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ONSOz

Bu yapitta; tiroid ve paratiroid cerrahisinde egitici olacagini disindiigimiiz
olgular, girisimler sirasinda 6zen gdésterilmesi gereken asamalari vurgulanarak
sunuldu. Gérsellige éncelik veren kurgusu nedeniyle "atlas" olarak adlandirildi.
Secilmis olgularin ameliyata hazirlik déneminde elde edilen sorgulama bilgileri ve
inceleme sonuglari ile cerrahi girisime iligkin -¢gizimlerle desteklenen- gérsel verileri,
birlikte degerlendirilerek yorumlandi. Kurumsal igerik, islevsel katki saglayabilecek
diizeyde tutuldu.

Prof. Dr. Yesim Erbil'in yogun ¢abalariyla ortaya ¢ikan yapita verdikleri destek
dolayisiyla Tiirk Cerrahi Dernedi'ne, etkileyici ¢izimleriyle sanatsal yetenegini
kanitlayan Dog. Dr. Haluk Recai Unalp'e ve katkida bulunan tiim arkadaslarima
tesekkiir ederim.

Genel cerrahi editim siirecindeki meslektaslarima yararli olmasini dilerim.

Nisan - 2010 istanbul
Dr. Sel¢uk Ozarmagan

Endokrin  cerrahisinin  ge¢misine baktigimizda, "tiroid ameliyatlari,
diusinilmemesi gereken bir cerrahidir" gibi yorumlarin yapildigi yillardan
gliniimiize kadar olan stiregte gok énemli degisimlerin oldugunu gériiyoruz.

Egitilen ve egitmen oldugumuz yillarda, bu degisimlerin bir bolimdndin tanigi veya
uygulayicisi olduk. Nod(illerin degerlendiriimesinde ultrasonografinin kullaniimadigi,
subtotal tiroidektominin yaygin olarak uygulandidi, rekiirren sinirden uzak duruldugu
dénemlerden, ultrasonografinin vazgegilmez oldugu, selim nodiiler guatrda total
tiroidektominin benimsendigi ve her tiroid ameliyatinda rutin sinir diseksiyonunun
yapildigi yillari yasadik. Egitmen oldugumuz yillarda da egitimimiz devam etti. Sinir
diseksiyonu sirasinda, Kitaplarda okudugumuz ayrintilari gérdiik ve resimledik. Eski
aliskanliklarimizi birakip, kanita dayali tibbin sonuglarini uygulamaya calistik.

Sevygili Barkin'in "bu gérdiigim en giizel sinir" diyerek ¢ekim yaptigi ameliyat
gbrinttlerini, bir glin sizlerle paylasacagimizi diigiinerek arsivledik. Sanirim bulu-
nan sinirler hichbir zaman, en giizeli olmayacak onun igin. Bu siiregte, sevgili Haluk
sag eliyle ameliyata devam ederken, sol elindeki videoyla ¢ekimler yapti. Sanatgi
gozliyle sasirtici ayrintilar1 yakaladi ve éliimstizlestirdi. Yiizlerce resim arasindan
secilenler size ulast.

Ogrencilik yillarimda cerrahide nébet tutarken, elimden tutarak dikis atmayi 6greten agabeylerimin bulundugu
salonlarda bir glin sunumlar yapacadgimi veya bu Kitabi okuyacaklarini diisiinemezdim. Hepsine tesekkdiir ederim.
Sevygili agabeylerim Niivit Sarimurat ve Erbug Keskin ile baslayan cerrahi yolculugumda, sevgili hocam Selguk
Ozarmagan'nin bana olan emedine, destedine ve sevgisine ézellikle tesekkiir ederim.

Bu atlasin hazirlik siirecinde en az bizler kadar heyecanla ¢alisan sevgili Barkin Kbksalan, Recai Tosun, Resmiye
Yolcu, Ebru Baydak, Muttalip Demir, Erkan GOk ve asistanlarimiza tesekklir ederim. Yararli olmasi diledi ile.

Dr. Yesim Erbil

Thedor Kocher'in 100 yil 6ncesi tanimladigi tiroid cerrahisinde temel yaklagimlar
tim diinyada hala yaygin olarak kullanilmaktadir. Kocher'in tanimladigi tiroidektomi
teknikleri yani sira anestezideki gelismeler mortalite riskini sifira diisiinmdiistir ancak
belirgin bir azalma saglanmis olsa da morbidite riski hala énemli bir sorundur.

Morbiditeyi artiran en 6nemli neden aslinda cerrahi girisimin standart bir yaklagim-
la yapilmasi diistincesidir. Hastalarin anatomik yapisi birbirinden farklidir ve bu neden-
le ayni gibi distiniilerek yapilan cerrahi girisim komplikasyonlari beraberinde getire-
bilir. Cerrahlar bu nedenle tehlikeli bir 6zglivenden vazge¢meli ve tiim dikkatlerini bu
muhtesem tiroidektomi yolculuguna vermelidir. Tiroidektomi yolculugunun hatasiz
olmasi ancak dogru yaklasimlar ve dikkatli diseksiyon ile mimkdind(ir.

Bu kitap aslinda rengarenk gériintiilerin ve bliylilli alanlarin arkasina gizlenmis
tuzaklar gésteren teknik bilgileri tasimaktadir. Cerrahi anatomiyi, varyasyonlari ve
tuzaklari anlattigimiz bu atlasin olusturulmasi siirecinde Selguk Ozarmagan ve
Yesim Erbil ile birlikte calismaktan bliylik bir onur duydum. Emegi gegen herkese
sonsuz tesekkdirlerimle.

Dr. Haluk Recai Unalp
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Tiroid Cerrahisinin
Tarihsel Gelisimi







Tiroid ve paratiroid cerrahisine iligkin tarihsel kaynaklar incelendiginde, bu endokrin organ-
larin islevlerinin belirlenmesine cerrahlarin dnculuk ettigi anlasihyor. Kugskusuz bu konuya ilgi
duyanlar; dncelikle insan fizyolojisiyle baglantili, ikincil olarak da cerrahi yontemlerle ilgili so-
rulara yanit aradilar. Organizmadaki diger sistemlerden ayricalikli olarak, endokrin cerrahinin
temelleri tim i¢ salgi sistemleri arasindaki homeostatik diizenin anlasilmasindan sonra kuru-
labildi. Tiroid ve paratiroid islevlerinin kanitlanmasi uzun bir sireg gerektirdi. Tiroidin i¢ salgi
organi olarak gérev yaptigi bir cerrah tarafindan bildirildi. Paratiorid bezlerinin endokrin islev-
lerinin belirlenmesi yine cerrahlarin ¢calismalariyla gergeklesti. Endokrinolojinin gelisme done-
minde cerrahlarin dnemli adimlari ve katkilari tartisilmaz. Ancak bu gelisme donemindeki cer-
rahi basarinin; anatomi, histoloji, patoloji, fizyoloji, biyokimya bilim dallarinca desteklenmis ve
beslenmis oldugunu da eklemek isteriz.

Tiroid bezine iliskin buyimeler 3500 yildan fazla bir stredir bilinmekle birlikte, Rénesans do-
nemine kadar tiorid bezinin varlii ya da boyunda saptanan kitlelerin tiroid beziyle iligkisi anlagi-
lamadi. Antik ¢ag (M.S. I. Ylzyil)'dan kalan belgelere gore Celcus boyundaki kitleleri tanimladi
ve cerrahi olarak gikariimalarinin ¢ok tehlikeli oldugunu bildirdi. Galen (M.S 130-200) tiroid kikir-
dagina Latince kalkan anlamina gelen "thyreos" adini verdi. 12. yiizyilda italya'nin Napoli sehri-
ne yakin Unla Salerno Tip Okulu blyUk guatirlarin tedavisi amaciyla seton uygulamasini ya da
yanmis veya kurutulmus deniz yosunu kullaniimasini énerdi. Bu yillara kadar guatr "bronkosel"
olarak biliniyor ve asiri balgam sonucu olustugu dusunadliyordu. 1500'0 yillarda tiroid bezinin ilk
¢izimini yapan Leonardo da Vinci'dir. 1543 yilinda Anatomist Andrea Vesalius (1514-1564), Is-
vicre-Basel'de yayinlanan "De Humani Corporis Fabrica" adli eserlerinde, tiroidi tanimladi ve
"Glandes laryngis radici adnatae" olarak adlandirdi. Eustachius 1543'te iki lobun birlestigi bola-
me "istmus" adini verdi. Padua Universitesi Anatomi ve Cerrahi Profesérii Aquapendente’li Hie-
ronymus Fabricius guatr'i tiroid bezi blylimesi olarak tanimladi. Fabricius'un yaninda g¢alisan Ju-
lius Casserius, (1545-1616) Vinci'den sonra, tiroidin at nali bigimindeki ikinci ¢izimini yapti.
"Glandula Thyreoidea" deyisini ilk kullanan kigiler Londra, Birlesik Krallktan Thomas Wharton
(1656) ve Gottingen, Alimanyadan Albrecht von Haller oldu. Bu adlandirma tiroid bezinin bigimi
ya da komsulugundaki tiroid kikirdaginin adiyla bagdastinlarak yapildi.

Kaynaklar, 19’uncu yuzyiln ikinci yarisina kadar boyun kitlelerinin cerrahi girisimle ¢ikartil-
mas! denemelerin yapildigini belgelemekle birlikte, bu girisimlerin ancak bogulma riskini 6nle-
mek amagli oldugunu da ekliyor. Clinkli ameliyat sonuglari 6limcul kanama ve enfeksiyon ne-
deniyle bir felaketti. 1742 yilinda Almanya'dan Lorenz Heister (1683-1758) tiroid bezinin cerra-
hi girisimle ¢ikartilma yéntemini tanimlayarak, tiroidin kolloid igeriginin endokrin islevsel bir de-
geri oldugu konusundaki distncelerini bildirdi. Heister guatr olgularinda malign degisim olabi-
leceginden ve bu durumda boyun damarlarinin erezyona ugrayabileceginden de sdz etti.
1791'de Fransa'dan Pierre Joseph Desault (1744-1795) ilk basaril parsiyel tiroidektomiyi bildir-
di. Desault, boyunda yaptigi vertikal bir kesiyle, 4 cm ¢apindaki tiroide iligskin kitle eksizyonunu
gercgeklestirdi. Johann August Wilhelm Hedenus (1760-1836) yontemi ve sonuglari bilinmemek-
le birlikte, blytk guatrlar nedeniyle solunum gicligu ¢eken alti hastaya girisim uyguladi.

Bu dénemde tiroid girisimleri en yetenekli cerrahlar tarafindan yapilsa bile dlimculdu. Gu-
atr ameliyatlarinin gogunlukla 6lime sonuglanmasi Berlin, Aimanya'dan Johann Dieffenbach'i
1848'de su soOzleri sdylemeye yoneltti, "Guatr ameliyati en gereksiz, en tehlikeli girisimlerden
biridir". Fransiz Tip Akademisi 1850'de olumsuz sonuglari nedeniyle her tur tiroid girisimine
agir elestiriler yapti. Unlii cerrah Bernhard Rudolph Conrad Langenbeck (1810-1887) cerrah-
lari tiroid girisimlerinden uzak durmalari konusunda uyardi.

Tiroid bezinin endokrin salgilar yaptigi konusundaki ilk saglam kanitlari cerrahlar sagladi.
Londra'da Thomas Wilkinson King (1809-1847) tiroid bezine iliskin gézlemlerinde, tiroid bezi-
nin endokrin islevlerini irdeleyerek bu organin yasamsal oldugunu vurguladi.

Sir Astley Cooper (1768-1841) tiroidektomi uygulanmis kdpeklerde bir uyusukluk ve yorgun-
luk ortaya ciktigini, cok yavas iyilestiklerini bildirdi. 1859'da Alman Fizyolog Moritz Schiff (1823-
1896) total tiroidektomi uygulanmis kdpeklerin er veya ge¢ oldigina gozledi. Bu dénemde gu-
atr ve kretenizmin birlikte gortlmesini vurgulayan bilimsel incelemeler bir "endokrin organ"in
s6z konusu oldugunu ortaya koymustu. Ne yazik ki bu yaklasim ¢cagdas meslektaslar tarafin-



dan algilanamadi. Sir Felix Semon (1849-1921) 1883'de miksédem ve kretenizmin, tiroid islev-
lerinin yitirilmesi sonucu olustugu varsayimina iliskin makalesini yayinlatamadi.

Girisim sirasindaki kanamalar o yillarda cerrahlarin en énemli sorunuydu. William Blizzard
(1743-1835) tiroidin fazla islev gérmesini sag Ust pol arterini baglayarak tedavi etmeye calig-
ti. Luigi Porta (1800-1875) 1849'da bir adenoma eksizyonunu basardi. Porta ¢alismalarinda
tiroid hiperaktivitesinin unilateral arteryel ligasyon ile saglanamadigini gézleyerek, bilateral li-
gasyonun zorunlu oldugunu bildirdi. Edmond Rose (1836-1914), Zirih, isvigre'de Billroth'un
ardiliydi. "Der Kropftod und die Radikalkur der Kropfe (Guatr ve guatrin radikal tedavisinden
olim) baslikli bir inceleme yayinladi. Rose bu incelemesinde, guatr'in tekrarlamasinin bezin
timuyle cikartiimasiyla dnlenebilecegini vurgulayarak, "girisim sirasinda bezin dolagimini
saglayan damarlar, rekurren laringeal sinirler 6zenle korunarak baglanmalidir" dedi.

19. yuzyilin ilk yarisi boyunca tiroid ameliyatlarina iliskin ana sorunlar kanama ve enfeksiyondu.
ikinci yarisinda ise tiroid cerrahisinin gelisimine katkida bulunan, ic 6nemli bulus gergeklesti.

ilk olarak 1846'da Boston, ABD'den William Morton solunum yoluyla anesteziyi giindeme
getirdi. 1867'de Birlesik Kraliktan Lord Joseph Lister antisepsinin temellerini sundu. 1874’de
Thomas Spencer Welles hemostatik pens'i gelistirdi. Bu buluslar cerrahinin tim alanlardaki
gelisimine olanak saglandi. Tiroid cerrahisine dncllik ederek yon veren Christian Albert The-
odore Billroth ve Emil Theodore Kocher oldu. Billroth 1829 yilinda Almanya da doddu. Berlin
Universitesi'nde Langenback'in asistani olarak gérev yapti. 31 yasinda Zirih Universitesi'nde
Cerrahi Direktora oldu (1860-1867). Bu yillarda yaptigi ilk 20 tiroidektomide mortalitenin %40
dolayinda olmasi nedeniyle yaklagik 10 yil boyunca tiroid ameliyati yapmadi. ilerleyen yillar-
da Viyana Universitesine gecti ve burada tiroid ameliyatlarina yeniden basladi. Bu dénemde
mortaliteyi %8'in altinda tutmayi basardi. Tiroid cerrahisinde en deneyimli cerrahlardan biri
olarak, ilerde tiroid cerrahisine blyUk katki saglayacak ¢ énemli cerrah yetistirdi, Anton Wolf-
ler, von Eiselsberg ve Johann von Mikulicz. Anton Wolfler 10 yil sure ile Billroth'un basasistan-
lgini yapti. Tiroidektomi sonrasi olusan tetaniyi ilk tanimlayan kisidir. Tiroid bezinin yapisi, ge-
lisimi ve rekirken laringeal sinir yaralanmasi ile ilgili yayinlari vardir. 1895 yilinda Prag Uni-
versitesi'nin Cerrahi Direktorl oldu. von Eiselsberg'de Billroth'a bagasistanlik yapti. Wolfler'in
tedavi ile ilgili gahgmalarini strdirdu.

Johann von Mikulicz 5 yil Billroth'a asistanlik yapti. Baglangigta Billroth onun iyi bir cerrah
olamayacagini soyledi. Zamanla galigkanligi ve yetenekleriyle Billroth'un en parlak égrencile-
rinden biri oldu.

Tiroid cerrahisinin babasi olarak nitelendirilen Emil Theodore Kocher 1841 yilinda isvigre'de
dogdu. O dénemin Unll cerrahlari Lucke, Billroth ve Langenback tarafindan yetistirildi. Otuz bir
yasinda Bern Universitesinde cerrahi profesori oldu. Yaptigi total tiroidektomiler sonrasi ortaya
¢ikan ve gunimuzde agir hipotiroidi olarak bilinen tabloyu "cachexia strumiprivan" olarak tanim-
ladi. Donemindeki yliksek mortalite oranlarina karsi 1850-1877 arasinda yaptig1 146 tiroidekto-
mide %21, 1898 yilinda yayinladigi 600 vakasinda %0.5 mortalite orani bildirerek bu konuda ne
kadar yetenekli oldugunu kanitladi. 1909 yilinda tiroid bezinin anatomi, fizyoloji, patoloji ve cer-
rahisindeki galismalari dolayisiyla Nobel Tip 6dlltyle onurlandiriidi.

Tiroid islevlerinin dnemi, 1882'de Jacqeus Louis Reverdin ve kuzeni Auguste Reverdin ta-
rafindan vurgulandi. J.L. Reverdin 1882’de Theoolar Kocher'e yazdigi mektupta tiroidektomi
sonrasi olusan durumu "myxodema operatoire" diye adlandirdi ve tiroidektomi sonrasi olusan
bir kretenizm vakasini bildirdi. Reverdin 1883'de 22 tiroidektominin thyropirivic sonuglarini bil-
direrek tiroidektomiden kaginilmasinin savundu. Kocher ise Reverdine'ler tarafindan ileri su-
rilen bu sorunun ardindan inatla giderek "Ueber Kropfexstirpation und ihre Folgen" (tiroidin ¢i-
karilmasi ve sonuglari tGzerine) adli Unll yazisini yazdi.

Kocher 1874'de on bir yasindaki Maria Bichsel adli hastasinda ortaya ¢ikan duruma iliskin
sonuglari gozleyerek "kachexia thyropriva" kavramini giindeme getirdi. Kocher 1883'den son-
ra thyroprivic durumdan sakinmak igin israrla unilateral girisimin uygulanmasini énerdi.

Bu gelismeye kosut olarak Billroth'un 6grencilerinden Johann v. Mikulicz (1850-1905) total
tiroidektomi sonuglarini irdeledi. O yillarda islevi tam olarak bilinmeyen paratiroidlere ve rekiir-
ren laringeal sinire iligkin potensiyel hasari dnlemek ve kalinti tiroid dokusunun islev saglaya-



cagini diisiinerek bilateral subtotal girisimleri énerdi. ilging bir gézlem olarak eklemek gerekir.
Tiroid islevlerinin timayle yitiriimesi ile ortaya ¢ikan tablonun sonuglari Kocher ve Reverdi-
ne'ler tarafindan degil Billroth’la 6drencileri Wolfler ve von Eiselsberg tarafindan bildirildi.

Tiroid girisimleri baslangigta solunum yolunun mekanik olarak tikanmasini 6nlemek ama-
clyla uygulandi. "Exophthalmic Goiter" tanimi ardisik olarak Calep Hillier Parry, Robert James
Graves ve Carl Adolf von Basedow tarafindan yapildi. 1884'te Almanya, Frankfurt'dan Ludwig
Rehn (1849-1930) hipertiroidiye yonelik ilk girisimi yaparak, hastaligin cerrahi tedavi yolunu
acti. Mikulicz ekzoftalmik guatrin cerrahi girisim gerektirdigini savunarak bu uygulamalari yay-
ginlastirildi. Bu dénemde 6nerilen yontem, ¢odu niksle sonuglanan unilateral girisimlerdi.

Billroth ve Kocher'in yogun bigimde tiroid cerrahisi yaptigi dénemde, ABD'de William Ste-
ward Halsted Yale Universitesinde galisiyordu. Avrupa'ya giderek 2 yil siire ile Avusturya'da
Billroth ve Wlfler ile ¢calisti. Kocher'in girisimlerini izledi. ABD'nin tiroid cerrahisinde Avrupa'nin
¢ok gerisinde oldugunu saptadi. Avrupa'da calistigi ddnemde, Amerika'da uygulanmis yalniz-
ca 45 tiroid girisimi s6z konusu iken, Billroth'un kisisel 124 vakasi vardi.

Kocher ve Billroth 19. yiizyilin ikinci yarisinda tiroid cerrahisinin 6nde gelen isimleriydi. iki-
si de kendilerine 6zgu birer cerrahi okulu kurdu. Kocher yaptigi total tiroidektomiler sonrasi
"Cachexia Srumipriva" olarak adlandirdidi tabloyla karsilasiyordu, Billroth'un hastalarinda ise
¢ogunlukla tetani gelisiyordu. Halsted, bu ayriciliklar girisimleri uygulayan cerrahlarin nitelik-
leriyle bagdastirarak, cerrahi sezgilerini sdyle 6zetledi.

"Kocher tiroid kapsulu icinden, kansiz bir alanda 6zenle ve yavas ¢alisarak, tum tiroid do-
kusunu ¢ikartirdi. Billroth dokulara fazla 6zen géstermeden, kanamalara aldirmadan hizl ¢a-
lisirdl. Bu nedenle ¢ogu kez paratiroid bezleri de ¢ikartmis ya da beslenmelerini bozmus ola-
bildigi gibi cogu kez kalinti tiroid dokulari da birakirdi". Halsted, edindigi bilgi ve gézlemlerin
yani sira o yillarda "German Pens" olarak adlandirilan hemostatik pensi de alarak Amerika'ya
doéndi. Zamanla bu pensin degisik bigimlerini de gelistirdi.

Yirminci ylzyilin ilk yarisinda ABD'de tirotoksikoz i¢in unilateral girisim 6neriliyor ve birgok
vakada da ¢ok asamali yénteme basvuruluyordu. Oncelikle tiroid arteri baglaniyor, ikinci giri-
simde lobektomi uygulaniyordu. Eger hastalik devam eder veya tekrarlarsa tg¢lncu girisim
giindeme geliyordu. F.Hartley (New York, ABD, 1905) ve Thomas Dunhill (Melbourne, Avus-
tralya, 1907). Bu yonteme kars! ¢iktilar, hipertiroidinin bir tarafa lobektomi ve diger tarafa sub-
total girisim uygulanarak tedavi edilebilecegini 6ne surduler. Dunhill ayrica yontemin tagsi arit-
mi ve kardiak yetmezligin s6z konusu oldugu hastalar da bile basarili olabilecegini bildirdi.
Dunhill'in bu gézlemleri pek ilgi gérmedi. Bunun Uzerine Dunbhill Avusturalya'dan Birlesik Kral-
lIga oradan da Amerika'ya gitmeye karar verdi. ABD'de Dunhill'in becerisi, yontemleri ve veri-
leri dnde gelen cerrahlarca kuskuyla karsilandi. Clinkl Dunhill'in énerileri, onlarin yegledigi hi-
pertiroidi cerrahisine uyum gostermiyordu.

Bu agsamada diger bir ddnum noktasi Charles Mayo, Henry Plummer ve Walter Boothby'in,
1920'lerde "Wolff Chaikoff etkisi"ni giindeme taslyip, agizdan yiksek dozda iyod kullanilarak,
tiroid firtinasi risk ve olasiliginin azaldigini géstermeleriydi. Yayinlanan 600 hastada periope-
ratif mortalite %5'den %1'in altina inmisti. 1942'de radyoaktif iyod tedavisinin 1943'de anti ti-
roid ilaglarin giindeme gelmesi, hipertiroidinin tedavi yénteminde degisikliklere yol agti.

1950'lerde tani yontem ve gereglerinde belirgin bir artis goézlendi. Uyarici antikorlarin oto-
immun dogasi kanitlandi. Plummer'in énerdigi girisim dncesi yiuksek dozda iyod tedavisinin
yerini, 6zenli hormonal dizenlemelerle girisim zamanlamasina olanak saglayan antitiroid ilag-
lar almaya basladi. 1965'lerde beta blokerlerin devreye girmesi uygulamaya katki sagladi. Hi-
pertiroidinin giincel cerrahi tedavisinde; otoimmun hipertiroidide tama yakin veya total tiroidek-
tomi, multinoddiler toksik guatr'da tama yakin tiroidektomi ve toksik adenomlar icin lobektomi
olmak Uzere farkl yaklasimlar gerektigi bildirildi. Farkh tiroid kanseri tlrlerinin ayirt edilmesi ve
siniflamasinda patolojinin degerli katkilari vardir. Patoloji biliminin ayrintil galismalari, tiroid
kanserlerinin ayni tir kapsaminda olsalar bile farkli biyolojik davranis gésterebilecegini ortaya
cikartarak, cerrahlarin girisim boyutlarini belirlemesine yardimci oldu. Tiroid kanser cerrahisin-
de bir diger 6nemli adim; timaor boyutu, lenf ganglion metastazi, uzak metastaz (TNM), yas,
grade, tiroid digi yayihim, timoér boyutu (AGES), yas, uzak metastaz, tiroid disi yayilim, timor



boyutu (AMES) ve uzak metastaz, yas, yetersiz cerrahi girisim, invazyon, tumdér boyutu (MA-
CIS)'inde igerisinde oldugu prognostik degerlendirme yontemlerinin, timuyle kabul gérmese
de giindeme getiriimesi oldu. Bu kurallarin biliniyor olmasi ve bilimsel olarak ayni siniflandir-
malarinin kullaniimasi, degisik birimlerde elde edilen uygulama verilerinin karsilagtiriimasina
olanak saglandi.

1980'lerden bu yana genetik mutasyonlarin sonugta tiroid timérlerine yol agtigi konusunda
onemli ipuclari elde edildi. Bu bulgular yalnizca timoérlerin 6zglin genetik degisikliklerine gére
siniflandirilabilmesini saglamakla kalmadi, ayni aileye iligkin bireylere 6zgl kanser yatkinlik-
larinin ayirt edilmesine de olanak saglandi. RET protoonkogeni mutasyonlarinin periferik kan
lenfositlerinde saptanabilmesi sonucu, profilaktik tiroidektomi kanser énleyici bir dnlem olabi-
liyordu. Dolayisiyla mutasyona ugramis RET protoonkogenini tagiyan bireylerde uygulanan
presemptomatik tiroidektomi, bir cerrahi endikasyonunun yalnizca genetik temellere dayanan
ilk uygulamasi oldu.

Genetik arastirmalar MEN tip | ve tip ll'deki siksinat dehidrogenaz kapsamindaki degisik-
liklerden kaynaklanan ve ortak nedensel gerekgeleri kapsayan hastaliklari kanitladi.

Temel molekiler galismalar ve klinik uygulamalar arasindaki yogun iletisim endokrin cerra-
hide devrime yol acti.

Son dénem endokrin cerrahi uygulamalarinda, histo-patolojik ve biokimyasal incelemelerin
de katkisiyla, cerrahi yontemlerde blylk asama sagladi. Her tur girisime iliskin komplikasyon-
larin riski azaldi. Ameliyat sonrasi kanamalar en alt dizeye indi ve cerrahlarin segimine bagh
olarak tiroid girisimleri drenajsiz yapilabildi. Enfeksiyon neredeyse ortadan kalkti. Anatomik
yapilarin 6zenle korunmasi ve bununla ilintili olarak rekuiren laringeal sinirin her girisimde géz-
lenerek kollanmasi dolayisiyla sinir hasarlari %1'in altina indi.

Hipoparatiroidi orani, 6zenli girisim dncesi hazirlik ve gerektiginde ototransplantasyonunun
sikhkla uygulanmasi nedeniyle %1’den asagi indi. GUnumuzde tiroid ameliyatlarina iligkin
0lim orani neredeyse sifira yaklasti. Bu tarihsel bilgilerin sonunda, endokrin cerrahiye ve en-
dokrinoloji bilimine katki yapmis meslektaslarimizi minnet ve siikranla aniyoruz.
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Tiroid Bezinin Lokalizasyonu ve Yapisi

Tiroid bezinin lokalizasyonu

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

Kolloid ve folikil epitel hiicrelerinden olusan tiroid folikill



Boyun Kaslari

T
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A

C

Tiroid bezinin anterolateralinde bulunan sternokleidomastoid ve strep kaslarin (sternohyoid, sternotiroid ve omohyoid)
gorinimi

(1) Submandibuler bez (10)  Supraskapuler arter

(2) Posterior digastrik kas (11)  inferior omohyoid kas

(3) Fasial ven (12) Medial skalen kas

(4) Sternohyoid kas (13)  Anterior skalen kas

(5) Omohyoid kas (14) Sternokleidomastoid kas

(6) Sternotiroid kas (15)  Superior tiroid arter

(7) Trapez kas (16) Fasial arter

(8) Subklavian arter (17) Internal juguler ven ve karotis eksterna
(9) Brakial pleksus (18)  Anterior digastrik kas

10



Boyundaki Onemli Anatomik Olusumlar

(1) Myohyoid kas (12) Subklavian arter

(2) Anterior digastrik kas (13) Vagus

(3) Hyoid kemik (14) Vena kava superior

(4) Omohyoid kas (15) Tiroservikal trunkus

(5) Tirohyoid kas (16) Servikal pleksus

(6) Superior larengeal sinir (17) Servikal pleksus

(7) Superior tiroid arter (18) Nervus aksesorius

(8) Inferior tiroid arter (19) Sternokleidomastoid kas
(9) Medial tiroid ven (20) Ansa servikalis

(10) inferior tiroid venler (21) Nervus hypoglosus

(11) inferior larengeal sinir (22) Posterior digastrik kas
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Tiroid Bezinin Arter ve Venleri

13
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(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
9)
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Superior larengeal sinir
Tiroid kartilaj

Karotis eksterna
Medial tiroid ven

Sol vagus

inferior tiroid venler
Sol brakiosefalik ven
Arkus aorta

Vena kava superior

12

| nl\'lim "
\

(10) Brakiosefalik trunkus
(11) Sag vagus

(12) Subklavian arter ve ven
(13) Iinferior tiroid arter

(14) internal juguler ven
(15) Superior tiroid ven

(16) Superior tiroid arter
(17) Hyoid kemik



Larengeal Sinirler
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(1) Sag vagus (5) Sol subklavian arter

(2) Sag larengeal sinir (6) Sol larengeal sinir

(3) Sag subklavian arter (7) Sol vagus

(4) Arkus aorta

Sag larengeal sinir subklavian arteri, sol larengeal sinir ise arkus aortayi ¢aprazlayarak boyunda tra-
keobzofageal oluga girer. Sag larengeal sinir boyunda daha oblig konumda ilerleyerek larenkse ulasir.
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(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)

inferior ve Superior Larengeal Sinirin Komsuluklari

Hyoid kemik

Superior larengeal sinirin internal dali
Tirohyoid membran

Superior larengeal arter

Tiroid kartilaj

Superior larengeal sinirin eksternal dali
inferior larengeal sinir

inferior tiroid arter
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(9)

(10)
(11)
(12)
(13)
(14)
(15)
(16)

Subklavian arter
Brakial pleksus
internal juguler ven
Karotis eksterna
Superior tiroid arter
Superior larengeal sinir
Fasial arter

Lingual arter



Ust paratiroid bezler %80 oraninda inferior larengeal sinir ile inferior tiroid arterin kesisme bdlgesini
icine alan 2 cm' lik alan iginde, alt paratiroid bezler %60 oraninda tiroidin alt pollinin arka alt veya

Paratiroid Bezler
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lateralinde lokalizedir.
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Hasta Pozisyonu

HQ(“ S M

Sirt Ustl yatan hastanin skapulasinin altina vertikal olarak yerlestirilen yastikla bas geriye dogru di-
surulur ve boyun hiperekstansiyon konumuna getirilir. Hastanin baginin hiperekstansiyon konumunda
boslukta kalmamasi igin, bas uygun bir yastikla desteklenmelidir. Gorls alaninin daha iyi olmasini sag-
lamak amaciyla ameliyathane masasina pozisyon verilerek hastanin bagi 15-30° yukariya kaldirilir.
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insizyon

Cilt insizyonu suprasternal gentik ile tiroid kartilaj arasinda, tercihen hastanin boynundaki dogal giz-
gilerine paralel ve uglar yukariya dogru hafif egimli olarak yapilir. Cilt kesisi yukarida olursa tiroid
Ust kutbuna daha kolay ulasilir. Boynun Ust bélimundeki kesiler gériinir yerde olmasina karsin bu
bélgede cilt gerilimi daha az oldudu igin genellikle skarsiz iyilesir. Asagidan yapilan kesilerden tiro-
id Ust kutbuna ulasim guctir ve kozmetik sonucu kétldar. Kesinin uzunlugu tiroidin boyutuna ve
hastanin vicut yapisina gore 3 ile 7 cm arasinda olabilir ancak cilt kesisi orta hattin her iki tarafina
dogru esit uzunlukta olmalidir.




Cilt, ciltalti insizyonu

Cilt, ciltalti insizyonu
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Subplatismal Flep Diseksiyonu

Cilt, ciltalti ve platisma tabakasi gecildikten sonra platisma ile boyun median fasyasi arasindaki
avaskuler plandan subplatismal flep diseksiyona bisttiri veya koter kullanilarak baslanir. Flep disek-
siyonuna proksimalde tiroid kartilajin ¢ikintisina, distalde klavikulanin altina, laterallerde sternoklei-
domastoid kaslarin lateraline ulasana kadar devam edilir. Flep hazirlanirken boyun 6n fasyasi
Uzerinde bulunan anterior juguler venlerin yaralanmamasina 6zen gosterilmelidir, yaralanma oldugu
zaman bu venler baglanmalidir. Ender gértlmekle birlikte juguler venlerin yaralanmasi ile hava
embolisi geligebilecegini unutmamak gerekir.

Flep diseksiyonu
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Tiroid Lojuna Giris

Tiroid bezinin dniinde strep kaslari ve bu kaslari 6rten fasya bulunur. Orta hatta sternohyoid kasin
fasyasi vertikal yonde acilarak tiroid lojuna girilir. Strep kaslar kiint diseksiyon ile mobilize edilerek
tiroid bezinin Ust kutbuna ulagim kolaylastirilir. ikincil girisimlerde ve tiroidit olgularinda tiroid bezi
strep kaslara yapisik olabilir ve keskin diseksiyon gerektirebilir. Blyik guatrlarda goérisu saglayabil-
mek i¢in bu kaslar 1/3 alt bolimden kesilebilir. Strep kaslarin inervasyonu ansa servikalis tarafindan
sternotiroid kasin lateral kenarindan yapildidi icin, bu yapinin korunmasina 6zen gosterilmelidir.

Sternohyoid kasin fasyasinin agilmasi
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Tiroid Medial Veninin Baglanmasi

Strep kaslarin kiint diseksiyonu ile tiroid lojuna girildikten sonra daha derin ve lateralde konumlanan
sternotiroid kas ile tiroid arasindaki planda tiroid bezinin mobilizasyonuna devam edilir. Bu asama-
da tiroid medial veni gorunur hale getirilip baglanarak kesilir. Medial venin baglanmasi ile tiroid be-
zinin laterali serbestlestiriimis olur.

Tiroid medial venin baglanmasi
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Tiroid Ust Kutup Diseksiyonu

Tiroid Ust kutup mobilizasyonu sirasinda superior tiroid arter ve ven baglanip kesilir. Superior la-
rengeal sinirin eksternal dalinin yaralanmasindan kaginmak igin, superior tiroid arter ve ven ana
trunkus yerine dallarindan ve tiroide yakin baglanir. Sinir krikotiroid kasin i¢ine girdigi icin damar-
larin diseksiyonu medialden laterale dogru yapilir. Mobilize edilen st kutubun arkasinda Ust pa-
ratiroidin olabileceg@i unutulmamalidir.

Superior tiroid arterin baglanmasi




inferior Larengeal Sinir ve Paratiroidlerin Bulunmasi ve
Korunmasi

Strep kaslar laterale, tiroid bezi mediale dogru ekarte edilerek trakea ile karotis kilifi arasindaki tra-
keobzofageal oluga girilir. Sol tarafta 6zofagus daha lateralde oldugu igin trakeodzofageal oluk belir-
gindir. Sinirin solda trakeo6zofageal olukta i¢inde bulundugu mesafenin daha uzun olmasi, bulunma-
sini kolaylastirir. inferior tiroid arter yakininda sinir goérilmeye galisilir ve proksimale dogru izlenir. Si-
nir her iki tarafta inferior farengeal konstriiktér kasinin lifleri arasindan larenkse girer. insanlarin %50-
60'Inda sinir Berry ligamani iginden gegerek farengeal kasa ulasir. Sinirin tiroide en yakin oldugu yer
olan Berry ligamani yakininda koter kullanilmamalidir. Damarlarin tiroid kapsuilline yakin baglanma-
sl ile hem sinir yaralanmasi riski azaltilir hem de paratiroidlerin beslenmesi korunur. Sinir gérinir ha-
le getirilene kadar tim lineer yapilar sinir olma olasiligi diistinlilerek diseke edilmelidir. Ust paratiro-
idler superior ve inferior tiroid arterden, alt paratiroidler ise inferior tiroid arterden beslenir. Ust para-
tiroidlerin beslenmesinin korunabilmesi igin, Ust polun ve tiroid lateralinin diseksiyonu sirasinda da-
marlarin tiroid kapstline yakin baglanmasi 6nerilir. Alt paratiroidler tiroid alt kutbunda ve tiroid kap-
sult Uzerindedir. Tiroidektomi sirasinda alt paratiroidi besleyen damarlar korunmalidir. Beslenmesi
bozulan paratiroidler sternokleidomastoid veya strep kaslar igine transplante edilmelidir.
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Paratiroid Bezlerinin Korunmasi

Paratiroid bezin tiroid dokusu tGzerinden indirilmesi

inferior tiroid arterin daliyla beslenen alt paratiroid bezi
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Paratiroid bezinin arteri korunarak tiroid dokusu
Uzerinden indirilmesi

VAASAAAALALAALAANLN

Paratiroid bezinin arteri korunarak tiroid

dokusu
Uzerinden indirilmesi
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Paratiroid damarinin korunmasi

Paratiroid damarinin korunmasi




Paratiroid Bezinin Ekilmesi

Beslenmesi bozulan paratiroid bezin ototrans-
plantasyon icin ¢ikariimasi

wdaikidd

3 te

Paratiroid dokusunun kiguk pargalara ayrilip
sternokleidomastoid kasda transplantasyon igin
cep olusturulmasi

Kas icine transplante edilen paratiroid dokulari
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Tiroidektominin Tamamlanmasi

Sinir ve paratiroidlerin gorilmesi ve korunmasi sonrasinda Berry ligamani baglanarak tiroid bezi tra-
kea Uzerindeneksize edilir. Piramidal lobun geride birakilmamasina dikkat edilmelidir. Cok ender go-
rulmesine kargin trakea yaralanmasi absorbe edilen suturlerle tamir edilir.

Tiroid lobunun trakea Uzerinden rezeksiyonu
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Total tiroidektomi ve santral lenf diseksiyonu piyesi

Tiroidektomi sonrasi lojun gérinimi

33



Kesinin Kapatiimasi

Tiroidektomi lojunda hemostaz kontroliini yapmadan 6nce hastanin hiperekstansiyon konumu dizel-
tilir. Valsalva manevrasi ile kanama kontroll yapilir, lojun serum fizyolojikle doldurulup valsalva ma-
nevrasinin yapilmasi, olasi trakeal yaralanmayi gosterir. Trakea 6ntindeki strep kaslar devamli veya
tek tek absorbe edilen sutlrlerle kapatilir. Strep kaslarin distalinde 2 cm kadar agikhgin birakilmasi,
ameliyat sonrasi gelisebilecek kanamalarda tiroid lojunda toplanan kanin bu agikliktan ciltaltina ya-
yilmasini saglar ve hastanin solunum sikintisina girisini engelleyebilir. Dren kullanimi cerrahin terci-
hine baghdir ve genellikle kesiden ¢ikarilir. Ciltalti ve platisma birlikte absorbe edilen sutirlerle, cilt
kesisi ise absorbe olan veya olmayan suturlerle devamli veya tek tek sutir teknigi ile kapatilir.

Valsalva manevrasi
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Strep kaslarin distalinde birakilan agiklik

Cilt insizyonunun kapatilmasi
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Larengeal Sinir ve
Paratiroid Bezlerinin
Cerrahi Anatomisi







inferior ve Superior Larengeal Sinir

(1) Superior larengeal sinirin internal dali, (2) Superior larengeal sinirin
eksternal dali, (3) inferior tiroid arter, (4) inferior larengeal sinir

Sag inferior larengeal sinir trakeodzofageal olugun anteriorundadir ve tiroidin alt kutbuna yak-
lastikca trakeanin lateraline dogru yonelir, yani soldaki konumdan daha yuzeyeldir. Sol inferior
larengeal sinirin trakeo6zofageal oluktaki yerlesimi daha korunaklidir. inferior larengeal sinir her iki
yanda krikotiroid kartilaj diizeyinde inferior farengeal konstriktor kas lifleri arasindan larenkse girer.
insanda sag inferior larengeal sinir 32 cm, sol ise yaklasik 43 cm uzunlugundadir. Sol inferior
laringeal sinirin trakeodzofageal oluktaki seyri daha uzun oldugundan sinir yaralanmalarinin gogun-
lugu bu yanda géruldr.

Superior larengeal sinir inferior vagal ganglionun hemen altinda vagustan ayrilarak hyoid kemik
dizeyinde internal ve eksternal olmak Uzere iki dala ayrilir. Daha kalin olan internal dal, tirohyoid
membrandan gecerek larenks mukozasinin duysal inervasyonunu yapar. Eksternal dal ise vokal
kordun hareketlerinde 6nemli islevi olan krikotiroid kasin motor inervasyonunu saglar. Superior
larengeal sinir hasari ses yorgunluguna ve sesin 6zelliklerini yitirmesine neden olur. 1930 yilinda
tiroidektomi ameliyati sonrasi superior larengeal sinir hasari gelisen ve sanat kariyeri sona eren unl{
opera sanatgisi Amalita Galli Curcinin adi bu sinirle 6zdeslesmistir. Superior larengeal sinirin
motor inervasyon sagladigi tek kas olan krikotiroid kas kasildiginda, kord vokallerin boyu uzar ve
orta hatta yaklasir. Bu nedenle krikotiroid kas 0zelikle sarki sdylerken tiz perdedeki seslerin ¢ikartila-
bilmesinde dnem tagimaktadir.
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inferior Larengeal Sinirin Seyri

inferior larengeal sinir yukariya gikarken 6zofagus ve trakeanin mukoza ve kas tabakalarina giden
dallarini verir ve krikoid kikirdak dizeyinde inferior konstriktér kasin altinda ilerleyerek krikotiroid
eklemin posteriorundan larenks icine girer.

Larenks Anatomisi

(1) Hyoid kemik, (2) Epiglot, (3)
Tirohyoid membran, (4) Kornikulat
. . . - kartilaj, (5) Aritenoid Kkartilaj, (6)
(1) Hyoid kemik, (2) Tiroid kartilaj, Krikoid Kartilaj, (7) Kord ligamant, (8)
(3) Krikoid kartilaj Tiroid kartilaj laminasi

(1) Epiglot, (2) Hyoid kemik, (3) Kord
ligamani, (4) Krikoid kartilaj, (5)
Aritenoid kartilaj, (6) Tiroid kartilaj

inferior larengeal sinirin motor, duysal ve parasempatik inervasyonu vardir. inferior larengeal sinirin
internal dali larenks igine ulasarak subglotik bdlge ve vokal kordlarin duysal inervasyonunu saglar.
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Larenks Kaslari

(1) Tirohyoid membran, (2) Tiroid kartilaj,
(3) Krikotiroid kas

(1) Hyoid kemik, (2) Epiglot, (3) Tirohyoid (1) Epiglot, (2) Tiroepiglotik kas, (3)
membran, (4) Komikulat kartilaj, (5) Aritenoid Tiroarytenoid kas, (4) Lateral krikoary-
kartilaj, (6) Krikoid kartilaj, (7) Kord ligamant, tenoid, (5) Krikotiroid kas, (6) Posterior

krikoarytenoid, (7) Oblig ve transvers

(8) Tiroid Kkartilaj laminasi . . Lo
krikoarytenoid, (8) Ariepiglotik kas

inferior larengeal sinirin eksternal dali vokal kordlarin hareketlerini diizenleyen, tiroarytenoid, pos-
terior krikoarytenoid, lateral krikoarytenoid, oblig ve transvers krikoarytenoid kaslarin motor
inervasyonunu yapar. Boyun diseksiyonu sirasinda larengeal sinirin direkt uyarisi ile posterior
krikoarytenoid kas hareketlerinin palpe edilerek belirlenmesi, sinir hasari olmadiginin kanitidir.
Larenksin motor kaslari arasinda olan krikotiroid kasi superior larengeal sinirin eksternal dali
inerve eder. inferior larengeal sinir krikotiroid kas digindaki tiim larenks kaslarinin motor inervasyo-
nunu saglar. Larenksin tek abduktor kasi olan posterior krikoaritenoid kas, inspiryum sirasinda glot-
tisi agarak hava girisine izin verir. inferior larengeal sinir hasarinda ses kisikli§i, aspirasyon, stridor
ve dispne olasi bulgulardir. Tek tarafli abdiktér paralizilerde ses kisikligi, ses yorgunlugu, cift tarafli
abduktor paralizilerde ise stridor ve dispne 6n plandadir. Tek tarafli paralizi olusan hastalarin %30'u
semptom vermeyebilir.
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Larenks Kaslarinin Kesitsel Gorinumu

(1) Krikotiroid kas, (2) Trakea, (3) Krikoid Kartilaj, (4)
Aritenoid kas, (5) Gercek vokal kord, (6) Hyoid kemik, (7)
Yalanci vokal kord

Vokal kord ve vokal kordu hareket ettiren larenks motor kaslarinin kesitsel gérinimu

Posterior Krikoarytenoid Kasin Palpasyonu

(1) Ozofagus, (2) Krikoid Kartilaj, (3) Tiroid Kartilaj, (4) Posterior
krikoarytenoid kas

inferior larengeal sinire direkt uyari verildiginde, posterior krikoarytenoid kasta bu uyari ile olugan
titresimler palpasyonla hissedilir.
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inferior Larengeal Sinirin Dallara Ayrilmasi

inferior larengeal sinir inferior farengeal konstriiktér kasa girmeden énce gogunlukla iki veya daha
fazla dala ayrilir. Posterior dallar genellikle posterior krikoarytenoid kasi inerve eder.

iki dala ayrilan inferior larengeal
sinir (a) ve inferior tiroid arter (b)

Hastanin kranial yonii okla
gosterilmektedir




Distalde iki dala (a) ayrilip trakea Uzerinde
seyreden inferior larengeal sinir

Distalde iki dala (a) ayrilip trakea UGizerinde
seyreden inferior larengeal sinir
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iki dala ayrilan inferior larengeal sinir dallarinin (a)
farengeal konstriiktor kasa ve Berry ligamanina girisi
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inferior Larengeal Sinirin Lokalizasyonu

5 4 3
(1) Trakea, (2) Ozofagus, (3) Trakeanin posteriorunda sinir

lokalizasyonu, (4) Trakeo6zofageal olukta sinir lokalizasyonu,
(5) Trakeanin lateralinde sinir lokalizasyonu

inferior larengeal sinir olgularin %60-70'inde trakeodzofageal olukta, %20-25'inde trakeanin later-
alinde, %>5'inde trakeanin posteriorunda bulunur.

inferior larengeal sinir trakeo6zofageal olukta



inferior larengeal sinir trakeodzofageal olukta

Trakeodzofageal olukta inferior larengeal
sinirin (a) farengeal konstriiktor kasa girisi
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Trakea lateralinde inferior larengeal
sinir (a) inferior tiroid arter (b)

Trakeodzofageal olukta inferior
larengeal sinir (a)
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Trakeotzofageal olukta inferior
larengeal sinir (a)

Trakea lateralinde gift dala ayrilan
inferior larengeal sinir (a)
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TrakeooOzofageal olukta inferior larengeal
sinirin (a) farengeal konstriiktér kasa girigi

, | Trakeotzofageal olukta inferior
larengeal sinir (a) altinda hematom
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Tiroid lobu Uzerinde inferior larengeal sinir (a)

Tiroid lobu Uzerinde inferior
larengeal sinir (a)
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Tiroid lobu Uzerinde inferior larengeal sinir (a)
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inferior Larengeal Sinirle Paratiroid Bezlerin lligkisi

<

(1) Ust paratiroid, (2) Alt paratiroid

Alt paratiroid bezler inferior larengeal sinirin proksimalinde, Ust paratiroid bezler ise sinirin distalinde
konumlanir.

Alt paratiroid bezi (a) larengeal
sinirin (b) proksimalinde
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Alt paratiroid bezi (a) larengeal
sinirin (b) proksimalinde

Ust paratiroid bezi (a) larengeal
sinirin (b) distalinde



Ust paratiroid bezi (a) larengeal
sinirin (b) distalinde
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inferior Larengeal Sinirle inferior Tiroid Arter iligkisi

inferior larengeal sinir %61 olguda inferior tiroid arterin posteriorundan, %32 olguda anteriorundan,
%7 olguda ise arterin dallari arasindan gecer.

inferior larengeal sinir (a) inferior
tiroid arterin (b) posteriorunda
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inferior larengeal sinir (a) inferi-
or tiroid arterin (b) anteriorunda

inferior larengeal sinir (a) inferior
tiroid arterin (b) posteriorunda
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inferior larengeal sinir (a) inferior
tiroid arterin (b) dallarinin arasinda

inferior larengeal sinir (a) inferior
tiroid arterin (b) dallarinin arasinda




Cift dala ayrilan inferior larengeal sinir
(a) inferior tiroid arterin (b) posteri-
orunda, arterin Ust paratiroid bezini
besleyen dali (c)

Cift dala ayrilan inferior
larengeal sinir (a) inferior tiroid
arterin (b) posteriorunda
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Cift dala ayrilan inferior larengeal sinir
(a) inferior tiroid arterin (b) anteriorunda
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inferior Larengeal Sinirin Trakeodzofageal Oluktaki Seyri

Sag larengeal sinir trakeodzofageal olukta genellikle 0° - 30°lik bir agi olusturacak uzanimla
larenkse girerken, sol larengeal sinirde bu agi yaklasik 15° - 45°dir.

inferior larengeal sinirin (a) trakeotzofageal
olukta 0°lik agi olusturmasi
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inferior larengeal sinirin (a) trakeodzofageal
olukta 30°'lik a¢i olusturmasi

inferior larengeal sinirin (a) trakeodzofa-
geal olukta 45°1ik agI olusturmasi
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inferior larengeal sinirin (a) trakeodzo-
fageal olukta 30°lik agI olugturmasi

inferior larengeal sinirin (a) trakeodzo-
fageal olukta 90°'lik agi olusturmasi
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inferior larengeal sinirin (a) trakeodzo-
fageal olukta 30°lik agI olusturmasi
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Non-rekirren Sinir

ik kez 150 yil 6nce tanimlanmigtir. Sagda %0.3-0.8, solda %0.04 oraninda goérilir. Sinir normal
lokalizasyonunda bulunamiyorsa nonrekirren sinir olasiligi disundlmelidir.

Vagus (a) ve non-rekirren sinir (b)
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Vagus (a) ve non-rekurren sinir (b)
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inferior Larengeal Sinir Diseksiyonu

Lore tggeni

Sinir diseksiyonuna "Lore liggeni"” olarak tanimlanan ve sinirlarini tiroid alt lobu,
karotis ve trakeanin olusturdugu bélgeden baslanir. inferior tiroid arterin bulun-
masi sinir diseksiyonunda ilk asamadir. Lore Uggeni alaninda gorulen sinir,
larenkse girdigi yere kadar izlenir. Sinir bu bolgede bulunamiyorsa Berry ligamani
bélgesinde aranabilir. Tiroid girisimlerinde rutin sinir diseksiyonu yapilmasinin,
ameliyat sonrasi gegici ve kalici sinir hasarinin oranini azalttigi kabul edilmekte-
dir. Gunumduzde tiroid girisimlerinde rutin sinir diseksiyonu ile sinirin bulunarak
korunmasi kural tartisiimazdir.
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Posterior Suspansuar Ligaman "Berry ligamant'

(1) Berry ligamani

inferior larengeal sinir %50-60 olguda posterior suspansuar ligaman "(Berry ligamani)” iginden
gecerek larenkse girer. Sinirin tiroide en yakin konumu bu bélgedir ancak sinir higbir zaman tiroid
kapsiilii icine girmez. inferior larengeal sinir bazi tiroid kanseri olgularinda pretrakeal fasyaya invaze
olabilir. Diseksiyon sirasinda, Berry ligamani bdlgesinde, tiroid bezinin asiri traksiyonu sinir yaralan-
masina neden olabilir. Totale yakin tiroidektomi girisimlerinde Berry ligamani bdlgesinde birakilan
tiroid dokusuna konulan sutlrler nedeniyle sinir hasari gelisebilir. Sinir lokalize edilmeden Berry lig-
amani baglanmamalidir. inferior tiroid arter dallarinin Berry ligamani iginden gectigi unutulmamali
ve bu bolgede asla koter kullaniimamalidir.

Berry ligamani (a) ve inferior la-
rengeal sinir (b)




Berry ligamani (a) ve inferior
larengeal sinir (b)

Berry ligamani (a) ve inferior
larengeal sinir (b)



Zuckerkandl Tuberkulu

(1) Zuckerkand! tuberkilu

Tiroid bezinin posterolateralinde konumlanan, aslinda kalinlagmis bir tiroid dokusu olan Zuckerkandl
tuberkiilii, 1904 yilinda tanimlanmis ve yazarin kendi adiyla anilmaktadir. inferior larengeal sinir bu
yapinin altinda oldugundan, bu bdlgedeki diseksiyon sirasinda sinirin yaralanma olasiligi vardir.

Zuckerkand| tuberkili (a)
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Zuckerkand| tuberkult (a) ve infe-
rior larengeal sinir (b)

Zuckerkand| tuberkilu (a) ve inferi-
or larengeal sinir (b)




Zuckerkandl tuberkdll (a) ve inferior
larengeal sinir (b)

Zuckerkandl tuberkulu (a)




Zuckerkand| tuberkli (a)

73



Superior Larengeal Sinir ve Superior Tiroid Arter iligkisi

(1) Superior larengeal sinirin internal dali,
(2) Superior larengeal sinirin eksternal dal

Superior larengeal sinirin internal dalinin konumu proksimalde oldugundan yaralanma riski dtsuk-
tur. Larenks mukozasinin duysal inervasyonunu yapan bu sinirin hasarinda yutma gugligua, solunum
sikintisi ve aspirasyon pnémonisi gelisebilir.
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Superior Larengeal Sinirin Eksternal Dali

(1) Superior larengeal sinirin internal dali, (2) Superior larengeal sinir, (3)
Superior larengeal sinirin eksternal dal, (4) Superior tiroidal ven, (5)
Superior tiroidal arter, (6) inferior tiroidal arter, (7) Juguler ven, (8) Karotis

Superior larengeal sinirin eksternal dali superior tiroid arterle yakin komsuluk goésterdiginden,
tiroidektomi girisimlerinde Ust pol damarlarinin tiroid kapsuline en yakin konumdan baglanmasi
Onerilmektedir. Bazi merkezler rutin sinir diseksiyonunu énermekte ancak, superior larengeal sinirin
eksternal dali farengeal konstruktor kas lifleri arasina da dallar verdiginden, siniri kas lifleri arasin-
da arama ugrasi olumsuz sonuglara yol agabilmektedir. Kas lifleri arasinda sinirin aranmasi sirasin-
da olusabilecek kanamalarin iyilesme stirecinde fibrozise ve kalici hasara yol agabilecegi vurgulan-
maktadir. Olgularin yalnizca %20'sinde intramuskuler diseksiyon yapmadan sinir bulunabilmektedir.

Superior larengeal sinirin




Superior larengeal sinirin eksternal dal (a)
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Tiroid Nodullerine
Yaklasim







Genel Bilgiler

U Genel popullasyonda nodil prevalansi;
palpasyonla %3-7, otopsi serilerinde
%50-60, yuksek rezolisyonlu ultrasono-
grafi (US) ile %50-70'dir.

Fizik muayenede, tek nodul palpe
edilen hastalarin %50-60'Inda US ile
birden fazla nodil belirlenir.

US ile belirlenen nodillerin yalnizca
%5'i palpe edilebilir.

U Nodul gorulme sikhigr yas ilerledikge
artar.

1 Kadinlarda erkeklerden 4 kat daha
fazladir.

1 Tiroid noddllerinde kanser orani, risk faktor-
lerine bagl olarak %5-15 arasindadir.

Erkeklerde kanser riski daha yUksektir.

Kanser olasiliyi yonunden soliter nodul
ile multipl nodlller arasinda belirgin bir

d
a

ayricalik yoktur.

U Soliter nodullerin %95'i sintigrafik olarak
soguk olup, soguk nodullerin %85'i selimdir.

GUnUmuzde US, bilgisayarli tomografi
(BT), magnetik rezonans (MR) ve pozitron
emisyon tomografisi (PET) gibi goruntle-
me yontemlerinin yaygin olarak kullanil-
mas! "insidental tiroid nodullerinin"
saptanmasini arttirmigtir.

18FDG-PET pozitif tiroid nodullerinde
kanser riski %30 olarak bildiriimektedir.

Q

Q

O Kanser gorilme orani nodil ¢apina ve
sayisina bagl olmadigindan, insidental
tiroid nodullerindeki kanser riski diger

noddillerle aynidir.

Gereksiz  tiroidektomileri  dnlemek
amaclyla, insidental tiroid nodullerinin
Ozenle degerlendiriimesi gerekir.

Q

Nodiillerde Ameliyat Endikasyonlari

ince igne aspirasyon biyopsisinde
(IlAB) kanitlanmig malignite

iIAB'de malignite kugkusu
Basi bulgulari
Hipertiroidi

Malignite Dustlindiiren Bulgular

ileri yas ve dzellikle erkek cinsiyet
Cocukluk ve adolesan ¢ag (15 yastan kiguk)
Nodul ¢apinin hizla bayimesi (agri ile
birlikte olursa nodill icine kanama
disinalar)

Yakin zamanda beliren nodul

Ailede meduller kanser 6yklsu

Ailede diferansiye tiroid kanser dykisu
Bas ve boyuna yonelik radyoterapi dykus
Sert ve fikse nodl

Sonradan olusan ses kisikhgi

Boyunda eslik eden lenfadenopati

ooo

UOoo0oO0OO0O0O0o
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Selim Nodiil Duslindiiren Bulgular

U Ailede Hashimoto veya otoimmiin tiroid
hastalig dykusu

U Ailede selim tiroid hastaliyi oykusu

U Hipotiroidi veya hipertiroidi bulgulari

O Agrih nodul

U Yumusak kivamda, mobil noddil

4 Tiroid antikorlarinin pozitif olmasi (Oto-
immdan tiroid hastaligr)

U Supresyon tedavisi ile nodul boyutunda
gerileme

Tiroid Nodiilii Geligimi igin Risk Faktorleri

Q lleri yas

U Cinsiyet (kadin)

Q liyot eksikligi

U Bas veya boyun bolgesine dusuk dozda
radyasyon uygulanmasi

U TSH reseptdr gen mutasyonlari




Tiroid Nodillerinde Klinik Yaklagim

TiROID NODULU o

Klinik kugsku |

ve oykii

a Fizik muayene

!

Diisik | <— | TSH

!
o Sintigrafi
/N

Sicak Soguk veya ilik
nodiil nodiil
RAI, Cerrahi

(1) Palpasyon veya gorintileme ydontem-
leri ile belirlenen nodul veya noduller
degerlendirilir.

(2) Malignite yoniunden kuskulu durumlar; (4)
bas veya boyuna radyasyon oOykusu,
ailede tiroid kanseri veya tiroid kanser
sendromlari (Cowden sendromu, fami- (5)
lial polipozis, MEN, Werner sendromu
OykUsu olan hastalardaki noddller), no-
duliin hizla bayimesi, ses kisikligi, no- (6)
dile eslik eden lateral servikal lenfade-
nopati, cevre dokuya fikse noddller.

(3) Nodul fonksiyonlarinin degerlendiril-
mesinde ilk olarak TSH dizeyi ol¢ilir.
Tiroglobulin ve tiroid antikorlari nodul
degerlendiriimesinde kullaniimaz. Tg
dizeyi papiller tiroid kanserlerinde iz-
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—> | Normal veya yiiksek

CERRAHI \ e

l

Ultrasonografi

| O

iIAB endikasyonu var

l

iiAB

lem belirtecidir. Tiroid nodullerinde rutin
kalsitonin 6lcimu tartismali olup, mer-
kezlerin segimine baghdir.

Serum TSH duzeyi dusikse 99™ per-
teknetat veya '*I sintigrafisi istenir.

Capi 3 cm'den buyuk toksik adenom-
larda ve gen¢ hastalarda ilk segenek
cerrahi girisim olmalidir.

US incelemede 1IAB endikasyonlar; hi-
poekojenite, mikrokalsifikasyon, du-
zensiz sinir, gevre dokulara invazyon,
servikal lenfadenopati, halo yoklugu,
doppler US ile nodil igi akimin ylksek-
ligi olarak siralanabilir. iiAB'nin US kila-
vuzlugunda yapilmasi, yalanci negatif-
lik ve tani koyulamama oranini disurUr.



iINCE IGNE ASPIRASYON BiYOPSISi

S/ N\

Selim Malign Belirsiz Yetersiz
izlem Cerrahi IAB
tekrari
Neoplazi Kanser
kuskusu kuskusu l
Yetersiz
Sintigrafi Cerrahi
: / \ Yakin izlem
Izlem | <«— | Sicak Soguk veya
cerrahi

(1) lIAB sonuglarinin %15-30'u "belirsiz"

(undetermined) olarak bildiriimektedir
ve bu grupta kanser orani %20-30'dur.
Erkek cinsiyet, ileri yas, nodilin 4 cm'-
den buylk olmasi, atipik hlcrelerin géz-
lenmesi karnser riskini arttirir. Galectin-
3, cytokeratin, BRAF gibi molekdiler be-
lirtecler "belirsiz" olarak nitelenen olgu-
larin ayirici tanisinda kullaniimakla bir-
likte, ginimuz klinik uygulamalarinda
gegerliligi yoktur. Sitolojik inceleme so-
nucu folikliler neoplazm olarak bildiril-
misgse tiroid sintigrafisi istenir. Nodul
fonksiyonel degilse lobektomi veya total
tiroidektomi uygulanir. Fonksiyonel no-
dilin [IAB sonucu, malignite kuskusu
olmayan folikller lezyonsa, izlem, RAI
veya cerrahi girisim secenekleri deger-
lendirilir. Hipertiroidi olusturmayan ku-
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¢Uk noddller izlenebilir, nodil boyutu 3
cm'den buyUk olgularda en uygun sece-
nek cerrahi girisimdir ancak hastanin
Ozelliklerine gore RAI tedavisi de uygu-
lanabilir. 1IAB sonucu papiller kanser
kuskusu bildirilen olgularda sintigrafik
incelemeye gerek yoktur.

(2) lIAB sonuglarinin %7'si "yetersiz" ma-

teryaldir. Sitolojik tanida en az 6 folikuler
hicre grubunun gbzlenmesi ve her no-
dllden en az 2 aspirat alinmis olmasi
yetersiz materyal olasiligini azaltir. [IAB
US kilavuzlugunda yapilmadiysa, |ii-
AB'nin US egliginde yinelenmesi istenir.
Radyologun ve sitologun deneyimi, as-
pirasyon sayisi, nodulin niteligi (so-
lid/kistik) yetersiz materyal sonucunu et-
kileyen faktorler arasindadir.



Hangi Nodiillere iiAB Yapilmal ?

U Yiksek klinik kugku
B [iAB kesinlikle yapiimali (Oneri glicli A)

U US'de kugkulu bulunan 5 mm'den buytk nodil
B [iAB kesinlikle yapiimali (Oneri glici A)

U US'de kuskulu bulgulari olmayan 5 mm'den blylik nodul
B {iAB endikasyonu tartigmal (Oneri giicii 1)

U Lenfadenopati eslik eden noddl
B [iAB kesinlikle yapilmali (Oneri glicli A)

O Mikrokalsifikasyon gézlenen 1 cm'den blyuk nodul
B {iAB yapilmal (Oneri giicii B)

U Solid ve hipoekoik 1 cm'den blylk nodul
B {iAB yapilmal (Oneri giicii B)

U Solid ve izoekoik/hiperekoik 1-1.5 cm'den blytk nodul
B {iAB yapilabilir (Oneri glici C)

U US'de kuskulu bulgulari olan kistik-solid 1.5-2 cm'den blyUk nodul
B {iAB yapilmal (Oneri giicii B)

U Kistik nodiil
m iAB kesinlikle yapilmamali (Oneri glicii E)

Oneri giicii A: "Kesinlikle onerilir" Kanit degeri yiksek en az iki galigmayla
Onerilen ve yanlis pozitif (alfa), yanhs negatif (beta) yanilma riski disik olan
yayinlarla desteklenir.

Oneri giicii B: "Onerilir" Kanit degeri yiiksek bir calismayla desteklenen ve yan-
lis pozitif (alfa), yanhs negatif (beta) yanilma riski disik olan yayinla destek-
lenir.

Oneri giicii C: "Onerilir" Uzman goriislerinden olusan yayinlarla desteklenir.
Oneri giicii D: "Onerilmez" Uzman gdriislerinden olusan yayinlarla desteklenir.

Oneri giicii E: "Onerilmez" Kanit degeri yiiksek bir calismayla desteklenen ve
yanhs pozitif (alfa), yanlis negatif (beta) yanilma riski disik olan yayinlarla
desteklenir.

Oneri giicii F: "Kesinlikle énerilmez" Kanit degeri yiiksek en az iki caligmayla
desteklenen ve yanlis pozitif (alfa), yanlis negatif (beta) yaniima riski disuk
olan yayinlarla desteklenir.

Oneri giicii I: "Tartismah” Onerilmesi veya karsit olunmasi yoniinde kesin kanit
yoktur.
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ince igne Aspirasyon Biyopsi Siniflamasi

(1

()

iilAB SINIFLAMASI

@

o o | |

Folikiiler
neoplazm

Selim

Malignite
kuskusu

Yetersiz

Malign

folikiiler lezyon

Malignite olasiigi %1'in altindadir. No-
duler guatr, adenomattz/hiperplastik no-
dul, lenfositik tiroidit ve kolloidal noduil bu
grup icerisinde yer alir. Bu nodtillerde iz-
lem sirasinda blyime saptanirsa biyop-
si yinelenir. IAB sonucunun selim oldu-
gu nodullerde cerrahi endikasyon, nodul
boyutunun 4 cm'den buylk olmasidir.

Malignite olasiligi %5-10'dur. Atipik hlc-
relerin yapisi tam olarak degerlendirile-
mediginden, selim veya malign sitolojik
taniyi kesinlestirecek yeterli veri yoktur.
lIAB sonuglarinda "énemi belirleneme-
yen folikiler lezyon" oraninin %7'den
yuksek olmamasi amagclanir. Bu grupta
yer alan hastalarda iiAB'nin yinelenme-
si ve nodullerin radyolojik ve klinik yon-
den degerlendiriimesi onerilmektedir.

! Onemi bilinmeyen atipi
Onemi bilinmeyen /

> Atipik folikiler lezyon

Hiicresel folikiiler lezyon
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(4)

Malignite olasiligi %20-30'dur. Bu
grup non-papiller foliktler paternli lez-
yonlari veya neoplazmlari igermekte-
dir. Nodul ¢api 3.5 cm'den blyuk ol-
dugu zaman malignite olasihdi artar
ve Onerilen girisim lobektomidir. Has-
talarin gogunda kesin tani, cerrahi gi-
risim sonrasi koyulabilir.

Malignite olasiligi %50-75'dir. Papiller
kanser kuskusu olan sitolojik bulgular-
da "kuskulu" siniflamasi kullanilir. Bu
gruptaki hastalarin blytk boliminde
patolojik inceleme sonucu folikller
varyanth papiller kanser belirlenir. Pa-
piller kanser disinda anaplastik
kanser, meduller kanser ve sekonder
tiroid maligniteleri de "kugkulu" olarak
degerlendirilebilir.



Gorluntuleme Yontemleri: Ultrasonografi

a

O

US'nin ustiinliikleri: Ulasim ve uygu-
lama kolayligi, ucuz bir tetkik olmasi,
iyonize radyasyon icermemesi, biyopsi-
lerde kilavuzlugu, ylksek ¢6zinUrlik
Ozelligi, nodullerin sayisinin ve lokali-
zasyonunun saptanmasi, nodillerde
solid/kistik ayiriminin yapilabilmesi,
Doppler US ile kan akiminin degerlendi-
rilebilmesi, tiroid volimunun belirlenme-
sidir (boy X en X derinlik X 1t/6)

US'nin olumsuzluklarn: Aygita ve uy-
gulayiciya bagimhligi, retrosternal gu-
atrlarin goérintilenememesi, malignite
icin kesin dlcltlerin olmamasidir.

U Malign nodiil disiindiiren bulgular:

Hipoekojenite, mikrokalsifikasyon, ka-
lin, dizensiz halo veya halo yoklugu,
dizensiz sinir, gevre doku invazyonu,
lenfadenopati varligi, longitidunal boyu-
tun transvers boyuttan biytk olmasi ve
Doppler US ile yuksek intranoduler
akimdir.

Selim nodiil diisiindiiren bulgular:
Normal ekojenite veya hiperekojenite, ka-
ba kalsifikasyon, ince, iyi sinirli halo, di-
zenli sinir, gevre dokuya invazyon olma-
masil, lenfadenopati olmamasi ve Dopp-
ler US ile dustk intranodiler akimdir.

Mikrokalsifikasyon

U Duyarlihk %26-59
Q Ozgulliik %85-95
QO Pozitif 6ngdri degeri %24-70
U Negatif 6ngort degeri  %42-94

Hipoekojenite

O Duyarhlik %26-87
Q Ozgullik %43-94
QO Pozitif 6ngoru deger %11-68
U Negatif 6ngori degeri %73-94

O Duyarhhk %17-77
Q Ozgulliik %38-85
U Pozitif 6ngoéri degeri %10-60
U Negatif 6ngoérlu degeri %39-97
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Solid Yapi
U Duyarlilik %69-75
a Ozgiillik %52-56
U Pozitif 6ngorl degeri %15-27
U Negatif 6ngoéru degeri %88-92

intranodiiler Damarlanma

QO Duyarhhk %54-74
a Ozgullik %78-80
4 Pozitif 6ngori degeri %24-42
U Negatif 6ngoéru degeri %85-97

Longitidunal>Transvers Cap

Q Duyarlilik %32
Q Ozgullik %92
O Pozitif 6ngori degeri %66
U Negatif 6ngdru degeri %74

Kistik nodtil ve nodl igine kanama

Solid ve kistik komponent iceren nodul
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Kaba kalsifikasyon

Mikrokalsifikasyon

izoekojen nodiil

Hiperekojen nodiil

Hipoekojen nodI
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Goruntuleme Yontemleri: Elastosonografi

Tiroid noddllerinin degerlendiriimesinde ye-
ni gelistirilen bir US yéntemidir. Dokuya uy-
gulanan kompresyon ile doku elastisitesinin
OlcimU yapilir. Doku elastisitesi degisik
renk skalasi ile belirlenir. Elastosonografinin
duyarlihdi, noddl ¢api ve nodiliin konumu-
na bagl degildir. Calismalarda doku elasti-
site skoru 1-3 olan nodullerin timdndn se-
lim, elastisite skoru 4-5 olan noddllerin ise
%95'inin malign oldugu ayrica yOntemin
malignite tanisinda duyarlihginin %97, 6z-
gulligunin %100 oldugu bildiriimektedir.
Ozellikle folikiiler lezyonlarda ve [IAB sonu-
cu belirsiz olarak bildirilen olgularda ayirici
tanida yararli olabilecedi vurgulanmaktadir.
Elastosonografinin nodillerin degerlendir-
me kilavuzlarina girebilmesi suregelen
prospektif calismalarin sonuglarina baglidir.

Skor 1. Nodilin timinde
elastisite

Skor 2. Nodulin biylk
bolimiinde elastisite

Skor 3. Nodiilin periferinde
elastisite

Skor 4. Elastisite yok

Skor 5. Posterior golge var ve
elastisite yok

izoekoik, heterojen i¢ yapili nodiil. Elastografik incelemede nodiiliin anteriorda yer alan biiyik kismi
yumusak olarak kodlanirken posterior kisimlar nispeten daha sert.

Santralinde anekoik kistik komponenti bulunan izoekoik solid nodiil. Elastografide kistik kisim yumusak
kodlanirken solid kisimlar orta sertlikte kodlaniyor.

Hipoekoik solid nod(il. Elastografik incelemede nodiliin tamami sert kodlanmakta, ayrica nodliin komsu-
lugunda yer alan parenkimal alan da daha sert kodlaniyor.
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Goruntuleme Yontemleri: Sintigrafi

Tiroid sintigrafisi, tiroid bezini ve vicudun
herhangi bir yerinde fonksiyon gosteren tiro-
id dokusunu goéruntileyen bir nukleer tip
yontemidir. Tiroid sintigrafisi tiroid bezinin
anatomisi ve fonksiyonu hakkinda bilgi verir.
Tiroid sintigrafisinde rutin olarak kullanilan
radyoniklid, Teknesyum-99m ve lyot-
123'diir. Bazi 6zel endikasyonlarda iyot-131
kullanilir. Radyontiklidin lokalizasyon meka-
nizmasi, organik iyodun folikdl hicreleri ta-
rafindan alinmasi ve hormon yapiminda
kullanilmasi esasina dayanir. Tiroid hasta-

liklarinin buyudk bir blimani olusturan tiro-
id nodillerinde sintigrafi disinda nodul fonk-
siyonu hakkinda bilgi veren bagka bir gérin-
tileme yontemi yoktur. Glnumuzde tiroid
nodillerinde sintigrafinin endikasyonu, biyo-
kimyasal olarak serum TSH dizeyi norma-
lin altinda bulunan hastalardir. Ancak tiroid
sintigrafisi birgok klinik durumda ayirici tani
yapilmasi ve tedavi kararinin verilmesinde
yol gdsterici olmaktadir. Tiroid nodulleri sin-
tigrafik gérinimlerine gore sicak, soguk ve
ik nodul olarak degerlendirilir.

Sicak (Hiperaktif) Nodiil

U Sintigrafide ¢evre dokuya gore daha yo-
gun aktivite tutulumu gosteren nodullerdir.

O Tdm noddllerin %5'ini olusturur.

O Sicak nodiller, toksik adenom ve toksik
multinodtiler guatr olarak goérultr.

U Sicak nodiiller hipertiroidiye neden ola-
bilirler.

U Malignite oranlari ¢ok dusuktur (<%1).

Soguk (Hipoaktif) Nodiil

O Sintigrafide etraf dokuya goére aktivite
tutulumu goéstermeyen nodillerdir ve
tiim tiroid nodullerinin %85'ini olusturur.

4 Tiroid adenomlari, kolloid ve dejeneratif
nodiller, kistik ve nekrotik nodduller,
enflamatuar degisiklikler ve tiroid
kanserleri soguk nodil niteliginde
gorinta verir.

U Soguk nodullerde malignite orani %15-
20'dir.

Ik (Normoaktif) Nodul

U Sintigrafide nodll disi doku ile ayni
oranda aktivite tutulumu gosterir.

U TUm tiroid nodullerinin yaklasik %10'unu
olusturur.

4 ik noduller kanser riski agisindan so-
guk nodul gibi kabul edilir.
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Sicak nodil

Multinoduler toksik guatr

Soguk nodil




Hipertiroidik Hastada Sintigrafi Otiroidik Hastalarda Sintigrafi

Endikasyonlar Endikasyonlar

O Palpabl nodil veya nodillerin fonksiyo- U Multinodller guatrda ince igne aspiras-

nunun gosterilmesi. yon biyopsisinden énce hipoaktif nodil-
O Diffiiz hiperfonksiyonlu tiroid bezinde lerin gosterilmesi.

gizli soguk nodiillerin belirlenmesi. U Biyopsi sonucu foliktler tGmdér gelen
O Graves hastali§i ile toksik nodiler guatr hastalarda nodul fonksiyonunun belir-

ve diger tirotoksikoz nedenlerinin (tiro- lenmesi.

idit) ayirici tanisinin yapilmasi. U Biyopsi sonucu ile malignite diglandigi
O lyot-131 tedavisinden dnce fonksiyonel ve tiroksin tedavisi duglndlen hastalar-

dokunun gosterilmesi. da nodul fonksiyonunun gdsterilmesi.

4 Cerrahi dusunulen hastalarda fonksiyo-
nel dokunun gosterilmesi.

Ozel Durumlarda Sintigrafi Endikasyonlari

U Ektopik doku arastirmasi: Substernal
guatr, linguinal tiroid, tiroglossal Kkist
kuskusu ve boyunda palpe edilen kitle-
nin ayirici tanisinin yapiimasi.

U Tiroid kanseri nedeniyle girisim uygula-
nan hastada bakiye tiroid dokusunun
gorintilenmesi.

U Konjenital hipotiroidi etyolojisinin arasti-
rilmasi (agenezi, ektopi, dishormonoge-
nezis, gegici hipotiroidi).
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Goruntuleme Yontemleri: Tomografi ve Magnetik Rezonans

Tiroid bezinin ylksek ¢ézUnurldkla, G¢ boyut- yonunun degerlendiriimesinde yardimci olur.
lu gorunttlemesi saglanir. Ancak tiroid paran- Selim ve malign nodllerin ayirici tanisinda
kiminin degerlendirimesinde US'den daha MR goérantileme ¢alismalari bildirilmekle bir-
Usttin bir yontem yoktur. BT ve MR goruntu- likte Klinikte yaygin kullanimi yoktur. Uygula-
leme yontemleri; retrosternal guatrlarin, tiroid mada tiroid patalojilerinin yalnizca %10-
kanserlerinin ¢cevre doku ve organlara invaz- 15'inde BT veya MR istenmektedir.

Damar invazyonu ve trakeal deviasyon olugtu-
ran kitle

Tiroid kanserinde damar invaz-
yonunun degerlendiriimesinde
BT anjiografi

e
Servikal vertebra metastazli
folikdler tiroid kanseri

Trakea invazyonu olan papiller kanser

Papiller kanserde multipl akciger metastazlan
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Goruntuleme Yontemleri: Pozitron Emisyon Tomografisi

O Pozitron emisyon tomografi (PET) aygit-

lari ile yapilan gorlntlileme; pozitron
(pozitif yuklU elektron) yayan radyonuk-
lidler kullanilarak yapilan ve tim vicudu
gorintileyen sintigrafik bir yéntemdir.
Son yillarda PET teknolojisinin gelisme-
siile, PET goruntileme klinik uygulama-
ya girmigtir. Flor-18 ginimuizde PET
yonteminde kullanilan radyonuklidtir.
Amaglanan dokulari goruntileyebilmek
amaciyla Flor-18 degisik kimyasal urun-
lerle (farmasotik) isaretlenerek radyofar-
masotikler olusturulur. Flor-18'in isaret-
lenmesinde en yaygin kullanilan farma-
sotik Urdn florodeoksiglukozdur (FDG).
Bir D-glukoz analogu olan FDG, iV yol-
dan verildiginde glukoz gibi davranarak
hicre membranindaki glukoz tasiyici
proteinler tarafindan hicre icine alinir ve
heksokinaz ile FDG-6-fosfata donustu-
rulur. Ancak, FDG-6-fosfat bundan son-
raki basamaklara ilerlemeyerek hicre
icinde birikir. Kanserli dokularin gogunda
normal dokulara goére glikoliz artigi ve
glikoz tasiyici proteinlerde yogunlasma
olustugundan, F-18 ile isaretli FDG bu
bélgelerdeki timor dokusunu goérandr
hale getirir. F-18 FDG ile PET gorunttle-
menin yaygin bir sekilde kullanima gir-
mesinden sonra PET ve BT sistemleri
ayni dedektor iginde birlestirilerek kom-
bine aygitlar olusturulmustur. Bu aygit-
larda PET ve BT gorintileri ayni anda
alinmakta ve goruntulerin Ust Uste geti-
rilmesi sonucu flizyon goérintileri elde
edilmektedir. Bu flizyon goérintleri ince-
lenerek FDG-PET goriintilerindeki pato-
lojik aktivite tutulumlarinin ¢akistigi ana-
tomik bdlge belirlenebilmektedir.

O Diferansiye tiroid kanserli hastalarin iz-

lem surecinde, timor dokusunun kigik
olmasi, yeterli TSH stimilasyonu olma-
masi, timorin dediferansiye olmasi gi-
bi nedenlere bagl olarak, iyot-131 sin-
tigrafisi negatif kalabilmektedir. Bu has-
talarda uygun tedavinin yapilabilmesi,
cerrahi tedavi uygulanabilmesi ve has-
talik yayginliginin belirlenmesi amaciyla
niks veya metastatik dokunun lokalize
edilmesi gerekmektedir. Dediferansiye
olan timor dokusu iyot tutma o6zelligini
yitirmesine karsin, artmig metabolik ak-
tivitesi nedeniyle FDG tutulumu gdste-
rebilmektedir. Iyot sintigrafisi negatif
olup tiroglobulini yliksek bulunan hasta-
larda metastatik dokuyu gostermede
FDG-PET'in duyarlihdi %70-94 arasin-
dadir. Tiroglobulin dizeyi arttikga (>10
ng/ml) duyarlilik yiikselmektedir. iyot-
131 sintigrafisini uygulayabilmek igin ti-
roksin tedavisinin kesilmesi ve dolayi-
siyla TSH stimilasyonuna gereksinim
varken FDG PET sintigrafisi L-tiroksin
tedavisi altinda da yapilabilmektedir.

Tiroid dis1 onkolojik hastaliklarin deger-
lendiriimesi amaciyla yapilan FDG-PET
goruntilemelerde, %1.2-2.3 oraninda
rastlantisal olarak tiroid bezine iliskin fo-
kal veya diffiz aktivite tutulumu dikkati
cekmistir. Fokal artmis aktivite tutulu-
munun % 30 dolayinda tiroid kanseri
riski tasidigi, diffiz aktivite tutulumunun
tiroidit ve Graves hastaligi ile ilgili oldu-
gu bulunmustur. Bu gerekgelerle FDG-
PET yapilan hastalarda rastlantisal ola-
rak fokal tiroid tutulumu saptandiginda
ultrasonografi ve biyopsi dnerilmektedir.
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Papiller tiroid kanseri tanisi ile total
tiroidektomi uygulanan hastanin izle-
minde bazal Tg dlzeyinin yUksek
bulunmasi Gzerine tim vicut sintigrafisi
planlandi. TSH: 81.8 mIU/L, Tg: 24.4
ng/ml, antiTg: 10 IU/ml iken yapilan 5
mCi iyot-131 sintigrafisinde patolojik
iyot tutulumu izlenmedi. Tg ylksek-
liginin nedenini arastirmak amaciyla
yapilan F-18 FDG PET/BT incelemede
trakea solunda ve anteriorda yerlesimli
5 mm'lik noduler lezyonda artmis FDG
tutulumu (SUVmax: 3.66) saptandi. Sol
santral kompartmanda 5 mm ve 2 mm
capinda papiller kanser invazyonu
gosteren iki lenf nodu ¢ikarildi.

Tutulum gdéstermeyen tim viicut sintigrafisi

Sol paratrakeal bolgede artmis FDG tutulumu

NETErBUL TI

Sol paratrakeal bolgede artmis FDG tutulumu
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Papiller tiroid kanseri tanisi ile total tiro-
idektomi uygulanan hastada ylksek
doz iyot-131 tedavisinden 1 yil sonra
ablasyon kontroli amaciyla yapilan in-
celemelerde TSH: 141.5 mIU/L, Tg: 103
ng/ml, anti-Tg: 21.88 IU/ml bulundu. 5
mCi iyot-131 sintigrafisinde patolojik tu-
tulum olmamasi nedeniyle yapilan F-18
FDG PET/BT'de boyunda sol lateral
kompartmanda metastatik lenf gangli-
onlari, Ust mediasten ve prevaskiler
alanda metastatik yayilim, sag akciger
Ust lob anterior ve lateral bazal segment
ile sol akciger alt lob posterobazal seg-
mentte metastatik yayihimlari disundu-
ren tutulumlar saptandi.

Tutulum gb’stefrﬁeyen tum vucut sintigrafisi

Boyunda sol lateral kompartmanda artmis FDG tutulumu

Ust mediastende artmis FDG tutulumu
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Sol akciger alt lob posterobazal segmentte metastatik yayihm dastindiren tutulumlar

Sag bacaginda agri nedeniyle incele-
nen hastanin sag femur distal metafizin-
de kitle saptanmasi Uzerine primer ti-
morun bulunmasi amaciyla yapilan F-
18 FDG PET/BT goéruntulemede tiroid
sag lobunda izlenen noduler lezyonda
yogun hipermetabolik tutulum saptandi
(SUV max: 24,25). Sag femur distal me-
tafizinde anteriora dogru ekspansiyona

yol acan kitlede artmig FDG tutulumu
(SUV max: 7,95) izlendi. Tiroid lIAB'de
Hurthle hicrelerine benzeyen atipik
hlcrelerin gortlmesi Uzerine kemik lez-
yonundan biyopsi yapildi ve sonug dife-
ransiye tiroid kanser metastazi olarak
bildirildi. Bilateral total tiroidektomi son-
rasi patolojik incelemede folikiler var-
yantl tiroid kanseri tanisi konuldu.

Tiroid sag lobunda izlenen nodiiler lezyonda yogun hipermetabolik tutulum
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Tiroid sag lobunda izlenen nodiiler lezyonda yodun hipermetabolik tutulum

Sag femur distal metafizinde anteriora ekspansiyona yol agan kitlede artmis FDG tutulumu
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Kilavuzlara Karsin Tartigmali Konular

American Association of Clinical Endocri-
nologists/Associazione Medici Endocrino-
logi (AACE/AME), American Thyroid Asso-
ciation (ATA) ve European Thyroid Associ-
ation (ETA) tarafindan degisik kilavuzlar
yayinlanmasina karsin, tiroid patolojilerine
yaklagsimda tartismalar suregelmektedir.
Kilavuzlarda yer alan ve "deneyimlere" da-

sindadir. Prospektif klinik galisma sonugla-
ri elde edildikge, kilavuzlardaki 6neriler or-
tak uygulama niteligine ulagabilir. Bu ku-
rumlarin dizenledigi sempozyumlara kati-
lan 200 Klinisyene olgu ornekleri verilerek
sorular sorulmus ve yanitlari alinmistir. Or-
tak gortsun olmadigi, asagidaki olgu or-
neklerinde gortlmektedir.

yall 6neriler en ¢ok tartisilan konular ara-

Kirk yasinda kadinda tiroid nodull saptaniyor. Radyasyon oykusu, agri, duyarlilik, disfoni ve
disfaji yok. Fizik muayenede sag tiroid lobunda yaklasik 2.5 cm boyutunda palpe edilen, sert,
soliter nodul belirleniyor.

Tiroid ultrasonografisi istermisiniz?

a) Evet, her zaman (%89) b) Hayir, hicbir zaman (%5) c) Duruma bagl (%6)

AACE/AME kilavuzuna gore palpe edilebilen nodillerde, radyasyon ya da ailede tiroid kan-
seri OykUsu olanlar ile agiklanamayan servikal lenfadenopati saptananlarda US istenmesi 6n-
celiklidir. ATA kilavuzunda bir veya birden fazla nodlli olan tim hastalarda, ETA kilavuzun-
da ise palpe edilebilen nodillerden US istenmesi dnerilmektedir.

Serum TSH duzeyi 0.6 mlU/l (normal 0.5-4.5 mlU/I) bulunuyor.

Tiroid sintigrafisi istermisiniz?
a) Evet (%45) b) Hayir (%41) c) Belki (%12)

AACE/AME kilavuzunda tiroid sintigrafisi TSH diizeyi alt sinirda ya da buytk soliter noduilli
veya iyot eksikligi bolgesindeki multinoduler guatrli hastalarda, ATA ve ETA kilavuzlarinda ise
TSH dizeyi alt sinirda olan hastalarda 6nerilmektedir. Yapilan anketlerde ATA Uyelerinin
sintigrafik incelemeyi ETA Uyelerinden daha az istedigi gézlenmektedir.

ince igne aspirasyon biyopsisini nasil yaparsiniz?
a) Palpasyon esliginde (%26) b) US esliginde (%74)

Calismalarda US egliginde yapilan [IAB sonuglarinda yanhs pozitiflik ve yanhs negatiflik
oraninin daha az oldugu bildiriimektedir. AACE/AME kilavuzunda US bulgulari kuskulu olan
her nodiilden yapilacak 1iAB'nin, US esiliginde uygulanmasi gerekliligi vurgulanmaktadir. ATA
ve ETA kilavuzlarinin bu konuya iliskin 6zel bir 6nerisi yoktur.
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Palpasyon esliginde yapilan iiAB sonucu "yetersiz materyal" olarak bildiriliyor.

Nasil bir yol izlersiniz?
a) Palpasyon egliginde iiAB yinelenmesi (%3) b) US esliginde iIAB yinelenmesi (%76)
c) Nodiil, solid karakterdeyse IiAB yinelenmesi (%15) d) Cerrahi (%6)

AACE/AME kilavuzunda biyopsinin nodiiliin periferinden alinmasi énerilir. Bu yéntemle 1iAB
sonugclarinin yalnizca %5'inin "yetersiz materyal" olacagi ve elde edilen sonugla cerrahi giri-
sim karari verilebilecegi bildirilmektedir. ATA kilavuzunda ise 1iAB'nin yinelenmesi ya da so-
lid nitelik tasiyan nodullerde cerrahi girisim onerilir.

iIAB sonucu selim. Hasta 6-12 ay sonra kontrole geldi.

Ne yaparsiniz?
a) Tiroid palpasyonu (%6) b) Tiroid palpasyonu ve US (%59) c) Tiroid palpasyonu
ve lIAB (%4) d) Tiroid palpasyonu, US ve [IAB (%27) e) Higbiri (%4)

AACE/AME ve ATA kilavuzlarinda selim nodlleri US ile izlemenin gerekli olmadigi bildirmek-
tedir. Nodulde buyime saptandigi zaman AACE/AME kilavuzu biyopsinin yinelenmesini, ATA
kilavuzu ise biyopsi yinelenmesi ya da cerrahi girisimi dnermektedir.

Kirk yasinda kadin hastada 2.5 cm gapinda soliter nodiil saptaniyor. iiAB sonucu selim
olarak bildiriliyor. Serum TSH dizeyi 0.6 mlU/I.

T4 supresyon tedavisi 6nerirmisiniz?

a) Evet (%14) b) Kesinlikle hayir (%65) ¢) Yalnizca iyot eksikligi olmayan bdlgeler-
deki hastalarda (%12) d) Bu soruyu sevmedim (%9)

Son 20 yilda selim tiroid nodulllerinde T4 tedavisine iligkin blytk degisimler olmustur.
Eskiden cogu endokrinolog T4 tedavisini uygularken, ginimuzde kilavuzlar rutin T4 tedavisi-

ni onaylamamaktadir. AACE/AME ve ATA kilavuzlarinda iyot eksikligi olmayan bdlgeler disin-
da bu tedavi 6ngdrilmemektedir.

IIAB sonucu "malignite kuskulu folikiiler neoplazm" olarak bildiriliyor.

Ne onerirsiniz?

a) immunhistokimyasal inceleme (%6) b) Sintigrafi (%12)  ¢) lIAB yinelenmesi (%2)
d) Cerrahi (%80)

AACE/AME, ATA ve ETA kilavuzlarina gére en uygun tedavi cerrahidir.
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IIAB sonucu "folikiiler neoplazm" olarak bildiriliyor ve cerrahi girisim dneriliyor.

Cerrahi girisim nasil olmah?

a) Lobektomi ve patolojik sonucu beklemek (%24) b) Totale yakin tiroidektomi (%34)
c) Lobektomi ve frozen inceleme (%36) d) Cerrahin secimine birakilmasi (%6)

AACE/AME ve ATA kilavuzlari lobektomiyi yeterli bulurken, ETA kilavuzu soliter nodulde lo-
bektomi, multinodiiler guatrda totale yakin tiroidektomiyi 6nermektedir. Frozen incelemenin
tanida katki saglamayacagi da bildiriimektedir.

Kirk yasinda kadin hastada palpe edilebilen soliter nodiil saptaniyor. Serum TSH diizeyi 0.6
mlU/l. US incelemede sag lobda 3x2.5x2 cm boyutlarinda soliter nodul belirleniyor, sol lob
normal, servikal lenfadenopati izlenmiyor.

Serum kalsitonin ol¢iimii yaparmisiniz?
a) Evet (%49) b) Hayir (%43) c) Ucretsizse evet (%8)

Tartismalarin en yogunlastigi konulardan biri noddillerin incelenmesi asamasinda serum kal-
sitonin dlgimuadur. AACE/AME kilavuzu ailede mediiller tiroid kanser dykisu olmayan hasta-
larda, rutin kalsitonin dlgimunu dnermemektedir. ATA kilavuzu bu dlgiman yapilip yapiima-
mas! konusunda kesin bir 6neri getirmezken, ETA kilavuzu tiroid nodullerinde ilk agsamada
kalsitonin diizeyine bakilmasi gerektigini bildirmektedir.
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kanser
En sik gdrilen endokrin malignite olan tiro-
id kanserleri, tim kanserlerin %1'ini olustu-
rur. TUmorin tird ne olursa olsun, ileri yas
ve uzak metastaz varligi tiroid kanserlerinin
prognozunu olumsuz etkiler.

Metastatik tiroid kanserleri klinikte cok en-
der gortlmekle birlikte, tiroid disi malignite
nedeniyle 6len hastalarin otopsilerinde %3-
20 oraninda tiroid bezine metastaz sapta-
nir. En sik bébrek, meme, akciger, gastro-
intestinal sistem kanserleri tiroid bezine
metastaz yapar.

Primer tiroid lenfomalari tiroid kanserlerinin
%1-5'ini, ekstranodal lenfomalarin %2'sini
olusturur. Hastalarin %30-50'sinde disfaji,
stridor, ses kisikhgi gibi basi bulgulari goru-
[Ur. Tiroid lenfomasi ile Hashimoto tiroiditi
arasindaki iliski kanitlanamamakla birlikte,
Hashimoto tiroiditi tiroid lenfomasi gelisi-
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minde risk faktori olarak bildirilmektedir.
Tiroid bezinde en sik B hucrelerinden
kaynaklanan non-Hodgkin lenfoma go-
ruldr. Deneyimli sitolog tarafindan ince-
lenen IIAB ile lenfoma tanisi koyulabilir.
Kemoradyoterapi ve/veya cerrahi giri-
sim karari hastaligin evresi degerlendi-
rilerek verilir.

(4) Sarkom, fibrosarkom, epidermoid
kanser ve mukoepidermoid kanser
¢ok ender karsilagilan primer tiroid
kanserleridir.

(5) Az diferansiye tiroid kanserleri morfolo-
jik Ozellikleri ve davranislari ydninden
diferansiye ve anaplastik tiroid kanser-
leri arasinda yer alir. Hastalarin blyUk
bdliminde uzun yillardir var olan multi-
noduler guatr ve son ddénemlerde bu
nodullerde buyime Oykusu s6z konusu



olmakla beraber, ani ve hizli blyime
Oykusu enderdir. Tani konuldugunda
hastalarin %60'Inda lokal invazyon ve
lenf ganglionlarina metastaz, %50'sinde
uzak metastazlar saptanir. Az diferansi-
ye kanserlerin %90'ina lIAB ile ameliyat
oncesi tani koyulabilir. Tyot tutulumu
olan tim az diferansiye timorlerde cer-
rahi girisim sonrasi RAI tedavisi dneril-
mektedir. Tumoérin tamamen cikarila-
madig! hastalarda RAl tedavisi oncesi
eksternal radyoterapi uygulanmasi ge-
rekir. Cerrahi girisim disinudlmeyen
hastalarda ise kemoterapi tedavi sece-
nekleri arasindadir. Bes yillik sagkalim
%70, 10 yilik sagkalim %50 olarak bil-
dirilmektedir.
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(6) Anaplastik (indiferansiye) kanserler tiro-

id kanserlerinin %2'sini olusturur. Hasta-
larin buyuk béliminde boyunda hizla
buylyen kitle dykusu vardir. Kisa sure-
de basi bulgulari gelisir. lIAB ile %90
oraninda tani koyulabilir. Hastalarin
%20'sinde diferansiye tiroid kanser oy-
kisu vardir ve ortalama sagkalhm 12 ay-
dir. Anaplastik tiroid kanserlerinde cer-
rahi girisimin sagkalima etkisinin olma-
digi bilinmektedir. Ancak tiroidektomi
sonras! uygulanan radyoterapinin daha
yararl olabilecegi vurgulanmaktadir.
Trakeostomi uygulanan hastalarda ge-
nellikle yara iyilesmesinde yasanan so-
runlar, radyoterapinin gecikmesine ne-
den olmaktadir. Bu nedenle solunum si-
kintisi olmayan hastalarda proflaktik tra-
keostomi onerilmemektedir.



Papiller Tiroid Kanserleri

U Papiller tiroid kanserleri (PTK) tim tiro-

id kanserlerinin %75'ni, diferansiye tiro-
id kanserlerinin %90'inI olusturur.

U PTK 20-50 yas arahdinda, kadinlarda

ve iyottan zengin bdlgelerde daha sik
gorulur.

U Daha 6nce boyun bolgesine radyasyon

alma 6ykusu olanlarda, normal popuU-
lasyondan daha sik gorulir.

Genel sagkallm 45 yasin altinda
%100'e yakin, 45 yasin Uzerinde %90'in
Uzerindedir.

PTK'de lenf ganglionlarina metastaz
orani yuksektir. US ve/veya klinik mu-
ayene ile hastalarin %15-30'unda lenf
ganglion metastazi belirlenir.

U PTK'li olgularin %30-80'inde hastalik

multifokaldir.

U PTK varyantlan: Folikuler varyant, mak-

rofolikliler varyant, diffiiz sklerozan var-
yant, onkositik (Hurthle hticreli) varyant,
yuksek silendrik hucreli (Tall cell) var-
yant, kolumnar hucreli varyant, solid var-
yant, kribriform varyant.

Diffiiz sklerozan, yuksek silendirik hiicre-
li ve kolumnar hucreli varyantlar agresif
davranish olarak kabul edilmektedir. Pa-
piller kanserlerin bu tirlerinde RAI tutulu-
mu azdir veya yoktur.

PTK'lerinde risk faktorleri; TNM (timor
boyutu, ganglion metastazi, uzak metas-
taz), AMES (yas, uzak metastaz, tiroid
digl yayilim, timdér boyutu), AGES (yas,
grade, tiroid disi yayilim, timor boyutu),
MACIS (metastaz, yas, yetersiz cerrahi
girisim, invazyon, timdr boyutu) sinifla-
malari ile belirlenir.

Papiller Tiroid Kanserlerinde Evreleme

45 yas alti

EVRE | Herhangi T, Herhangi N, MO

EVRE I Herhangi T, Herhangi N, M1

EVRE llI -

EVRE IVA -

EVRE IVB

EVRE IVC -

American Joint Committee on Cancer (AJCC)

T4b, Herhangi N, MO

45 yas uzeri
T1, NO, MO

T2, NO, MO

T3, NO, MO
T1, N1a, MO
T2, N1a, MO
T3, N1a, MO

T4a, NO, MO
T4a, N1a, MO
T1, N1b, MO
T2, N1b, MO
T3, N1b, NO
T4a, N1b, MO

T4b, Herhangi N, MO

Herhangi T, Herhangi N, M1




T

TUmor boyutu 2 cm veya daha kiigik

T2 TuUmor boyutu 2-4 cm arasinda
T3 TUmor boyutu 4 cm'den buydk, tiroid icine sinirli veya minimal ekstratiroidial invazyon
T4a TUumor herhangi bir boyutta, tiroid kapsili disina yayilim, gevre yumusak doku ve or-
ganlara invazyon (larenks, 6zofagus, trakea, larengeal sinir)
T4b TUumor prevertebral fasyaya, karotis artere veya mediastinal damarlara invaze
TX Tumor boyutu bilinmiyor, ekstratiroidial invazyon yok
NO Metastatik ganglion yok
N1a Santral kompartmanda lenf ganglion metastazi
N1b Unilateral, bilateral, kontrlateral servikal veya superior mediastinal lenf ganglion metastazi
NX Girisim sirasinda lenf ganglionlari degerlendiriimemis
MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
MX Uzak metastaz degerlendiriimemis
Risk Gruplari
Diisiik Risk Yiiksek Risk
B |okal ve uzak metastaz yok B Makroskopik invazyon var
B TUmordn rezeksiyonu yeterli B TUmor rezeksiyonu yetersiz
B Cevre doku invazyonu yok B Uzak metastaz kugkusu veya varligi
B Agresif varyant yok B Tiroglobulin yiksekligi
B Tiroid yataginda RAI tutulumu yok

Orta Risk

Tiroid digi dokulara mikroskopik
invazyon var

Santral lenf ganglion metastazi var
Tiroid yataginda RAI tutulumu var
Agresif varyant var

Vaskdiler invazyon var
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Papiller Tiroid Kanserlerinde Cerrahi Tedavi

a

O

a

1 cm'in Uzerindeki PTK'de 6nerilen cer-
rahi girisim bilateral total tiroidektomidir
(TT) (Oneri giict A).

PTK'de multifokal timor olasihgi ylksek
oldugu icin, TT karsi lobdaki olasi timor
odaginin da ¢ikarilmasini saglamis olur.

Etkin bir RAI tedavisi i¢in TT gereklidir.

PTK nedeniyle TT uygulanmis hastala-
rin ameliyat sonrasi izleminde, Tg 0I¢U-
mandn ve tim vicut tarama sintigrafisi-
nin duyarhligi ylksektir.

Boyutu 1 cm'den kuglk, tek odakl ve
intratiroidal timorlerde, bag-boyun rad-
yasyon 6ykusU ve lenf ganglion metas-
tazi yoksa, dusUk risk grubundaki bu
hastalarda lobektominin yeterli olacagi
bildirilmektedir (Oneri glici A).
Lobektomi sonrasinda yapilan histopa-
tolojik incelemede yukarida siralanan
kosullari tagsimayan hastalarda tamam-
layici tiroidektomi énerilmektedir (Oneri
glcl B).

Girisim 6ncesi veya sirasinda santral

kompartmanda lenf ganglion metastazi
varsa Onerilen cerrahi girisim TT ve ipsi-
lateral santral kompartman diseksiyonu-
dur (Oneri giicii B).

U Girisim oncesi veya sirasinda lateral
kompartmanda lenf ganglion metastazi
varsa Onerilen cerrahi girisim TT, ipsilate-
ral santral ve lateral kompartman diseksi-
yonudur (Oneri giict B).

U Preoperatif US incelemede PTK'li hasta-
larin %20-30'unda lenf ganglion metasta-
z1 belirlenebilmektedir.

U US ile yapilan degerlendirme sonucunda,
hastalarin %20'sinde cerrahi girisim planla-
masinin degisebilecegi bildirimektedir.

O Kuskulu lenf ganglionlarindan yapilan iiAB
veya IlIA-Tg (Tg washout) dlgiimii metas-
taz varliginin belirlenmesinde yardimcidir.

O Tg antikoru pozitif olan hastalarda iiA-Tg
Olcimundn duyarhihgr azalmaz.

U PTK'li hastalarda cerrahi girisim dncesi
boyun US vyapilmasi 6nerilmektedir
(Oneri giict B).

TiROID KANSERLERI

Dusuk Risk
1-1.5 cm

/

/

Santral lenf Santral lenf
( (+)

|

h

Lobektomi Lobektomi +
Santral lenf

diseksiyonu
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Yiksek Risk
1.5 cm>

‘ Lateral lenf ‘ Lateral lenf
) (+)
TT + TT + Santral ve
Santral lenf lateral lenf
diseksiyonu diseksiyonu




Papiller Tiroid Kanserlerinde Proflaktik Lenf Diseksiyonu

O PTK'lerinde tani sirasinda %20-90 ora-

ninda lenf ganglion metastazi vardir. Bu
metastazlarin ancak %15-30'u klinik mu-
ayene veya US incelemeyle belirlenebilir.

Rutin santral lenf diseksiyonu yapilan
merkezlerde %90 oraninda mikroskopik
metastaz saptandigi ve bu metastazla-
rin %60'inda girisim dncesi tani konula-
madigi bildiriimektedir.

PTK'de lenf ganglionlarina makrome-
tastaz, lokal niksu etkileyen bagimsiz
risk faktéradur.

Makrometastaz saptanan dustk risk
grubundaki PTK'li hastalarda lokal niks
orani %3-20, yuksek risk grubundaki
PTK'li hastalarda ise bu oran %60 ola-
rak bildiriimektedir.

Karsit gorugler olmasina karsin PTK'de
lenf ganglion metastazlari sagkalimi et-
kilemez, ancak yasli hastalarda ve pake
yapmis ganglion metastazlari varliginda
sagkalimi etkiledigini gésteren ¢alisma-
lar vardir.

PTK'de lenf metastazlari dncelikle santral
kompartmanda gorular.

2006 yilinda yayinlanan ATA kilavuzun-
da; timor boyutu 2 cm'in Uzerinde olan
hastalarda proflaktik santral lenf disek-
siyonu Onerilirken, 2009 yilinda glincel-

lenen ATA kilavuzunda ise T3 ve T4 tu-
morlerde proflaktik santral lenf diseksiyo-
nu onerilmektedir.

Makroskopik lenf metastazi olmayan T1-T2
timorlerde yalniz total tiroidektominin ye-
terli olacag bildiriimektedir (Oneri giic C).

Bu Oneriler prospektif randomize calis-
malarin sonuglarina dayanmadigi igin,
PTK'de proflaktik santral lenf diseksiyonu
glndmuzde tartigilan konulardan biridir.

PTK'de proflaktik santral lenf diseksiyo-
nunun uygulanmasini savunan yazarlar,
santral bolgede mikroskopik lenf metas-
tazlari oraninin yiksek oldugunu ve bu
mikroskopik lenf metastazlarinin izlem si-
rasinda lokal nikse neden olabilecegini
ileri stirmektedir. Ayrica ikincil girisimle
santral kompartman diseksiyonu veya
metastatik lenf ganglionlarinin ¢ikariima-
sl, teknik guglukler tagsimakta olup komp-
likasyon riski yuksek bir iglemdir.

Karsit goruste olanlar ise, bu metastazla-
rin klinik éneminin olmadigini, sagkalimi
etkilemedigini, RAI ile tedavi edilebilecegi-
ni ve ikincil girisimle ¢ikariimasinin given-
li olarak yapilabilecegini savunmaktadir.

Bu karsit gorUslere karsin ginimuizde
pek ¢cok merkez timor boyutu 2 cm'den
biylk PTK'li hastalarda proflaktik santral
lenf diseksiyonunu uygulamaktadir.
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Papiller Tiroid Kanserlerinde RAI Ablasyon Tedavisi

U TT sonrasinda kalmig olabilecek tiroid

dokusunun ablasyonu, erken dénemde
gelisebilecek lokal nikslere serum Tg
dlzeyi ve tum vicut sintigrafisi ile tani
koyulabilmesini kolaylastirir.

RAI ablasyon tedavisinden 1 hafta son-
ra uygulanan tum vicut sintigrafisinde,
girisim oncesi belirlenemeyen metas-
tazlar saptanabilir.

Yuksek doz RAI tedavisi sonrasi uygu-
lanan tim vUcut tarama sintigrafisinin
metastazlari belirlemedeki duyarlihgi
yuksektir. Dislk doz RAl ile uygulanan
tarama sintigrafileriyle karsilastirildigin-
da, %10-30 oraninda ek metastazlar
saptanabilir.

PTK'de TT sonrasi verilen ilk doz "adju-
van tedavi" olarak kabul edilir. RAI ab-
lasyonu lokal nlks riskini ve hastaliga
bagli mortaliteyi azaltir.

Remnant doku ablasyonu, TSH uyarisi
(Tiroksinin kesilmesi veya rekombinan
TSH kullanimi) sonrasi yapilir (Oneri
glcl A).

U RAI ablasyon tedavisinde radyoaktif

maddenin kalan tiroid dokusu veya tumor
hlcresi tarafindan tutulabilmesi icin 6ne-
rilen TSH dizeyi 30 ulU/ml'dir.

Tiroid hormonu kullanan hastalarda, RAI
ablasyon tedavisinden 3 hafta once L-ti-
roksin, 2 hafta once T3 kesilmelidir.

iyot kontaminasyonunu énleme amaciyla
RAI tedavisinden 2 hafta 6nce deniz
Urdnleri, iyotlu tuz ve iyot iceren ilaglarin
kullanilmamasi gerekir.

Son yillarda rekombinan insan TSH'un
(rhTSH) disaridan verilmesinin, endojen
Tg sentezini uyarmada, tiroid hormonu-
nun kesilmesi kadar basarili oldugu sap-
tanmistir. Bu yontemde tiroid hormon te-
davisine ara verilmesi gerekmediginden
hastalarin uzun sireli hipotiroidik kalma-
sI engellenebilmektedir.

rhTSH; PTK izlemi ve tiroidektomi sonra-
sI kalan dokunun ablasyonu disinda,
metastatik hastaliklarda radyoaktif iyot
tedavisi 6ncesi TSH uyarisi amaciyla
kullaniimaktadir.
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ATA 2009 Kilavuzuna Goére "RAI Ablasyon" Onerileri

O Tdmor boyutu 1 cm'den kiglk, intratiroidal veya mikroskopik multifokal
B RAl ablasyonu kesinlikle yapilmamali (Oneri giici E)

U TUmor boyutu 1-2 cm ve intratiroidal
B RAI ablasyonu tartismali (Oneri giicii 1)

O Tdmor boyutu 2-4 cm ve intratiroidal
B RAI ablasyonu yapilabilir (Oneri glicii C)

U TUdmor boyutu 4 cm'den buylk ve 45 yasin altinda
B RAI ablasyonu yapilmal (Oneri giicii B)

O Tamor boyutu 4 cm'den biylk ve 45 yasin Gzerinde
B RAl ablasyonu yapiimal (Oneri glici B)

U Tdmor herhangi bir boyutta, hasta herhangi bir yasta, minimal ekstratiroidal invazyon
B RAI ablasyonu tartismali (Oneri giicii 1)

U Metastatik ganglionlar degerlendiriimemis veya metastaz yok (NX, NO)
B RAI ablasyonu tartigmali (Oneri giicii 1)

U Lenf ganglion metastazi var ve 45 yasin altinda
B RAI ablasyonu yapilabilir (Oneri giicli C)

O Lenf ganglion metastazi var ve 45 yasin Uzerinde
B RAI ablasyonu yapilabilir (Oneri glicii C)

U Uzak metastaz var
B RAI ablasyonu kesinlikle yapilmali (Oneri giicti A)
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Papiller Tiroid Kanserlerinde izlem

U Tiroglobulin (Tg) yalnizca tiroid foliktl htic-
relerinden salgilanan bir glikoproteindir.

U Tiroid kanserli hastalarda TT sonrasin-
da serum Tg duzeyi Olglilemeyecek du-
zeye iner. izlem sirasinda serum Tg dii-
zeyinin yUkselmesi metastatik hastali-

gin varhgini gosterir.

RAI ablasyon tedavisi veya TSH uyarisi
sonrasi olgllen Tg'in (Stimule Tg) du-
yarlihgi yuksektir.

Folikuler hicrelerden kaynaklanan tiroid
kanserlerinin izleminde, Tg o6lgimu ve
boyun US incelemesi 6nerilmektedir
(Oneri giicti A).

PTK'lerin izleminde her 6-12 ayda bir

muamkinse ayni laboratuarda Tg ve an-

ti-Tg Slguimu yapilir (Oneri glicti A).

Serum Tg dizeyi neoplastik tiroid doku-

sunun miktarina baghdir ve 1 g neoplas-

tik tiroid dokusu serum Tg duzeyini 1

ng/ml yukseltir.

U Tg 6lgumu TSH uyarisi ile yapiliyorsa, 1
g neoplastik tiroid dokusu serum Tg du-
zeyini 2-10 ng/ml yUkseltir.

U Diferansiye tiroid kanserlerinin izleminde
baslangi¢ tedavisinden 6-12 ay sonra fi-
zik inceleme, boyun US ve rhTSH uyari-
si ile Tg Olgimu yapilmasi tiroidektomi
ve RAI ablasyonunun yeterli olup olma-
digini belirlemek igin énerilmektedir.

U Normal US ve olgilemeyecek diizeyde
serum Tg olan dusuk riskli hastalarda

nuks riski yok denecek kadar dusukttr. Bu
hastalar yillik klinik muayene ve L-T4 rep-
lasmani altinda Tg Olglimuyle izlenebilir.

U Yuksek riskli veya ablasyon sonrasi tim
vicut sintigrafisinde tiroid yataginda tutu-
lum saptanan hastalarda rhTSH uyarisi
ile tm vicut tarama sintigrafisi yapilabi-
lir (Oneri glici C).

izlem sirasinda stimiile Tg 1-2 ng/ml ise,
6-12 ay sonra stimile Tg'nin yinelenme-
si, Tg dlzeyinde artis varsa metastatik
hastalik yonunden ileri inceleme yapil-
masi dnerilir (Oneri glicti C).

izlem sirasinda stimiile Tg >2 ng/ml ise
ileri inceleme yapilmasi Onerilmektedir
(Oneri glicii C).

Remnant tiroid doku ablasyonu yapilmig
olan ve olmayan disuk riskli olgularda
TSH dizeyinin baslangigta 0,1-0,5 mU/I
olmasi onerilmektedir. Bu olgularin izle-
minde, Kklinik olarak hastalik yoksa, stimu-
le Tg dlgllemeyecek dizeylerde ve bo-
yun US incelemesi normalse TSH normal
arahgin alt sinirinda (0,3-2 mU/l) olabilir.

U Yuksek risk grubundaki hastalarda TSH
dizeyinin 0.1 mU/I'nin altinda olmasi
Onerilmektedir.

O Tg antikoru pozitif olan olgularin izlemin-
de kan Tg Olgiminden yararlanilamaz.
Bdyle hastalarin izleminde boyun US ve
tim vicut tarama sintigrafisi ile olasi me-
tastazlar arastirilir.
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Folikuler Tiroid Kanserleri

U Folikdler tiroid kanserleri (FTK) tiroid
kanserlerinin %5-10'unu, diferansiye ti-
roid kanserlerinin %10-30'unu olusturur.

U US incelemede papiller tiroid kanserlerinde
malignite kuskusu olarak kabul edilen 6zel-
liklerin FTK'lerde duyarliigi disiktar.

U Histopatolojik incelemede FTK tanisi,
kapsul ve damar invazyonlarinin deger-
lendirilmesi sonucunda koyulabilir.

O Folikiler kanserlere [iAB ve frozen ince-
leme ile genellikle tani koyulamaz.

U FolikUler kanser tanisi icin kapsulin ta-
maminin farkli seviyelerden alinan ke-
sitlerin ayrintili incelenmesi gereklidir.
Bu nedenle frozen incelemenin yanlis
negatiflik orani yUksektir.

O Girisim éncesi uygulanmig 1iAB'ye bag-
Il "psoddokapsul" ve "psddodamar" in-
vazyonu ile gercek invazyonu frozen in-
celemede ayirmak cok gugtar, yanhs
pozitif sonucglara neden olabilir.

Q iiAB ile FTK tanisi koyulamaz, lIAB so-
nucu genellikle "folikiiler lezyon" veya
"folikiiler neoplazm™" olarak bildirilir.

O "Folikiiler lezyon™un ayirici tanisinda
kolloidal noddl, folikliler adenom, foliki-
ler kanser ve folikller varyantl papiller
kanser disunulmelidir.

U "Folikiiler neoplazm™ kapsaminda foliki-
ler adenom ve folikiiler kanser vardir. iiIAB
sonucu folikliler neoplazm olarak bildirilen
hastalarda FTK olasiligi %20'dir.

Q Yeni lIAB siniflamasinda folikiiler lezyon-
larin degerlendiriimesinde daha yonlendi-
rici bilgiler verilmekle birlikte, tim sitolog-
larin bu siniflamayi kullanmamasi veya
yorum farkhliklari, cerrahi girisim kararin-
da ve cerrahi girisimin boyutlari konusun-
da sorunlarin devam etmesine neden ol-
maktadir.

U FTK’ler kan yoluyla kemik, karaciger, ak-
ciger ve beyine metastaz yapabilir.

O FTK'ler genellikle lenfatik yolla yayilim
gostermediginden, metastatik lenf gangli-
onlari saptanmadik¢a boyun diseksiyonu
uygulanmaz.

U FTK minimal invaziv, invaziv ve yaygin
invaziv olarak siniflandirilir.

U Minimal invaziv FTK'lerde sagkalim papil-
ler mikrokanserlere benzer.

Q invaziv folikiiler kanserlerde 10 yillik sag-
kalim %80-85 olarak bildiriimektedir.

U Damar invazyonu olan FTK'lerde uzak
metastaz orani daha yuksektir.
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(1) liAB'de folikiiler lezyon olarak degerlen-

dirilen sicak nodiillerde kanser olasilig
cok dusuktir. Nodul boyutu 3 cm'in Gze-
rinde olan hastalarda cerrahi girisim, ki-
¢clk nodillerde ise izlem karar verilir.
Hipertiroidi belirlenen hastalara antitiro-
id ila¢ tedavisi dizenlenir.

(2) iiAB'de folikiiler lezyon olarak degerlen-

dirilen soliter soguk nodillerde lobekto-
mi, multipl nodl iceren olgularda ise TT
uygulanir.
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(4)

Tamamlayici

_ tiroidektomi
Deneyimli endokrin patolog tarafindan
degerlendirilen minimal invaziv FTK ol-
gularinda izlem yeterlidir.
invaziv FTK'larda tamamlayici tiroidek-
tomi uygulanir. Tumoér boyutu 1 cm'in
Uzerinde ve patolojik incelemede yay-
gin invazyon belirlenirse RAI tedavisi
planlanir. TUmor boyutu 1 cm'in altinda
veya multisentrik mikrofolikller kanser-
lerde RAI tedavisi dnerilmez.



Mediiller Tiroid Kanserleri

U Meddller tiroid kanserleri (MTK) néroen-
dokrin timérler kapsamindadir.

U MTK'ler tiroid kanserlerinin %5-10'unu
olusturur.

O MTK'lerin %75'i sporadik, %25'i ailevi-
dir. Sporadik olgulara ileri yaslarda, aile-
vi olgulara ise daha gen¢ yaslarda tani
koyulur.

U MTK'ler kalsitonin salgilayan parafolikiler
hiicrelerden "(C hiicreleri)" kaynaklanir.

O C hicreleri tim tiroid hicrelerinin %1'ini
olusturur ve bu hucreler tiroid Ust polu-
ndn posteriorunda bulunur.

U Tamor hicreleri de parafolikiler hiicre-
ler gibi kalsitonin sentezler. Ayrica kalsi-
tonin diginda somatostatin, serotonin
de sentezleyebilirler.

O Serum kalsitonin 6lcimU tanida ve iz-
lemde ¢ok degerlidir.

U Histopatolojik incelemede, stromada
amiloid (kalsitonin molekdlleri) birikimi
sik gorulen bir dzelliktir.

O IiAB ile olgularin %80'ine tani koyulabilir.

U Serum Kkalsitonin dlgimi MTK' tanisinda
hassas bir belirtectir. Kilavuzlarda guatr has-
talarinda rutin kalsitonin dlcima tartismali
olup merkezlerin segimine birakilmistir.

U C hucre hiperplazisi, tiroiditler, kronik re-
nal yetmezlik ve ileri yaslarda serum kal-
sitonin dlzeyi hafif yiksek olabilir.

U MTK'lerde lenfatik metastazlar en sik
santral bolge, sonra sirasiyla ipsilateral,
kontrlateral lateral kompartmanlar ve Ust
mediastinal bélgede gorilir.

0 Sporadik MTK'lerde ailevi olanlarin aksi-
ne timor genellikle tek lobda ve tek
odakhdir.

U Primer timoérl palpe edilen hastalarin
%50-60"'Inda lenf ganglion metastazi be-
lirlenmektedir.

Primer timorl palpe edilen hastalarin

%75'inde ipsilateral, %47'sinde kontrlate-

ral kompartmanlara lenf ganglion metas-

tazi oldugu bildiriimektedir.

Hematojen yayilim siklikla akciger, kara-

ciger, kemik, beyin ve yumusak dokular-

da saptanir.

U Sagkalim hastaligin evresine bagli ol-
makla birlikte, 10 yillik sagkalim %75-85
olarak bildirilmektedir.

O Sporadik meddiller kanserlerin %20-

80'inde RET geninde somatik mutasyon-

lar saptanmistir.

U MTK'lerde tek etkin tedavi cerrahi girigimdir.
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(1) Ailevi MTK'ler genellikle bilateral ve mul-

tifokaldir. "C hiicre hiperplazisi" 6ncl
lezyondur. Ailevi mediiller kanser olgula-
rinin hemen hepsinde RET'in 6zel fonk-
siyonel bolgelerinde germline mutas-
yonlar bulunur. Ailevi MTK'lerde amag
malign transformasyona donisiim olma-
dan veya timoér tiroid bezi disina yayil-
madan cerrahi girisim uygulamaktir.

(2) Ailevi MTK'lerinin %80'i MEN-2A kapsa-

mindadir. Olgularin %100'Unde MTK,
%40'Inda feokromositoma, %10-30'un-
da hiperparatiroidi gorulur. MEN-2A'da
MTK'lerin ortaya c¢ikis yasi ortalama
40'tir. MEN 2A mutasyonlarinin %90’
kodon 634'U etkiler. Proflaktik tiroidekto-
mi 5 yas civarinda uygulanmaldir.
MEN-2A hastalarinin incelendigi 8 ya-
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sindan kuglk olgularda lenf metastaz
orani ¢ok dusuktir. Kan kalsitonin dize-
yi 40 pg/ml'nin Gzerinde olan veya US
incelemede lenf ganglion metastazi
saptanan 5 yasindan kuguk olgularda,
TT'ye ek olarak santral lenf diseksiyonu
uygulanir.

(3)Ailevi MTK'lerin %10'u MEN-2B kapsa-
mindadir. Olgularin %100'Unde MTK,
%40'Inda feokromositoma gorultr. MEN-
2B'de MTK'lerin ortaya ¢ikis yas! ortala-
ma 20'dir. MEN 2B mutasyonlarinin
%80'i kodon 918'i etkiler. MEN-2B'deki
MTK'ler, MEN-2A'daki MTK'lerden daha
agresif seyirlidir, servikal ve mediastinal
lenf ganglionlarina daha erken dénemde
metastaz yapar. Proflaktik tiroidektomi ilk
1 yas iginde uygulanmalidir.



Mediiller Tiroid Kanserlerinde Cerrahi Tedavi

T |0
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US, Kalsitonin, Kalsiyum, CEA, RET mutasyon
analizi, Feokromositoma arastiriimasi
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(1)MTK tanisi serum kalsitonin ve liAB so-

nucuna ya da kuskulu aile éykisline go-
re koyulabilir. iiAB'de C hiicre hiperpla-
zisi saptanan olgularda ailevi MTK du-
sunulerek, hastadan ve 1. derece tim
akrabalarindan RET mutasyon analizi
istenir (Oneri glicl A).

(2) MTK tanisi veya kugskusu olan her olgu-

da boyun US incelemesi yapilir. Primer
timor ve servikal lenf ganglionlari de-
gerlendirilir. Serum kalsitonin, kalsiyum,
karsinoembriyojenik antijen (CEA) ve
RET mutasyon analizi uygulanir. Mutas-
yon analizinin Sosyal Glvenlik Kurumu
kapsamindaki kurumlarda yapilamama-
sl, ailevi MTK olgularinin belirlenmesin-
deki en buyuk sorundur. RET mutasyon
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analizi "Turkiye Endokrinoloji ve Meta-
bolizma Dernegi" tarafindan yapilmakta
ve 6deme gugligl s6z konusu olan has-
talarin analizleri dernek tarafindan karsi-
lanmaktadir  (www.turkendokrin.org).
MTK'lerde baslangi¢ incelemeleri ara-
sinda somatostatin reseptdr sintigrafisi
veya PET goruntileme yoktur. MTK'de
cerrahi girisim 6ncesi olasi feokromosi-
toma arastirilir, bu amacla 24 saatlik id-
rarda katekolaminlerin &lgima yapilir.
Katekolamin duzeyleri ylksek bulunan
olgularda adrenal bezler BT veya MR ile
incelenir. Feokromositoma saptanan ol-
gularda 6ncelikle adrenalektomi girisimi
uygulanir (Oneri glicli A).



(3)MTK tanisi kesinlesen, boyun US ince-
lemesinde lenf ganglion metastazi sap-
tanmayan, serum kalsitonin diizeyi 400
pg/ml'in altinda olan olgulara TT ve ipsi-
lateral santral lenf diseksiyonu uygula-
nir (Oneri glicl B).

(4) MTK tanisi kesinlesen, boyun US incele-
mesinde lenf ganglion metastazi sapta-
nan veya serum kalsitonin dizeyi 400
pg/ml'in Gzerinde olan olgularda uzak bdl-
gesel ve uzak organ metastazlari aragsti-
rilir. Boyun, toraks, batin BT veya MR in-
celemesi Onerilmektedir. Lateral boyun
kompartmanlarinda kugkulu lenf gangli-
onlarindan IIAB veya iiA-kalsitonin (kalsi-
tonin washout) dlcimu yapilarak, gangli-
on metastazlar degerlendirilir. Konvansi-
yonel goérintileme yontemleri ile karaci-
der metastazlarinin %20'si belirlenemez.
Karaciger metastazlari varligini kesinles-
tirmek amaciyla, tanisal laparoskopi uy-
gulanabilir. Kemik metastazlarinin arasti-
rilimasinda kemik sintigrafisi veya MR in-
celeme onerilmektedir (Oneri glici B).

(5) Uzak organ metastazi saptanmayan ol-
gulara TT ve ipsilateral santral lenf disek-
siyonu uygulanir. Lateral boyun kompart-
manlarinda ganglion metastazi belirle-
nen olgulara ise, TT ve ipsilateral santral
lenf diseksiyonunun yani sira metastaz
saptanan kompartmanlarin diseksiyonu
gerceklestirilir. Santral lenf diseksiyonun-
da VI. kompartman, lateral lenf diseksi-
yonunda Il.-V. kompartmanlarin diseksi-
yonu 6nerilmektedir (Oneri glicl B).

(6) Yaygin uzak organ metastazi belirlenen
olgularda, primer tumor boyunda vasku-
ler yapilara ya da trakea, 6zofagus gibi
organlara invazyon gosteriyorsa, pal-
yasyon amagcli cerrahi girisim oneril-
mektedir. Radyoterapinin etkinligi tartis-
malidir. Karaciger metastazlarinda em-
bolizasyon uygulanabilir. Somatostatin
analoglarinin yarar saglamadigi bildiril-
mektedir.

insidental Mediiller Tiroid Kanserlerine Yaklasim

U Tiroidektomi piyeslerinin histopatolojik in-
celemesi sonucu belirlenen MTK'ler, bo-
yutu ne olursa olsun “"insidental MTK"
olarak adlandirilir.

O insidental MTK'lerin boyutu genellikle
1.5 cm'in altindadir.

U Serum kalsitonin, kalsiyum, karsinoem-
briyojenik antijen ve RET mutasyon
analizi uygulanir (Oneri gict A).

U Serum kalsitonin dizeyi 150 pg/ml'in al-
tinda olan olgularda boyun US incele-
mesinin yeterli olacag! kabul edilmekte-
dir (Oneri giicii B).

U Lateral kompartmanlarda lenf ganglion
metastazi belirlenirse lateral diseksiyon
uygulanir.

TT sonrasi belirlenen insidental MTK ol-
gularinda ikincil girisimle santral lenf di-
seksiyonu uygulanmasi tartismalidir.
ikincil girisimlerde komplikasyon riski
yuksek olacagi igin santral diseksiyon
yapilmayabilir (Oneri giict C).

Serum Kkalsitonin dizeyi 150 pg/ml'in
Uzerinde olan olgularda ise uzak metas-
taz yénunden toraks, batin BT veya MR
inceleme uygulanir (Oneri giicti B).

Q
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Mediiller Tiroid Kanserlerinde izlem

U Tiroid C hicreleri RAI tutmadigindan,
MTK'lerde RAI tedavisinin etkisiz oldu-
gu bildirilmektedir.

U MTK'lerde tek etkin tedavi cerrahi giri-
simdir.

U Cerrahi girisim uygulanmis MTK'lerde
ilk yil icin 6 ayda bir, sonrasinda vyillik
kalsitonin 6lgimu Onerilmektedir.

O ilk ameliyatta yetersiz cerrahi uygula-
nan veya izlem sirasinda gorintileme
yontemleri ile niks belirlenen olgularda
ikincil girisim gereksinimi vardir.

U Sadece kalsitonin diizeyi ylksek olan an-

cak goruntileme yontemleri ile niks sap-
tanmayan olgulara izlem 6nerilmektedir.

Kalsitonin dizeyi yiksek ve goruntileme
yontemleri ile niks saptanan olgularda
ikincil cerrahi girisim uygulanir.

izlem sirasinda kalsitonin diizeyi 150
pg/ml olan olgularda, ilk cerrahi girisimin
yeterli oldugu biliniyorsa ve ilk girisim 6n-
cesi veya hemen sonrasinda gorintileme
yontemleri ile inceleme yapildiysa, hasta-
nin izlemine devam edilebilir. Ancak kalsi-
tonin dizeyi ylikselmeye devam ederse,
hasta metastaz yoninden arastiriimalidir.
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Santral ve Lateral
Boyun Diseksiyonu







Boyunda Lenf Ganglionlarinin Dagilimi

Boyun kompartmanlari (I-VI)

4 I. kompartman: "Submental ve sub-
mandibuler ganglionlar" Bu gruptaki
ganglionlar submental Uggen, digastrik
kas ve hyoid kemik ¢evresindedir. Sub-
mandibuler bez bu boélgede bulundugu
icin, diseksiyon sirasinda lenf ganglion-
lari ile birlikte ¢ikarilhr.

Q IIl. kompartman: "Ust juguler ganglion-
lar" Bu gruptaki ganglionlar internal jugu-
ler venin Ugte bir Ust boliminde ve spi-
nal aksesuar sinir ¢evresindedir. Kom-
partmanin superior sinirini kafa tabani,
inferior sinirini hyoid kemik, posterior si-
nirini sternokleidomastoid kasin posteri-
oru, anterior sinirini sternohyoid ve
stylohyoid kasin lateral kenari olusturur.

m |lIA: Spinal aksesuar sinirin anteri-
orudur.

B lIB: Spinal aksesuar sinirin posteri-
orudur.

U lll. kompartman: "Orta juguler gangli-
onlar" Bu gruptaki ganglionlar internal
juguler venin Ugte bir orta bolimundedir.
Kompartmanin superior sinirini hyoid
kemigin Ust kenari ve karotis bufirkasyo-
nu, inferior sinirini krikoid kartilajin alt
kenari ve omohyoid kasin internal jugu-
ler venle gaprazladigi bolge, posterior
sinirini sternokleidomastoid kasin pos-
terioru ve anterior sinirini ise sternohyo-
id kasin lateral kenari olusturur. Bu grup-

taki ganglionlar internal juguler venin Ugcte
bir alt bolimundedir. Kompartmanin supe-
rior sinirini krikoid Kkartilajin alt kenari ve
omohyoid kas, inferior sinirini klavikula,
posterior sinirini sternokleidomastoid ka-
sin posterioru, anterior sinirini sternohyo-
id kasin lateral kenari olusturur.

a IV. kompartman: "Alt juguler ganglionlar"

Bu gruptaki ganglionlar internal juguler
venin Uc¢te bir alt bdlimundedir.
Kompartmanin superior sinirini  krikoid
kartilajin alt kenari ve omohyoid kas, infe-
rior sinirini klavikula, posterior sinirini
sternokleidomastoid kasin posterioru,
anterior sinirini - sternohyoid kasin lateral
kenari olusturur.

U V. kompartman: "Posterior tG¢gen" Bu

gruptaki ganglionlar transvers servikal ar-
ter ve spinal aksesuar sinirin alt yarisi et-
rafinda ve supraklavikular bdlgededir.
Kompartmanin superior sinirini trapezius
ve sternokleidomastoid kasin birlestigi
bdlge, inferior sinirini klavikula, posterior
sinirini trapezius kasin 6n kenari, anteri-
or sinirini sternokleidomastoid kasin pos-
terior kenari olugturur.

B VA: Krikoid Kkartilajin alt kenarinin su-
periorudur. Spinal aksesuar sinir etrafinda-
ki ganglionlarin bir bolimua bu boélgededir.
B VB: Krikoid kartilajin alt kenarinin in-
feriorundaki bdlgedir. Transvers servikal
arter etrafindaki ganglionlar bulunur.
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Santral

gy

kompartman (Level VI)

O Vi.kompartman: "Anterior kompart-
man" Bu grupta pretrakeal, paratrakeal,
prekrikoid (Delfian), peritiroidal ve inferior

larengeal sinir etrafindaki ganglionlar bulu-
nur. Kompartmanin superior sinirini hyoid
kemik, inferior sinirini suprasternal gentik,
lateral sinirlari karotis arterler olusturur.

Boyunda Yuzeyel ve Derin Lenfatik Sistem

O Bas ve boynun ylizeyel lenfatikleri, bo-
yunda anterior ve eksternal juguler ven
etrafinda konumlanan ylzeyel servikal
ganglionlara drene olur.

QO Yizeyel lenfatikler "submental, sub-
mandibuler, fasiyal, eksternal juguler,
anterior juguler, oksipital, mastoid ve
parotis” gruplari olarak adlandirilr.

U Submental ganglionlar hyoid kemik ve
digastrik kas 6nindedir. Bu ganglionlar
direkt veya submandibuler zincir yoluy-
la derin servikal ganglionlara drene olur.

O Submandibuler ganglionlar mandibu-
la kenarinda genellikle submandibuler
bez etrafindadir. Bu ganglionlar trans-
vers servikal ve derin servikal ganglion-
lara drene olur.

U Eksternal juguler ganglionlar sternok-
leidomastoid kasin orta bolumunde eks-
ternal juguler ven etrafindadir. Bu gang-
lionlar superior derin servikal ganglion-
lara drene olur.

O Anterior juguler ganglionlar anterior
juguler vene paralel konumda yer alir.
Bu ganglionlar inferior derin servikal
ganglionlara drene olur.

U Oksipital, mastoid ve parotis ganglion
gruplari derin servikal ganglionlara drene
olmaz.

O Derin lenfatikler, tiroid, larenks, Ust solu-
num ve sindirim sistemi organlari etrafin-
da konumlanan derin servikal ganglionla-
ra drene olur.

QO Derin lenfatikler "internal juguler, spi-
nal aksesuar, transvers servikal, retro-
farengeal, derin anterior lenfatik zin-
cir” olarak adlandirilir.

U Ylzeyel ve derin lenfatik sistem oncelikle
en yakinindaki lenf ganglionlara, daha son-
ra ise merkezdeki ganglionlara drene olur.

Boynun sag tarafinda juguler, transvers
servikal ve subklavian trunkusun lenfatik
akimi sag lenfatik duktusa dékuilur. Bu
duktus ise sag internal juguler ven ile sag
subklavian ven bileskesinde vendz siste-
me agilr.

Sol duktus torasikus karin icinde baslar,
toraksi gegerek karotis arter ve subklavi-
an arter arasindan boyna ulasir. Boynun
sol tarafindaki lenfatik sistem duktus to-
rasikus yoluyla sol subklavian ven ile in-
ternal juguler ven bileskesinden ventz
sisteme agillir.
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Boyun Diseksiyon Siniflamasi

U Radikal boyun diseksiyonu: |-V kom-

partmanlardaki tim ganglionlari igerir.
Spinal aksesuar sinir, internal juguler
ven ve sternokleidomastoid kas
cikarilir. Suboksipital, periparotid, retro-
farengeal ve anterior kompartman
ganglionlari radikal boyun diseksiyonu
kapsamina alinmaz.

Modifiye radikal boyun diseksiyonu:
11-V kompartmanlardaki tim ganglionla-
ri igerir. Girigsim sirasinda spinal aksesu-
ar sinir, internal juguler ven ve sternok-
leidomastoid kas korunur.

QO Selektif boyun diseksiyonu: Fonksiyo-
nel boyun diseksiyonu olarak da adlandi-
rilir. Bir veya birden fazla kompartmanin
diseksiyonudur.

U Genisletilmis boyun diseksiyonu: Ra-
dikal boyun diseksiyonuna ilave olarak
bir veya birden fazla lenf grubunun (para-
farengeal, mediastinal, paratrakeal, peri-
fasiyal) veya nonlenfatik yapinin (karotis
arter, hypoglossal sinir, vagus, paraspi-
nal sinir) ¢ikariimasi yontemidir.
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Lateral Boyun Diseksiyonu: insizyon

= ,‘y | - »
4 <
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. & " &

Boyun diseksiyon insizyonlari, (A) Genisletiimis Kocher, (B) Apron, (C) Mac Fee,

(D) Conley, (E) Cift Y, (F) Tek Y

U Bas-boyun kanserlerinde cilt insizyonu-

nun segimi, timorin yerine, boyun di-
seksiyonunun tek veya iki tarafli olmasi-
na goére yapilir. Genellikle genigletilmis
Kocher ve Apron kesileri kullanilr.
Secilen insizyon girisim sirasinda yeter-
li calisma alani saglamalidir.

Cilt fleplerinin vaskularizasyonunun ko-
runmasina 6zen gosterilmelidir.

Daha 6nce girisim uygulanan hastalarin
skarlari yeni kesinin icinde kalacak bi-
cimde cikariimaldir.

4 Cilt insizyonunun seciminde kozmetik so-

nuclar disundlmelidir. Kocher ve Mac
Fee kesilerinin kozmetik sonuglarinin di-
ger kesilerden daha iyi oldugu bildiril-
mektedir.

Cilt flepleri servikal ylzeyel fasya koru-
narak, platisma kasi Uzerinden kaldirila-
rak hazirlanir.

Lateral boyun diseksiyonu sinirlari yuka-
rida mandibula kenari, asagida klavikula
ve sternal centik, lateralde trapezius kas,
medialde boyun orta kenaridir.

122




Lateral Boyun Diseksiyonu: SKM Kasin Fasyasinin Cikariimasi

O Boyun diseksiyonunda ilk asama ster- (transvers servikal, aurikularis magnus,
nokleidomastoid (SKM) kasin fasyasi- supraklavikuler, ylizeyel oksipital), SKM
nin ¢ikariimasidir. kasin arka kenarinin orta boliminden

(Erb noktasi) ylzeyel plana gikar ve bo-

U Fasyanin eksizyonuna SKM kasin arka
yun cildini inerve eder.

kenarindan baglanir.

U Eksternal juguler ven baglanarak fasya
ile birlikte ¢ikarilir.

4 Erb noktasinin 1 cm proksimalinden spi-
nal aksesuar sinir bulunur. V. kompart-
man diseksiyonu sirasinda aksesuar si-
nirin bulunmasi icin Erb noktasi énemli
bir belirtectir.

U SKM kasdan fasyaya giren kiiglk perfo-
ran damarlar koterize edilir.

U Servikal pleksusun ylzeyel dallari

Sternokleidomastoid kasin fasyasinin cikariimasi. (1)
SKM kas, (2) SKM kasin fasyasi



Lateral Boyun Diseksiyonu: Erb Noktasi

Servikal pleksusun ylzeyel dallari. (1) Aurikularis magnus sinir,
(2) Ylzeyel oksipital sinir, (3) Erb noktasi, (4) Supraklavikuler
sinir, (5) Transvers servikal sinir

(1) Aurikularis magnus sinir, (2) YUzeyel oksipital sinir, (3) Erb noktasi, (4) Transvers
servikal sinir
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Lateral Boyun Diseksiyonu: V. Kompartman

(1) Spinal aksesuar sinir

QO Onemli yapilar: Eksternal juguler ven, Foramen laserum'dan ¢ikarak dallara ayri-
spinal aksesuar sinir, aurikularis mag- lir. Aksesuar sinirin internal ve medial dali
nus, brakial pleksus, transvers servikal vagusla birleserek larenksi inerve eder.
arter ve subklavian arter. Eksternal ve lateral dali ise, internal juguler

venin dndnden gecerek, inerve ettigi SKM
kasa girer. Daha sonra SKM kasin arka ke-
narinin proksimalinden ¢ikarak V. kompart-
manda inerve ettigi trapezius kasa girer. V.
kompartmanda spinal aksesuar sinirin "pe-
riferik bolimu™ bulunmaktadir.

U Kilavuz noktalar: Klavikula, trapezius
kasin 6n kenari, omohyoid kas.

U Bu kompartmandaki lenf ganglionlari
spinal aksesuar sinir ve transvers servi-
kal artere yakin komsuluktadir.

U V. kompartman diseksiyonu spinal ak-

L i O Aksesuar sinir anomalisi %6 oraninda
sesuar sinirin bulunmasi ile baslar.

goéruldr. Anomalilerin  %30'unda sinir
SKM kasa girmez, kasin posteriorunda
yer alir.

U Aksesuar sinir kranium iginde vagal ve
spinal aksesuar sinirlerden kaynaklanir.

Spinal aksesuar sinirin V. kompartmanda bulunmasi. (1) Aurikularis magnus sinir, (2) Transvers servikal sinir, (3) Spinal
aksesuar sinir
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servikal arter, (2) Transvers servikal ven, (3) SKM kas

nre ol

V. kompartmandaki énemli yapilar. (1) Brakial pleksus, (2) SKM kas,
(3) Strep kaslar

Aksesuar sinirin periferik bolimunin bulunmasi.
(1) Erb noktasi, (2) Omohyoid kasin arka bacag,
(3) Trapezius kas, (4) Spinal aksesuar sinir

QO Aksesuar sinirin periferik bolimanin O Trapezius ve SKM kaslar, spinal aksesu-

bulunmasinda kilavuzluk yapan nokta-
lar; (1) Sinirin SKM kasin arka kenarin-
dan c¢iktigi yer (Erb noktasinin 1 cm
proksimali), (2) Sinirin trapezius kasa
girdigi yer (Trapezius ve omohyoid ka-
sin arka bacaginin kesistigi noktanin 2
cm Uzeri).

ar sinir ve servikal pleksusun dallari tara-
findan inerve edilir. Sinir hasarinda geli-
sen "omuz sendromu™nda, kolun ante-
rolateral rotasyon hareketinde kisitlilik,
kolun asagiya indiriimesi ve kaldiriima-
sinda agri gibi belirtiler gézlenir.




Aksesuar sinirin periferik bolimindn bulunmasi. (1) Aurikularis magnus sinir, (2)
Yizeyel oksipital sinir, (3) Erb noktasi

Aksesuar sinirin periferik bolimunin bulunmasi. (1) Aksesuar sinirin trapezius kasa
girdigi yerin iz disim, (2) Aurikularis magnus sinir, (3) Ylzeyel oksipital sinir
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Spinal aksesuar sinirin Il. kompartmandaki
gorinidmda. (1) Spinal aksesuar sinir, (2) SKM kas

.....

Spinal aksesuar sinirin Il. kompartmandaki gortinimu. (1) Spinal

aksesuar sinir, (2) Submandibuler bez, (3) SKM kas, (4) Omohyoid
kas, (5) Strep kaslar

Spinal aksesuar sinirin V. kompartmanda trapez
kasa girisi. (1) Spinal aksesuar sinirin trapezius
kasa girisi, (2) Transvers servikal ven, (3) SKM
kas, (4) Strep kaslar

Spinal aksesuar sinirin V. kompartmanda trapez kasa girisi. (1)
Spinal aksesuar sinirin trapezius kasa girisi, (2) SKM kas, (3)
Servikal pleksus dallari, (4) Transvers servikal ven
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4

V. kompartman (sematik
kaldiriimis durumda). (1) Skalen kaslar, (2) Levator
skapula kas, (3) Trapezius kas, (4) Klavikula

resimde SKM kas

4 V. kompartmandaki yagl gézeli dokular
kaldinldidinda levator skapula ve skalen
kaslar ortaya ¢ikar.

U Spinal aksesuar sinirin arkasinda trans-
vers servikal arterin distali ve servikal plek-
susun dallar bulunur.

U Supraklavikuler alanin diseksiyonu ama-
cilyla omohyoid kasin arka bacagi kesilir.

4 V. kompartmanin medial bélimunde bra-
kial pleksus ve frenik sinir bulunur. Bu iki
onemli yapiyla lll. ve IV. kompartmanlarin
diseksiyonu sirasinda da karsilasilir.

V. kompartman diseksiyonunun tamamlanmig gériinimu. (1) Submandibuler bez, (2) SKM
kas, (3) Transvers servikal arter, (4) Transvers servikal ven, (5) Vena jugularis interna
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Lateral Boyun Diseksiyonu: Il., Ill. ve IV. Kompartman

QO Onemli yapilar: Spinal aksesuar sinir,
servikal pleksus, brakial pleksus, karo-
tis arter, internal juguler ven, vagus,
hypoglossal sinir, frenik sinir, duktus to-
rasikus.

O Kilavuz noktalar: Atlas kemigin trans-
vers cikintisi, omohyoid kas, digastrik
kasin arka karni.

U Bu boélgenin diseksiyonuna baglanmadan
once SKM kas posteriora dogru ekarte
edilir. Digastrik kasin arka bacagi yukari-
ya dogru kaldirllarak, aksesuar sinir SKM
kasa girdigi yere kadar diseke edilir.

4 Il. kompartmanda, aksesuar sinir leva-
tor skapula kasinin Gzerindedir.

U Digastrik kasin arka tarafinda fasyal arte-
rin dallari, lingual arter ve ven bulunur.

U Aksesuar sinirin proksimal bolumu inter-
nal juguler vene ¢ok yakindir.

O Aksesuar sinirin medialinde tirohyoid ka-
sI inerve eden hypoglossal sinir bulunur.

U Hypoglossal sinir, dilin motor inervasyo-
nunu saglar. Bu sinirin yaralanmalarinda
dil adiz icinde lezyon tarafinin karsit yo-
ndne, agiz disina gikarildiginda ise lez-
yon tarafina dogru yonelir.

U Il. kompartman diseksiyonunun ust siniri
atlas kemigin transvers c¢ikintisidir, bu bol-
gede oksipital arter dallarinin diseksiyon si-
rasinda yaralanabilecegini bilmek gerekir.

Sag lateral kompartman diseksiyonu. (1) Digastrik kasin
arka bacagi, (2) Spinal aksesuar sinir

Sag lateral kompartman diseksiyonu. (1) Digastrik kasin
arka bacagl, (2) Submandibuler bez, (3) SKM kas
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Lateral kompartman. (1) Vagus, (2) Omohyoid kas, (3) Strep kaslar, (4) Frenik
sinir, (5) Levator skapula kas, (6) Trapezius kasl, (7) Spinal aksesuar sinir

4 lll. ve IV. kompartmandaki yagh gézeli do-
ku kaldiriinca servikal pleksus, brakial
pleksus ve frenik sinir gortlir. Bu yapilar di-
seksiyon sirasinda bulunup korunmalidir.

U Brakial pleksus 5., 6., 7., 8. servikal sinir
ile 1. torasik sinirin birlesmesiyle olusur.

U Brakial pleksus beyaz renkte, fibrotik
yapida, Uggen seklindedir.

U Servikal lenf metastazlarinin veya akciger
apeks timorlerinin brakial pleksusa basisi
sonucu "Pancoast sendromu"” gelisebilir.

U Servikal pleksusu, C1-C4 servikal sini-
rin anterior dallarinin yaptigi anasto-
mozlar olusturur.

U Servikal pleksus, anterior ve median
skalen kaslarin arasindadir.

U Frenik sinir anterior skalen kasin ylize-

yinde ve brakial pleksunun medialinde
konumlanir.

Q Frenik sinir yaralanmalarinda diafragma
elevasyonu gelisir. Genellikle asempto-
matiktir ancak bazi olgularda vital kapasi-
te ve inspiratuar kapasitede %25, zorlu
ekspiratuar volimde %40 dolayinda
azalmaya neden olabilir.

0 Omohyoid kas, kural olarak internal juguler
venin Uzerinden gegip SKM kasi ¢aprazla-
dig1 yerden kesilir. Omohyoid kas kesilince
transvers servikal arter kolaylikla bulunur.

Q internal juguler ven ve karotis (izerindeki
fasya ile birlikte bolgedeki tim yagh gozeli
dokular c¢ikarilir.

a IV. kompartman diseksiyonu sirasinda
lenfatik damarlarin veya duktus torasiku-
sun yaralanabilecegi unutulmamaldir.

(4) SKM kas

Sag lateral kompartman diseksiyonu. (1) Spinal aksesuar sinir, (2) internal juguler ven, (3) Submandibuler bez,
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Sol lateral kompartmanda omohyoid kasin kesilme-
si. (1) Omohyoid kas, (2) Strep kaslar, (3) Vena jugu-
laris interna

. / ! Y : !

e
Sol lateral kompartmanda omohyoid kasin kesilmesi. (1) Kesilmis
omohyoid kas, (2) Karotis arter, (3) Vena jugularis interna

Lateral
yapilar. (1) Brakial pleksus, (2) Vena jugularis inter-
na, (3) Karotis arter. (4) Trakea, (5) inferior
larengeal sinir, (6) Diseksiyon materyali
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Lateral kompartman diseksiyonunda 6nemli yapilar. (1) Frenik
sinir, (2) Servikal pleksus, (3) Vena jugularis interna

Saleis <. -
Lateral kompartman diseksiyonunda énemli yapilar. (1) Frenik
sinir, (2) Skalen kaslar

Tamamlanmis 1I-IV kompartman diseksiyonu. (1) Submandibuler bez, (2) Spinal
aksesuar sinir, (3) Vena jugularis interna, (4) SKM kas, (5) Strep kaslar
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Santral Boyun Diseksiyonu: VI. Kompartman

e @0 090000 00%¢

Q Onemli yapilar: Anterior juguler ven,
infrahyoid kaslar, tiroid, paratiroid bez-
ler, inferior tiroid arter, inferior larengeal
sinir, trakea, servikal 6zofagus, braki-
osefalik arter, vagus, subklavian arter.

O Kilavuz noktalar: Jugulum, hyoid ke-
mik, karotis arter.

U Santral kompartman olarak adlandirilan
VI. bolge, prelarengeal (Delfian), pretra-
keal ve rekirren lenf ganglionlarini ice-
rir.

QO Tiroid kanserleri, lenf metastazlarini 6n-
celikle santral kompartmana yapar.

U Diseksiyonun ust sinirt hyoid kemik, alt
sinirt sternumun juguler centigi, lateral
siniri karotis arterdir.

U Santral kompartmandaki ganglionlarin

cogu trakeodzofageal oluk ve inferior la-
rengeal sinir etrafindadir.

Diseksiyon sirasinda inferior larengeal
sinir, Ust mediastenden ¢ikis yerinden la-
renkse girene kadar diseke edilip goru-
ndr hale getirilmelidir.

inferior larengeal sinir ve paratiroid bez-
ler korunarak bdlgedeki yagh godzeli doku
cikarilr.

Ozellikle alt paratiroid bezlerin beslen-
mesi bozulabilir. Beslenmesi bozulan pa-
ratiroid bez veya bezler SKM kasa otot-
ransplante edilir.

Medaliller kanserlerde servikal timusun ¢i-
karilmasi dnerilmektedir.

Standart tiroidektomi insizyonu santral
lenf diseksiyonu igin yeterlidir.
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Sag santral diseksiyon. (s) Inferior larengeal sinir,
(a) inferior tiroid arter, (p) Ust paratiroid

(a) inferior tiroid arter, (p) Ust paratiroid, (sa) Santral
diseksiyon materyali, (t) Tiroid
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Sol santral diseksiyon. (s) inferior larengeal sinir,
(a) inferior tiroid arter, (p) Ust paratiroid, (sa)
Santral diseksiyon materyali, (t) Tiroid

Sag santral diseksiyon. (s) inferior larengeal sinir,
(a) Inferior tiroid arter, (p) Ust paratiroid, (sa)
Santral diseksiyon materyali, (t) Tiroid, (k) Karotis
arter, (tr) Trakea




Sag santral diseksiyon. (s) inferior larengeal sinir, (sa)
Santral diseksiyon materyali, (t) Tiroid, (tr) Trakea

>
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Paratiroid Cerrahisinin
Tarihsel Gelisimi







Kuguk olusumlar, 6zellikle islevleri bilinmiyorsa, cerrahi girisimler sirasinda gézden kagabilirler.
GunUmizde bile erigilmesi bazen gli¢ olabilen paratiroid bezler icin de bu gortstn gegerli oldugunu
sbylemek yanlis olmaz. Thomas Wharton 1656'da "glandula thyroidea"ya iliskin ayrintili yazisinda
paratiroid bezlerden s6z etmedi. Paratiroid bezlerin ilk tanimi 1850 yilinda, Londra Dogal Tarih Mu-
zesi yOneticisi ve anatomist, Sir Richard Owen tarafindan yapildi. Mizeye Hindistan Devleti tarafin-
dan armagan edilen bir gergedanin 6limu Gzerine yaptigi otopside Owen paratiroid bezleri gézlem-
ledi. Konuya iliskin Zoological Proceedings of London dergisinde yayinlanan makalesinde, paratiroid
bezleri "tiroid bezin her iki yaninda yerlesik gizemli yapilar" olarak betimlendi. Ancak histolojik kanit-
tan yoksun olan makale ilgi gormedi.

isveg, Uppsala Universitesi'nde bir tip 6grencisi olan Ivar Sandstrém 1887'de, 50 insan kadavrasi
Uzerinde yaptigi calismalar sonucu; bu kiiclk glandiler yapilarin konum, boyut ve beslenmelerini ice-
ren kapsamli bir tanimlamasini yapti. Sandstrdm bu yapilari "glandlle paratyroideae" olarak adlandir-
di. "insanlar ve Bazi Hayvanlardaki Yeni Bir Bez Uzerine" baslikli makalesi, gladiiler yapilarin beslen-
melerinin inferior tiroid arterden sagdlandigi ve beslenmeyi saglayan dallarin birden fazla olabilecegi gi-
bi cok dnemli konulara deginiyordu. Ancak, Almanca yazilarak Alman dergilerine sunulan, bu degerli
calisma Alman editorler tarafindan yayina kabul ediimedi. Sonradan isveg dilinde Uppsala Madical Jo-
urnal'da basildi. Beklide bu yetenegin geng yasta intiharina, bulusunun anlasilmamasinin ve kabul
edilmemesinin olumsuz sonuglari yol acti.

Sandstrom'ln paratiroidler ve beslenmelerine iligkin ayrintili gcalismalari, Johns Hopkins, Baltimo-
re'den Herbert M. Evans'in katkilariyla pekistirildi. Evans beslenme cesitliliklerini saptayarak glan-
diler islevin kan beslenmesiyle surdurilebilecegini bildirdi. Evans'in hocasi olan William Halsted
cerrahi sezgileriyle sonucu ¢ikardi; inferior tiroid arter, tiroid bezine yakin ve paratiroid bezine giden
dali korunarak baglanmaliydi.

Tiroid cerrahisinin tarihsel gelisiminde, Halsted'in Billroth ve Kocher'in cerrahi yaklagim bigimle-
riyle ilgili gdzlemlerini aktarmistik. Ozetlersek; Halsted "Kocher kansiz bir alanda, tiroid kapsdlii igin-
den yavas ve titiz calisirdi. Billroth ise kanamalara aldiris etmeden ve dokulara fazla 6zen goster-
meden hizl galigirdi. Bu nedenle Billroth, girisimlerinde paratiroidleri ¢ikartmig ya da beslenmeleri-
ni bozmus olabildigi gibi cogu kez kalinti tiroid dokulari da birakirdi" diyordu. Bu gézlem ginimuz-
de de 6nemini surdurtyor; ¢inkl basarili endokrin cerrahi girisimleri icin gerekli olan erdemleri ice-
riyor.

Billroth'un 6grencileri girisim sonrasi olusan hipokalseminin tanimini sagladilar. Anton Wolfler,
Billroth tarafindan total tiroidektomi uygulanmis ilk hastadaki tetaninin tam ve ayrintili bir betimleme-
sini yapti. Bu hasta ¢ hafta boyunca tetani bulgulari gésterdikten sonra iyilesmisti. Nathan Weiss
postoperatif tetani gelisen hastalara iliskin daha ¢ok veri topladi. Bu deneyimler Mikulicz'in, arka ti-
roid kapsilinin korunmasini amaglayan, kendi yontemini gelistirmesine yol agti. Paratiroid islevle-
rine iligkin veriler cerrahi komplikasyonlardan dogarak paratiroid gorevlerinin tam olarak anlasiima-
sindan dnce ortaya ¢ikmisti.

1891'de Fransiz fizyolog Eugene Gley paratiroid bezlerinin isleviyle tetani arasindaki iliskiyi kur-
du. Tiroid ve paratiroid bezleri alinmis fareler ve tavsanlardaki tetaniyi tanimlayarak yalnizca para-
tiroidlerin ¢ikartiimis olmasinin bile ayni sonucu yarattidini ortaya koydu.

ik paratirod ototransplantasyonu 1892'de Anton von Eiselsberg tarafindan Viyana, Avusturya'da
gerceklestirildi. Eiselsberg tiroid ve paratiroid dokularini kedilerin preperitoneal bosluguna trans-
plante etti. Transplantlari besleyen yeni damarlar gelistigini, transplantlar kaldirildiktan sonra tetani-
nin tekrar olustugunu kanitlad.

Johns Hopkins, Baltimore'dan William J. Mac Callum (1908) paratiroid ekstraktinin deney hay-
vanlarinda tetaniyi diizelttigini bildirdi. J. Mac Callum kalsiyumun sinir iletimi ve kas islevlerindeki et-
kisini gézleyerek, paratiroid bezlerin kalsiyum metabolizmasinda bir katkisi olabilecegi varsayimini
glndeme getirdi. Bu ¢arpici varsayim daha sonra Carl Voegtlin tarafindan deneylerle kanitlandi. Vo-
egtlin paratiroidektomiden kaynaklanan tetaninin paratiroid ekstrakti ya da kalsiyum enjeksiyonlariy-
la diizeltebilecegini gosterdi. Mac Callum 10 yil sireyle bu bulusunun degerinin ve dneminin farkin-
da olmadi. 1907'de John Hopkins'den William Halsted postoperatif tetaniyi tedavi etmek amaciyla
paratiroid ekstrakti ve kalsiyum klorur kullandi ve hipoparatiroidinin paratiroid transplantasyonuyla
dlzeltilebilecegini bildirdi. Ancak paratiroid ekstrakti ile ilgili sorun; Uretiminin guc¢ligl yaninda, et-
kinliginin dizenli olmamasina yol agan degisken biyolojik yapisiydi. Adolf Hansen 6klz paratiroid
bezlerinden ekstrakt elde etmenin bir yontemini buldu. Hayvanlardaki deneysel ¢alismalarinda bu
ekstraktin tetaniyi dizelttigini ve paratiroidektomi uygulanmis kdpeklerde serum kalsiyumunu yUk-
selttigini gozledi. Ancak uzun slre uygulandiginda osteoporoza yol agtigini da bildirdi. Elde ettigi
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bulgular James P. Collip tarafindan gergeklestirilen bir dizi deneylerle desteklendi.

Periferik dolasimdaki parathormonun saptanmasini saglayan immunoassay yéntemi Yalow ve
Berson (1963) tarafindan gelistirildi. 1977'de paratiroid hormon geninin DNA dizini saptanarak buna
iliskin cDNA 1981'de kopyalandi. GUnUmuUzde hiper paratiroidinin tedavisi amaciyla uygulanan in-
san rekombinan paratiroid hormonu vardir. Yirminci ylzyilin ilk on yili boyunca parathormon (PTH)
eksikligine iliskin sorunlarin anlasildigi sanildi. Tedavi amaciyla bazi yontemler uygulandi. Ancak
PTH'In temel islevi ¢gozilemedi. Gerek fizyologlar gerekse cerrahlar paratiroid aktivitesini ve kalsi-
yum metabolizmasini ¢ézme ugrasi igindeydi.

1891'de von Recklinghausen kemiklerin fibrokistik hastalii (osteitis cystica fibrosa) adiyla bir
hastalik tanimladi. 1904'te Askanzy, fibrokistik kemik hastaligina eslik eden paratiroid timorini be-
lirledi. 1906'da Jacob Erdheim blylmis paratiroid bezlerinin osteitis fibrosa cystica ve osteomalasi
gibi kemik hastaliklariyla iliskili oldugunu bildirdi. Ancak o guinkl bilgilere gore paratiroid timort or-
ganizmanin fibrokistik kemik hastaligina karsi, dengeleyici bir yaniti olarak disutnuldid. Bu yanhs
varsayim, somut bir kanit gosteriimemesine karsin, desteklendi.

Felix Mandl (1892-1957), femur kingi ve yaygin kemik agrilariyla basvuran hastasi, Albert Gah-
ne'de radyologlar tarafindan gérintilenmis birgok kemik kisti ile birlikte serum ve idrarda yuksek kal-
siyum diizeyi saptadi. Mandl hastasini paratiroid ekstreleriyle tedavi etmeyi denedi, basarisiz oldu.
Dozun yetersiz oldugunu duslnerek, bir travma kurbanindan taze paratiroid dokusu elde edip has-
taya transplante etti. Sonug yine olumsuzdu. Mandl, Viyana Cerrahi Birliginin yillik toplantisinda
transplante ettigi dokunun gergek paratiroid dokusu oldugunu kanitlayamadigindan meslektaslarin-
dan sert elegtiriler aldi. Mandl distince akimini timuyle degistirip hastasini ameliyata aldi ve boy-
nunda saptadigi paratiroid timaorini gikartti (1925). Cerrahi girisimi, klinik basari ve diizelme déne-
mi izledi. Mandl o gune kadar suregelen bilimsel ortak gorusu tersine gevirmisti. Daha sonra niks-
le kaybedilen bu hasta, belki de girisim uygulanmis ilk paratiroid kanseri vakasiydi. iletisim olanak-
larinin ¢ok yetersiz oldugu, o ddnemde 1926'da Chicago, Cook Country Hastanesi'nde, E. J. Lewis,
Mandl'in uygulamasindan habersiz bir paratiroid timoéri ¢ikartti. Girisimden bir siire sonra élen bu
hasta da biyuk olasilikla paratiroid kanseriydi.

Kaptan Charles Martell ABD ticaret filosunda uzman bir denizciydi. 1918 yilinda 22 yasinda iken,
yaklasik 185 cm. boyunda yakisikli bir gencti. Kaptan Martell'in hastaligi siddetli osteopati ve nefrolityaz
bulgulariyla ortaya ¢iktl. Martell 1926'da Massaachusetts General Hospital'a (MGH) basvurdugunda 18
cm kisalmistl. Bu bagvuruya kadar gegen donemde 8 kez kemik kirllmasi gegiren hastada, ¢ok belirgin
kifoz olusmustu ve dayanilmaz kemik agrilarindan yakiniyordu. Dr. E. P. Richardson tarafindan gercek-
lestirilen iki servikal girisim basarisizlikla sonuglandi. Uglinci girisimi Dr. Russel Patterson, Newyork'ta
uyguladi (1932). Sonug yine olumsuzdu. Martell MGH'a dondu. Dr. Oliver Cope ve Dr. Edward D. Churc-
hill, ard arda her hangi bir lezyon bulamadiklari G¢ girisim yaptilar. Bu ameliyatlar sirasinda Martell'a to-
tal tiroidektomi de uygulandi.

MGH'da yattigi suregte odasinda surekli anatomi ve tip kitaplari okuyan Kaptan, edindigi bilgiler-
den timoérin gégsinde aranmasi gerektigi izlenimini edinmis olmali ki ve bir mediastinotomi istedi.
Churchill tarafindan Cope'un yardimiyla gergeklestirilen 7. girisimde mediastinumda 3 cm ¢apli, en-
kapsule, kahverengi bir kitle bulundu. Cerrahlar kitlenin %90'inin eksize ederek, kalintiyi vaskuler bir
pedikille sternal ¢entik dolayina ilistirdiler. Ameliyattan 3 gun sonra tetami gelisti. Klinik bulgular
olumlu yénde giderken, 6. haftada tasa bagl Ureter tikanmasi bulgulari ortaya ¢ikti. Bu tablonun gi-
derilmesi amaciyla yapilan girisim sonrasi Kaptan Martell larnygospasm ile kaybedildi. Cope ve
Churchill 1932'den sonraki yillarda birgok basarili paratiroid girisimi gerceklestirdi. Aslinda ABD'deki
ilk basarili paratiroidektomiyi St. Louis, Missouri'deki Washington Universitesi, Barnes Hastanesi'nde
isaac Y. Olch 1928'de yapmisti. Olch, tiroid sag alt poliinde saptadigi 3x3 cm boyutlarindaki adeno-
mu basariyla rezeke etmigti.

Paratiroid cerrahisinin kesin atilimi 1920'lerin sonu 1930'larin basinda gergeklesti. Paratiroid has-
taligina iligkin kemik lezyonlarinin fizyopatolojisini ayrintili bicimde arastirarak, hiperparatiroidiyi ay-
ri bir klinik sendrom olarak tanimlayan Fuller Allbright'in bu konudaki katkilari unutulmamalidir. Bu
asamada gundemdeki en dnemli konulardan biri paratiroid adenomunun ameliyatla ¢ikartilmis ol-
masina karsin hastaligin sirmesiydi. Yogun arastirmalar sonunda ¢ift adenomlarin ve multiglandu-
ler hiperplazilerin olabilecegdi anlasildi. Bu gelisim Paloyan ve arkadaslarini (1969) her girisimde do-
minant nodll ve en azindan iki paratiroid bezinin ¢ikartilmasini énermeye yoneltti. Serum kalsiyum
ve PTH duzeyleri dlgimunun yayginlagsmasi, hastaligin adenom varligiyla degil PTH dizeyi artisiy-
la baglantili oldugu algisina yol acgti. Bu gézlemler, girisim sirasinda tim paratiroid bezlerin eksplo-
re edilmesini gerektiren bilateral yaklagimlari gindeme getirdi. Tibblin 1982'de elde edilen verilerle
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tek tarafli oldugu kesinlesmis adenomlarda unilateral girisimi savunan karsit bir goras ileri strd.
1960'larin sonu ve 1970Q'lerin basinda kronik renal yetmezlik sonucu olusan sekonder hiperpara-

tiroidi girisimleri gtincel oldu. Onerilen girisim ototransplantasyon ile birlikte -yada yalnizca- gikarti-

lan bir bélim dokunun kriyoprezervasyonunu amaglayan total veya subtotal paratiroidektomiler idi.

Primer hiperparatiroidideki konumu belirlenemeyen adenomlari veya sekonder hiperparatiroidi-
deki olagan disi, ¢cok sayidaki bezleri konumlandirabilmek amaciyla uygulanan vendz 6rnekleme ve
bilgisayarli tomografi yontemleri beklentileri karsilamadi. Sonugta "En iyi lokalizasyon yontemi, de-
neyimli bir endokrin cerrahin bulunmasidir" deyisi ortak goris oldu.

Geligen inceleme yontemleri paratiroid cerrahisini dnemli 6lglide etkiledi. 1989'da A. J. Coakely
tecnetium sestamibi'nin paratiroidler tarafindan hizla emildigini gozledi. Bu g6zlemle birlikte girisim
oncesi uygulanan sintigrafi ve yonteme eslik eden servikal ultrasonografi lezyonlarin konumunun
belirlenmesinde etkin yontemler oldu. 1988'de Nussbaum hizli PTH &lglimlerinin girisim sirasinda
yapllabilecegini ve bu asamada elde edilen verilerle basarinin kanitlanabilecegini bildirdi.

Gunumuzde hiperparatiroidizmin tanisi hizla konulabiliyor. Girisim éncesi uygulanan goérintile-
me yontemleri ile tek beze iliskin oldugu kanitlanan hastalik durumlarinda; fokal ya da endoskopik,
minimal invasiv yontemler kullanilabiliyor. Endoskopik paratiroid ameliyatlari ardisik olarak Gagner
(1996), Henry (1997) ve Miccoli (1997) tarafindan glindeme getirildi.

Sonug olarak, yuksek PTH duzeyleri ile kemik hastaligi arasindaki iligkinin iyi bilindigini, ancak
yuksek PTH duzeylerinin merkezi sinir sistemine olan etkileri konusundaki galismalarin stregeldigi-
ni sdyleyebiliriz. Ginimuzde hiperparatiroidideki cerrahi basari %99'a yakin, girisime iliskin komp-
likasyonlar %1'in altinda ve 6lim orani ise yaklagik sifirdir.

Kaynaklar

B Roher HD, Schulte KM. History of Thyroid and Parath- B Katz Al, et al. The Place of Subtotal Parathyroidectomy
yroid Surgery. Surgery of Thyroid Parathyroid Gland. in the Management of Patients With Chronic Renal Fa-
Daniel Oertli, Robert Udelsman (Eds.) Springer-Verlag ilure. Trans Am Soc Artif Intern Organs, 1968.

Berlin Heidelberg 2007. .
B Nussbaum SR, et al. Intraoperative Measurement of

B Lal G, Clark OH. Thyroid, Parathyroid and Adrenal. Parathyroid Hormone in the Surgical Management of
Schwartz's Principles of Surgery. Brunicardi FC (Ed). Hyperparathyroidism. Surgery, 1988.

McGraw-Hill, 2005.
B Organ CH. The History of Parathyroid Surgery, 1850-

B Bauer W, Federman DD (1962) Hyperparathyroidism 1996: The Excelsior Surgical Society 1998 Edward D.
epitomized: The Case of Captain Charles E. Martell. Churchill Lecture. J Am Coll Surg, 2000.

Metabolism 11:21-29 .
B Paloyan E, et al. Near-total Parathyroidectomy. Surg

B Ellis H. A History of Surgery, Chapter 13, 2001. Clin North Am, 1969.
B Welbourn RB. Highlights from Endocrine Surgical His- B Tibblin SA, et al. Unilateral Parathyroidectomy in
tory. World J Surg, 1996. Hyperparathyroidism due to Single Adenoma. Ann
B cCandy B, et al. History of Thyroid and Parathyroid Sur- Surg, 1982.
gery. Major Probl Clin Surg, 1980. B Wells SA, et al. The Transplanted Parathyroid Gland:

- Evaluation of Cryopreservation and Other Environ-
|
Coakley AJ, et al. 99mTc Sestamibi a New Agent for mental Factors which Affect its Function. Surgery,

Parathyroid Imaging. Nucl Med Commun, 1989. 1974

B Cope O. The Story of Hyperparathyroidism at the Mas-

: B Mandl F. Attempt to Treat Generalized Fibrous Osteitis by
sachusetts General Hospital. N Engl J Med, 1966.

Extirpation of Parathyroid Tumor. Zentralbl Chir, 1926.

143



144



Paratiroid
Hastaliklari







Paratiroid Bezlerin Anatomi ve Embriyolojisi

U Paratiroid bezler yaklagik 35-40 mg agirl- esas hdcrelerinde sentezlenir ve bu
ginda olup sari-kirmizi-kahverengi renkler hicrelerden salgilanir.
arasindadir. O Alt paratiroid bezler 3. farengeal tomur-
] Paratiroid bezde esas, oksifil ve berrak cuk, Ust paratiroid bezler 4. farengeal
hicreler bulunur. tomurcuktan kaynaklanir.
U Normalde 4 adet olan paratiroid bezlerin [ Alt paratiroid bezlerin embriyolojik gogu
bag dokusundan olusan kapsdulleri vardir. timusla birlikte oldugundan, Ust parati-
O Yapilan otopsi calismalarinda 5 bez olma roidlere gore daha ventral pozisyonda
olasiligi %4-6, u¢ bez olma olasiligi ise konumlanirlar.
%5-13'tdr. O Ust paratiroid bezlerin gég yolu, alt pa-
0 Parathormon (PTH) paratiroid bezlerin ratiroid bezlere gore daha kisadir.




Paratiroid bezlerin damarlari. (1) Superior tiroid arter, (2) Ust paratiroid
bez, (3) inferior tiroid arter, (4) Ozofagus, (5) Larengeal sinir, (6) Trakea,

(7) Alt paratiroid bez, (8) Krikotiroid kas

U Paratiroid bezlerin arterleri genellikle
terminaldir.

U Alt ve Ust paratiroid bezler inferior tiroid
arterden beslenir.

U Alt paratiroid bezlerin %10'u superior ti-
roid arterin dalindan beslenir.

U Vendz drenaj, tiroid venleri veya tiroid
kapsulu Uzerindeki venoz agdla saglanir.
O Ust paratiroid bezler inferior larengeal si-

nirin altinda, alt paratiroid bezler inferior
larengeal sinirin Ustlindedir.




Paratiroid Bezlerin Normal ve Ektopik Lokalizasyonlari

Paratiroid bezin lokalizasyonlari (Dikdortgenin Ust bélimu Ust paratiroid
bezin, alt boluimu ise alt paratiroid bezin lokalizasyonlarini sematize

etmektedir).

0 Ust paratiroid bezler normal kosullarda
trakeotzofageal olugun proksimalinde
ve tiroid bezinin Ust boéliminin postero-
medialinde yerlesir.

0O Ust paratiroid bezlerin %80'i, inferior ti-
roid arter ve inferior larengeal sinirin ke-
sisme noktasi etrafindaki 1 cm? 'lik alan
icindedir.

O Ust paratiroid bezler inferior larengeal si-
nirin posterior-superiorunda, alt paratiro-
id bezler sinirin anteriorunda yer alirlar.

O Ust paratiroid bezlerin ektopik lokalizas-
yonlari genellikle trakeodzofageal oluk,
retrodzofageal, retrofarengeal, posterior
mediasten ve intratiroidal yerlesim gos-
terir.

U Alt paratiroid bezler normal kosullarda
tiroid alt kutbu civarindadir.

U Tiroid bezi alt kutbunun posterolateralin-

de, %30'u tirotimik ligaman bodlgesindedir.

O inferior larengeal sinirin konumunun be-
lilenmesi paratiroid bezlerin normal yer-
lesimlerinin bulunmasi igin en o6nemli
gostergedir.

U Alt paratiroid bezler embriyolojik dénem-
de normal konumlarina gé¢ ederken Ust
paratiroid bezlere gére daha uzun bir yol
izledikleri icin, ektopik lokalizasyonlari
farkli yerlerde olabilir. Alt paratiroid bez-
lerin ektopik yerlesimi mandibuladan pe-
rikarda kadar genis bir dagilim gdosterir.

O Alt paratiroid bezlerin ektopik lokalizas-
yon orani Ust paratiroid bezlere gére da-
ha yUksektir.

0 Alt paratiroid bezlerin ektopik lokalizas-
yonlari genellikle timus, anterior medias-
ten, submandibuler, trakeotzofageal
oluk, retro6zofageal ve karotis kilifi igidir.
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Ust paratiroid bezin normal ve ektopik lokalizasyonlari.
(1) Karotis kilifi igi (%1), (2) Tiroid st kutbu (%11), (3)
inferior tiroid arter ve larengeal sinirin caprazlastigi alan
(%77), (4) Paradzofageal alan (%10), (5) Tiroid ici (%1)

Ust paratiroidlerin
"normal” lokalizasyonlari

Tiroid orta 1/3'U
inferior tiroid arterle sinirin
caprazlastigl bolge
inferior larengeal sinirin arkasi
Krikotiroid kasin distali

Alt paratiroidlerin
"normal” lokalizasyonlari

Tiroid alt lobu
inferior tiroid arterle sinirin
caprazlastigl bolge
Tirotimik ligaman igi
Timusun Ust bélima
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Alt paratiroid bezin normal ve ektopik lokalizasyonlari.
(1) Inferior tiroid arterin proksimali (%2), (2) Inferior
tiroid arter ve larengeal sinirin gaprazlastigi alanin dis-
tali (%3), (3) Tiroid igi (%2), (4) Tiroid alt kutbu (%56),
(5) Tirotimik ligaman (%28), (6) Mediasten (%9)

Ust paratiroidlerin
"ektopik™ lokalizasyonlari

Trakeo6zofageal oluk
Karotis arter arkasi
Retro6zofageal bolge
Timus igi
Posterior mediasten

Alt paratiroidlerin
"ektopik" lokalizasyonlari

Timus ici
Karotis arter bifurkasyonu
Karotis arter kilifinin igi
Tiroid Ust lobu
Perikardium
Anterior mediasten



Kalsiyum Metabolizmasi

U Kalsiyum (Ca): Kalsiyum kemik mine-

ralizasyonunda en 6nemli yapi tasidir.
Erigkinde kalsiyum miktari 1-2 kg olup,
bunun %98'i kemiklerdedir. Kemiklerde-
ki kalsiyumun %1'lik bélimu degisken-
dir ve bu bolim "ekstraselller" kalsiyu-
mu olusturur. Ekstraseliler sivida kalsi-
yum miktari 8.8-10.4 mg/dl'dir. Plazma-
daki kalsiyumun %50'si iyonize, %40'
proteine bagli, %10'u ise fosfat ve sitrat-
la kompleks olusturmus sekilde bulunur.
Normal kosullarda beslenmeyle glinde
400-1500 mg kalsiyum alinir. Kalsiyum
emilimi beslenmeyle alinan kalsiyum
miktarina ve aktif D vitamini (1,25 OH2
D3) diizeyine baglidir. Kalsiyum eksikli-
ginde PTH artarak kemik yikimina ne-
den olsa da, ekstraseliler kalsiyum nor-
mal duizeylerde tutulmaya caligilir. Artan
PTH alfa-hidroksilaz enzimini uyararak
aktif D vitamini sentezini arttirir.

U Parathormon: PTH bobrekte distal tu-

buluslarda kalsiyum geri emilimini, fos-

fat ve bikarbonat atilimini arttirdig1 gibi
fosfat geri emilimini baskilar. PTH aktif
D3 vitamini olusumunu katalize eden al-
fa-hidroksilaz enziminin aktivitesini artti-
rir. Kemik dokusunda kalsiyum ve fosfor
mobilizasyonunu arttirir.

D vitamini: D vitamini ginimizde "hor-
mon" olarak kabul edilmektedir. Glinesle
temas engellenmedikge vicudun D vita-
mini gereksinimi deride sentez edilir. GU-
nes i1sinlarinin az oldugu kuzey ulkelerde
D vitamini sentezi ¢ok azalir. D vitamini
intestinal kalsiyum emilimini arttirir. D vi-
tamini karacigerde metabolize olarak do-
lagsima 25-OH D3 olarak geger, bobrekte
hidroksile olur ve aktif D vitamini olusur.
Aktif D vitamini kemiklerde kalsiyum re-
zorbsiyonunu uyarir.

Kalsitonin: Tiroid C hicrelerinden salgi-
lanan antihiperkalsemik hormondur. Kal-
sitoninin kalsiyum metabolizmasi lGizerine
etkisi azdir.

Gastrointestinal iskelet )
i - . Bobrekler
Sistem Sistemi
PTH Etkisiz Kemik rezorbsiyonu | Kalsiyum rezorbsiyonu

artar artar

Kalsiyum, fosfor Kemik rezorbsiyonu
absorbsiyonu artar artar

Vitamin D Etkisiz

Kemik rezorbsiyonu Kalsiyum, fosfor

Kalsitonin Etkisiz )
artar rezorbsiyonu azalir
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Hiperkalsemi Nedenleri

U Meme, akciger, prostat, bébrek kanser-
lerinin kemik metastazlar

U Lenfoma, myeloma, I6semi gibi kemik
tutulumu olusturan maligniteler

O Granllomatéz hastaliklar (Sarkoidoz,
Tuberkuloz, vd.)

U Tirotoksikoz, adrenal yetmezlik, feokroma-
sitoma, vipoma gibi endokrin hastaliklar

Q ilaglar (Thiazid diuretikler, lityum, Gstro-
jen/antiostrojen, vitamin A, vitamin D)

O immobilizasyon

U Akut ve kronik renal yetmezlik
U Paget hastahgi

O Ailevi hipokalsiurik hiperkalsemi

Primer Hiperparatiroidi: Genel Bilgiler

Primer hiperparatiroidi (pHPT) kalsiyu-
mun parathormonu kontrol etme meka-
nizmasindaki bozukluk sonucunda geligir.

pHPT, serumda ylUksek PTH ve kalsiyum,
dUsuk fosfor duzeyleri ile karakterizedir.

pHPT %0.1-0.3 oraninda gérulir. 40 yasin
Uzerindeki postmenapozal kadinlarda sik-
tir. Kadinlarda erkeklerden 3 kat fazladir.

Son yillarda yayginlasan biyokimyasal
tarama testleri sonucu asemptomatik
pHPT oraninda artig vardir.

pHPT olgularinin %80'i sporadiktir. He-
rediter pHPT olgulari MEN-1 (%85),
MEN-IIA ve MEN-IIB ile birlikte olabilir.
Herediter pHPT'de paratiroid hiperplazi-
si %80-90 oraninda gorulmektedir.

U pHPT nedenleri; paratiroid adenomu,

paratiroid hiperplazisi ve paratiroid kar-
sinomudur.

a

U pHPT olgularinin %80'ninde soliter pa-
ratiroid adenomu vardir. Paratiroid hi-
perplazisi %15-20, ¢oklu adenom ise
%3-10 arasinda bildiriimektedir.

U Paratiroid hiperplazisinde tim paratiroid
bezler hiperplaziktir, hiperplazik bezler
farkh blyukliklerde ise "asimetrik hi-
perplazi” olarak adlandirilir.

O Paratiroid karsinom orani %1'den duigUktdr.
Cok yiiksek PTH ve kalsiyum dlizeylerinde,
boyunda patolojik lenf ganglion varliginda,
paratiroid karsinomundan kugkulanilir.

U Belirtiler gogunlukla; kemik agrisi, bébrek
taslari, abdominal gurultu, psigik yakin-
malar ve asiri yorgunluk bulgulariyla or-
taya cikar.

U Yorgunluk, polidipsi, politiri, noktari, kemik
ve eklem agrilari, konstipasyon, istah
azalmasi, bulanti, kasinti ve depresyon
daha sik karsilasilan belirtiler arasindadir.

O Olgularin gogunda halsizlik, gabuk yorulma
gibi hastaliga 6zel olmayan belirtiler vardir.

U pHPT'li hastalarda kemik kirigi ve kardi-
yovaskiler hastalik insidansinda artis ol-
dugu bildiriimektedir.

U Kemik rezorbsiyonlari subperiostal, intra-
kortikal, trabekuler, subkondrial alanlarda
yogunlasir. El falankslarinda subperiostal
rezorbsiyon, pHPT igin en erken ve 6z-
gun bulgudur. Brown timorleri, kemik
kistleri, skleroz, osteopeni diger bulgular
arasindadir. Kemik yogunlugunun %30-
50'si kaybolabilir. Kraniumda subperios-
tal rezorbsiyon ve skleroz sonucu ‘tuz-bi-
ber' manzarasi ortaya ¢ikar. Kemik mine-
ral yogunlugunda azalma, patolojik frak-
turlerin golusumuna yol acar.

1 Kanda yuksek PTH ve kalsiyum, disuk
fosfor duzeyleri pHPT'e 6zglin biyokim-
yasal bulgulardir. Hastalarin %25'inde al-
kali fosfataz dizeyi ylksek bulunur. Bu
hastalarda ameliyat sonrasi "a¢ kemik
sendromu"” gelisebilir.
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Kafatasinda subperiostal kemik rezorbsiyonlarinin olusturdugu grandler gorinti (tuz-
biber manzarasi)

,

Falankslarin radial ylzlerinde daha Tibia ve fibula distal ucunda ve 6zellik-
belirgin olan subperiostal rezorbsiyon le metatarsal kemikler ve falankslarda
alanlari ve brown timorleri ile uyumlu radyolusent brown timorleri ve kemik
radyolusent alanlar rezorpsiyonu alanlari

-

Humerusta kortikal incelme, bas kis- Femur distali ve tibia proksimalinde
minda ve diafizde brown timérleri ile multipl brown tiimarleri ve subperiostal
uyumlu radyolusent alanlar kemik rezorbsiyonlari

Vertebralarda demineralizasyona bagli lliak kanatlarda rezorpsiyonlar ve multip
radyo|usens art|§| ve lomber verte- brown tiimorleri. Her iki femurda kemik
bralarda bikonkav gériiniim rezorbsiyonlari ve sol femurda fiksator
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Goruntuleme ve Lokalizasyon Yontemleri

Noninvaziv

Ultrasonografi
Sintigrafi
Magnetik rezonans
Bilgisayarl tomografi

intraoperatif

Ultrasonografi
Gamma prob
Hizli PTH 6lgimi

invazif

IAB-PHT 6lgimii
Anjiografi
Vendz kateterizasyon

Goruntiuleme ve Lokalizasyon Yontemleri: Ultrasonografi

U Bilateral boyun eksplorasyonu uygula-
nacak pHPT'li hastalarda preoperatif go-
rintlleme Onerilmemekle birlikte, giina-
muzde yaygin olarak kullaniimaktadir.

U Paratiroid lezyonlarinda siklikla US ve
sestamibi sintigrafisi (MIBI) istenmektedir.

1 Daha 6nce boyun cerrahisi uygulanan ol-
gularda, niks veya persistan HPT'de, fo-
kal girisim planlanan olgularda preopera-
tif gérintileme yontemleri ile paratiroid
lezyonunun yerlesimi belirlenmelidir.

0 US, kolay uygulanabilir ve noninvaziv bir
yontem olmasi nedeniyle paratiroid lez-
yonlarinda ilk gériintlileme segenegidir.

U Normal paratiroid bezleri tiroid ile izo-
ekojen oldugu icin US ile genellikle g6-
rilemez.

U Paratiroid adenomlari, US ile ovoid ve-

ya yuvarlak, hipoekoik, solid lezyonlar
olarak goralur.

1 Adenomlar, Doppler US ile hipervaskiler
lezyonlar olarak saptanir.

U US incelemenin paratiroid adenomlarin-
daki duyarlligi %65-88'dir. Paratiroid hi-
perplazisi, ¢ift adenom varligi veya eslik
eden tiroid nodulleri US'nin duyarlihgini
azaltir.

[ US'nin lstlinltigii: Ucuz, hizl ve kolay ula-
sllabilirligi, noniyonizan bir ydntem olmasi.

U US'nin olumsuzluklari: Ultrasonografi
cihazinin o6zelliklerine, kullanilan proba
ve uygulayiciya bagimlihgi.

U Tiroid nodulleri, 6zofagus, bliyimus lenf
ganglionlari ve vaskuler yapilar "yanlhsg
pozitif" US sonuglarina, kiigik adenom-
lar ve ektopik lokalizasyonlar ise "yanlig
negatif" US sonuglarina neden olur.




Paratiroid adenomu

Paratiroid adenomunda doppler US ile hipervaskularizasyon

Goruntuleme ve Lokalizasyon Yontemleri: Sintigrafi

U Paratiroid sintigrafisinde kullanilan rad-

yofarmasotiklerin timd (Sestamibi, Tet-
rofosmin, Talyum, Teknesyum) tiroid no-
dullerinde degisik oranlarda aktivite tutu-
lumu gOsterir. Sadece paratiroidler tara-
findan tutulan bir radyofarmasotik yoktur.

Substraksiyon yontemleri (Talyum-Tek-
nesyum; Sestamibi-Teknesyum; Tetrofos-
min-Teknesyum) paratiroid goruntileme-
de son yillarda daha az kullaniimaktadir.

Sestamibinin myokard sintigrafisi sira-
sinda anormal, paratiroid dokusunda tu-
tuldugunun saptanmasi ile sestamibi
sintigrafisi (MIBI) hiperparatiroidide en
yaygin kullanilan yéntem olmustur.
MIBI'nin anormal paratiroidlerin lokali-
zasyonu agisindan duyarhhgi, ultraso-
nografiye gore daha yuksek olup, %68
ile 93 arasinda degismektedir.

Tek adenoma bagl pHPT'de hastalarin
yaklasik %90'ninda MIBI ile lokalizas-
yon dogru olarak gosterilebilir. Ancak
multiglandiler hastalikta (hiperplazi ve-
ya ¢oklu adenom) duyarlihk dusUktir.
Bu nedenle lokalizasyon g¢alismasi so-
nug¢ vermeyen hastalarda on tani olarak

tek adenomdan c¢ok, multiglandiler has-
taliktan kugkulaniimaldir.

MIBI ve US'nin ortak duyarliliklari %95'in
Uzerinde olup, her iki ydntemin tek basi-
na olan duyarliligindan anlamli olarak
daha yuksektir.

Tiroid nodulleri "yanhs pozitif" sintigrafi
sonuglarina, kigik adenomlar ve lezyo-
nun mitokondri igeriginin azligi ise "yanlis
negatif" sintigrafi sonuglarina neden olur.

MIBI diger goruntileme yontemleri ile es-
lestirilerek kullanildiginda lokalizasyon
agisindan daha basarili olmaktadir. Sing-
le photon emission computed tomog-
raphy (SPECT) MIBI ile birlikte (SPECT-
MIBI) kullanildigi zaman adenomlarin
dogru lokalizasyon oraninin arttigi sap-
tanmisti. SPECT-MIBI 6zellikle ektopik
lokalizasyonlu adenomlarin belirlenme-
sinde yararli bir ydntemdir.

SPECT/BT, hibrit bir ydntem olup duyarli-
hg1 %95'in Uzerindedir. Ozellikle kiguk,
derin, ektopik ve mediastinal yerlesimli
lezyonlarda yarar saglamaktadir.

Tdm sintigrafi yontemlerinin en belirgin
Ustinlugld mediastenin rutin olarak go-
runtulenmesidir.

155




Tetrofosmin-Teknesyum substraksiyon sintigrafisinde sol alt lobda paratiroid ade-
nomu ile uyumlu aktivite tutulumu

MIBI sintigrafisinde sol alt lobda paratiroid adenomu ile uyumlu aktivite tutulumu

Gorilintiileme ve Lokalizasyon Yontemleri: BT, MR, PET

4 BT, MR ve PET gibi goruntileme yon- da MR inceleme BT'den daha Ustlndur.
temleri genellikle ikincil girigimlerde ve- O BT ve MR'nin tek baslarina duyarliliklari
ya diger gorintileme yontemlerinin pa- %60 ile %80 arasinda degismektedir. Bu
ratiroid lezyonunun lokalize edilmesinde goruntiileme teknikleri mediastinal oldu-
basarisiz oldugu kosullarda kullantlir. gu diistiniilen lezyonlar igin MIBI sintigra-

U Paratiroid lezyonlarinin lokalizasyonlarin- fisine tamamlayici olarak istenir.

O
b.10.2007

MR incelemede paratiroid adenomu
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Goruntiileme ve Lokalizasyon Yontemleri: Gamma Prob

U Ameliyat 6ncesi dbnemde MIBI sintigra-
fisi ile paratiroid lezyonunun lokalizas-
yonu saptanan hastalarda uygulanabilir.

U Paratiroid lezyonunda tutulan sestamibi-
den yayilan gamma isinlarinin prob yar-
dimiyla bulunmasi prensibine dayanir.

O Preoperatif lokalizasyon yontemleri ile
tek adenom saptanan hastalarda, intra-
operatif hizll PTH 6lgiima ile uygulanan
gamma prob, lezyonun yerlesimine
uyan ¢ok kiguk bir kesi ile minimal inva-
ziv paratiroid cerrahisine olanak saglar.

O Tiroid nodill eslik eden hastalarda, tiro-
id bezine yakin yerlesimli paratiroid
bezleri igin, gamma prob ile saglkl veri

Q

a

elde edilemedigi bildiriimektedir.

Multiglandller hastalikta ydntemin du-
yarlihgr dtsuiktar.

Yoéntem: Sestamibi enjeksiyonundan 10
dakika - 2 saat sonra gamma prob ile ti-
roid lojundan sayimlar alinir. Sayimin en
yuksek oldugu bolge isaretlenip bu bdl-
geden insizyon yapilir. Sayimlar tekrarla-
narak ve sesli sinyaller izlenerek eksplo-
rasyona devam edilir. Paratiroid lezyonu
¢ikarildiktan sonra lezyondan ve gikari-
lan boélgeden sayimlar yapilir. Lezyon /
background sayimi > %20 olmalidir. Do-
ku cikarilmasina karsin sayim dismezse
diseksiyon surduralir.

Gériintilleme ve Lokalizasyon Yoéntemleri: Hizh PTH Olgiimii

O Son yillarda paratiroidektominin yeterli-
ligini anlamak amaciyla intraoperatif
hizli PTH 8lgimi uygulanmaktadir.

U Patolojik paratiroid bezi ¢ikarildiktan 10
dakika sonra olclilen PTH dizeyinin,
ameliyat 6ncesi olgllen en yiuksek PTH
diizeyine gore % 50 oraninda azalmasi,
baska anormal bez olmadiginin kaniti-

a

dir. Girisim bu asamada sonlandirilir.

Hizli PTH 6lgiimU, preoperatif tek adenom
saptanan olgularda, minimal cerrahi giri-
simlerin uygulanabilmesine yardimci olur.

U Tek paratiroid adenomu olan hastalarda

duyarlihk orani ylksek olmakla birlikte
(%95), multiglandiler tutulumu olan hasta-
larin blyUk boliminde yanlis sonug verir.

Gériintiileme ve Lokalizasyon Yoéntemleri: iiAB ve iAB-PTH Olgiimii

O Gorintuleme yontemleri ile saptanan pa-
ratiroid lezyonlarindan US esliginde ince
igne aspirasyon biyopsisi ile sitolojik in-
celeme veya PTH 6lcimU yapilabilir.

U Bu yéntem, dzellikle daha 6nce hiper-
paratiroidi veya baska nedenle boyun
cerrahisi gegirmis olan hastalarda loka-
lizasyon yontemleri ile saptanan lezyon-
larin paratiroid olup olmadigini dogrula-
mak igin, ya da lokalizasyon ¢alismala-
rinin sonugsuz kaldigi olgularda siiphe-

li lezyonlarin incelenmesinde yararlidir.

Minimal invaziv paratiroid cerrahisinde
basariyi etkileyen en énemli faktor, uygun
hastanin segimi ve adenom lokalizasyo-
nunun dogru olarak yapilabilmesidir. YUk-
sek rezolusyonlu US ve MIBI'nin birlikte
kullanimi ile duyarlihk ylksek olmasina
karsin, lIAB ile adenomun lokalizasyonu-
nun dogrulanmasi, minimal invaziv parati-
roidektominin basarisini artirabilir.
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Cerrahi Tedavi

U Batin semptomatik olgular cerrahi pa-
ratiroidektomi aday:dir.

U Asemptomatik HPT'de cerrahi girisim
endikasyonlari 2008 yilinda yenilendi.
Asemptomatik HPT'de; (1) serum kalsi-
yum duzeyi >1 mg/dl, (2) kreatinin kle-
rensi >60ml/dak, (3) T skoru <-2.5, (4)
50 yagindan geng olgulara cerrahi giri-
sim onerilir.

U 2008 yilinda yenilenen kilavuzda, hiper-
kalsitrinin (>400 mg/glin) cerrahi endi-
kasyon kriterleri arasindan ¢ikariimasi-
na karsin, pek cok merkez bu 6lgimi
kullanmaktadir.

U Cerrahi basari, merkezin deneyimine
ve gorlnttleme yontemlerinin duyarlih-
gina baghdir.

U Bilateral eksplorasyonun basari orani
%98 olarak kabul edilmektedir.

Ul Bilateral eksplorasyonun Ustinltgu
multiglanduler patolojilerin belirlenmesi,
preoperatif ve/veya intraoperatif lokali-
zasyon ydntemlerine gereksinim olma-
masidir. Olumsuzluklari ise ameliyat su-
resinin uzunlugu ve buyuk insizyondur.

U Paratiroid ameliyatlarindaki temel pren-

sipler; (1) Ozenli hemostaz, (2) Preope-
ratif lokalizasyon incelemelerine timuyle
guvenilmemesi, (3) Ayna simetrisi ile ¢ca-
hsiimasi, (4) Coklu bez hastaligini unut-
mamak, (5) Her paratiroid bezini son pa-
ratiroid bezi gibi diisinmek, (6) Paratiro-
id anatomi ve embriyolojisini bilmek, (7)
Kural olarak tim bezleri arastirmak.

pHPT'de patolojinin %90'Inin soliter ade-
nom olmasi, minimal invaziv cerrahi giri-
simlerin gindeme gelmesini saglamistir.
Bu girisimlerin uygulanmasi sirasinda bi-
lateral eksplorasyondaki cerrahi basari-
nin saglanabilmesi i¢in, hastalarin pre-
operatif gortintileme yéntemleri ile lokali-
zasyonlarinin belirlenmesi, intraoperatif
gamma prob ve/veya hizli PTH élcimu
yapilmasi onerilmektedir. pHPT'li hasta-
larin yaklasik %65'i minimal invaziv para-
tiroidektomiye uygundur.

U Paratiroid cerrahisinde basarisizlik; (1)

Yanlis tani, (2) Deneyimsizlik, (3) Patolo-
jik lezyonun belirlenememesi, (4) Coklu
bez hastaligi, (5) Ektopik adenomlar, (6)
Dortten fazla bez olmasi, (7) Paratiroid
kanseri.
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[ PARATIROID BEZLERININ EKSPLORASYONU ]

Y § ) %

3 bez var
[ 4 bez normal ] [ 4. eksik ]
[ 5. bez aranir ] [ Alt bez yok ] [ Ust bez yok]

! !

(1) Eksplorasyonda doért bez normal bulu- (2) Ug bez bulunup dérdiinclisi bulunami-
nuyorsa 5. bezin mutlaka aranmasi ge- yorsa ve bulunamayan bez alt paratiro-
reklidir. inferior tiroid arterin baglanma- idlerden biriyse timus ¢ikarilir, Ust bez-
sl, hiperkalseminin gegici bir stre kon- lerden biriyse 6zofagus etrafinda aranir,
trole alinmasini saglar ve lokalizasyon bulunamazsa intratiroidal lokalizasyon
tetkiklerinin yapilmasi icin zaman ka- kuskusu ile tiroidektomi yapilir.

zandirir. Bundan sonraki agsama medi-
asten eksplorasyonudur.

Sag alt ve sag Ust paratiroid adenomu
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Sekonder Hiperparatiroidi (sHPT)

0 sHPT, dusitk kalsiyum veya yiksek fos- fosfatemi D vitamini sentezini azaltir.
for dizeylerine bagl olarak paratiroid

bezlerindeki aktivite artigidir.

U D vitamini sHPT'nin medikal tedavi sece-
neklerinden biridir.

[ Aktivitesi artan paratiroid bezlerinden
biri otonomi kazanip asiri parathormon
salgiladigi zaman, hastalik "tersiyer
HPT" olarak adlandirilir.

sHPT nedenleri; (1) Kronik bobrek yet-

U sHPT'de iskelet sistemi bulgularina oste-
oporoz ve osteomalazi eslik eder. Kemik

agrilari ve patolojik frakturler sik gérulur.

Cerrahi endikasyonlar; (1) Tedaviye di-
rengli hiperkalsemi ve hiperfosfatemi, (2)

mezligi, (2) Vitamin D eksikligi, (3) Hipo-
magnezemi, (4) Osteomalazi, (5) Oste-
oporoz, (6) Malabsorbsiyon, (7) Feno-
barbutal, kolestiramin, laksatif gibi ilacglar.

sHPT, kronik bébrek yetmezliginin sik
gOrulen bir komplikasyonudur.

Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar-
da gida ile alinan fosforun idrarla atila-
mamasl! hiperfosfatemiye ve ardindan
hipokalsemiye neden olur. Hipokalsemi
PTH salgilanmasini uyarir, ayrica hiper-

Yuksek PTH duzeyi, (3) Fraktir veya qu-
adriseps tendonu avulsiyonu gibi biyo-
mekanik sorunlar, (4) Kalsiflaksi (yumu-
sak doku ve eklem yuzlerinde agrili kal-
siyum depozisyonlari), (5) Patolojik bez-
lerden birinin agirhdinin yaklagik 1 gram
olmasi.

Cerrahi tedavi total paratiroidektomi ve
ototransplantasyon ya da 3.5 paratiro-
idektomidir.
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Asemptomatik Retrosternal Guatr Olgusu

U EA, 53 yasinda, kadin

U Multinodller guatr tanisi ile baska bir merkezde tiroidektomi karari alinan
hastanin girisim 6ncesi incelemelerinde 6zellik bulunmuyor.

U Bu merkezde gergeklestiriien ameliyatinda tiroidektomi sirasinda tiroid sag
lobunun alt bélimtnde fibréz bir yapiyla mediastene dogru uzanim gdsteren
kitle saptaniyor. Boyundan yapilan eksplorasyonda kitlenin alt sinirina
ulasilamiyor. Ameliyat 6ncesi retrosternal guatra yonelik incelemeler yapil-
madigindan girisim bu agsamada sonlandirilip, hasta klinigimize yénlendiriliyor.

Degerlendirme

U Hastanin geriye doénuk toraks grafisinin
degerlendiriimesinde retrosternal guatr
disindurecek bulgu saptanmadi.

U Boyun ultrasonografisinde, tiroidektomi
sonrasi remnant tiroid dokusu ve retroster-
nal uzanim gdsteren kitle izlenmedi.

U Toraks BT'de jugulumun altindan baslayip

arkus aortaya kadar uzanim gdsteren kitle '
saptandi. Ozellik géstermeyen toraks grafisi

Kontrasth BT: Mediastendeki kitle basisina bagh sag Kontrasth BT: Jugulumun altindan baslayip arkus
juguler vende genigleme aortaya kadar uzanim gosteren kitle
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Kontrasth BT: Jugulumun altindan baslayip arkus aortaya kadar uzanim gdsteren kitle

Ameliyat

U Boyundan yapilan kesiyle ulagilan ret-
rosternal kitlenin mediastenden gavenli bir
sekilde cikarilamayacagi dusunulerek
sternotomi karari alindi.

U Eksplorasyonda kitlenin innominant vene
yapisik oldugu goéruldu, bu yapigikhklar
kiint ve keskin diseksiyonla ayrilarak, yak-
lasik 8x8x7 cm boyutundaki retrosternal
kitle eksize edildi.

i : .
Sternotomi ile ¢ikarilan retrosternal guatr
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Retrosternal kitlenin yapisik oldugu innominant ven (1) ve arter (2)

Yorum

U Hastada mediastinal kitlenin basisina bagli bulgular veya toraks grafisinde
trakea deviasyonu goézlenseydi, hastaya retrosternal guatr 6n tanisi ilk giri-
sim oncesi konulabilecekti.

Q ilk girisim dncesi sintigrafik inceleme yapilmis olsaydi, retrosternal uzanimli
guatr blyuk olasilikla saptanacakti.

U Ameliyat sirasinda bodyle bir sUrprizle kargilasmamak i¢in her guatr olgusuna
tiroid sintigrafisi isteyelim mi? HAYIR

U Noddullerin degerlendiriimesinde sintigrafik inceleme 6ncelikli degildir ANCAK
asemptomatik retrosternal guatr olgularindaki 6Gnemini vurgulamak gerekir.
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Retrosternal Guatr: Onemsenmeyen Akciger Grafisi

U HK, 72 yasinda, erkek

O Basedow Graves tanisi ile 7 sene once baska bir merkezde tiroidektomi
ameliyati olan hastanin ameliyat sonrasi dénemde hipertiroidisinin stiregelme-
si Uzerine yapilan boyun US’de remnant tiroid dokusu izlenmiyor.

U Hastaya yeniden antitiroid ila¢ tedavisi dizenlenip RAI verilmesi kararlastirili-
yor. RAI tedavisinden 6 ay sonra hipertiroidi niiksti nedeni ile ikinci kez RAI
tedavisi uygulaniyor. Bu tedavi sonrasinda da 6tiroidik duruma getirilemeyen
hastada zorunlu olarak yuksek doz antitiroid ila¢ tedavisi strduralGyor.

O 2009 yilinda 6ksuriik yakinmasi ile bagka bir hastaneye gétirilen hasta, geki-
len akciger grafisindeki bulgularla, retrosternal guatr kuskusu duyularak klinigi-
mize gonderiliyor.

Degerlendirme

U Hastanin anamnezinde, 6zellikle son 2 yildir
geceleri solunum sikintisi oldugu belirlendi.

U Hastanin daha 6nceki yillarda gekilmis olan
toraks grafilerinin degerlendiriimesinde ret-
rosternal kitlenin belirgin oldugu saptandi.

O Fizik muayenesinde bilateral ekzoftalmi di-
sinda bir 6zellik yoktu. Toraks BT'sinde sag-
da retrosternal uzanim gdsteren kitle ve tra-
keal deviasyon gozlendi.

e -t (P o .
Kontrasth BT: Ust mediastende, posteriorda vertebra korpusuna kadar uzanan, trakeay! sola dogru, 6zofagusu
da sola ve posteriora dogru iten, anteriorunda karotis ve brakiosefalik trunkusun izlendigi, igerisinde yer yer kaba
kalsifik odaklar bulunan solid kitle lezyon
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Ameliyat

U Boyundan yapilan insizyondan retroster-
nal kitle palpe edilemedigi i¢in sternotomi
karari alind1.

O Sternotomi ile yapilan eksplorasyonda
kitlenin brakiosefalik trunkusun posteri-
orundan arka mediastene uzanim gdoster-
digi saptandi. Traksiyon dikisleri yardimiy-
la 10x6x6 cm gapindaki kitle ¢ikarildi.

U Patolojik incelemede 6 mm ¢apinda papil-
ler mikrokarsinom odag bildirildi.

Kitlenin arka mediastenden Qlkarlhl

e X
- 1%
5
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Mediastinal kitle




r—-‘

Kitlenin ¢ikarildigi mediastinal bosluk (1)

Yorum

U Girisim hazirliklari agsamasinda hastalara EKG ve akciger grafisi gibi rutin
incelemeler yapilir. Bu olgunun ilk ameliyati 6ncesinde ¢ekilmis olan akciger
grafisi daha 6zenli incelenmis olsaydi mediastinal kitle fark edilecekti.

U Hipertiroidi nedeniyle ameliyat edilmis hastada girisim sonrasi hipertiroidi
devam ediyorsa, retrosternal bir kalinti olabilecegini disinmeliyiz.

U Guatr tanisi konulmus olan hastalarin akciger grafilerini trakea deviasyonu
ve mediastinal kitle yoninden degerlendirmek gerekir. Bu olgu, akciger
grafisinin retrosternal guatr 6n tanisinda gerekli ve de yardimci bir inceleme
yontemi oldugunu gdstermektedir.

168



Tiroid Loblanyla Baglantisi Belirgin Olmayan Retrosternal
Guatr

U EA, 38 yasinda, kadin

U Multinoduler guatrli hasta, basi bulgulari ve kozmetik kusuru oldugu igin tiroi-
dektomi endikasyonu konularak yatirildi.

O Tiroid US'de sol tiroid lobunun 10x6x5 cm, sag tiroid lobunun ise 6x4x3 cm bo-
yutunda oldugu ve ¢ok sayida selim gérinimli nodul varligi belirlendi.

Degerlendirme

U Ameliyat 6ncesi hazirlik strecinde ¢ekilen
akciger grafisinde, trakeada saga dogru
hafif deviasyon saptandigindan hastanin
retrosternal guatr yonunden BT ile incelen-
mesi uygun goralda.

U Toraks BT'sinde sol tiroid lobunun 10x6x5 cm
boyutunda ve mediastene dogru uzanim
gosterdigi izlendi.

Saga dogru trakeal deviasyon

169



Ameliyat

U Sol tiroid lobu serbestlestirilerek kesinin
disina alindi. Boyun eksplorasyonunda
mediastinal uzanimli kitlenin sol tiroid lobu
ile baglantisi saptanamadi.

O Mediastinal uzanimh kitle varligi bilindigin-
den trakeatzefageal oluk eksplore edilerek
kitlenin proksimali bulundu ve traksiyon
suturleri yardimi ile mediasten disina alindi.

U Diseksiyona devam edildiginde mediasti-
nal kitlenin ince bir tiroid dokusu ile sol

N - . . Tiroid sol lobunun serbestlestiriimesi
loba baglantili oldugu belirlendi. Total

tiroidektomi yapildi.

Trakeadzefageal olugun acilarak mediastinal
kitleye ulagiimasi

Retrosternal uzanimli guatr
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Yorum

U Bu hastada mediastinal uzanimli kitle, sol tiroid lobunun distaline ince bir ti-
roid dokusu ile bagliydi. Bu baglanti boyun fasyasi altinda kaldigi i¢in boyun
eksplorasyonunda mediastinal uzanimli kitle gérilmuyordu.

U Ameliyat 6ncesi gorintileme ydntemleri ile mediastinal uzanim belirlenme-
mis olsaydi, eksplorasyona devam edilmeyecek ve mediastende birakilan ti-
roid dokusu buyiyerek hastaligin ntiksline neden olacakti.

U Hastada akciger grafisinde retrosternal guatr diisiindiirecek bulgu olmasay-
di, mediastinal kitle bulunabilir miydi? Blyuk olasilikla HAYIR

U Mediastene uzanan tiroid dokusunun tiroid lobuyla olan iligkisinin saptana-
madigi olgularin olabilecegini unutmamak gerekir.
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Metastatik Lenf Ganglionlarinin Ayirici Tanisinda Hata

O NG, 42 yasinda, kadin

O Multinoduler guatr tanisi ile 15 yil dnce baska bir merkezde subtotal tiroidek-
tomi yapiliyor ve patolojik incelemede kolloidal nodiller saptaniyor.
Ameliyattan sonra tiroid hormon dlzeyleri normal oldugundan hormon
replasmanina gerek goértlmayor.

O 2009 yilinda boynunda siglikler fark eden hasta bir hekime gidiyor. Bu asa-
mada yapilan boyun US’de her iki tiroid lojunda 3x3.5 cm ¢apinda, 6zellik
gOstermeyen bakiye tiroid dokusu ve iki tarafta juguler zincir boyunca malign
karakterde multipl lenf ganglionlari saptaniyor.

U Hasta ileri inceleme amaciyla klinigimize yénlendiriliyor.

Degerlendirme

U Fizik muayenede boynun sag ve sol lateral
kompartmanlarda pake olusturan lenf gang-
lionlari saptandi. Submandibuler bdlgedeki
ganglionlar inspeksiyonla gézleniyordu.

O Tekrarlanan boyun US’de lateral kompart-
manlarda metastatik gériinimlu lenf gang-
lionlari belirlendi ve 1IAB yapildi. Bu géri-
nuim &ncelikle tiroid karsinomunun lenf
ganglionlarina metastazini dusinduardu.

U Boyunda pake olusturan ganglionlar ile il-
gili daha ayrintili bilgi edinmek amaciyla
yapilan boyun ve toraks BT’de boyun late-
ral kompartmanlarinda metastatik goru-
ndmli lenf ganglionlari belirlendi.

Boyunda pake olusturan metastatik ganglionlar
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Q4 "Tiroidektomi piyesinin patolojik inceleme-

sinde Ozellik olmamasina karsin, lenfatik
metastazlar nasil oldu?" sorusuna iki ola-
silikla yanit vermeye calistik: (1) 15 yil 6n-
ce, gunumuiz kosullarindaki, ayrintili pato-
lojik degerlendirme yapilamadigindan, var
olan bir karsinom odaginin saptanamamis
olmasi veya (2) Subtotal tiroidektomi yapil-
digi icin kalan tiroid dokusunda US ile be-
lirlenemeyen karsinom odaginin varhgi.

Q ik olasihgin degerlendirilebilmesi igin tiroi-
dektomi piyesinin parafin bloklarina ulasil-
maya calisildi ancak girisimler sonugsuz
kaldi. Bu asamada lenf ganglionundan ya-
pilan [IAB sonucu "az diferansiye karsi-
nom metastazi" olarak bildirildi.

U Bu sonug; kalan tiroid dokusunda var olan

papiller karsinomun az diferansiye forma
doénusmus olabilecegini distndurdd.

PET'te sol servikal lenf ganglionlarinda malignite

dustindliren metabolik aktivite tutulumu

Yorum

U Hasta endokrinoloji konseyine sunuldu.

Dusunulen olasiliklarin s6z konusu olabi-
lecegi ancak hastanin dncelikle akciger ve
nazofarenks karsinomu yoninden incelen-
mesi gerektigi bildirildi. inceleme siirecin-
de cekilen toraks BT'de 6zellik olmadigi
icin akciger karsinomu diglandi.

indirekt laringoskopik incelemede nazofa-
renkste saptanan lezyondan biyopsi alindi.
Oneriler dogrultusunda yapilan PET ince-
lemede boyundaki lenf ganglionlarinda ve
nazofarenksde malignite disiundiren me-
tabolik aktivite gdzlendi.

Nazofarenksten alinan biyopsi sonucunun
az diferansiye karsinom olarak bildiriimesi
Uzerine hasta, KBB konstultasyonu ile, rad-
yoterapi tedavisi igin Onkoloji Kilinigi'ne
gonderildi.

PET'te nazofarenksde malignite dusindiren
metabolik aktivite tutulumu

U Bu dustince yanhis miydi? HAYIR

U "Az diferansiye karsinom metastazi" kalan tiroid dokusunda olasi bir papiller
karsinomun diferansiyosyona ugrayabilecegini diistindirdu.

U Ender gorulmesine karsin bdyle bir durumla karsilasabilirdik. ANCAK pato-
lojik sonug az diferansiye karsinom metastazi olarak bildirildiginde 6ncelikle
akciger ve nazofarenks karsinomu yonitinden arastirmamiz beklenirdi.

U Endokrinoloji konseyinde bu uyarinin yapilmasi kuskusuz hastaya gereksiz
ve yarar saglamayacak bir boyun diseksiyonu yapmamizi engelledi. Ayirici
taniy1 yaparken ¢ok ender olasiliklara yonelmek yerine, daha basit dlisine-
rek ¢ozime ulasilabilecegi unutulmamalidir.




Metastatik Servikal Lenf Ganglion Lokalizasyonlarinin
Ultrason ile Degerlendirilmesinde Yanilgi

O MG, 69 yasinda, kadin

U 4 yil 6nce tiroid papiller karsinomu tanisi ile klinigimizde total tiroidektomi
ameliyati yapildi. Patolojik incelemede timér ¢api 3 cm, tiroid kapsul invaz-
yonu ve tiroid kapsul digi yumusak doku invazyonu pozitif bulundu.

U Hasta RAI tedavisi sonrasi Endokrinoloji polikliniginde izlemeye alindi. Yilda
bir kez tekrarlanan boyun US'lerde juguler zincirde reaktif lenf ganglionlari
disinda patoloji bulunmadi. Kan Tg diizeyi normal sinirlardaydi. 2009 yilinda
yapilan boyun US'de sag lateral kompartmanda metastaz distindiren gan-
glionlar saptanarak [IAB uygulandi. [IAB sonucunun papiller karsinom metas-
tazi olarak bildiriimesi Uzerine hasta boyun diseksiyonu amaciyla yatirildi.

Degerlendirme

U Boyun US: Her iki tiroid lojunda kalinti tiroid
dokusu belirlenmedi. Sag inferior perijugu-
ler alanda (Level V), subklavian arter ante-
rior ve inferior komsulugunda 8-10 mm ¢ap-
larinda toplam 4 adet dizensiz konturlu, hi-
poekoik patolojik lenf ganglionlari izlendi.

O Patolojik ganglionlardan yapilan [IAB so-
nucunun papiller karsinom metastazi gel-
mesi nedeniyle, sag lateral boyun diseksi-
yonu karari alindi

Ameliyat

U Sag yarim apron insizyon kullanilarak flep-
ler hazirlandi. Strep kaslar ile sternokle-
idomastoid kas arasindaki plandan sag la-
teral kompartmana girilerek II-11l-IV. kom-
partman diseksiyonu yapildi. Lenf diseksi-
yonu sirasinda IV. kompartmandaki bazi
ganglionlarin koyu renkte gériinmesi pato-
lojik ganglion olasihgini disundardu.

U Patolojik inceleme sonucunda 45 adet re-
aktif lenf ganglionu saptandigi bildirildi.
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Sag 2-3-4. kompartman diseksiyonu

Yeniden Degerlendirme

Q [iAB ile lateral kompartmandaki lenf gang-

lionunda papiller karsinom metastazi belir-
lenmesine karsin, diseksiyon materyalinde
neden metastaz saptanmadi?

Sorun cerrahi girigim ile mi ilgili? Disek-
siyon materyalinde 45 adet lenf ganglionu-
nun bulunmasi lateral lenf diseksiyonunun
yeterli oldugunun gdstergesiydi.

Sorun patolojik incelemede mi? Piyesin
yeniden degerlendiriimesi istendi. Sonug
degismedi.

Sorun radyolojik incelemede mi? US
raporlarinda belirtilen "perijuguler” bol-
genin sinirlari soruldu. Vena jugularis inter-
nanin medial ve lateralinde belirlenen lenf
ganglionlarin "perijuguler alanda lokalize"
olarak tanimlandigi 6grenildi. Bu hastada
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inferior perijuguler alandaki lenf ganglion-

lari "Level IV lokalizasyonlu" olarak
bildirilmisti. Sonugta boyun kompartman-
larinin cerrahi ve radyolojik olarak farkli
degerlendirildigi anlasildi.

Cerrahi tanimlamada santral ve lateral
kompartmanlar arasindaki siniri belirleyen
karotis arter ve internal juguler vendir.
Strep kaslar ile sternokleidomastoid kas
arasindaki plandan bélgeye ulasildiginda
onUmuize boyun damar sinir paketi ¢ikar.
ikincil girisimlerde ise bu plandan lateral
kompartmana ulaslilirken, internal juguler
ven ve karotis arterinin Uzeri fibroz doku-
larla &rtulidur. Santral bdlgeye ulagim
zorlu bir diseksiyonu gerektirmesinin
yanisira morbiditeyi de arttirmaktadir.



Primer girisimlerde santral ve lateral kompartmanla-
ra ulasim kolaydir. Strep kaslar ile sternokleidomas-
toid kas arasindaki plandan lateral kompartmana
girildiginde internal juguler ven ve karotis arteri ile
karsilasilr.

‘ -~y ¥ s :.}./'

Primer girisimlerde santral ve lateral kompartmanlara ulasim (1) Strep kaslar, (2) Trakea, (3) Santral kom-
partman, (4) Karotis arter, (5) internal juguler ven, (6) Lateral kompartman, (7) Sternokleidomastoid kas
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ikincil girisim yapilan bir olguda Iatral kompartmandaki metastatik ganglionlar ve santral kompartman uzerini 6rten
fibroz dokular

Karotis ve juguler venin medialine (santral kompartman) ulagim zorlugu

Yorum

U Daha 6nce tiroidektomi yapilmis olgularda uygulanacak santral kompartman di-
seksiyonunun morbiditesi ylksek olmakla birlikte, metastaz saptandiginda bu
risk goze alinir. Hastamizda US ile metastatik lenf ganglionlarinin internal jugu-
ler venin medialinde (santral kompartman) yer aldigi bildirilseydi, santral kom-
partman diseksiyonu yapilarak metastatik lenf ganglionlarina ulasilabilecekti.

U Goruntileme yontemleri ile metastatik ganglionlarin belirlenmesindeki
duyarhhgin artmasi sonucu benzer olgularla sik karsilasiimaktadir. Radyoloji
ekibimizle yaptigimiz toplantilarda, 6zellikle ikincil girisimlerde lenf ganglion
lokalizasyonlari belirlenirken santral/lateral kompartman ayiriminin cer-
rahide kullandigimiz siniflamaya uygun yapilmasi gerektigi vurgulandi.
Kompartmanlari tanimlayan sematik resim tGzerinde, ganglionlarin isaretlen-
mesinin uygun olacagi kararlastirildi.

U4 Bu olgu, eksik bir cerrahi girisim yapilmis olmasi yoninden Uzlicl olmakla bir-
likte, bundan sonraki olgularda yanilgiya diusmemizi engelleyici ve uyarici oldu.

O Ote yandan endokrin cerrahlarinin, Endokrinoloji, Radyoloji, Patoloji,
Nukleer Tip disiplinleri ile yapacagi isbirliginin, c6zime ulasmada ne dlgide
onemli ve yararl olduguna da bir 6érnek olusturdu.
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Dev Guatr: Cerrahi Girisimde Zorluk Olacak mi?

d ZS, 82 yasinda, kadin

U 40 yildir guatri oldugu 6grenilen hasta, cerrahi tedavi 6nerilmesine karsin
belirgin bir yakinmasi olmamasi ve ameliyat korkusu nedeniyle ameliyati
kabul etmiyor.

U Son 3 aydir 6zellikle geceleri ortaya gikan solunum sikintisi nedeniyle ameliyat
olmaya karar veriyor. Ancak ileri yasgta olan hastanin yogun bakim kosullarinda
ameliyat edilmesinin uygun olacagi dugstnulerek klinigimize génderiliyor.

Degerlendirme

O Son 3 aydir 6zellikle geceleri nefes darligi
ve uyuyamama disinda yakinmasi yok.

U Fizik muayenede boynun 6n boélimand
tamamen dolduran yumusak kivamli, mobil,
yutkunmayla hareket eden ve inspeksiyon-
la ¢ok belirgin kitle saptandi.

U Tiroid hormonlari normal sinirlarda bulun-
du. Boyun BT incelemesinde trakea devi-
asyonu yapmayan, boynun 6ntne dogru
blyimus, nekrotik alanlar iceren solid kitle
saptandi. Kardiorespiratuar sistem tetkik-
leri sonucu ASA skoru 3 olarak belirlendi
ve hastaya yogun bakim kosullari ile giri-
sim karari alind1.

Dev guatr

Kontrasth BT: Belirgin trakea devias-
yonu yapmayan, nekrotik alanlar iceren
20x10x15 cm boyutunda noduiler kitle
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Ameliyat

U Boyundan yapilan insizyonla katlar gecildi-
ginde, strep ve sternokleidomastoid kasla-
rin kitle basisina bagl olarak ¢ok incelmis
oldugu gozlendi.

U Dev kitlenin tiroid sad lobundan kaynak-
landigi ve sol tiroid lobunun Gzerine dogru
blyldigu saptandi. Sag lobektomi ve ist-
musektomi uygulandi.

U Hasta yogun bakim kosullarinda ameliyat- :
tan 4 saat sonra ekstibe edildi ve 3. gun oig -

sorunsuz taburcu edildi. Hiperekstansiyonda kitlenin gérinimi

incelmis strep ve sternokleidomastoid kaslar ve kitlenin kolaylikla gikariimasi
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J '{:'tu( Tip Fakiltesi Genel'Cerrahi Anabilim Dali

Sag lob kaynakli kitle ve kitlenin eksizyonu

Yorum

U Hastalarin bir bolumu kendilerine ameliyat 6nerilmesine kargin bayuk kitle-
lerle yasamayi secebiliyor.

U Kitlenin bayUklGgu ilk bakista drkaticl olabilir ancak kitlenin mobil ve yumu-
sak olmasi girisim sirasinda ¢ok zorluk ¢ekilmeyeceginin gostergesidir.

U BT incelemesinde kitlenin blytk bdliminin trakeanin éninde olmasi ve
trakeanin arkasina uzanmamasi kitlenin kolaylikla ¢ikarilabilecegini distn-
dardr.

U Bodyle hastalarda gelisebilecek komplikasyonlar genellikle eslik eden diger
hastaliklardan kaynaklanir. Fizik muayene ve BT incelemesi girisim gugltk-
leri konusunda bilgilendirici olacaktir.
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Dev Guatr: Ameliyatta Nelerle Karsilagsacagimizi Bilmek

QO SE, 77 yasinda, kadin

O 45 yildir boynunda kitlesi olan hasta; son 5 yildir solunum gu¢ligi ve gabuk
yorulma yakinmasi ile bagvurdugu saglik kurumlarinda cerrahi girisimin riskli
olacaginin séylenmesi Uzerine, dev guatr ile yasamini surdurtyor.

U Yakinmalarinin artmasi Uzerine blyuk kentteki bir saghk kurumuna gelmeye
karar veriyor. Hasta poliklinigimizde goérulerek ileri tetkik ve tedavi amaciyla
klinigimize yatirildi.

Degerlendirme

U Hastanin son 5 yildir efor ile artan nefes darli-
g1, son 6 aydir yutma gugligi yakinmasi var.

U Fizik muayenede boynun 6n ve yan
bolumlerini timayle c¢evreleyen solid ka-
rakterde, kismen mobil ve inspeksiyonla
¢ok belirgin olan kitle saptandi. Tiroid hor-
monlari normal diizeylerde bulundu.

U Boyun BT incelemesinde trakeay: ileri de-
recede daraltan, boynu tamamen g¢evrele-
yen ve Kkalsifikasyon alanlari iceren kitle
saptandi. Kardiorespiratuar sistemin de-
gerlendiriimesinde ASA skoru 3 olarak be-
lirlendi, hastaya yogun bakim kosullari ile
girisim kararlastirildi.

a0 e

Dev guatr

Kontrasth BT: Trakeayl tamamen gevreleyen ve trakeada belirgin daralmaya neden olan, kaba kalsi-
fikasyonlar igeren mediastinal uzanimli solid kitle
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Kontrasth BT: Trakeayl tamamen gevreleyen mediastinal uzaniml solid kitle

Ameliyat

U Boyun kesisiyle tiroid lojuna ulasildiginda her
iki lobun lateralde boynun arkasina uzandigi
ve sinirlarina erigilemedigi anlagildi.

U Traksiyon siturleri yardimi ile sol tiroid lobu
insizyon disina alindiginda 6zofagus ile ya-
kin komsulugu oldugu saptandi. Sag tiroid
lobu da traksiyon suturleri yardimi ile insiz-
yon disina alinarak total tiroidektomi yapildi.

0 Hasta yogun bakimda ertesi gtin ekstlibe b W
edildi ve 3. glin sorunsuz taburcu oldu. Kitlenin trakeanin anteriorundaki bolimii

Sol lobun 6zofagus ile komsulugu ve tiroidektomi piyesi
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Trakeay! tamamen gevreleyen kitlenin tomografideki iz distimi

Yorum

U Eslik eden hastaliklari olan ileri yastaki hastalarda uygulanacak her cerrahi
girisim, Ozellikle yogun bakim Unitesi olmayan hastanelerde postoperatif
komplikasyonlar yéninden riskli olabilir.

U Bu tur olgularda girisim hazirligi agamasinda yapilacak BT incelemesi; bron-
koskopik entlibasyon gereksinimi, ameliyat sirasinda kitlenin insizyon digina
alinabilme glcluglu ve trakeomalazi olasilidi konularinda bilgilendirici ve
uyarici olacaktir. Bu ongorulere iligkin, hasta ve hasta yakinlarina ayrintili
bilgi verilmelidir.

4 70-80'li yillarda buyuk guatrlara cerrahi girisim, o yillarin kisitli inceleme ola-
naklariyla yapilmaktaydi. Gintimuizdeki teknoloji olanaklarini, girisim gliven-
ligini saglamak amaciyla yeterince kullanmak gerekir.
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Total Tiroidektomi Sonrasi TSH Neden Yukselmedi ?

U ZK, 37 yasinda, kadin

U Tiroid US incelemesinde saptanan 1.5 cm gapindaki kuskulu nodilden yapi-
lan [IAB sonucunun papiller karsinom olarak belirlenmesi (izerine klinigimiz-
de total tiroidektomi uygulandi.

U RAl tedavisi planlanan hastada ameliyati izleyen 20’nci gtinde TSH dizeyi nor-
mal bulundu. On glin sonra tekrarlanan TSH diizeyi 5 mIU/L olarak belirlendi.

U Total tiroidektomiden 1 ay sonra TSH dizeyinin yeterince yukselmemesi
remnant tiroid dokusu olasihgini distindirdiginden hastanin incelenmesine
karar verildi.

Degerlendirme

U Boyun US’de kalan tiroid dokusu izlenme-
di. Tiroid sintigrafisinde jugulumdan asagi-
ya uzanim gosteren aktivite tutulumu belir-
lendi.

U Mediastinal uzanimin lokalizasyonunu be-
lirrlemek amaciyla toraks BT yapildi ve or-
ta hatta innominant venin Uzerine kadar
uzanan tiroid dokusu ile uyumlu 4x5 cm iy
capinda kitle saptandi. Mediastinal uzanimli tiroid dokusu

Kontrasth BT: Sternum arkasinda innominant vene uzanim gésteren 4x5 cm capinda solid kitle
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Ameliyat

U Boyundan yapilan kesiyle sternumun arka-
sI serbestlestirildi. Sternotomi hazirligi ya-
pilmasina karsin jugulumun distalinde me-
diastinal tiroid dokusu gortlda.

U Traksiyon suturleri yardimi ile kitle medias-
ten disina alindi. Sternotomi igin cilt insiz-
yonu yapilmasina karsin sternotomiye ge-
reksinim olmadan kitle ¢ikarildi.

Mediastinal tiroid dokusunun eksizyonu

Yorum

U Total tiroidektomi sonrasi normal kosullarda TSH diizeyinin hizla ylikselme-
si beklenir. Etkin bir RAI tedavisi icin TSH dizeyinin 30 ulU/ml'nin Gzerinde
olmasi gerekmektedir.

U Total tiroidektomi yapilmasina ve boyunda tiroid dokusu kalmamasina kar-
sin TSH'nin ylkselmemesi durumunda Oncelikle mediastinal yerlesimli bir
odak dustnulmelidir.

U Mediastinal tiroid dokusu, tiroid loblarina ince bir fibroz dokuyla bagl ise
ameliyat sirasinda gortlemeyebilir. Ameliyat sonrasi beklenen hormon du-
zeyine ulasilamadi§i zaman, 6zellikle MEDIASTENDE TIiROID DOKUSU
varhigi arastirilmalidir.
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Cerrahi Tedaviyi Geciktirmenin istenmeyen Sonucu

O CA, 65 yasinda, kadin

O Bes yillik nodiler guatr dykusu olan hastaya 4 yil 6nce baska bir merkezde
ameliyat dnerilmesine karsin kabul etmiyor. 2009 yili basinda endokrin polikli-
nigimize basvurdugunda yeniden incelemeye aliniyor.

O Tiroid US: Tiroid parankiminin gérinima Hashimato tiroiditi ile uyumlu bulun-
du. Sol lob orta ve alt bolimini dolduran intratorasik uzanim goésteren
3x3x2.5 cm ¢apinda duzgin konturlu, hipoekoik, kaba kalsifikasyonlar igeren
nodiil belirlendi. Tiroid sintigrafisinde noddil bélgesi hipoaktif 6zellikteydi. iIAB
sonucunun karsinom kuskulu sitolojik bulgular olarak bildirilmesi Uzerine
hastaya girisim karari alindi.

U Mayis 2009'da total tiroidektomi ve sol santral diseksiyon yapildi. Patolojik
incelemede sol lobda 4 cm c¢apinda anaplastik tipte transformasyon goste-
ren papiller karsinom, sag lobda 0.2 cm ¢apinda papiller mikrokarsinom ve 5
adet reaktif degisiklik gésteren lenf ganglionu saptandi. Hastaya 150 mCi
RAI tedavisi uygulandi.

O RAI tedavisinden 6 ay sonra, son 1 haftadir giderek artan nefes darligi ya-
kinmasi ile endokrinoloji servisine yatirildi.

Degerlendirme

U Sag hemitoraksta; oskuiltasyonla solunum
seslerinde azalma, perkusyonla apekse ka-
dar matite saptandi. Akciger grafisinde sag
apikal bolgeye kadar uzanan plevral effliz-
yon goOzlendi. Siyanozu olmayan hastanin
oda havasinda arter kan gazinda pH: 7.47,
pOz2: 80 mmHg, pCO2: 32 mmHg bulundu.
Lokosit ve CRP yuksekligi nedeniyle ampi-
rik antibiyotik tedavisine baglandi.

O Gogus Cerrahisi konstultasyonu sonucu sag
kapal toraks drenaji uygulandi. Translda
niteliginde 2 Lt plevral sivi drene edildi. Sag hemitoraksta plevral effiizyon
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U Plevral aspirasyon sonrasi gekilen kontrol
grafisinde eflizyonun azaldigi goézlendi.
Plevral sivinin kiltirinde Greme olmadi ve
atipik hticre belirlenmedi. Toraks BT'sinde
sag plevra yapraklari arasinda 15 cm ¢a-
pinda konsolidasyon alani saptandi. Bu
konsolidasyona ampiyem veya kitlesel bir
lezyonun neden olabilecedi bildirildi.

Plevral sivinin aspirasyonu sonrasi akciger grafisi

Plevra yapraklari arasinda lokalize 15 cm ¢apin-
da konsolidasyon alani
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O Tomografik incelemede kitle ve ampiyem
ayirimi yapilamadigi igin hastaya PET ce-
kilmesi planlandi. Gogus cerrahisinin izle-
mi sirasinda torasentez yinelendi ancak
sivi drene edilemedi. Drene edilen mater-
yal yeniden patolojik tetkike génderildi. Bu
asamada kan Tg duzeyi 0.1 ng/ml, anti-
Tg:175 IU/ml dizeyindeydi.

U PET'te sag hemitorakstaki plevral lezyon-
da, sag alt paratrakeal ve subkarinal pake
olusturan lenf ganglionlarinda, sol akciger
parankiminde, sol gluteal bélgede, her iki
adrenal bezde yodun hipermetabolik tutu-
lum saptandi.

U Plevral kitlenin sitolojik incelemesinde
anaplastik tipte alanlar igeren papiller kar-
sinom metastazi belirlendi. Hasta ekster-
nal radyoterapi i¢cin Onkoloji Klinigi’'ne gén-
derildi.

Plevral lezyonda, sag alt paratrakeal lenf ganglion-
larinda, sol akciger parankiminde, sol gluteal bélgede
ve her iki adrenal bezde yodun hipermetabolik tutulum

Yorum

O Tiroidektomi piyesinde saptanan anaplastik tipte transformasyon goésteren
papiller karsinom, yillardir var olan papiller karsinom odaginin transformas-
yona ugradigini disindirmektedir. Anaplastik tiroid karsinomunun kesin ol-
mamakla birlikte papiller karsinomun transformasyonu sonucu gelistigi kabul
edilmektedir.

U Uzak metastazlar ameliyattan 6 ay sonra ortaya c¢ikti. Hastanin 5 yillik guatr
Oykusu oldugu goz 6nlne alinirsa, baslangigta anaplastik transformasyonlu
papiller karsinom olsaydi metastazlarin daha 6nce ortaya ¢ikmasi beklenirdi.

O Tamor timuyle transformasyon géstermeden 6nce girisim uygulansaydi RAI
tedavisinden yarar saglanabilirdi ancak kan Tg duzeyinin diisik olmasi ame-
liyattan sonraki aylarda gelisen metastazlarin anaplastik forma dénistiguna
gOstermektedir.

U Hashimato zemininde gelisen papiller karsinomlarin daha kota bir seyir gos-
terebilecegi konusu tartismaldir. Bu olgu DOGRU ENDIKASYONLA ER-
KEN CERRAHI GIRISIMIN énemini vurgulamaktadir.

188



Posterior Mediastinal Kitlelerde Sec¢ilecek Cerrahi Girigim
Yontemi Sternotomi mi, Torakotomi mi Olmalidir?

U RT, 57 yasinda, kadin

O Multinoduler guatr tanisi ile 12 sene 6nce bagska bir merkezde tiroidektomi
ameliyati olan hasta, ameliyat sonrasi dénemde kontrollere diizensiz gidiyor.
Dusuk dozda (50 pg) replasman tedavisi uygulanan hasta tedaviyi de kendi-
liginden birakiyor.

O 4 ay 6nce ameliyat oldugu merkezde endokrinoloji poliklinigine bagvuran
hastadan tiroid hormonlari ve boyun US'si isteniyor. Tiroid hormonu kullan-
mamasina karsin T3, T4 ve TSH degerleri normal diizeyde bulunuyor. Boyun
US'de sag paratrakeal alanda mediastene dogru uzanim gdsteren kitle sap-
taniyor.

O Retrosternal guatr 6n tanisi ile tiroid sintigrafisi ve boyun-toraks BT incele-
meleri yapilan hasta klinigimize génderiliyor.

Degerlendirme

U Hastanin anamnezinde 6nemli bir yakin-
masi olmadigi anlasildi.

U Akciger grafisinde belirgin trakeal devias-
yon ve toraksta kitle imaji izlenmedi. Tiroid
sintigrafisinde, mediastende aktivite tutulu-
mu belirlendi.

U Boyun ve toraks BT'de, sad paratrakeal
alandan posterior mediastende arkus aor-
taya kadar uzanim goésteren, 15x6x5 cm
capinda solid kitle gdzlendi.

Mediastende aktivite tutulumu

Kontrasth BT: Boyunda sag paratrakeal bdlgeden baslayip posterior mediastene uzanim
gOsteren kitle lezyon
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Kontrasth BT: Posterior mediastinal kitlenin braki-
osefalik trunkus ve arkus aorta ile komsulugu

Ameliyat

U Boyundan yapilan kesiyle sag paratrakeal
bolge eksplore edilerek, posterior medias-
tene uzanimli kitlenin proksimali gordldd
ancak bu bdlgeden kitlenin mediasten
disina alinmasinin glvenli olmayacagi
anlasilarak sternotomi karari alindi.

O Sternotomi ile yapilan eksplorasyonda
kitlenin brakiosefalik arter ve sag innomi-
nant ven ile yakin komsulugu oldugu
gozlendi. Brakiosefalik arterin posteriorun-
dan kitlenin alt siniri palpe edilmeye
calisildi ancak ulasilamadi. Kitle, sag ve sol
innominant venin olusturdugu vena kava
superiorun arkasinda konumlandigindan
diseksiyona paratrakeal boélgeden devam
edilmesine karar verildi.

Paratrakeal alandan ulasilan kitle

U Paratrakeal alandan serbestlestirilen kitle
posterior mediastenden disari alinarak
eksize edildi.
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Postrior mediastinal kitlenin gérinima. (1) Kitle, (2) Trakea, (3) Sagd innominant ven,
(4) Arkus aorta.

Kitlenin eksizyonu sonrasi mediastenin gorinimd. (1) Trakea, (2) Kitlenin ¢ikarildigi
alan ve arkada 6zofagus, (3) Brakiosefalik trunkus, (4) Sag innominant ven, (5) Arkus
aorta.
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Posterior mediastenden cikarilan kitle

Yorum

U Bu olguda, 12 yil 6nce de paratrakeal alanda tiroid dokusunun var olabilecegi
ve bu slrecgte kitlenin buylyerek posterior mediastene uzanabilecegi
disundlebilir. Ik ameliyat éncesi uygulanmig gériintileme yoéntemleri ile para-
trakeal tiroid dokusu belirlenemediginden, bu kitle ameliyat sirasinda gorule-
meyebilir. Hastanin ilk girisim sonrasi izlem surecindeki US incelemelerinde
kitlenin saptanmamis olmasi da bu gérusu destekler niteliktedir.

U Posterior mediasten lokalizasyonlu kitlelere ulasim icin segenekler sag
torakotomi veya sternotomi olabilir. Her iki yaklasimda da boyun eksploras-
yonu kitlenin mobilizasyonunda ve diseksiyonunda yardimci olur.

U Bu olguda sternotomi ile kitleye ulasilamadi, kaldi ki bu ydéntemle yakin
komsulugu olan vaskuler yapilarda yaralanma olasiligi da disindldd. Bu
nedele posterior mediastinal kitlelere sag TORAKOTOMIi ile ulagimin daha
uygun olacagi goértlmektedir.
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Baska Merkezlerde Girisim Uygulanmis Hastalara iligkin
Yapilmis incelemelerin Yeniden Degerlendirilmesinin Onemi

O SD, 59 yasinda, kadin

O Eylll 2009'da 6zel bir hastanede yapilan boyun US'de istmus kalinhdi 4 mm,
sag tiroid lobu 80x32x25 mm, sol tiroid lobu 86x40x31 mm olarak belirleni-
yor. En biyigl 35x27 mm boyutlarinda, bilateral multipl nodullerin saptan-
masi Uzerine hastaya bilateral total tiroidektomi uygulaniyor.

U Patolojik incelemede; sag lobda papiller karsinom, sol lobda ise papiller kar-
sinom kuskusu tasiyan atipik proliferasyon saptandigi, ayrica sag lobdaki tu-
moral alanda dokularin bir kismi fragmante oldugundan timér ¢api ve cerra-
hi sinirlarin degerlendirilemedigi bildiriliyor.

O RAI tedavisi planlanan hasta baska bir hastanenin Nukleer Tip merkezine
gonderiliyor. Ameliyattan 1 ay sonra 6lglilen TSH diizeyinin 6 mlU/L olmasi
Uzerine bakiye tiroid dokusu arastiriimasi igin tiroid sintigrafisi isteniyor. Sin-
tigrafi sonucunda sag lobda bakiye tiroid dokusu belirlenerek tamamlayici ti-
roidektomi icin klinigimize yonlendiriliyor.

LD Y RS
Degerlendirme s 5 %%,

U Tiroid sintigrafisinde sag lobda izlenen baki-
ye tiroid dokusunun boyutlarinin belirlen-
mesi amaciyla US istendi. US incelemede
sag tiroid lojunda 4x5x3 cm boyutunda
bakiye tiroid dokusu ve en biyidgd 7 mm
boyutunda 4 adet hipoekoik nodull saptandi.

QO Parafin bloklar Patoloji bélimimuizde ye-
niden degerlendirildi. Sag lobda 11 mm,
sol lobda 25 mm boyutunda folikiler var-
yanth papiller karsinom belirlendi.

U Tamamlayici tiroidektomi éncesi yapilan

indirekt laringoskopik incelemede sol vokal ".7‘3‘»'
kordun paramedian konumda fikse oldugu .
saptand!. Sag tiroid lojunda bakiye tiroid dokusu
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Ameliyat

Q ik girisime bagli sol vokal kord hasari olan
hastaya ameliyat dncesi gerekli bilgiler ve-
rildi. Eski insizyondan katlar gegilerek late-
ral yaklagimla tiroid sag lobuna ulasildi.
Lobun yaklasik 5x4x3 cm boyutlarinda ve
Ust pollinin baglanmadigi anlasiidi.

O Sag tiroid lobunun medialinde eski ameli-
yattan kalan sutlrler goérildi. Sinir monito-
rizasyonu yardimiyla inferior larengeal si-
nir bulundu ve korundu. Sag lobdaki rem- ~
nant tiroid dokusu ¢ikarildi. Sag tamamlayic! tiroidektomi

O Piyesin patolojik incelemesinde 4 mm gapin-
da papiller mikrokarsinom odagi saptandi.

i, - o e .
Ust poliin baglanmasi ve larengeal sinir diseksiyonu Ust poliin baglanmasi ve larengeal sinir diseksiyonu

Yorum

Q ilk girisim bigimi "total tiroidektomi" olarak bildiriimesine karsin, hastaya sol
lobektomi, istmusektomi ve sag lobun medial béliminin rezeksiyonunun
uygulandigi kararina varildi.

O ilk ameliyattaki piyesin patolojik incelemesinde tiimor capi belirlenememisti.
Ancak bloklarin, birimimizdeki deneyimli endokrin patolog tarafindan deger-
lendiriimesi sonucu timor caplari ve ayrintili histopatolojik 6zellikleri dgrenil-
di. Bu bilgiler kuskusuz hastaligin evresi, hastanin alacagi RAIl miktari gibi
o6nemli konularda yol gdsterici oldu.

Q ikincil girisim uygulanacak hastalarda, laringoskopik inceleme yapilmasi ve
olusabilecek komplikasyonlar yoninden hastanin bilgilendiriimesi unutulma-
malidir.

U Bu olgu bize bagka merkezlerden gelen hastalarin yeniden degerlendiriimesi
gerekliligini ve cerrahin YAPTIGINI SOYLEMESI, SOYLEDIGINI YAPMASI
ilkesinin 6nemini géstermektedir.
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Santral Kompartmana ikincil Girisimin Zorluklar

O OO0, 34 yasinda, kadin

Q iki yil &nce tiroid papiller karsinomu tanisi ile klinigimizde total tiroidektomi
ameliyati yapildi. Patolojik incelemede 1.5 cm boyutunda papiller karsinom
saptandi.

U Hasta RAI tedavisi sonrasi Endokrinoloji polikliniginde izlemeye alindi. Ame-
liyattan 1 yil sonraki boyun US'de sa§ paratrakeal bélgede 5 mm boyutunda
2 adet reaktif lenf ganglionu saptandi. Kan Tg dizeyi normal sinirlardaydi.

Q ilk girisimden 2 yil sonra tekrarlanan boyun US'de ayni bélgede 6 mm boyut-
larinda metastaz dusundiren lenf ganglionlari belirlendi. Bu donemde kan
Tg dizeyi 5.6 ng/ml'di.

Degerlendirme

4 1731 ile yapilan tim vicut taramasinda sag
paratrakeal bdlgede metastaz distndiren
tutulum belirlendi. Bolgenin ayrintili ince-
lenmesi amaciyla yapilan boyun BT'de

sag paratrakeal bdlgede metastatik gangli- e
onlar saptandi. &
U Saptanan metastatik ganglionlardan US ‘
kilavuzlugunda elde edilen aspirattan Tg ‘

Olgimu yapildi ve Tg dizeyi 2900 ng/ml
bulundu (Tg washout).

U Bu islem sonucu elde edilen Tg dizeyinin
yiuksek olmasi papiller karsinom metasta-
zinin kaniti oldugundan, hastaya santral
diseksiyon yapilmasina karar verildi.

Sag paratrakeal bolgede metastatik lenf ganglionlari
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Ameliyat

U Eski insizyon kullanilarak flepler hazirlan-
di. Sag santral kompartmana sternokleido-
mastoid kasin medial kenarindan lateral
yaklagimla ulasildi.

U Sinir monitérizasyonu yardimi ile inferior
larengeal sinirin konumu belirlenerek di-
seksiyona devam edildiginde, sinirin me-
tastatik ganglionlarin tzerine yapisik oldu-
gu belirlendi.

— s L g
Sinire yapisik olan ganglionlarin diseksiyonu (1) infe- 2 ¢ '
rior larengeal sinir, (2) metastatik ganglionlar S S .' P o R -
‘ﬁ’ D . el
Sinire yapisik olan ganglionlarin diseksiyonu (1) inferior
larengeal sinir, (2) metastatik ganglionlar, (3) karotis arter

(1) inferior larengeal sinir, (2) karotis arter, (3) vena jugularis
interna, (4) trakea
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Yorum

U US'nin tiroid karsinomlarinin izlem slirecinde metastatik lenf ganglionlarini be-
liremedeki duyarhihg@i artmistir. Bu ganglionlardan deneyimli patolog esliginde
yapilan iIAB ya da Tg washout yéntemi ile elde edilen veriler, papiller karsi-
nom metastazlarinin tanisinda yararli olmaktadir. Daha 6nce tiroidektomi uy-
gulanmis papiller tiroid karsinomlu hastalarda "santral bolge metastazlan™
son yillarda siklikla karsilastigimiz bir hasta grubunu olusturmaktadir.

Q ikincil girisimlerde santral bélgeye ulagimin ve bu bdlgede yapilacak disek-
siyonlarin glgligu bilinmektedir. Primer girisimlerle karsilastirildiginda sinir
hasari ve hipoparatiroidi oranlari daha yiiksektir. ikincil santral bolge girisim-
lerinde sinir monitdrizasyonu yonteminin kullaniimasi, sinirin bulunmasini
kolaylastirmaktadir.

U Endokrin cerrahide son yillarda tartisilan ve gindemde olan sorunlardan bi-
ri de papiller tiroid karsinomlarinda "proflaktik santral lenf diseksiyonu-
nun uygulanmasi veya uygulanmamasi" konusudur. 2009 ATA (American
Thyroid Association) kilavuzunda timor boyutunun 4 cm'in Gzerinde oldugu
papiller karsinomlarda proflaktik santral lenf diseksiyonunun yapilmasi 6ne-
rilmekle birlikte, bu dneri yaygin olarak kabul gérmemektedir. BazI merkez-
ler ise timor boyutu 1-2 cm'in Gzerindeki olgularda proflaktik santral lenf di-
seksiyonu yapilmasi gerekliligini savunmaktadir.

U Bu 6neriye karsit gorusler, bu girisimlerin komplikasyon oranlarini ylkselte-
cegi ve hastanin sagkalimini etkilemeyecegi olarak dzetlenebilir. Olaya en-
dokrinolog gbziyle bakacak olursak, hastanin izlemi sirasinda boyunda me-
tastazin belirlenmesi, kan Tg diizeyinde yukselme, sirekli goérintileme tet-
kiki yapilarak maliyetin artmasi, hastanin metastazini bilerek yagsama zorun-
lulugu bu metastazlara cerrahi girisim yapilmasini gerektirmektedir.

U Bu konuda yapilmig prospektif bir calisma olmadigi i¢in santral bélge niksle-
rinin sagkalima etkisinin olup olmadigi hakkinda kanita dayali bir bilgi yoktur.
Boyuna ikincil girisimler gi¢ oldugu igin, timoér gapi 2 cm'in Uzerindeki papil-
ler karsinomlarin ilk ameliyatinda "proflaktik santral lenf diseksiyonu" ya-
pilmasi uygun goérinmektedir.
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Mediastinal Metastazli Mediller Karsinom

U ZB, 54 yasinda, kadin

4 2005 yilinda bagka bir merkezde multinodtler guatr tanisi ile total tiroidektomi
ameliyati yapiliyor. Patolojik inceleme sonucunda sag lobda 3 cm ¢apinda me-
diller karsinom belirlenmesi Uzerine izlem amaciyla Endokrinoloji poliklinigine
yoénlendiriliyor. Ameliyat sonrasi dlgllen kalsitonin dizeyi normal bulunuyor.

Q ik girisimden 2 yil sonra sag ve sol lateral kompartmanda metastatik lenf
ganglionlari saptanmasi Gzerine iki tarafl lateral lenf diseksiyonu uygulaniyor.
Patolojik incelemede; sag lateral kompartmandaki 32 adet lenf ganglionunun
9'unda, sol lateral kompartmandaki 27 adet lenf ganglionunun 5'inde mediil-
ler karsinom metastazi bildiriliyor. Diseksiyon oncesi kalsitonin 355 pg/ml
iken, girisiminden 6 ay sonra kalsitonin diizeyi 112 pg/ml’ye gerilemekle birlik-
te, izlem sirasinda tekrarlanan kalsitonin diizeylerinin normal sinirlarin Gzerin-
de oldugu dikkati gekiyor.

O ilk ameliyattan 4 yil sonra, kalsitonin diizeyinin 430 pg/ml oldugu dénemde
yapilan US'de servikal niks saptanmiyor. Olasi metastazlari arastirma ama-
clyla yapilan toraks ve batin BT'de mediastinal bolgede metastatik kitle be-
lirlenerek hasta klinigimize génderiliyor. izlem siirecinde tekrarlanan CEA dii-
zeyleri normal sinirlarda bulunuyor.

Degerlendirme

U Hastada mediastinal metastazinin belir-
lenmesi ile klinigimize yatiriimasi arasinda
5 aylik bir sure oldugu igin, metastazin bu-
yume olasiligi disinuilerek boyun ve to-
raks MR istendi.

U Mediastende 5x4 cm capinda innominant
ven komsulugunda metastatik kitle belir-
lendi. Kemik sintigrafisinde patolojik tutu- : { e NN
lum saptanmadi. Bu asamada kalsitonin innominant ven komsulugunda mediastinal
465 pg/ml ve CEA 1.1 ng/ml'di. kitle
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Ameliyat

U Kitlenin yerlesimi nedeniyle sternotomi ile
girisime karar verildi.

U Eksplorasyonda posterior mediastene
uzanan, sol innominant venle brakiosefalik
trunkus arasinda 5x5 cm boyutunda me-
tastatik kitle saptandi. Vaskduler yapilardan
diseke edilerek serbestlestirilen kitle ¢ika- ,
rildi. Ameliyattan 6 ay sonra kalsitonin du- Mediastinal kitle (1) Trakea, (2) Brakiosefa-
zeyi 185 pg/ml olarak belirlendi. lik trunkus, (3) Kitle, (4) Sol innominant ven

Mediastinal kitle (1) Trakea, (2) Brakiosefalik
trunkus, (3) Kitle, (4) Sol innominant ven

Yorum

U "Total tiroidektomi ve santral lenf diseksiyonu", lenf metastazi olmayan
meduller tiroid karsinomlarindauygulanmasi gereken minimal girisimdir. Ti-
roidektomi sonrasi belirlenen insidental meduller karsinomlarda ikincil giri-
simle santral lenf diseksiyonunun karari, riskleri nedeniyle merkezlerin segci-
mine baghdir.

U Meddller karsinom saptanan hastalarin izleminde, kalsitonin ve CEA dizey-
leri metastazlarin belilenmesinde dnemlidir. Kalsitonin dizeyi ylksek bulun-
dugu zaman boyun, toraks ve batin tomografisi ile metastaz arastiriimahdir.

U Bu olguda ilk ameliyattan 2 yil sonra kontrlateral kompartmanda lenf metas-
tazinin goérilmesi dikkati cekmektedir. Timor siniflama kilavuzlarina goére
mediastinal ve kontrlateral servikal lenf metastazlari, bélgesel lenf metastaz-
lari kapsamindadir. Ancak primer timoérden uzak olan bélgesel lenf metas-
tazlarinin sistemik metastaz olarak kabul edilebilecegi gorusu ileri sirtlmek-
tedir. S6z konusu hastada oldugu gibi, metastazlarin ¢ikarilmasina karsin
kalsitonin dizeyinin normale donmemesi bu gortusu desteklemektedir. Uzak
bélgesel lenf ganglionlarinda metastaz belirlenen bu tir hastalarda, uzak
metastazlarin daha ytksek oranda goéruldigu bildiriimektedir.

U "Uzak bolgesel metastaz" (mediastinal veya kontrlateral servikal lenf me-
tastazi) olan meddiller karsinomlu hastalarin izleminin titizlikle yapilmasi
onerilmektedir.
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Niiks Servikal Metastatik Kitlelerde Girisim: Gamma Prob
Kullanimi

O SG, 47 yasinda, kadin

O 2007 yilinda 6zel bir hastanede multinodiler guatr tanisi ile total tiroidekto-
mi ameliyati yapiliyor. Patolojik inceleme sonucunda, sag lobda 2 cm boyu-
tunda meduller karsinom belirlenerek klinigimize génderiliyor.

U Hastanin fizik muayenesinde sag lateral kompartmanda yaklasik 3 cm boyu-
tunda lenf ganglionu saptandi. US esliginde alinan aspiratta, kalsitonin
dizeyi 1200 pg/ml olarak bulundu. Sag lateral boyun diseksiyonuna karar
verildi ve uygulandi. Patolojik inceleme sonucu 4x5 cm boyutunda kongle-
marat olusturmus, sayisi saptanamayan metastatik lenf ganglionlari olarak
bildirildi. Bu ameliyattan 6 ay sonra dlgulen kalsitonin dizeyi normal sinirlar-
da bulundu.

O izlem sirecinde, 2008 yilinda kalsitonin diizeyinin yiiksek bulunmasi
nedeniyle yapilan incelemelerde, sag santral kompartmanda metastatik lenf
ganglionlari saptandi. Sag santral lenf diseksiyonu karari alindi ve uygu-
landi. Patolojik inceleme sonucunda sagda 3 adet lenf ganglion metastazi
bildirildi. Kalsitonin dizeyi ameliyattan 4 ay sonra normal dizeyde bulundu.

O 2009 yilinda kalsitonin dizeyi 80 pg/ml olarak saptanan hasta, boyun,
toraks, batin ve kemik metastazi yéninden incelendi. Sad paratrakeal
bolgede 2 cm capinda kitle saptandi. Bu metastatik kitlenin ¢ikariimasi
amaciyla yeniden klinigimize yatirildi.

Degerlendirme

U Santral bdlgeye 3. girisim sirasinda
karsilasilabilecek diseksiyon guglukleri
disinllerek, kitlenin  gamma prob
yardimiyla gikartilmasina karar verildi.

U US'de metastaz diistinulen kitleden elde edilen
aspirattan kalsitonin 6lgtimi yapildi ve 2300
pg/ml bulundu. Bu sonugla kitlenin meddiller
karsinom metastazi oldugu kanitiandi.

U Ameliyat sabahi, US ile belirlenen metas-
tatik kitle icine 0.5 cc radyoaktif madde
enjekte edildi. Bu islem Nukleer Tip ve
Radyoloji Anabilim Dallarinin is birligi ile

e Radyoaktif maddenin kitle igine enjekte
gerceklestirildi. edilmesi
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Ameliyat

U Gamma prob'la en yiksek sayim alinan bol-
geden diseksiyona baslanarak, santral kom-
partmandaki metastatik kitleye ulasiimaya
calisildi. Hedef bdlgede gamma prob ile sa-
yimlar yapildi ve yiksek aktivitesi olan alan-
dan uzaklagsmadan diseksiyon surdurald.

U Kitle gevre dokulardan ayristinilarak ¢ikaril-
di. Cikartilan kitleden ve bdlgeden aktivite
Olcimu yapildi. Bolgedeki aktivitenin gok di-
suk olmasi, metastatik kitlenin timayle ¢i-
kartildiginin kaniti olarak kabul edildi. En ylksek sayim alinan bélge

Paratrakeal metastatik lenf ganglionu

PN

Metastatik lenf ganglionunun eksizyonu sonrasi santral bolgenin gérinimu
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Cikarilan kitledeki aktivite

i .,‘163 : i'

Kitle eksizyonu sonrasi bdlgedeki aktivite

Yorum

U Memede palpe edilemeyen lezyonlarin lokalizasyonunda uygulanan ve Ra-
dio-guided Occult Lesion Localization (ROLL) olarak adlandirilan yéntem,
servikal lenf metastazlarinda ekibimiz tarafindan ilk kez kullanildi.

U Daha 6nce uygulanmis servikal girisimler bolgede fibrotik dokularin olusu-
muna neden olur ve metastatik kitlelerin bu dokular igcinde bulunmasi gugtdr.

U Bu ydntemde kitle igine verilen radyoaktif madde tirtiinin énemi yoktur, tek
kosul kitle konumunun US ile belirlenmesidir. intraventz radyoaktif madde
verilerek uygulanan gamma prob yénteminde ise metastazin verilen radyo-
aktif maddeyi tutmasi gerekir.

U Bu yontem, ikincil girisimle metastatik kitle ¢ikarilacak olgularda, kitlenin ko-
laylikla bulunmasina yardimci olmaktadir. Ayrica diseksiyon sirasinda me-
tastazin bulundugu boélgeden uzaklasildiginda aktivite dustiginden, cerrahi
hedef bolgeye dogru ydnlendirmektedir.
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Kemik Metastazi ile Klinik Bulgu Veren Tiroid Kanseri

U KG, 60 yasinda, kadin

U Sirt agrisi yakinmasi ile incelenen hastanin bilgisayarli toraks tomografisin-
de torakal 9. vertebrada litik lezyon saptanmasi tzerine Ortopedi Klinigi'ne
gonderiliyor.

U Ortopedi Klinigi'nde lezyondan yapilan biyopsi sonucu folikiler tiroid kanse-
ri olarak bildiriliyor. Litik lezyonun patolojik fraktlir olusturma riski yliksek ol-
dugu icin, dncelikle posterior segmental enstrumantasyon uygulaniyor.

U Hasta ileri tetkik ve tedavi amaciyla klinigimize génderiliyor.

Degerlendirme

U Fizik muayenede, tiroid sag ve sol lobunda
multipl nodiller oldudu izlenimi edinildi. Ti-
roid hormon diizeyleri normal bulundu.

U Servikal BT incelemede tiroid bezinde sag-
da daha belirgin olmak Uzere bilateral no-
duller hiperplazi saptandi. Servikal lenfade-
nopati gérulmedi.

U Hastaya cerrahi girisim kararlastirildi.

Posterior segmental enstrumantasyon Bilateral noduler hiperplazi
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Ameliyat

U Sag ve sol tiroid lobunda multipl noduller
saptandi. Boyun eksplorasyonunda pato-
lojik lenf ganglionu izlenmedi.

U Total tiroidektomi uygulandi.

U Piyesin patolojik incelemesinde sag tiroid
lobunda 5 cm c¢apinda folikiler karsinom
saptandi.

Total tiroidektomi

Yorum

O Metastatik kemik lezyonlari olan hastalarda primer odak olarak diger kanser-
lerin yani sira tiroid bezinin kanserleri de distnulmelidir.

O Tiroid kanserlerinin en sik kemik metastazi yapani folikiler kanserdir.

O Papiller kanserlerin; lenfatik yayilimi éncelikli oldugundan, bélgesel lenf bez-
lerine metastaz yapmasi, folikller kanserlerin ise hematojen yayilma 6zelli-
gi dolayisiyla uzak metastazlar yapmasi beklenir.

Q lyi diferansiye tiroid kanserlerinde uzak metastaz saptanmasi, kétii prognos-
tik faktor olup sagkalim oranini azaltir.
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Primer Tedavisi Etkin Olarak Yapiimamig Olan Papiller
Kanser Olgusu: Akciger Metastazina Bagl Hipoksi

U VY, 32 yasinda, erkek

loz tedavisine baglaniyor.

masi kararlastirihyor.

U 2000 yilinda multinodller guatr tanisi ile bagka bir merkezde bilateral subtotal
tiroidektomi uygulaniyor. Patolojik inceleme sonucu, folikller varyantli papiller
kanser olarak bildiriliyor (piyes pargalandigi igin timor ¢api saptanamiyor).

U Hasta bu ameliyat sonrasi RAI tedavisi almiyor ve kontrollere gitmiyor. 2003
yilinda nefes darhgi, kilo kaybi, halsizlik yakinmalari ile gittigi gdgls hasta-
liklari polikliniginde akciger tiberkllozu distnUlerek 1 ay slrecek tlberki-

U Anti-tiberkuloz ilaglara yanit alinamamasi Uzerine intertisyel akciger hastali-
g1 olabilecegi dusitnulerek tedavi degistiriliyor. Mayis 2008'de akciger grafi-
sinde lezyonlarda gerileme gbézlenmediginden acik akciger biyopsisi yapil-

U Patolojik inceleme sonucunda, tiroid kaynakli oldugu dislintlen karsinom me-
tastazi belirlenen hasta, ileri tetkik ve tedavi amaciyla klinigimize gonderiliyor.

Degerlendirme

U Hastada tasipne, tasikardi ve santral siya-
noz belirlendi. Tiroid hormonu kullanma-
yan hastanin hormon duizeyleri T3: 1.3
ng/ml, T4: 12.9 pmol/L, TSH: 4.1 mIU/L, ti-
roglobulin: 5000 ng/ml, anti-Tg: 51.7 IU/ml
bulundu. Kan gazi incelemesinde pO.: 42
mmHg, pCO.: 35 mmHg, HCOs: 26.6
mmol, PH: 7.48 bulundu.

U Akciger grafisinde yaygin infiltratif tutulum
goOzlendi.

O Boyun US'de tiroid sagd lob yerlesiminde
parankimden net olarak ayrilamayan 10
cm c¢apinda kitle ve patolojik lenf ganglion-
lari saptandi.

U Boyun BT'de sag tiroid lojunu timuyle
dolduran, karotis arteri ve internal juguler
veni c¢epecevre saran, paravertebral
fasyaya kadar uzanan ve trakeayi invaze
eden kitle belirlendi.
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Akciger grafisinde metastatik gérinim

U Toraks BT'de yaygin metastatik tutulum
go6zlendi.

Q indirekt laringoskopik muayenede sag
vokal kordun paramedian konumda
fikse oldugu saptandi.

O Solunum fonksiyon testi sonucunda ileri
derecede restriksiyon saptandigi igin,



(FVC: %15-0.64, FEV: %17-0.60, FEV1/
FVC: 94) CO: retansiyonu olmadigi
suirece nazal oksijen tedavisinin strdurdl-
mesine karar verildi.

U Servikal nikstn eksize edilerek son-
rasinda yiksek doz RAIl tedavisinin
uygulanmasi kararlastirildi.

Kontrasth BT: Belirgin trakea deviasyonu yapmayan, nekrotik alanlar igeren 20x10x15 cm
boyutunda noddler kitle ve multipl akciger metastazlar

Ameliyat

U Haziran 2008'de hasta ameliyata alindi.
Servikal kesiye eslik eden sternotomi ile
sag subklavian arter, ven ve karotis arter di-
seke edildi. Eksplorasyonda kitlenin braki-
osefalik trunkusa invaze oldugu belirlendi.

O Servikal bolgede karotis arter ve internal
juguler venin kitlenin icinde oldugu ve kitle-
nin paravertebral kaslara invaze oldugu
saptandi. Karotis arter ve juguler ven bag-
lanarak kitlenin servikal bolimul eksize
edildi. Torakal bdlgede timodrin sag
subklavian arteri invaze ettigi anlasilarak,
torakal uzantinin eksizyonu, subklavian ar-
terin bir b6lUmUnG de kapsayacak bigimde
gerceklestirildi. Arterin devamlihgr gorteks
greft ile saglandi.

Ameliyat Sonrasi izlem

U Hastanin kisa surede ventilatérden ayril-
mas! beklenmediginden, trakeostomi ya-
pildi. Trakeostomiden 5 glin sonra servikal
insizyondan purilan akinti geldigi gézlendi
ve kultire uygun antibiyotik tedavisine
baslandi. Oda havasinda hastada hipoksi
gelistigi icin ventilatérden ayirma deneme-
leri sonucsuz kaldi.

O Enfekte servikal insizyondan goriinen da-
mar greftinin ¢ikariimasi ve arterin baglan-
mas! duislndldi. Ancak Damar Cerrahisi
konsultasyonunda kolda beslenme bozuk-
lugu olabilecegi bildirildiginden pansuman-
larin strdirdlmesine karar verildi.
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U Ameliyathane kosullarinda enfekte yara

eksplore edildi ve grantlasyon dokusu-
nun greftin tama yakin boéliminu kapat-
tig1 ve yara iyilesmesinin iyi oldugu
goOzlendi.

ilk ameliyattan 2 ay sonra hasta ev ven-
tilatérd ile yogun bakim Unitesinden ser-
vise alindi. Akut infeksiyon ddnemini
geciren hastaya RAI tedavisi planlandi,
tiroid hormonu kesildikten sonra olcllen
TSH dizeyi 2 mlU/mL bulundu. TSH'nin
yukselmemesi Uzerine hastaya boyun
BT cekildi ve rezidi doku saptanmadi.
TSH'nin disik olmasinin nedeni tam
olarak aciklanamadi.

Eyldl 2008'de 60 mCi RAl verildi. Tim vi-
cut taramasinda tiroid lojunda ve her iki
akcigerde yaygin tutulum belirlendi. Tiro-
id lojundaki tutulumun boyundaki enfeksi-
yondan kaynaklandigi disunaldu.

Yorum

U RAI tedavisinden 15 glin sonra hasta

ventilatorden ayrildi ve oda havasinda
nazal oksijenle hipoksinin olugsmadigi
gdzlendi. Kontrol akciger grafisinde me-
tastazlarda az da olsa gerileme oldugu
kanisina varildi ve eylll aylr sonunda
dekandle edilerek taburcu edildi.

Ekim 2009'da insizyondan kanama ne-
deni ile basvuran hasta acil ameliyata
alindi ve enfekte greftin acildigi saptan-
di. Enfekte greft ¢ikarilarak sag subkla-
vian arter baglandi. Bu girisim sonrasi
kolda beslenme bozuklugu gelismedi.

10 gln sonra ventilatérden ayrilarak
servise alindi, 20 gun sonra taburcu
edildi. Hastanin taburcu edildikten 2 ay
sonra ani gelisen tasiaritmi ile 6ldagu
ogrenildi.

0 Diferansiye tiroid kanserlerinin tedavisi tiroidektomi ve gerektiginde radyoak-
tif iyot ablasyonu ile yapilmaktadir. Bu tedavilerin etkin uygulanmamasi so-
nucunda lokal nikslerin gértilmesi kaginilmazdir.

U Lokal niks gelisen hastalarin %50'sinde uzak metastaz gelistigi bildirilmek-

tedir.

Q ik girisimin 2000 yilinda yapildigi ve 2003 yilinda akciger metastazlari ile kli-
nik bulgu verdigi distunildiginde, bu hastanin uzun yillar akciger metastaz-

lar ile yasadigi gorilmektedir.

U Hastaya ilk ameliyatinda total tiroidektomi yapilmis olsaydi ve ardindan RAI
ablasyon tedavisi uygulansaydi sonug farkli olabilirdi.

QO Papiller kanserlerin prognozu ¢ok iyi olmasina karsin, bazi olgularda timor
agresif seyir gostermektedir. Uygulanacak tedavinin basarisini; yontem, za-
manlama, kurallara uyum gésterme, diger disiplinlerle isbirligi yapma gibi et-
kenlerin saglayacagi unutulmamalidir.
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liAB'nin Neden Oldugu Ender Bir Komplikasyon

O GB, 57 yasinda, kadin

U Multinoduler guatr tanisi ile 3 yildir bagka bir merkezde izlenen hasta cerra-
hi girisim amaciyla 2009 yilinda klinigimize génderildi. Cerrahi endikasyonu
degerlendirme amaciyla boyun US inceleme 6nerildi.

O Kilinigimizde elde edilen US verileri dnceki ultrasonografiler ile karsilastirildi-
ginda, nodillerin boyutunda degisiklik olmadigi anlagiimakla beraber, sag
lobda yer alan 1 cm capindaki nodiilde mikrokalsifikasyon belirlendi ve iiAB
yapilmasi kararlastirildi.

Q iiAB sonucunun Hiirthle hiicreli lezyon olarak bildiriimesi lizerine hastaya to-
tal tiroidektomi karari alindi ve uygulandi.

Patolojik Degerlendirme

O Histopatolojik inceleme sonucu IAB yapi-
lan bdlgede infarktoid nekroz olarak bildi-
rildi.

Q infarktoid nekroz nedeniyle lezyon deger-
lendirilemedi.

U Endokrinoloji konseyinde hastaya izlem

v . 'f' . & ‘P
karar alindi. -

Hurthle hicreli folikil epitel hiicrelerin-
den olusan topluluk (PAP).
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Yorum

QO Huarthle (Onkositik) hicreleri mitokondriden zengin hticrelerdir. Bu hiicre ya-
pisi hem normal hiicrelerde hem de timor hicrelerinde gdzlenebilir.

O 2004 yili WHO siniflamasinda her timér igin Hirthle hicreli varyant eklendi
ve Hurthle hicreli karsinom siniflamadan c¢ikarildi.

O Olgumuzda IIAB sonucu Hiirthle hiicreli folikiiler lezyon olarak bildirildigi igin
cerrahi girisim karari alindi.

O Nodidllerin degerlendiriimesinde US ve iIAB énceliklidir ancak 1iAB'ye bagli
komplikasyonlarin ender de olsa gorilebilecegi bilinmelidir.

O {iAB sonucu olusan "psddo” kapstil invazyonu ve "psddo" damar invazyonu ile
gercek invazyonu ayirmak ¢ok gugtir ve yanhs pozitif sonuca neden olabilir.

O iiAB'ye bagli "infarktoid nekroz" da ender goriilebilecek bir komplikasyondur.
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Gereksiz istenen Frozen incelemenin Sonucu

U ER, 26 yasinda, kadin
U Multinoduler guatr tanisi ile cerrahi girisim karari aliniyor.

U Eksplorasyonda her iki tiroid lobunda multipl nodtiller saptaniyor. Sag lobek-
tomi sonrasi frozen inceleme isteniyor. Makroskopik incelemede 0.4 cm ¢a-
pinda beyaz renkli, sklerotik odak ve en buyigu 1 cm gapli kolloidal nodiller
saptaniyor.

U Frozen incelemede sag lobdaki lezyon icin "papiller mikrokarsinom kus-
kusu" bildiriliyor. Sol lobektomi uygulanip ameliyat tamamlaniyor.

Degerlendirme

U Parafin blok incelemelerinde sag lobda
saptanan 0.4 cm capindaki mikrokarsinom
odag! frozen incelemede tumduyle bittigi
icin kesin histopatolojik degerlendirme
muimkin olmadi.

U Ayrica sol lobda 8 mm capinda papiller
mikrokarsinom belirlendi.

Saglobda hucresel detaylari secilemeyen duzensiz folikiil Ayni ala| parafin m odagi
yapilari (Frozen kesit, H&E) saptanmadi (H&E)
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Sol lobda belirlenen 0.8 cm gapindaki folikiler varyant papiller mikrokarsinom (H&E)

Yorum

Q iiAB'de benign ya da malign tanisi alan nodiillere frozen inceleme énerilme-
mektedir. 1IAB, folikiiler neoplazilerde yaklagik %10 katki saglayabilir. Fro-
zen incelemenin sadece [IAB sonucu malignite kuskulu olan lezyonlarda ya-
rar sagladigi kabul edilmektedir.

U Dondurma islemi sonucunda hicrelerde meydana gelen degisiklikler papil-
ler karsinomun cekirdek 6zelliklerini maskeleyebilir. Cekirdeklerdeki artifisyel
berraklagsma yanlis papiller karsinom tanisina neden olabilir.

U 1 cm'den kiguk lezyonlar frozen sirasinda timdayle bitebilir ve olgumuzda ol-
dugu gibi parafin inceleme yapilamaz.

U 2009 ATA kilavuzuna gére multisentrik mikrokarsinomlara RAI tedavisi 6ne-
rilmedigi icin, hastaya izlem karari verildi. Frozen inceleme sirasinda timo-
rin timuyle bitmesi, bu hastada tedavi planini degistirmemesine karsin, ba-
z1 olgularin izleminde veya RAI tedavisi kararinda sorun olusturabilir.

U Sadece aligkanlik, akademik merak, hasta ve hasta yakinlarinin endiseleri-
ni giderme ve hizl sonug bildirme gibi nedenlerle FROZEN INCELEME YA-
PILMAMALIDIR.
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Tiroid Cerrahisinde Ozofagus Yaralanma Riski

Q Si, 50 yasinda, kadin

U 35 yildir boynunda kitle olan hastaya cerrahi girisim énerilmesine karsin, be-
lirgin yakinmasi olmadigi icin dev guatr ile yasamini surduruyor.

U Son 1 yildir eforla artan solunum glgligu nedeni ile ameliyat olmaya karar
veriyor.

U 2010 yilinda ileri tetkik ve tedavi amaciyla klinigimize génderiliyor.

Degerlendirme

U Hastanin son 1 yildir efor ile artan nefes
darhgr yakinmasi var.

U Fizik muayenede boynun 6n ve yan bo-
[Gmlerini timdyle cevreleyen yumusak ki-
vamda, mobil ve inspeksiyonla belirgin kit-
le saptandi. Tiroid hormonlari normal du-
zeylerde bulundu.

U Boyun BT incelemesinde trakeada belirgin
deviasyona ve daralmaya neden olmayan,
boynu timuyle ¢evreleyen ve mediastinal

uzanimi olmayan kitle saptandi. Boynun 6n ve yan bdliimlerini timilyle gevreleyen guatr

nal uzanimi olmayan kitle
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Ameliyat

U Kocher'in kolye insizyonu ile tiroid lojuna
ulasildiginda her iki lobun laterale dogru
blylidigu ve trakeanin arkasina uzandigi
belirlendi.

U Traksiyon sutdrleri yardimi ile sag tiroid lo-
bu insizyon digina alindi ve tiroid Ust ve alt
pol damarlari baglandi, kesildi. Tiroid sag
lobunun alt bélimiinde tiroid dokusunun
trakea posterioruna dogru devam ettigi an-
lasildi. Eksplorasyonda trakea arkasina
devam eden tiroid dokusunun sinirina ula-
silamadi.

U Tiroid sag lobu ile trakeanin arkasina uza-
nan tiroid dokusu arasinda devamllik ol-
madig! ve aralarinda 6zofagusun yer aldi-
g1 izlemi edinildi. Hastaya nazogastrik son-
da takilmasi, yapinin 6zofagus oldugunu
kanitlad1.

U Tiroid sol lobunun trakeanin arkasindan
ilerleyip sag lobun altina kadar uzanim
gosterdigi ve 6zofagusu iterek boynun sag
tarafinda yuzeye dogru yer degistirmesine
neden oldugu saptandi.

O Sol lob trakeanin arkasindan serbestlesti-

rilerek tiroidektomi tamamlandi. Boynun 6n ve lateral bélimlerine uzanim gdsteren kitle

Sag lobun distalinde izlenen tiroid dokusu. (1) Sag
lob, (2) Tiroid dokusu

Diseksiyon sonrasi sag lobla tiroid dokusu arasinda uzanan &6zofa-
gus. (1) Sag lob, (2) Ozofagus, (3) Sag tiroid lojundaki sol lobun

uzantisi
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Sol tiroid lobunun trakea arkasindan dénerek sag tiroid lojuna girmesi. (1) Sag lob,
(2) Ozofagus, (3) Sag tiroid lojundaki sol lobun uzantisi

Tiroidektomi piyesi. (1) Sag lob, (2) Sol lob

Sol lobun trakea arkasindan ilerledigi bosluk.
(1) Trakea, (2) Ozofagus

Yorum

U Tiroid patolojilerinin %10'unda BT/MR gibi ileri goériintileme incelemeleri kul-
lanilir. Akciger grafisinde trakeal deviasyon veya mediastinal uzanim olma-
yan olgularda konvansiyonel gorintilemeler yeterlidir.

U Bu olguda ameliyat sirasinda karsilasabilecegimiz olasi gtglikleri dngore-
bilme amaciyla BT incelemesi yapildi.

0O Ozofagus normal kosullarda sol lateral kompartmanda ve derin plandadir.
Sag tarafta ve ylzeyel planda yer almasi beklenen bir durum olmadigi igin,
karsilagilan yapinin 6zofagus oldugu disunilmeyip, yaralanmalara neden
olunabilir.

U Boynun 6zellikle lateral bélimlerini gevreleyen olgularda ameliyat dncesi na-
zogastrik sonda takilmasi karsilagsabilecedimiz yapinin 6zofagus oldugunu
kolaylikla gosterir.

U Tiroidektomi sirasinda 6zofagusun normal anatomik yerlesiminden farkli ko-
numda da olabilecegini unutmamak gerekir.
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Ektopik Yerlesimli Mediastinal Paratiroid Adenomu

O EC, 28 yasinda, erkek

O Tekrarlayan bdbrek tasi ve yaygin kemik agrisi yakinmalari nedeniyle ince-
lenen hasta, serum kalsiyum dizeyinin 12.1 mg/dl, fosfor dizeyinin 2.3
mg/dl olmasi Uzerine, primer hiperparatiroidi 6n tanisi ile Endokrinoloji polik-
linigine yonlendiriliyor.

O Endokrinoloji polikliniginde yapilan incelemelerde PTH dizeyi 2500 pg/ml,
24 saatlik idrarda kalsiyum diizeyi 780 mg/gtin bulunuyor.

O Boyun US'de patolojik bulgu saptanmayan hastaya sestamibi sintigrafisi
planlaniyor. Sintigrafide mediastende paratiroid adenomu disindiren pato-
lojik tutulum belirlenerek cerrahi girisim amaciyla klinigimize génderiliyor.

Degerlendirme ¥

U Sintigrafideki mediastinal tutulumun yerle-
simini belirlemek icin toraks BT yapildi. On
mediastende paratiroid adenomu ile
uyumlu lezyon saptandi.

U Pelvik boélgenin tomografik incelemesinde
sag iliak kemikte kistik lezyon, Brown tu-
morl olarak degerlendirildi. Mediastende patolojik tutulum

Toraks BT: On mediastende paratiroid adenomu ile pelvik BT: Sag iliak kemikte kistik lezyon
uyumlu lezyon
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Ameliyat

U Mediasten eksplorasyonunun torakosko-
pik yontemle yapilmasina karar verildi.

O On mediasten yerlesimli 4x5 cm ¢apindaki
paratiroid adenomu eksize edildi.

U Patolojik inceleme sonucu adenom olarak
bildirildi.

Mediastinal paratiroid adenomu
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Torakoskopik adenom eksizyonu

e il

Adenomun makroskopik gérinimu

Yorum

U Tekrarlayan bobrek tasi ve yaygin kemik agrilari olan hastalar hiperparatiroi-
di yontnden arastiriimahdir.

U Mediastende ektopik yerlesim gdsteren paratiroid adenomlarinda video
yardimh toraks cerrahisi (VATS) ile eksizyon uygulanmasi sternotomiye
kiyasla daha az agri ve erken mobilizasyon saglamaktadir.

O VATS yonteminin morbidite oraninin agik girisimlere gére daha disuk
oldugu bildirilmektedir.
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Tiroid Nodulu Eslik eden Paratiroid Adenomu

4 CB, 52 yasinda, kadin

4 Halsizlik, yorgunluk ve eklem agrisi yakinmalari nedeniyle incelemeye alinan
hastada serum kalsiyum duzeyi 13.2 mg/d|, fosfor diizeyi 2.1 mg/dl bulunu-
yor. Hiperparatiroidi 6n tanisi ile Endokrinoloji poliklinigine yonlendiriliyor.

U Endokrinoloji polikliniginde yapilan incelemelerde PTH dizeyi 700 pg/ml, 24
saatlik idrarda kalsiyum diizeyi 290 mg/gin bulunuyor.

O Boyun US'de tiroid sol lob alt ve st pol komsulugunda paratiroid lezyonu ile
uyumlu 1 cm gapinda hipoekoik lezyon ve her iki tiroid lobunda multipl nodul-
ler belirleniyor. Sestamibi sintigrafisinde sol lob alt polde paratiroid adenomu
disunduren aktivite tutulumu saptaniyor. Hasta cerrahi girisim amaciyla kli-
nigimize génderiliyor.

Degerlendirme

U US ve sintigrafi incelemelerinde adenom
lokalizasyonundaki geliski nedeniyle,
US'de paratiroid adenomu dustndlen iki
lezyondan igne aspirasyonu ile PTH 06lgu-
ma yapilmasi kararlastirildi.

U US esliginde tiroid sol lob alt ve sol lob ust
pol komsulugundaki lezyonlardan liA-PTH
Olcimu yapildi. Sintigrafide tutulum goste-
ren sol alt poldeki lezyondan Olgulen PTH
diizeyi 6 pg/ml, sol Ust poldeki lezyondan &l-

culen PTH duzeyi ise 5000 pg/ml bulundu. Sol lob alt polde paratiroid adenomu diigiindii
ren aktivite tutulumu
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Ameliyat

U Boyunda yapilan 3 cm'lik kesiyle sol tiroid
loju eksplore edildi.

O Sol lob Ust polde paratiroid adenomu belir-
lenip eksize edildi.

U Sintigrafide tutulum goésteren, sol lob alt
poldeki lezyonun ekzofitik tiroid nodull ol-
dugu belirlendi.

U Girisimden 1 giin sonra hastanin kalsiyum
dizeyi 10.2 mg/dl, PTH dizeyi 156 pg/ml
bulundu.

Paratiroid adenomu (siyah ok
nodili (beyaz ok)

) ve ekzofitik tiroid

Yorum

U Paratiroid girisimi yapilacak hastalarin %20-60'ina tiroid nodulleri eglik eder.
O Yanlis pozitif US ve sintigrafi sonuglarinin en sik nedeni tiroid noddulleridir.

U Tiroid nodull eslik etmeyen hastalarda paratiroid adenomlarinin lokalizasyo-
nunda US'nin duyarlihgi %80-85 iken, tiroid nodull eslik eden hastalarda bu
duyarlilik %60 olarak bildiriimektedir.

4 Tiroid nodull eslik etmeyen hastalarda paratiroid adenomlarinin lokalizasyo-
nunda sintigrafinin duyarlihdi %90-95 iken, tiroid nodili eslik eden hastalar-
da bu duyarlihik %70-75'tir.

U Tiroid lobunun posteriorundaki noduller veya ekzofitik noddller US inceleme
ile paratiroid adenomu olarak degerlendirilebilir. Girisim sirasinda ekzofitik ti-
roid nodulleri paratiroid adenomu olarak da algilanabilir.

O Olgumuzda sol lob alt poldeki lezyondan yapilan 1iA-PTH dizeyinin diisiik
olmasi, lezyonun adenom digi bir patoloji oldugunu disindirdi. Eksploras-
yonda ise bu lezyonun ekzofitik tiroid noduli oldugu anlasildi.

O Endemik bélgelerde yanhs pozitif gériintiileme sonuglari kaginilmazdir. IAB-
PTH 6lcimu gibi yardimci ydntemlerin kullaniimasi yararh olmaktadir.
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