun hipofizdeki negatif feed
back etkisini olusturur.Klinik hiper ya da hipotiroidizm gibi fonksiyonel tiroid
hastaligi bulunan ve diger hastaliklarla komplike olmamis bireylerde, tim FT4
testlerinin tanisal kesinligi %90-100 dolayindadir.FT4 diizeyini hi¢bir yontemle tam
ve glivenilir bir sekilde belirlemek miimkiin olamamaktadir. Dolayisiyla hastalar FT4

ile degerlendirilirken dikkatli olunmalidir (se)

Total T3 (TT3): TT3, proteine bagl ve serbest T3’den olusur. T3 de en gok
TBG’ye baglanir.Ancak TBG diizeyindeki degisiklikler TT3 degerlerinin de
degismesine neden olur. T3 replasman tedavisindeki hastalarin izlenmesinde de
giivenilir bir test degildir, tiroid dis1 hastaliklarda diizeyi degisebilmektedir. Ancak
Graves hastaliginda erken rekiirrensten siipheleniliyorsa TT3, TT4’den daha yararli

bir testtir. (s6)

Free Triiyodotironin (FT3): FT3’de TBG’ne bagli olarak degisme
cogunlukla yoktur. Muhtemel FT3 degerinin 6l¢iildiigii indeks daha giivenilir bir
testtir. ideal ve mantiksal olarak yararli testin FT3 olmas1 gerekirdi. Higbir FT3 testi
geregince arastirllmamigstir. Hatta klinik olarak FT3 ve TT3’den hangisinin daha

degerli oldugu konusu da belirgin degildir.(se)

30



2.7.1.2. Tiroid antikorlari

Tiroidin kendi antijenine otoantikor olusturmasi ilk kez 1956 yilinda
Hashimoto tiroiditinde tanimlanmistir (antitiroglobulin antikoru). Otoimmun tiroid
hastaliklarinda serumda tiroid otoantikorlarinin varliginin gosterilmesi baslica tani

yontemidir.

En sik kullanilanlar1 antimikrozomal antikor (AMA), antitiroperoksidaz
(TPOAD), antitiroglobulin antikorlar1 (ATA) ve TSH reseptor antikorlari (anti-
TRADb) dir.

Anti tiroid peroksidaz antikoru (TPO Ab): TPO follikul hucreleri iginde
yeni sentezlenmis tiroglobulinin follikiil liimenine transferini saglayan vezikiillerin
yapisinda bulunur. Kronik otoimmiin tiroiditli hastalarin %90’dan fazlasinda
pozitiftir. Hashimoto tiroiditinde bu oran %90-100, Graves hastaliginda ise %65-80

arasindadir. Titrenin yliksek olusu ile tiroid fonksiyonu arasinda iliski yoktur.

Anti-TSH reseptor antikorlari: Graves hastaliginin otoimmiin patogenezi
arastirilirken sonradan TSH reseptoriine karst gelistigi tespit edilen bu otoantikorlar
onceleri uzun etkili tiroid stimiilatoru (Long acting thyroid stimulator- LATS) olarak
isimlendirilmistir. TRAb’nin iki tipi mevcuttur. Bunlardan tiroid stimiile eden
antikor(TSAb) ya da tiroid stimiilan immiinglobulin (TSI); Graves’li hastalarin %90-
95’inde yliksek saptanir. Tiroid bloke edici immiinglobulin (TBAD) ise gegici
neonatal hipotiroidizmi olan bebeklerin annelerinde en yiiksek diizeyde

saptanmaktadir.

Anti tiroglobulin antikoru: TgAb otoimmiin tiroiditlerin %60-70,Graves
hastaliginda ise %?20-40 oraninda saptanmaktadir. TPO Ab ile kiyaslandiginda

duyarliligiin diisiik olmast nedeniyle klinik degeri sinirlidir. ()
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2.7.1.3. Radyolojik yontemler

Direkt grafi: Tiroid hastaliklarinin ve nodiillerinin degerlendirilmesinde
fazla bir tan1 degeri olmasa da indirekt bulgular yol gosterici olabilir. Herhangi bir
nedenle ¢ekilmis boyun anteroposterior (AP) ve lateral grafilerde opasite artis1 veya
posteroanterior akciger grafilerinde retrosternal bdlgeye uzanan opasite artigi guatri
akla getirir. Yine tiroid lojundaki yumurta seklinde kalsifikasyon kalsifiye bir kisti,
kiiglik kalsifikasyonlar ise psammoma cisimciklerini diisiindiirebilir. Hava yolunda

daralma ve deviasyon da hem anestezist hem de cerrah icin yol gosterici olabilir (57).

Tiroid ultrasonografisi: USG,yiiksek frekansli ses dalgalarinin kullanilmasi
ile olusturulan bir goriintilleme yontemidir ve bu yontemde, sesin farkli dokularda
farkli hizda yayilabilme ozelliginden faydalanilir. Tiroid USG’si dinamik bir
goriintiileme yontemi olup cihazin 6zellikleri ve yapan kisinin deneyimine bagh

olmakla birlikte en fazla bilgi verici radyolojik yontemdir.(57)

Tiroid,USG olarak her iki ana karotis arter ve juguler ven arasinda trakeanin
on ve yaninda yerlesmis, USG’nin gri tonlarinda homojen goriiniimde ve diizgiin
sinirlart olan bir yapi olarak goriiliir. Biiylimiis tiroid (guatr) denebilmesi i¢in
Amerikan standartlarina gére kalinliginin 2 cm {izerinde, Avrupa standartlarina gore

1,7 cm’nin lizerinde olmasi gerekir.

USG tiroidin boyutlari,voliimii ve parankim 6zellikleri hakkinda bilgi
verirken; tiroiddeki biiylimenin diffiiz veya nodiillere bagli olup olmadigini;
nodiillerin sayilari, boyutlari, eko 6zelliklerini; ¢evre dokulara varsa invazyonu ve

boyun lenf diigiimleri hakkinda bilgi verir.

Endemik guatr bolgelerinde tiroid nodiilleri en sik goriilen patolojilerdendir.
Caplart 3 mm’e kadar olan nodiilleri USG saptayabilir. USG’de tespit edilen
nodiiller, eko yapisina gore solid nodiil, kistik nodul ve mikst yapida nodiil olarak
tice ayrilir. Parankim ekosu ile ayni ekoda olan nodiiller izoekoik, parankimden daha
yiiksek ekoda olan nodiiller hiperekoik, parankimden daha diisiik ekoda olan nodiiller
hipoekoik, kistik yapida olan nodiiller ise ekosuz olup anekoik nodiil olarak

goriiliirler. Gergek nodiillerin yaninda subakut tiroiditin son evrelerinde ve
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Hashimoto tiroiditinde oldugu gibi psodonodiiller de goriilebilir. Bunlar sinirlari
diizensiz ve parankimden net ayrilamayan hipoekoik alanlar seklindedir ve dikkat

edilmez ise gercek nodiiller ile karistirilabilirler.(s7)

Nodiillerin malign-benign ayriminda USG fikir verici olabilir. Iginde
mikropartikul olan ve solid yap1 igermeyen anekoik ve 4 cm’den kiiglik nodiillerle,
genellikle kenarlar1 diizenli, etrafinda ince hipoekoik halosu olan nodiiller benign
olarak degerlendirilir. Mikrokalsifikasyon igeren ve/veya diizensiz kenar1 olan
nodiillerde malignite ihtimali fazladir. USG’de malignitenin en 6nemli bulgusu ise

nodiiliin belirgin olarak ekstratiroidal uzanim gostermesidir.

Renkli doppler USG: Doppler USG’de ses dalgalarini kullanir, farki damar
icindeki eritrositlerin akimini, damardaki akim hiz1 ve damar direnci gibi kriterleri de
belirleyebilmesidir. Renkli Doppler USG ile tespit edilebilen tiroid parankiminde
vaskularite artist Graves hastaligimin akut alevlenme donemi veya Hashimoto

tiroiditini akla getirirken, psddonodiillerin ayriminda da yardimeci olur.

Tiroid nodiillerinin vaskiilarite paterni de malign-benign ayriminda fikir
verici olabilir. Nodiillerin vaskiiler paterni Lagalle siniflamasina gore 3’e ayrilmistir.
Tip I akim; Nodiilde periferik veya santral vaskiilarizasyon yoktur. Tipll akim;
Vaskiilarite sadece periferiktir. TipIIl akim; Nodiilde hem santral hem de periferik
vaskiilarizasyon vardir. Malign nodiillerde genel olarak tip III akim vardir.Otonom
nodiillerin, papiller karsinomlarin ve follikiiler karsinomlarin %90’1inda tip III akim
goriilebilir. Ancak selim nodiillerde de bazen tip III akim goriilebilir. Servikal lenf

nodlarindaki vaskiilarite artig1 da metastaz lehine yorumlanabilir. (57)

Bilgisayarh tomografi: BT 6zellikle tiroidin konjenital anomalilerini ortaya
koymada avantajli bir tekniktir. Ayrica tiroid kanserlerinin ¢evre dokulara invazyon

derecesinin belirlenmesinde, retrosternal guatrlarin tanisinda da kullanilmaktadir.

Manyetik rezonans goriintilleme: MRG’nin de kullanim alanlar1 BT ye

benzer. Multiplanar ve genis goriintiileme saglamas1 6nemli avantajidir.(57)
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Tiroid sintigrafisi: Sintigrafik goriintiileme, radyoaktif maddelerden yayilan
isinlarin Ozel tarayicilar tarafindan algilanip, ¢esitli sistemlerden gegirildikten sonra
0zel bir yazici ile film veya kagit ilizerinde cizilen noktaciklar halinde ya da
bilgisayar ekraninda gosterilmesidir. Ozellikle gama kameralarla yapilan iki boyutlu
goriintiilemede alinan bilgiler ¢ogu zaman yeterlidir. Tiroid sintigrafisi tiroidin hem
fonksiyonel durumunu hem de morfolojik 6zelliklerini ortaya koymasi bakimindan

Ozellikle hipertiroidi olgularinda vazgegilemeyecek bir tan1 aracidir. (58,59)

Tiroid  sintigrafisi ~ yorumlanirken;  hastanin  anamnezinin, tiroid
palpasyonunun, varsa tiroid hormon ve USG sonuglarinin birlikte degerlendirilmesi

en saglikli sonuglar1 verecektir.

Tiroid sintigrafisi; tiroid fonksiyonunun genel degerlendirilmesi, en biiyiik
capt 8 mm ve daha fazla olan nodiillerin fonksiyonel durumunun belirlenmesi,
hipertiroidizm nedeninin belirlenmesi (6zellikle Graves hastaligi ile sicak nodiil
ayirimi), Basedow- Graves hastaliginin tanisinda ve izlenmesinde, antitiroid ilag
tedavisi goren hastalarda tiroid aktivitesinin devam edip etmediginin belirlenmesi,
sicak nodiillerin otonomi kazanip kazanmadigmin belirlenmesinde, De Quervain
subakut tiroiditinin tanisinda, bezin organifikasyon bozukluklarinda, ektopik tiroid
aranmasinda, retrosternal guatrlarin  belirlenmesinde, iyi diferansiye tiroid

karsinomlu hastalarin izlenmesi ve metastazlarin saptanmasinda kullanilmaktadir.

Niikleer Tip Merkezlerinde tiroid sintigrafisinde genelde Tc-99m,1-123 ve |-
131 olarak ii¢ madde kullanilmaktadir. Kullanilacak madde se¢imi hastaya ve
endikasyona baglidir. Tiroidin goriintiilenmesinde kullanilan en ideal madde I-
123’tur. Ancak yar1 omrii kisadir ve depolanma sorunu vardir. I-131 ise hem tam
hem de tedavide kullanilabilmektedir. Tiroid sintigrafisinde en ¢ok kullanilan madde
Tc- 99m’dir. Ayrica bazi 6zel durumlarda Gallium-67 (Ga-67) ve Tallium-201 (TI-
201) de kullanilmaktadir. T1-201 malign ve benign tiroid nodulu ayriminda yardime1

olabilir.

Normal bir tiroid sintigrafisinde verilen izotop tiroid parankiminde global
olarak homojen bir dagilim gosterir. Her iki lob simetrik olup, kelebek kanadi

seklinde goOriinim verirler. Her iki lobun birlestigi kisim olan istmus siklikla

34



goriilmez. Yine normal sintigrafide tutulumda yer yer heterojeniteler izlenebilir (s,

59).

Nodiiler guatrlarda sintigrafi ile elde edilen goriintiiler; soguk (nodul
radyoaktif izotopu hic tutmuyorsa), 1lik (nodiil radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusu
kadar tutuyorsa) ve sicak (nodiil radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusundan daha
fazla tutuyorsa) nodiil seklinde yorumlanmaktadir. Soguk nodiildeki (hipoaktif)
malignite insidans1 %6-20’dir. Ilik (normoaktif) nodiildeki malignite insidans1 %2-
8’dir. Sicak (hiperaktif) nodiilde ise %1-2’dir. Nodiil tespit etmede, 1-131, Tc-99’a

gore daha duyarlidir (ss, 59).

Graves (Basedow) hastaliginin sintigrafik goriinimii tipik olup tutulum
homojendir ve global olarak artmistir. Sintigrafinin bu hastaligin tani ve takibinde
onemli bir yeri olup ayrica birlikte olabilecek soguk nodiillerin varligin1 da ortaya

koyabilmektedir (tedavinin seklini degistirebileceginden dnemlidir).

Toksik multinoduler guatrda, nodiillerin bulundugu bdlgeler aktif olarak
gbzlenirken, diger bolgeler sonmiis olarak izlenmektedir.Toksik soliter nodiilde de

benzeri bir goriiniim olusmaktadir.

2.7.1.4. Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB):

Tiroild dokusundan ince igne aspirasyon biyopsisi ilk olarak 20.yy’in
ortalarinda tanimlanmis, ancak klinik kullanima 1970’li yillarin ikinci yarisindan
sonra yaygin olarak girmistir. ince igne aspirasyon biyopsisinde amag, 0,7 mm’den
daha kiigiik c¢apli ignelerle hedef kitledeki hiicreleri ya da c¢ok kiiciik doku
pargalarini, igne liimeni ve ignenin enjektorle birlestigi seffaf boliimiiniin (hub) i¢ine
almaktir. Bu sekilde alinan materyalin degerlendirmesi malign, benign, siipheli veya

yetersiz materyal seklinde yorumlanabilir (60).

Tiroid hastaliklarinin tanisinda diger yontemler daha ¢ok tiroidin fonksiyonel

ve morfolojik 6zelliklerini belirlerken, 1IAB ile doku tanist %90’in {izerinde
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duyarlilik ve oOzgiilliikle yapilabilmektedir. Boylece kanser siliphesi ile yapilacak

cerrahi oran1 %25 oraninda azaltilabilmektedir.

Malign lezyonlar i¢inde kesin tani konabilen patolojiler; papiller,mediiller,
anaplastik karsinomlar, metastatik tiimorler ve lenfomalardir. Bunlar i¢inde en sik
goriileni papiller karsinomlar olup 1IAB’de genel gériilme oran1 %70 civarmdadir.
Gerek follikiiler gerekse Hurthle hiicreli lezyonlar ise sorun yaratir, ¢ilinkii bu
lezyonlarda malign oldugunu belirten en Onemli bulgu damar ve /veya kapsiil

invazyonunun tespitidir. IIAB bu 6zellikleri belirlemede yetersizdir.
[iIAB endikasyonlari;
-Tiroidde soliter veya dominant nodiil
-Boyunda tiroid dis1 kitle (lenf bezi)
-Tiroiditler (subakut tiroidit,Hashimoto tiroditi,Riedel tiroiditi)

[IAB endikasyonu konurken ilk dikkat edilecek nokta hastanin tedavi
amaciyla boyna diislik doz radyoterapi alip almadigidir. Eksternal radyasyon dykiisii
varsa 1IAB’ye gereksinim olmayacaktir, ¢iinkii bu hastalarda kanser, cogunlukla
multisentrik olarak ortaya c¢ikmakta ve 1IAB kanser agisindan negatif geldiginde
yaniltict olabilmektedir. Eksternal radyasyon Oykiisii olan hastalarda nodiil tespit

edildiginde direkt cerrahi tedaviye dnlenilmesi genel kabul goren bir goriistiir.

Nodiil degerlendirilmesi diginda; bazen inatci subakut tiroidit ile tiimore bagl
psodotiroidit tablolarinin ayriminda, Hashimoto tiroiditinin zemininde gelisebilecek

lenfoma veya karsinomun tanimlanmasinda da IIAB yapilmaktadir.

Selim lezyonlarin énemli bir kismini kolloidal noduller, tiroiditler ve kistler
olusturmaktadir. Selim rapor edilen olgularda yalanci negatif sonuglar da alinabilir.
Bunlarda yalanci negatifligi etkileyen en nemli faktorler; kanserin IIAB yapilan
nodiil disindan kaynaklanmasi, nodiilun 3 c¢cm den biiyiik olmasi ya da kistik

dejenerasyon gosteren nodiilde solid komponentten alinmamis olmasi olabilir.

36



Ik [IAB’de yetersiz veya siipheli sonug, IIAB endikasyonu konan ve
palpasyonla kolay lokalize edilemeyen soliter veya dominant nodiil, kiigiikk ve
tiroidin posterolateralinde yerlesmis nodiil, mikst yapidaki nodiiliin solid kesimi,
aspirasyon tedavisi yapilmis ve geride solid kisim kaldigindan siiphelenilen kistik
nodiil, USG ile goriintiilenebilen derin servikal lenf diigliimii varligit USG esliginde

[IAB endikasyonlarini olusturur.(60,61)

2.8. Tiroidektomi tipleri

2.8.1. Nodiil eksizyonu

Tiroid bezindeki nodiiliin, etrafindaki az miktarda tiroid dokusu ile birlikte

¢ikartlmasidir (62). Giinimiizde artik kullanilmayan bir yontemdir.

2.8.2. Subtotal lobektomi

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

dokusu birakilmasidir (62).

2.8.3. Totale yakin lobektomi

Bir lobda sadece arka kapsiille birlikte 1 gr’dan az doku birakilmasidir.
Genelde RLS’in trakeaya girdigi bolgede siniri korumak ve paratiroidlerin

beslenmesini korumak i¢in total lobektomiye alternatif uygulanan bir yontemdir (62).
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2.8.4. Total lobektomi

Bir tiroid lobunun, gergek kapsiilii ile birlikte ¢ikarilmasidir. Buna istmus ve
piramidal lob da dahil edilirse hemitiroidektomi denir. Cogu zaman total lobektomi
de bu anlamda kullanilir. Cogunlukla toksik veya nontoksik soliter adenomlu
guatrlarda, folikiiler veya hurtle hiicreli adenomlarda tercih edilen bir yontemdir.
Subtotal lobektomiden daha zor bir yontem degildir. Onemli anatomik yapilar kolay
gorliniir ve korunur. Bazen gerek aspirasyon sitolojisi gerekse frozen section taniyi
tam olarak vermeyebilir. Bu durumda tiroidektomi olan hastalarin parafin
kesitlerinde histopatolojik tan1 karsinom rapor edilirse ve reoperasyona gerek
duyulursa subtotal lobektomi yapilan tarafta reoperasyon hem zor olacak hemde

komplikasyon ihtimali artacaktir.

2.8.5. Subtotal tiroidektomi

iroid bezinin her iki lobunun % 50’sinden fazlasinin, istmusla ve varsa
piramidal lob ile beraber ¢ikarilmasidir. Bu yontemin uygulanmasindaki amag; RLS
ve paratiroid bezlerinin olas1 bir yaralanmasindan kaginmak iizere, tiroid bezinin arka
kapsiiliiyle beraber bir miktar tiroid dokusu geride birakilarak, bu komplikasyonlarin
gelismesini Oonlemek ve geride yeterli miktarda tiroid dokusunun birakilmasiyla da
hastalarda hipotiroidi gelismesini Onlemektir (63, 64). Genellikle her iki tarafta,
yaklasik olarak (4 ila 8 gr) tiroid dokusu birakilmaktadir. Graves hastalar1 i¢in
yapilan bilateral subtotal tiroidektomi de ise, daha siklikla uygulanan yaklasim,

toplam 4 gr’dan az tiroid dokusunun birakilmasidir (65, 66).
Subtotal tiroidektomi iki tipte uygulanabilir;

Bilateral subtotal tiroidektomi: Her iki tarafta 1-2 gr’dan fazla doku

birakilarak uygulanan ameliyat tipidir.

Hartley-Dunhill Prosediirii: Bir tarafa total lobektomi, ve istmektomi

uygulanip, birakilacak bakiye tiroid dokusunun tek bir lobda birakilmasidir (65).
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2.8.6. Totale yakin (Near total) tiroidektomi

Bir tarafa total lobektomi, karsi tarafta toplam 1 gr’dan az tiroid dokusu
birakilarak yapilan rezeksiyon ve istmektomi uygulanmasi veya her iki tarafta toplam
2 gr’dan az doku birakilarak yapilan bilateral subtotal tiroidektomiye benzeyen
yontemdir . Baska bir deyisle; bir tarafa total lobektomi, diger tarafta da arka
kapsiille beraber, subtotal lobektomiden daha az miktarda tiroid dokusunun
(%10°dan daha az) birakilarak yapildig: bir ameliyattir 62). Ust paratiroid bezlerinin
ve RLS’in travmaya ugrama ihtimalinin yiiksek oldugu durumlarda total
tiroidektomiye alternatif oldugu disiiniilir . Reoperasyonun gerekebilecegi
diisiiniilen durumlarda, total lobektomi yapilan tarafta reoperasyon ihtimalini azaltir
ve muhtemel olan yiiksek morbiditeyi de engellemesi nedeniyle, total tiroidektomiye
alternatif oldugu iddia edilir (65). Graves hastaligi olan hastalarda uygulanan bu
yaklagimla, % 3 ila % 5 oraninda rekiirren hipertiroidi ve % 30 ila % 40 oraninda da

hipotiroidi gelismistir (64).

2.8.7. Total tiroidektomi

Tiroid dokusunun tamaminin, isthmusta dahil olmak {izere ¢ikarilmasidir (63,
64). Cogu zaman tiroidin diferansiye ve mediiller kanserlerinde, bazen Graves
hastaliginda ve toksik veya nontoksik multinodiiler guatrlarda uygulanan bir

yontemdir.

2.9. Tiroidektomi teknigi

Hastalar ameliyata alinmadan oOnce mutlaka Gtiroid hale getirilmelidir.
Preoperatif vokal kord muayenelerinin direkt veya indirekt laringoskopi ile yapilmasi

gerekir.

Tiroid ameliyatlar1 genel anestezi altinda yapilir. Genel anestezi

indiiksiyonundan sonra, skapulalar1 yalnizca omuzlar geriye diisecek big¢imde
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kaldiran, ince kenar1 kaudale gelen kama seklindeki bir yastik, skapulalar arasina
yerlestirilir. Bagin saga ve sola oynamasinin engellenmesi icin, oksipitale bir simit
yerlestirilir. Her iki kol ya da kollardan birisi, hastanin yaninda olmalidir. Her iki
kolun abdiiksiyonda olmasi ve hastanin omuzlarmin yiikseltilmesi,brakial pleksus
incinmelerine ve kolda paralizilere yol agar. Hastanin sirti belden 15° ila 20°
yiikseltilir. Ameliyat alani; tistte mandibuladan baglanarak, altta meme bagina kadar
temizlenir. Ceneden baslayarak suprasternal ¢entige kadar, boynun 6n kismi agikta

birakilacak sekilde Ortiiliir.

En sik kullanilan kesi; boyundaki cilt kivrimlarina (Langer’s line) paralel
olarak yapilan, transvers Kocher kesisidir. Buna kolye kesisi (Collar insizyonu) adi
da verilmektedir. Insizyon yapilirken orta hat belirlenmelidir. Iki ayr1 noktadan
belirlenebilir; suprasternal ¢entigin 1,5-2 cm yukarisi ya da krikoid kartilajinin 1-1,5
cm asagisidir. Orta hattaki bu noktadan baglanip, iki yana dogru transvers planda
ilerleyerek ince bir ¢izgi halinde isaretlenir.Platismanin dahil oldugu yiizeyel servikal
fasya ile derin servikal fasyanin ylizeyel tabakasi arasindaki zayif bag dokusu,
derinin fasya iizerinde rahat ekarte edilmesini saglar. Bu nedenle asir1 ekartasyon
gerektirecek kadar biiylik guatr mevcut degil, kisa boyunlu ve kilolu degilse; kesi
lateralde Sternokleidomastoid kasinin 6n kenarinda sonlandirilir. Simetrik olararak
yaklasik 5 cm’lik bir insizyon yeterlidir. Biiyiik bir timor veya guatr mevcut veya
boyun kisa ve yagh bir durumda ise, asir1 ekartasyon gerekir.Bu nedenle,
klaviculanin 1/3 i¢ kismindan gecen vertikal bir c¢izginin (Sternokleidomastoid
kasmin orta noktasi), bu insizyonun transvers planini kestigi nokta insizyonun ug

noktas1 olabilir (8,63).

Cilt ve cilt alt1 gegilir. Platismanin kendisine dahil oldugu ylizeyel servikal
fasya ve hemen altindaki derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasina kadar ilerlenir.
Anterior juguler venler goriildiigiinde dogru bir planda olundugu anlasilir ki, cilt alt1

insizyon bu venlerin goriilmesi ile durdurulur (s, 63).

Ust flep; anterior juguler venler ve derin servikal fasyanin yiizeyel
tabakasinin 6nii ile, ylizeyel servikal fasya ve platisma kasinin arkasi arasindaki

avaskiiler bir alan olan subplatismal alanda, koter ya da bisturi yardimi ile yapilan
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disseksiyonla hazirlanir. Siiperiorda ve median hatta, tiroid kartilaj ve yanlarda
sternokleidomastoid kas goriilene kadar,diseksiyona devam edilir. Sonugta; ortasinda
tiroid kartilaj bulunan ve agiklig1 inferior tarafa bakan, yarimay halinde bir alan
meydana gelir. Bu diseksiyon islemi esnasinda meydana gelen kanamalar

durdurulmalidir.

Alt flep de, benzer sekilde hazirlanir. Sinirlari, median hatta suprasternal

centik ve laterallerde klavikula siiperior kenaridir.

Derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi; tiroid kartilaj ile suprasternal ¢entik
arasindaki vertikal cizginin belirledigi ve her iki sternohiyoid kasin birlestigi orta
hattan acilir ve altinda seyreden sternohiyoid kasin iizerinden bir miktar kaldirilir. Bu
asama sirasinda derin servikal fasyanin ylizeyel tabakasinin anterior ve posterior
yapraklarmin, sternum anterior ve posterior kenarma yapisarak olusturdugu
suprasternal aralikta, her iki anterior juguler veni birlestiren bir dalin gegtigi goriiliir
ki; bu dalin her iki taraftan baglanarak kesilmesi uygun olur. Bu damarin yanlslikla
kesilmesi sonucunda ortaya ¢ikan, damar uglarindan olabilecek hava embolisinden

kagimilmalidir @, 63).

Daha sonra sternohiyoid kaslar ayrilir. Bu ayirma islemine, suprasternal
centigin hemen iizerinde bu iki kasin birlesemedigi ve bir miktar yag dokusunun
bulundugu alanda baglanilir. Siiperiorda tiroid kartilaja ve inferiorda suprasternal
centie kadar gelinmelidir. Sternohiyoid kaslar ayrildiktan sonra, arka yiiziinde
seyreden derin servikal fasyanin pretrakeal tabakasi ve bu fasyadan kaynaklanarak
tiroidi saran tiroidin cerrahi kapsiilii ile karsilasilir. Bu fasya da; daha 6nce belirtilen
sinirlara kadar, inferior ve siiperiora dogru vertikal olarak acilir. Bu asamada, tiroid
bezinin tlizerinde bulunan tiroide ait venlere, hasar verilmemesine Ozen

gosterilmelidir. Bu sekilde tiroid bezine ulasilmis olur ().

Sternohiyoid kasin arkasindan sternotiroid kasi1 geger ki, bu kaslar tiroidin
lateral yiiziinii orter. Bu iki kas arasinda yapilan kiint ve keskin diseksiyon iilemine;
sternotiroid kasin iizerinde ve lateralinde, ve internal juguler venlerin medialinde
bulunan ansa servikalis goriiliinceye kadar devam edilir. Bu iki kasin birbirinden

ayrilmasindan sonra, sternotiroid kasin altina ve tiroid lojuna girmeden Once,
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sternotiroid kasinin {izerinden tiroid bezinin eksplorasyonu yapilabilir. Herhangi bir
patoloji disiiniilmeyen tarafta, sternotiroid kasin kaldirilmasina gerek kalmaz ve

reoperasyon gerektigi durumlarda, o bolge anatomisi bozulmamis olur.

Sira sternotiroid kas ile tiroid bezinin ayrilmasina gelmistir. Tiroidin cerrahi
kapsiilii; derin servikal fasyanin pretrakeal tabakasindan ayrilan gevsek bag dokunun
ince bir tabakasi tarafindan olusturulur ve tiroid bezi bu tabaka tarafindan ¢epegevre
sarilir. Bu fasya, tiroid bezi igerisine septalar gondererek, psodolobiiller olusturulur.
Tiroid bezi mediale, ve strep kaslar1 da laterale ve anteriora dogru cekilerek,
sternotiroid kas ile tiroid dokusu arasindaki gevsek bag dokusu; tiroid bezi ve
tizerindeki venlere zarar vermeden siiperiora, inferiora ve laterale dogru kiint ve
keskin bir diseksiyonla ayrilir. Tiroid bezinin medial tarafa cekilmesi sirasinda,

zorlayict olunmamalidir.

Ciinki; tiroid bezinin lateralinden ¢ikan, bir veya iki VITM (Vena tiroidea
media)’nin kopmasi sonrast gelisen kanamalar olabilir. Bu nedenle VTM, ortaya
konarak baglanir ve kesilir. Bdylece tiroid bezi anteriora ve mediale dogru cekilerek,

lateral loblarin posterolateraline daha kolay ulasilmasi saglanmais olur (s).

Tiroid bezi iist kutbunun, ¢ok uzun ve derin yerlesimli oldugu ya da bu
bolgede yeterli goriis alaninin saglanamadigi, biiyiik tiroid kanseri veya biiyiik guatr
bulunan hastalardaki strep kaslari; hemen altindaki tiroid bezi dokusundan
ayrilamayacak kadar yapisik durumda ise, bu kaslarin kesilerek inferior ve siiperior
kisimlara ayrilmasi gerekir. Bu islem sirasinda dikkat edilmesi gereken nokta;
miiskiiler sinirlerin bu kaslara girdigi seviyenin degisken olmasidir. Hollinshead (67);
Stiperiorda tiroid kartilaj seviyesinde, sternohiyoid ve sternotiroid kaslarina giren bir
sinir dalin1 ve inferiorda suprasternal ¢entigin hafif {izerinde, ayn1 kaslara giren ikinci
belirli bir sinir dalin1 isaret etmistir. Tiroid kartilajin inferior kenar1 ile suprasternal
centigin siiperior kenar1 arasindaki, vertikal hattin orta noktasindan yapilan bu
sekildeki ayirma islemi ile; hipoglossal sinirden ayrilarak, strep kaslarma giren Cl1,
C2 ve C3 sinirlerinin ventral dallar1 korunmus olur. Oncelikle; Sternokleidomastoid
kas ile sternohiyoid kas arasindaki yiizeyel servikal fasya, sternokleidomastoid kas1

on kenar1 boyunca vertikal planda acilmalidir. Bu sirada anterior ve eksternal juguler
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ven arasindaki ven dallar1 baglanip, kesilir. Sternokleidomastoid kas laterale dogru
cekilirken, daha 6nce serbestlestirilmis olan strep kaslarinin kesilecegi yerin inferior
ve siiperior kisimlarina, medialden laterale dogru transvers bir bigimde, kocher
klempleri konularak arasindan kesilir ve kontiinii bir siitiirle dikilir. Insizyon

kapatilirken de, bunlarin birbirine dikilmesi gerekir (22, 67).

Tiroid bezi strep kaslarindan ayrildiktan sonra, iist kutbun posterolateral
bolgesinin ve alt kutbun serbestlestirilerek, tiroid bezinin anteriora ve mediale dogru
gelebilmesi saglanmalidir. Diseksiyona, tiroid st kutbundan ya da lateralden
baslanabilir. Bu serbestlestirme islemine {ist kutuplan baglanacak ise; en fazla % I
oraninda, nonrekiirren laringeal sinirin bulunabilme ihtimali akla gelmelidir.
Nonrekiirren laringeal sinir situs inversus disinda daima sagda tespit edilir ve
servikal vagustan ayrilip direkt olarak larinkse girmeden Once, STA ile yakin bir
komsulukta olabilir. Diseksiyona sag tarafta, ozellikle lateralden baslanmasi daha
uygundur. Sol tarafta, biiyiik guatrlarda ve tiroid venlerinin asir1 derece biiyiimiis
oldugu Graves hastaligi olanlarda serbestlestirme islemine iist kutuptan diger

durumlarda lateralden basliyoruz ).

Tiroid bezi mediale ve anteriora dogru devrilerek, karotis kilifi ile tiroid bezi
lateral kismi arasma girilir. Karotis kilifi laterale ve tiroid bezi de mediale dogru
cekilerek; derin servikal pretrakeal fasyanin, karotis kilifi 6n yiiziinii olusturmak
lizere laterale uzanan bolimii ile, tiroidin cerrahi kapsiilii arasindaki gevsek bag
dokusu itina ile diseke edilir. Kanayan damarlar kontrol edilir. C 6 -7 vertebra
hizasinda ITA’in; karotis komunis arteri ile vertebral arter arasinda yukari ¢ikip,
tiroid bezine girmek tizere medial tarafa dondiigii sirada, sempatik ansa tiroidea sinifri
ile yakin komsuluktadir. Karotis kilifinin laterale dogru fazlaca ¢ekilmesi sirasinda,

bu sinir yaralanarak Horner sendromu gelismesine neden olabilir (8, 68, 69).

Bu traksiyon ve diseksiyon islemi sirasinda, ITA hafifce gerilir ve kolayca
goriilebilir. Bu asamada, ITA proksimalde yalmlastirilarak askiya almabilir. Bilindigi
gibi ITA; karotis kilifi ile birlikte yukar1 dogru cikarken, C 6-7 vertebra hizasinda
karotis kilifinin altindan ¢ikarak, tiroidin 1 / 3 orta ve 1/ 3 alt kisimlarinin birlesme

yerinin lateraline dogru, medial tarafa doner ve tiroid bezine girmek {izere seyreder (s,
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69). Bu hizada ITA, nonrekiirren laringeal sinir istisna olmak iizere, hemen daima
RLS ile, dallarina ayrilmadan ya da ayrildiktan sonra bir ¢aprazlasma yapar. ITA,
sagda % 3 solda % 1 oraninda mevcut olmayabilir. ITA’in bifurkasyona ugramadan,
en lateralinden askiya alinmasi, daha sonraki diseksiyonu kolaylastirir. iki dala
ayrilir; st dal tiroid bezinin arka yiiziine, alt dal ise tiroid bezi alt kutbuna, ve iist ve

alt paratiroid bezlerine giden bir dal verir (s).

ITA askiya alindiktan sonra, tiroid bezi ve karotis kilifina uygulanan
traksiyona devam edilir. Tiroidin posterolateral kenar1 boyunca kaudalden kraniale
dogru, RLS trasesine paralel olarak diseksiyona devam edilir ve tiroidin cerrahi
kapsiilii ile lateralindeki dokular birbirinden ayrilir. Bu bolgede bulunan kiigiik
damarlar; sinire zarar vermemek icin, kesinlikle koterize edilmemelidir ve ince

emilebilen siitiir materyali ile baglanmalidir.

Pek cok cerrah tiroid cerrahisi sirasinda; RLS’den kagmak yerine, izole
edilmesini Onerir. RLS’in korunmasi ve izole edilebilmesi; Onemli anatomik
siirlardan faydalanarak, cerrahi teknigin dikkatli uygulanmasi halinde miimkiin olur

(8, 63).

RLS’in ortaya konmasi i¢in giivenilir bir anatomik smir, ITA’dir. Her iki
sinir, tiroid bezinin 1 / 3 medial kisminm alt smirinda, ITA ile yakm iliski
icerisindedir, Beahrs (70); posteriorda karotis komunis arter, siiperiorda STA ve
anteroinferiorda RLS bulunacak sekilde, bir tiggen tarif etmistir. Bu tarif edilen
onemli iicgene ragmen, RLS’in kesin olarak bu alanda tespit edileceginin garantisi
yoktur. Ciinkii, ITA ve RLS’in ¢ok farkli sekillerde norovaskiiler iligkileri mevcuttur

(71).

Berry ligamani, RLS izolasyonunda 6nemli bir sinir noktasidir (29, 63).
Nonrekiirren laringeal sinir ve RLS bu bdlgeden larinkse girdikleri i¢in, her ikisinin
de bu bolgede goriilebilmesi miimkiin olabilir @s). Ozellikle tiroid bezini asiri
biiyiimesi, karsinom nedeniyle meydana gelen fibrozis, Graves hastalig1 veya
Hasimoto tiroiditi gibi durumlarda total lobektomi yapilacak ise; RLS, bu bolgede
artmis bir risk altindadir ve tiroidektomi sirasinda en fazla yaralanma, bu bdlgede

goriilmektedir (63, 66). Yaralanma olasiigmin fazla oldugu diger bolgeler ise ITA
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yakini ve tiroid alt polii civaridir (71, 72). Tiroid bezinin traksiyonu sirasinda; Berry
ligamanma gomiik durumdaki sinir liflerinin, 6ne dogru c¢ekilmesi durumunda
yaralanmaya elverisli hale gelir (29). Tiroid bezinin lateral loblarinin, trakea etrafindan
posteriora yaptigi uzant1 olan Zuckerkandl Tiiberkiilli, yanilgiya disiilerek, RLS’in
bir tiimor invazyonuna ugradigi diisiincesiyle, sinirin gereksiz yere feda edilmesine
sebep olabilir (29, 73). RLS ile ITA iliskisi saptandiktan sonra, tiroid bezinin alt kutup
venleri; medialden laterale dogru, bize yakin olarak ortaya konulur, baglanir ve

kesilir.

Tiroid bezinin anatomik olarak iliskide bulundugu diger 6nemli yapilar,
paratiroid bezleridir. Tiroidektomi sirasinda, paratiroid bezler de goriilmeli ve
korunmalidir. Paratiroid dokusunun aymrimi ¢ok kolay olmadigindan dolay1
tiroidektomi sirasinda; hemostaza dikkat edilerek uygulanan, cerrahi teknik c¢ok
onemlidir.Aksi takdirde olusan kanamalar nedeniyle, dokularin birbirinden ayrimi
gliclesebilir (63). Paratiroid bezinin her biri; % 80 oraninda, lateral lobun
posterolateral yiiziinde ve ITA’in 1 cm etrafinda bulunur. Alt paratiroid bezi; RLS’in

anteromedialinde, {ist paratiroid bezi ise; RLS’in posteromedialindedir.

Tiroid bezini inferior ve medial tarafa, strep kaslarini da laterale ve anteriora
dogru cekerek, karotis kilifinin medialinde ve iist kutbun hemen lateralinde yapilan
kiint diseksiyon ile, {ist kutup rahatlikla mobilize edilebilir; ¢iinkii bu alanda sinir
bulunmaz. SLS’in yaralanma riski; tiroid bezi iist kutpunun yeterli gériiniimiinii
saglamak iizere, strep kaslarinin laterale ¢ekilmesi ile, olduk¢a dnemli bir derecede

azaltilmis olur .

Ust kutbun mediali ile krikotiroid kas fasyas1 arasinda avaskiiler olan bu
krikotiroid alanda bulunur. Siperior laringeal sinirin eksternal dalinin
yaralanmasindan kaginmak ve siliperior tiroid damarlariin  goriilmesini
kolaylastirmak i¢in, tiroid bezine yaklagim bu plandan olmalidir. Bunun igin;
sternotiroid kas kesilir ya da bu kas superiora, tiroid bezi iist kutbu da inferior ve
lateral tarafa dogru cekilerek, anterior siispansuar ligaman kesilir ve boylece
krikotiroid alana ulasilabilir. Vaskiiler pedikiiliin itina ile ¢ekilmesi yoluyla, Siiperior

laringeal sinirin eksternal dali krikotiroid kasin gévdesinden girerken veya yiizeyi
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boyunca seyrederken, % 80 olguda goriilebilir (65). Tiroidin cerrahi kapsiilii bu
bolgede zayif oldugu igin, list kutup ve damarlar iizerinde yapilan nazik bir kiint
diseksiyonla, gevsek durumdaki bag dokusunu ayirma miimkiindiir. Krikotiroid
alanin genis¢e agilmasi; list kutup damarlarinin baglanmasi sirasinda, Siiperior

laringeal sinirin eksternal dalinin yaralanmasini engeller (3, 70).

Ust kutbun ¢ok biiyiidiigii nadir durumlarda; sternotiroid kasin tiroid kartilaja
baglandig1 yerin inferiorundan kesilmesi neticesinde, norovaskiiler yapilarin daha iyi

gOriiniimii saglanabilir (63,65, 66).

Stiperior tiroid damarlarinin izole edilmesinden sonra; tiroid kapsiili
tizerinden ve STA bifurkasyonu distalinden, iist kutup kaudale c¢ekilerek, STA’in
anterior ve lateral dallan tek tek baglanip kesilmelidir. Bu adimlara dikkat edilerek

yapilan diseksiyonda, SLS’in yaralanma riski (% 2), sik degildir (5).

SLS’in yaralanma riskini en aza indirmek igin, bu bolgede koter

kullanilmamalidir.

Superior pedikiil klemple gecilirken ihtiyath ¢alisilmalidir. Sinirin goriilmesi
mutlaka gerekli degildir ve sinirin goriilmesi igin harcanacak g¢aba, sinir travmasini
yaratabilir 9). Ust kutup damarlari baglanip kesildikten sonra, iist kutup
posterolateralindeki gevsek bag dokusu, tiroid bezinin posteromedial istikametinden
baglanarak ayrilir ve bdylece iist paratiroid bezine giden damarlarin hasara ugrama

thtimali azaltilmis olur.

Hastalarin % 50 (63, 6468) ila % 80'ninde (es5) piramidal lob mevcuttur. Tiroid
bezi ve istmusla beraber kaldirilarak tiroid kartilaji veya daha yiiksekte bulundugu
yere dogru, serbestce diseksiyon yapilmalidir. Istmusun hemen iizerinde, bir ya da
daha fazla lenf bezi (Delphian nodu) cok defa mevcuttur ve tiroidle beraber
kaldirilmalidir. Lob ve isthmus orta ¢izgiye dogru keskin diseksiyonla kaldirilir.
Hazirlanan tiroid lobunun eksizyonu, orta ¢izgide karsi tiroid bezine klemp
konularak, lobun kesilmesi suretiyle yapilabilir. Lobektomi uygulanacagi zaman
istmus, trakea lizerinden kaldirilarak karsi taraftan ayrilir ve siitiire edilir Total

tiroidektomi uygulanacak ise, karsi tarafta da benzer islemler uygulanarak, tiroid bezi
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tamamen ¢ikartilir. Subtotal lobektomi uygulanacak ise, lobektomiye benzer
prensiplerle gergeklestirilir. Fakat {ist kutbun ayrilmasindan sonra, lobun uzunlugu
boyunca ve ITA’in lateral loba giris yerinin anterioruna, genellikle yaklasik 1 ila 2
gr’in iistiinde tiroid dokusu kalacak sekilde klempler konur. Ozellikle RLS trasesinin
tiimden izlenmedigi durumlarda yerlestirilen klemplerin ucu koérlemesine posteriora

dogru olmamalidir ).

Klemplerin iizerinden, lateral trakeal fasya emniyete alinarak eksize edilir.
Geride kalan tiroid dokusundaki damarlardan olabilecek kiigiik kanamalar,
baglanarak onlenir. Emici aspiratif bir drenin konulmasi nadiren gerekir. Ancak bu
girigim, paratiroid arterin gerilmesine ve kan akiminin bozulmasina yol agar. Ayrica
Zuckerkandl tiiberkiilii kapatilirken, alttan gegen sinir hasara ugrayabilir; o nedenle
derin servikal pretrakeal fasyadan ve tiroidin cerrahi kapsiiliinden, yiizeyel ve
dikkatlice gecilerek kapatilir (66). Kapsiiliin, trakeaya dikilmesinin anlami yoktur(s).
Kanama kontroliiniin saglanmasindan sonra derin servikal fasyanin infrahiyoid
kismi, orta ¢izgide emilebilen siitlirle birbirine dikilir. Platisma kasinin birbirine

dikilmesinden sonra, cilt emilebilir subkiitikiiler siitiirle veya klipsle kapatilir (63, 65).

2.10. Komplikasyonlar
2.10.1. Hematom

Hematom antikoagiilasyon etkisiyle gilinlerce sonra ortaya c¢ikabilse de,
genellikle ameliyat1 takip eden 6 saat icinde agikar hale gelir. Bu komplikasyon,
agrida artma, boyunda sisme ve siklikla belirgin anksiyete ile ortaya ¢ikar. Hematom
platisma kasi ve sternohyoid kaslari arasinda (ylizeyel hematom) veya larinks
boyunca uzanan kas bantlarinin derinliklerinde (derin hematom) olusabilir. Derin
hematomlar, larinksin bir tarafinda hapsolup havayolunun kompresyonuna neden

olabileceklerinden daha tehlikelidirler.

Hastalarin ¢cogunda hematom yasami acil olarak tehdit edici nitelikte degildir

ancak bazi hastalarda acil cerrahi girisim ile hematom bosaltilarak kanama kontrolii
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saglanir. Reoperasyonda siklikla higbir spesifik kanama bolgesi belirlenemez ancak
en olasi alanlar, anterior juguler venler, superior kutup vaskiiler pedikiil ve RLS
girisi komsulugundaki Berry ligamaninin damarlaridir. Bu komplikasyonun 6nlemek
i¢cin tiroidektomi sirasinda bu alanlara 6zellikle dikkat edecek sekilde dikkatli bir

hemostaz yapilmasi onerilir (73,74, 75).

2.10.2. Hipoparatiroidizm

Paratiroid bezleri, kan ihtiyacin1 tiroid beziyle paylasan kiiciik narin
yapilardir. Boyutlarinin kiigiikliigli (normali 30 ila 60 mg) ve yapilarinin frajil
olmasi, bunlart tiroidektomi sirasinda hasarlanmaya karst Ozellikle hassas
kilmaktadir. Tiroidektomiden sonra paratiroid fonksiyonlar1 belirgin 6l¢iide azalan

veya kaybolan hastalarda replasman gerektiren ciddi hipokalsemi ortaya ¢ikar (76, 77).

Hipoparatiroidizim semptomlari, siddetli hipokalsemi nedeniyledir. Erken
donemde, hastalarda distal ekstremitelerde ve agiz ¢evresinde veya dilde uyusukluk
ve karincalanma mevcuttur. Daha siddetli hipokalsemide hastalarda kaslarda kramp
gelisir. Anksiyete bu semptomlara siklikla eslik eder ve alevlendirir ¢linkii hasta
hiperventilasyon yapar. Bunun sonucunda gelisen solunumsal alkaloz daha fazla
kalsiyumu hiicre i¢ine kaydirir, kalsiyumun serum diizeylerini diisliriir ve
semptomlar1 koétiilestirir. Sonug olarak siddetli tetani meydana gelebilir. Hastalarin
elleri ve on kollar1 kas spazmlarina bagli olarak ciddi sekilde etkilendiginden,
kalsiyum takviyeleriyle epizodu atlatacak sekilde kendilerine yardimei olma yetileri

kisitlanabilir (78).

Hipokalseminin klasik bulgulart Chvostek ve Trousseau bulgusudur.
Chvostek bulgusu artmis sinir irritabilitesine bagli fasyal kas kontraksiyonunu
gostermek icin yanagin lateral bolgesinde fasyal sinir iizerine nazik¢e vurmak
suretiyle olusturulur. Bu bulgu normal serum kalsiyum diizeylerine sahip insanlarin
az bir kisminda mevcuttur ve hipokalseminin tanisinda biitiiniiyle giivenilir nitelikte
degildir ancak bazi insanlarda kalsiyum seviyelerinin takip edilmesinde faydali

olabilir. Trousseau bulgusu iist kola bir sfigmomanometre yerlestirilmesi ve sistolik
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basinca kadar sisirilmesi yoluyla ortaya ¢ikarilir. Birkag dakika igerisinde hastada, el
bileginin ve parmaklarin fleksiyonu ve bagparmagin abdiiksiyonu seklinde siddetli
bir karpal spazm gelisir. Bu bulgu hasta i¢in oldukg¢a rahatsiz edicidir ve klinik
olarak kullanim1 uygun degildir. Genelde, hipokalseminin semptomlar1 bulgularindan

cok daha giivenilirdir ve hasta degerlendirilmesi agisindan daha faydalidir (7s).

Postoperatif donemde akut hipokalseminin tedavisi hipokalseminin siddetine
ve semptomlara gore degisir. Total serum kalsiyum diizeyleri semptomlarla iliskilidir
ancak bireyler arasinda ¢ok biiyiik degiskenlik gosterir. Karincalanmaya neden olan
hafif hipokalsemide, oral kalsiyum takviyeleri (kalsiyum karbonat 300 ila 1500 mg
oral, 2x1 veya 3x1) hipokalseminin {istesinden gelinmesi i¢in siklikla yeterlidir. 3000
mg iizerinde giinliik kalsiyum dozlari, kalsiyumun gastrointestinal absorpsiyon limiti
nedeniyle, yiikselme agisindan az miktarda fayda saglar. Bu diizeyin 6tesinde takviye
edilmesi gerekiyorsa (siddetli hipokalsemisi olan bir ¢ok hastada oldugu gibi),
vitamin D takviyesinin (kalsitriol 0.25 ila 1.0 pg 4X1) eklenmesi, gastrointestinal
kalsiyum absorpsiyonunu arttiracaktir. Buna kargin, Vitamin D’nin etki etmesi i¢in
48 ila 72 saat gegmesi gerckmektedir bu yiizden, bu zamana kadar intravenoz

kalsiyum takviyesine ihtiya¢ duyulabilir.

Vitamin D’ye ihtiya¢ duyulacagimnin Onceden sezilmesi, tedaviye erken
baslanmasi suretiyle hastanin yonetimini dikkate deger Olgiide kolaylastiracaktir.
Gegici hipokalsemi total tiroidektomi sonrasi hastalarin %10-30’unda meydana gelir
ve kalic1 hipokalsemi yaklasik %1’inde meydana gelir. Tiroidektomi esnasinda her
bir paratiroid bezine gelen kan dolasimi belirlenmeli ve disseksiyon esnasinda
ozellikle dikkat edilmelidir. Her bir paratiroid bezi, sanki geride kalacak tek bezmis
gibi muamele gormelidir. Paratiroid bezinin beslenmesi bozulursa paratiroid

ototransplantasyonu onerilmektedir (78, 79).

2.10.3. Sinir yaralanmalari

Rekiirren larengeal Sinir (RLS) yaralanmasi ipsilateral vokal kord gerilimini

kontrol eden kaslarin tek tarafli paralizisiyle sonuglanir. Tek tarafli RLS yaralanmasi
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bir¢ok hastada seste dnemli dl¢iide degisiklige neden olur ve yutma mekanizmasini
da anlamli derecede etkiler. Sesteki degisiklik, siddetini ylikseltme yetisi tamamen
kaybolmus yumusak, fisildar tarzda bir sesle, neredeyse normal ¢ikan ama bagirmaya
kadar yiikselemeyen bir ses arasindadir. Bunlar arasindaki fark karsi taraftaki vokal
kordun orta hatti gegebilme ve etkilenmis olan korda yapisabilme yetenegine
dayanmaktadir. Eger kordlar bir araya gelemiyorsa, ses yumusak olacaktir ve net
olmayacaktir. Eger kordlar bir araya gelebiliyorsa, konusma sesi normal olacak
ancak etkilenmis olan kord havayolu basincinin artmasiyla prolabe olacak ve
bagirma yetisi kaybolacaktir. Yutma da etkilenmistir ve sivilarin aspire edilmesi
siddetli RLS paralizinin bir isaretidir. S6z konusu durum zamanla iyilesmektedir ve
yutma egitimiyle yardimc1 olunabilir (8o, 81). Bilateral RLS yaralanmasi her iki kordun
paralizisine neden olur ve genellikle kordlarda olduk¢a siirlanmis bir havayolu
liimeni meydana gelmesiyle sonuglanir. Bu hastalarin konusma sesleri genellikle
normaldir ancak iist havayolu obstriikksiyonu nedeniyle inhalasyon hizinda siddetli
kisitlanma s6z konusudur. Bu hastalar ventilasyonun idame ettirilmesi i¢in siklikla

re-entiibasyona ihtiya¢ duyarlar (go, 82).

RLS paralizi genellikle gecicidir ve giinler ila aylar igerisinde diizelme
goriiliir. lyilesmeye yardimci olacak veya hizlandiracak bilinen bir ydntem yoktur.
Unilateral bir parazinin kalic1 oldugu kanitlanirsa, vokal kord enjeksiyonu veya
laringoplastiyle kord immobilitesinin ve ses degisikliklerinin palyasyonu
saglanabilir. Bu prosediirler, konusma sirasinda karsi taraftaki kordun, paralize olan
korda yaklagsmasina imkan saglamak i¢in paralize olan kordu sertlestirir ve orta hatta
yaklastirir. Eger her iki kord da etkilenmisse, palyatif iglemler daha kisithdir ve

ventilasyon i¢in yeterli bir havayolu olusturulmasindan ibarettir (go, 83).

RLS’in rutin disseksiyonu ve goriilmesi ge¢miste tartismali bir yaklagim
olmakla beraber, giiniimiizde tartismasiz bir gerekliliktir. Modern tiroid cerrahisinde
sinirin’sakinilmasi’degil’saptanmasi’gerektigi yaygin olarak kabul edilmektedir.
Mittig ve ark. @4) 1756 olguluk calismalarinda, olgular sinir disseksiyonu yapilan ve
yapilmayan olarak 2 gruba ayrilmis, sinir disseksiyonu yapilmayan grupta kalici
paralizi oran1 %5.99, sinir disseksiyonu yapilan grupta ise %0.88 olarak saptanmuistir.

Sinir disseksiyonu ile yapilmis 1000 olguluk tiroidektomi serilerinde, Karlan ve ark.
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@5) sinir hasarinin olmadigini bildirmislerdir. Ancak sinirin goriilmesini konu alan
kitap ve makalelerde sinir daha ¢ok inferior arterle olan iliskisi (norovaskiiler iligki)
gozetilerek, sinirin alt segmentinin goriilmesi ile tanimlanmaktadir. Oysa bu diizeyde
sinir, arter iligkisi varyasyonlar gostermekte ve sinir, boyun i¢inde derin ve arka
lokalizasyonda seyretmektedir. Reed’in (s6) {inlii calismasinda RLN ve ITA iliskisi ile
ilgili 28 varyasyon tanimlanmustir. Yontemin bir diger dezavantaji ITA-RLS
arasindaki iliskinin, boynun sag ve sol yarisinda bile farkliliklar gosterebilmesidir.
Sag tarafta RLS %48 oraniyla daha ¢ok ITA’nin dallari arasindan gegerken, sol
tarafta %63 oramiyla arterin arkasindan ge¢mektedir. Bu nedenlerle bu diizeyde
sinirin goriilmesi zor olabilir. Baz1 yazilarda, bu teknikle %17’lere varan basarisizlik
oranlar1 bildirilmektedir. Dahasi, deneyimsiz ellerde sinir, arter sanilarak baglanabilir
veya disseksiyon esnasinda ITA veya dallarindan birinin kanamasi durumunda
hemostaz yapmaya calisilirken RLS klemp veya koterle zedelenebilir. Yazarlar bu
dezavantajlar1 nedeni ile siniri, distal segmentinden, krikotiroid bileske diizeyinde
aramanin daha rasyonel olacagini; bununla birlikte disseksiyon esnasinda asiri
maniiplasyondan kacinilarak, sinirin kisa bir segmenti agiga ¢ikarilip, goriildiikten
sonra, trasesi boyunca vizual olarak takip edilmesinin, kontiizyon hasarindan

kaginmak i¢in 6nemli oldugunu bildirmislerdir.

RLS’in distal segmentinin krikotiroid bileske/Berry ligamani ile daha sabit
anatomik iligkisi nedeni ile bu diizeyde disseksiyona yonelik 6nemli bir elestiri, bazi
yayinlarda sinirin %25 olguda Berry ligamaninin igerisinden (ligamani penetre
ederek), transvers olarak seyretmesi nedeni ile Berry diizeyindeki disseksiyonlarda
sinirin kolayca hasarlanabilecegi iddiasidir. Sasou ve ark. (87) Berry ligamani ile RLS
iligkisini ortaya koymak tizere yaptiklari otopsi ¢aligmasinda, sinirin higbir olguda
ligaman1 penetre ederek seyretmedigini veya ligamanin medyalinde olmadigini,

ancak sinirin ligamanin laterodorsal konumunda seyrettigini gostermislerdir.

Literatiirde, RLS-ITA iliskisi gozetilerek yapilan disseksiyonlarda kalici
paralizi oranlarinin; Berry ligamani seviyesinde disseksiyon yapilan olgulardan daha

yiiksek oldugu bildirilmektedir (73,80, 87).
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Sinir yaralanmalarindan sakinmay1 veya bu yaralanmalar1 sinirlamay1 deneme
konusunda yararli bir ara¢ olarak sinir stimiilatorlerinin ve larengeal kas potansiyel
monitorlerinin  kullanimi  yakin zamanda arastirilmis bulunmaktadir. Yapilan
caligmalar sinir monitdrizasyonunun birincil tiroid girisimlerinde kullaniminin

komplikasyon oranini azaltmadigini gostermistir.

Superior larengeal sinirin eksternal dali (EBSLN) krikofaringeal kasinin
fasyasin1 superoposterior kisminda penetre edecek sekilde dallarina ayrilmadan
evvel, tiroid bezinin superior kutbundaki damarlara bitisik seyretmektedir. Sinir
larinksin inferior konstriktor kaslarinin motor innervasyonunu saglamaktadir. Bu
sinirin hasar gérmesi larinksin, yiiksek perdeden sarki sdyleme (soprano/falsetto)
veya bagirma gibi yiiksek basingli fonasyonu kontrol etme yetisini degistirir. Bu
sinirin yaralanmasindan sakinmak ig¢in, iist kutuptaki damarlarin disseksiyonu ve

dallarinin ayr1 ayr1 baglanmasi yeterli goriilmektedir (81, 83).

2.10.4. Sempatik sinir yaralanmasi

Sempatik zincir ve stellat gangliyon tiroidektomi esnasinda hasar gorebilir ve
bu da Horner sendromuna neden olabilir (ipsilateral ptozis, miyozis ve anhidroz).
Sempatik zincir ve gangliyon ameliyat sahasi disinda oldugu i¢in genellikle boyun
disseksiyonu sirasinda veya ekartoriin kotii kullanimina bagli olarak sempatik sinir

hasar1 gortilebilir (2).

2.10.5. Duktus torasikus yaralanmasi

Ozellikle genis tiimérlerin tiroid bezinin alisilmis siirlarinin disia tastig
durumlarda, boyun bdlgesindeki cesitli diger yapilar da yaralanmaya karsi
hassastirlar. Duktus torasikus, sternokleidomastoid kasinin klavikulaya yapisma
yerinin posteriorunda sol internal juguler vene bosalmaktadir. Duktus torasikusun
hasar gérmesi ¢ok miktarda lenf veya silin operatif yataga birikmesine neden olabilir.

Eger sizint1 kiigiikkse bu drenaj sonrasi spontan olarak iyilesebilir ancak sizinti,
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output’un azaltilmasi (total parenteral beslenme ve oktreotit infiizyonu) seklinde
iyilesmeye olanak saglayacak tesebbiislere ragmen siklikla devam eder. Eger sizint1 3
haftadan daha uzun siire devam ederse, torakoskopik teknikler kullanilarak ductus
torasikus, sol hemitoraks icerisinde boliinebilir. Bu neredeyse her zaman sizintinin

iyilesmesine olanak saglar (2).

2.10.6. Trakea yaralanmasi

Trakeal yaralanmalar, Ozellikle de genis invaziv tiimorlerin ¢ikarilmasi
esnasinda meydana gelebilir. Trakeal yaralanmalarin ¢ogu rezorbe olabilen siitiirlerle
primer olarak onarilabilir. 10 mm’nin {izerindeki defektlerde, trakeanin
sternokleidomastoid kasinin bir pedikiiliiyle onarilmasi veya etkilenmis alana gomlek
kolu (sleeve) rezeksiyonu uygulanmasi tercih edilebilir. Eger rezeke edilirse,
trakeanin kesilmis uclar1 absorbe olabilen siitiirlerle yeniden yaklastirilir. Onarim
yerinden kagak yapan havanin tahliye edilmesi i¢in bir dren yerlestirilmelidir. Pozitif
basin¢li ventilasyonun tamir iizerindeki etkilerinden ka¢inilmasi yoniinden hastanin
operasyonun bitiminde ekstiibe edilmesi daha iyidir. Trakesotomi agilmasi nadiren
gereklidir ancak havayolu giivenligini ilgilendiren baska meseleler varsa, gegici bir

trakeostomi yerlestirilmesi uzun siireli entiibasyona tercih edilebilir (2, 78).

2.10.7. Ozofagus yaralanmasi

Ozofageal yaralanmalar tiroidektomi esnasinda nadiren meydana gelir. Eger
0zofagus liimenine girilmisse, operatif segenek, distal liimenin primer tamiri veya
kapatilmas1 ve servikal 6zofagostomidir. Genis doku kaybi1 veya hasari olmadig

miiddetce genellikle primer tamir tercih edilir(, 78) .
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma i¢in etik kurul onayi alindiktan sonra Agustos 2007- Nisan 2010
arasinda Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Genel Cerrahi A.D.’da multinodiiler guatr
tanist alan ve bilateral total tiroidektomi yapilan 44 hasta ¢aligmaya alindi. Calisma

oncesi bilgilendirilmis hasta onam formu ve hasta takip formlari olusturuldu.

Ameliyat oncesi hastalara tiroid USG, T3, T4, TSH testleri yapilarak siipheli
olgularda 1IAB yapildi. Bunun disinda operasyona hazirlik amaciyla rutin
biyokimyasal testler, hemogram, kanama profili, PA akciger grafisi ve EKG

tetkikleri yapildi.

Hastalar operasyon ve calisma hakkinda bilgilendirilerek aydinlatilmis onam
formlar1 alindi. Tiim hastalar operasyondan 6 saat Once baslayan aglik sonrasi

operasyona alinarak bilateral total tiroidektomi yapildu.

Preoperatif degerlendirmede malignite tanisi ve siiphesi olan, niiks olan,
intraoperatif frozen section ¢alismasi yapilan ve g¢alismay1 kabul etmeyen hastalar

calisma dis1 tutuldu.

Ameliyat sirasinda her iki tarafta tiroid loblar1 mobilize edildikten sonra,
makroskopik nodiillerin disinda kalacak sekilde subtotal cerrahi siniri isaretlendi.
Total tiroidektomi yapildiktan sonra, her iki yanda “subtotal tiroidektomi yapilsaydi
geride kalacak olan” 1 — 3 gram agirliginda doku ayrildi. “Subtotal tiroidektomi
yapilsaydi geride kalacak olan” dokuda makroskopik nodiil olmadig1 denetlendi ve

Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Patoloji Laboratuvarina ayri olarak génderildi.

Postoperatif donemde hastalarda olusan komplikasyonlar degerlendirildi.
Bunlar kalic1 veya gegici hipokalsemi, sinir yaralanmasi ve tiroidektomiye 6zgii

diger komplikasyonlardi.
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Hastalarin yagslari, cinsiyetleri, postoperatif komplikasyonlari, patoloji
raporlar1 degerlendirilerek arsivlendi. Bu veriler SPSS 15 programina kayit edilerek

Crosstabulation olusturuldu ve bunun iizerinden kappa uyumluluk testi yapildi.

Resim 3.1. Tiroid lobu mobilize edildikten sonra subtotal cerrahi sinirin isaretlenmesi
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Resim 3.2.  Subtotal tiroidektomi yapilsaydi geride kalacak olan” 1 — 3 gram agirliginda

dokunun ayrilmasi

Patoloji Anabilim Dali tarafindan subtotal tiroidektomi ile ¢ikartilacak doku,
standart makroskopi incelemesine tabi tutuldu.
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Resim 3.3. Subtotal tiroidektomi dokusunun standart makroskopik incelemesi

Resim 3.4. Subtotal tiroidektomi dokusunun standart makroskopik incelemesi
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“Subtotal tiroidektomi yapilsaydi geride kalacak olan” tiroid dokusu
makroskopide milimetrik kesilerle degerlendirilerek tiim doku mikroskopik patolojik

degisiklikler a¢isindan incelendi.

Resim 3.5. Subtotal tiroidektomi yapilsaydi geride kalacak olan” tiroid dokusunun

makroskopide milimetrik kesitlerle degerlendirilmesi
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Resim 3.6. Subtotal tiroidektomi ve Subtotal tiroidektomi yapilsaydi geride kalacak olan”

tiroid dokusunun makroskopide milimetrik kesitlerle degerlendirilmesi
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4. BULGULAR

Calismanin sonunda veriler degerlendirildiginde hastalarin 33’iiniin kadin ve

11’inin erkek oldugu goriildii. Yas ortalamalar1 49.8 (32-69) idi.

Komplikasyonlar agisindan bakildiginda 21 hastada (% 47) gegici
hipokalsemi oldu. Bunun disinda kalici veya gecici komplikasyon gelisen hasta

olmada.

Patolojik degerlendirme sonucunda 44 hastanin sadece 6’sinda (%]13)
“subtotal tiroidektomi yapilsaydi geride kalacak olan” tiroid dokusunda herhangi bir

patolojiye rastlanmadi.

Diger 38 hastanin “subtotal tiroidektomi yapilsaydi geride kalacak olan”

tiroid dokusuna bakildiginda 30 hastada (%68) nodiiler guatr oldugu goézlendi.

5 hastada (%]11) iyi diferansiye tiroid tiimorii vardi. Bu tiimorlerin 4’

papiller tiroid karsinomu, 1’1 de minimal invaziv folikiiler karsinomdu.

Papiller tiroid karsinomu saptanan 4 hastanin 2’si subtotal tiroidektomi
yapilan dokudaki tiimérlerin devami, diger ikisi de 2’si sadece “subtotal tiroidektomi

yapilsaydi geride kalacak olan” dokudaki izole karsinomlardi.

Bunun disinda “subtotal tiroidektomi yapilsaydi geride kalacak olan” 2

hastada lenfositik tiroidit, 1 hastada da follikiiler adenom (% 2) saptandi.

Sadece “Subtotal tiroidektomi yapilsayd: geride kalacak olan” dokudaki
papiller tiroid kanserlerinin (2 olgu) ¢aplari: 5’er mm idi. 1 hastadaki follikiiler

adenom c¢ap1: 5 mm idi

Nodiiler guatr saptanan 30 hastadaki kolloidal nodiil ¢aplari: 2 — 6 mm
(ortalama 3.8) arasinda degismekteydi.
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“Subtotal tiroidektomi yapilsaydi geride kalacak olan” dokuda devamlilig

olan papiller tiroid kanserlerinin (2 olgu) ¢aplari: 1.5 cm ve 2.5 cm idi.

Minimal invaziv folikiiler kanser ¢ap1 4.5 cm olarak 6l¢iildii ve ayn1 olgudaki

malignite potansiyeli belli olmayan tiimoériin ¢ap1 4 cm olarak 6l¢iildii.

[statistiksel analiz sonuglarina baktigimizda;

Tablo 4.1. Sag subtotal doku v.s. Bilateral subtotal tiroidektomi Crosstabulation

Tiroid
Nodiiler Papiller Folikiiler Total
Sag Normal 7 2 0 9
Nodiiler 30 0 0 30
Papiller 2 2 0 4
Folikiiler 0 0 1 1
Total 39 4 1 44

Kappa: 0.354 (zayif uyum)

Standart Hata: 0.169

Tablo 4.2. Sol subtotal doku v.s. Bilateral subtotal tiroidektomi Crosstabulation

Tiroid
Nodiiler Papiller Folikiiler Total
Sol Normal 10 3 1 14
Nodiiler 28 1 0 29
Folikiiler 1 0 0 1
Total 39 4 1 44

Kappa: 0.124 (zayif uyum)

Standart Hata: 0.175
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Tablo4.3. Sag subtotal doku v.s. Sol subtotal doku Crosstabulation

Sol
Normal Nodiiler Folikiiler Total
Sag Normal 8 1 0 9
Nodiiler 3 26 1 30
Papiller 2 2 0 4
Folikiiler 1 0 0
Total 14 29 1 44

Kappa: 0.531 (orta derecede uyum)
Standart Hata: 0.130

%095 Giiven Araligt:
7144 sag subtotal doku- total tiroidektomi %15.91 ClI (5.1- 26.72)

10/44 sol subtotal doku- total tiroidektomi %22.73 CI (10.35- 35.11)
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5. TARTISMA

Benign patolojilerde ‘subtotal tiroidektomi’ yapilmasi bazi gerekgelere
dayandirilmaktadir. Biz bilmekteyiz ki total tiroidektomide rekiirren laringeal sinir
ve paratiroidlerin goriiliip korunmasi zorunludur. Tiroidektomi sirasinda bu yapilar
tamimakta giiclik ¢eken cerrahlar, bu olusumlara “hi¢ yaklasmamayi1” segerek,
benign olgularda subtotal tiroidektomi yapilmasini savunmaktadirlar. Boylece
morbidite riskinin azalacagi umarlar. Geride bol miktarda rezidii doku birakilirsa,
hastanin Gtiroid kalarak, tiroid hormonu replasmanina gerek kalmayacagini

diistintirler.

Oysa giiniimiizde tiroid cerrahisinde bilinen bazi veriler vardir. Benign
patolojiler nedeniyle uygulanan subtotal tiroidektomilerden sonraki izlemde ikinci
girisim gerektiren niiksler goriilebilmektedir. Tiroide ikinci girisimlerde morbidite 3
— 15 kat artmaktadir (ss, 89, 90, 91). N. Rekiirrens ve paratiroidlerin rutin olarak
tanimlandig1 deneyimli merkezlerde yapilan total tiroidektomilerde morbidite

subtotal tiroidektomiden fazla degildir (92).

Subtotal tiroidektomide geride hastanin tiroid hormonu kullanmak zorunda
kalmamasini garantiye alacak kadar fazla doku birakilirsa, niiks riski ¢ok artar. Hasta
her durumda tiroid hormonu kullanacaksa, dozun az ya da c¢ok olmasi Onemli

degildir.

Bu noktada karsimiza ¢ikan soru tiroidektomide komplikasyon oranlarim
belirleyen etkenler neler oldugudur. Yapilan bazi caligmalar, ameliyat tipinin mi
(total- subtotal), merkezin- cerrahin deneyiminin mi yoksa girisim sayisinin mi1 (ilk
girisim veya tamamlayici tiroidektomi/niiks) komplikasyon oranlarini etkiledigini

acikliga kavusturmustur.

Ameliyat tipi agisindan bakacak olursak; Ozbas ve arkadaslarmin yaptig1 bir
calismada (750 vaka), total- subtotal-totale yakin tiroidektomilerde kalici
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komplikasyonlar agisindan fark olmadigini gostermektedir. Buna karsin subtotal

tiroidektomi sonrasinda ikinci girisim gereksinimi olabilmektedir (93).

Ikincil girisimler agisindan bakinca Akin ve arkadaslarinin yaptign bir
calismada (238 wvaka); ilk girisim sonunda kalici ses degisikligi olmazken,
tamamlayici- retiroidektomi yapilanlarda %5.2 oraninda kalici ses degisikligi

goriilmistiir. Ayrica %1.1 olan kalic1 hipoparatiroidi orani % 7.5’e ¢ikmaktadir (94).

Bir diger etken olan merkezin deneyimini ise Dogan ve arkadaslarinin yaptigi
calisma ortaya koymaktadir. 10 yil boyunca yapilan toplam 342 total tiroidektomi
ameliyat1 5’er yillik iki donem halinde incelenmistir. Ilk 5 yillik dénemde kalic ses
degisikligi oran1 %11.2 iken ikinci 5 yillik dénemde bu oran % 1.2’°e diismektedir.
Yine ilk 5 yillik dénemde olan %13.6’lik kalict hipoparatiroidi oram1 % 6.8’¢
diismiistiir. Buradan hareketle merkezlerin- cerrahlarin deneyiminin artmasinin

komplikasyon oranlarini biiyiik oranda etkiledigini gérmekteyiz (95).

Ozet olarak; merkezin — cerrahin deneyiminin ve girisim sayisinin (ilk girisim
veya tamamlayici tiroidektomi/niiks) komplikasyon {izerine etkisi ¢ok fazla iken,
ameliyat tipinin (total veya subtotal) komplikasyon oranma etkili olmadigim

gormekteyiz.

Subtotal tirodektomi yapilan miiltinodiiler guatr olgularinda uzun dénemde
US ile saptanan niiks orani farkli calismalarda % 40 — 60 arasinda bildirilmistir.
Calismamiz, bu olgularin ger¢ek anlamda niiks degil, rezidii dokuda kalan

mikronodiillerin biiylimesi oldugunu gostermistir.

Bu calismadaki 44 olguya subtotal tiroidektomi yapilmis olsaydi; 3 hastaya
tamamlayic1 tiroidektomi yapilmasi gerekecekti (ve total tiroidektomiden daha
yiiksek morbidite riski olacakti). 2 hasta, rezidii dokuda papiller mikrokanser ile
yasayacakti (belki bu papiller mikrokanserler yasam boyu sessiz kalacak, belki
biiyliylip ikinci tirodektomiye gerek duyulacak, ve potansiyel olarak anaplastik

kansere de diferansiye olma riski tasiyacakti).
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Yine bu calismadaki 44 olguya subtotal tiroidektomi yapilmis olsaydi; 31
hasta rezidii dokuda kolloidal mikronodiiller ile yasayacakti (ve diisiik olasilikla da
olsa ikinci tiroidektomi gerekecekti). 2 hasta lenfositik tiroiditli rezidii doku ile

yasayacakti (rezidii hacmi ¢ok da olsa, tiroid hormonu kullanmak zorunda kalacakt1).

Calismamiza benzer bir calismada Tekin K. ve arkadaslari Benign
miiltinodiiler guatr nedeniyle tiroidektomi tapilan 34 hastada’subtotal tiroidektomi
yapilsaydr kalacak olan rezidii dokuda’; % 73.5 mikronodil ve 1 papiller
mikrokanser (toplam 4 insidental mikrokanser) saptamiglardir (9. Bizim
calismamizda mikronodiil oran1 % 68’di ve 2 papiller mikrokanser (5 insidental

kanser) bulunmaktaydi.
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6. OZET

BILATERAL SUBTOTAL TIiROIDEKTOMI YAPILAN MULTINODULER
GUATR OLGULARINDA, REZIiDU TiROID DOKUSUNDA
MIKRONODUL ORANI

Multinodiiler guatr en sik tiroidektomi endikasyonlarindan birisidir.
Gliniimiizde bu hastalarin tedavisinde total tiroidektomi bir¢ok merkezde tercih
edilen cerrahi yontem haline gelmistir. Bu ¢alismada amacimiz subtotal tiroidektomi
yapilacak multinodiiler guatr hastalarinda geride birakilacak tiroid dokusunda niiks
nedeni olabilecek patolojilerin varligini1 degerlendirmekti.

Agustos 2007- Nisan 2010 yillar1 arasinda AUTF Genel Cerrahi A.B.D.’de
multinodiiler guatr tanis1 alan ve bilateral total tiroidektomi yapilan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Hastalarin hepsine standart total tiroidektomi yapilmis ve
bundan sonra tiroidektomi materyali iizerinde, makroskopik nodiillerin disinda
kalacak sekilde subtotal cerrahi sinir1 isaretlenmistir. Patoloji AD. tarafindan’subtotal
tiroidektomi yapilsaydi geride birakilacak tiroid dokusu’patolojik degisiklikler
acisindan incelenmistir. Preoperatif malignite tanis1 olan, niiks olan ve calismay1
kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1 tutulmustur.

Calismaya alinan 33 kadin ve 11 erkek hastanin yas ortalamalar1 49.8 (32-69)
olarak hesaplandi. Toplam 44 hastanin sadece 6’sinda (%13)’subtotal tiroidektomi
yapilsayd1 geride birakilacak tiroid dokusunda’herhangi bir patoloji bulunmayacakt.
38 hastada (%87) ise 30’unda nodiiler guatr, 3’iinde lenfositik tiroidit, 5’inde iyi
diferansiye tiroid tiimori, 1’inde follikiiler adenom olmak {iizere, geride birakilacak
tiroid dokusunda patolojik bulgular mevcuttu.

Benign patolojiler nedeniyle uygulanan tiroid cerrahisinde smirh
yaklasimlarin (eniikleasyon, lobektomi, subtotal tiroidektomi) daha yiiksek oranda
niiksle birlikte olmasi, buna karsilik, genis rezeksiyonlarin daha yiiksek
komplikasyon oranlariyla birlikte oldugunun diisiiniilmesi nedeniyle rezeksiyonun
sinir1 konusundaki tartismalar stirmektedir. Calismamizin sonuglari multinodiiler
guatr tedavisinde yapilacak subtotal tiroidektomiyle hastalarin biiylik cogunlugunda
takiplerde niiks nedeni olabilecek ve reoperasyon gerektirebilecek patolojik tiroid
dokusu birakilacagini gostermektedir. Bu hastalarin tedavisinde total tiroidektomi
tercih edilecek ameliyat sekli olmalidir.

Anahtar kelimeler: multinodiiler guatr, subtotal tiroidektomi, rezidii, niiks,
total tiroidektomi,
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7. SUMMARY

THE RATIO OF MICRONODULES IN RESIDUAL TYROID TISSUE, THE
PATIENT WHO PERFORMED BILATERAL SUBTOTAL
TYROIDECTOMY AT MULTYNODULAR GOITRE

Multinodular goiter is the one of the most frequent indication of
thyroidectomy. Nowadays, total thyroidectomy is preferred by lots of clinical center,
in the treatment of this patients. In this study we purposed to estimate the pathologies
that cause the local recurrence at residuel tissue in subtotal thyroidectomy performed
patients.

The patients that performed total thyroidectomy for MNG at AUTF General
Surgery Department, between August 2007-April 2010 are included in this study.
Standard total thyroidectomy is performed in all patients. Later we marked and cut
the subtotal surgical margin on this thyroidectomy material. This subtotal surgical
margin speciments are studied separately by Pathology Department. Patients that
have malignancy diagnosis by FNAB, have recurrence and who didn’t accept the
study are excluded.

33 female and 11male patients are included the study. The mean age of the
patients was 49.8 (32-69). At 6 patients of these 44 patients (13%), there were no
pathology at subtotal surgical margin. At 30 of the remaining 38 patients (87%)
nodular goiter, at 3 patients lymphocytic thyroiditis, at 5 patients well differantiated
thyroid tumors were found at the subtotal surgical margin.

The choice between subtotal and total tyroidectomy for multinodular goiter is
controversial. The disadvantege of limited approach such as enucleation, lobectomy
and subtotal thyroidectomy is high recurrence rate but against that total
thyroidectomy is thought to have high complication rate. This study shows that, if we
perform subtotal thyroidectomy in the treatment of multinodular goiter, there will be
pathologic tissue at the subtotal surgical margin, that can cause recurrence and need
reoperation. So we recommend that total thyroidectomy must be preferred in the
threatment of multinodular goiter.

Keywords: Multinodular goiter, subtotal tyroidectomy, residual, recurrence,
total thyroidectomy
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