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ÖNSÖZ

Bu yapýtta; tiroid ve paratiroid cerrahisinde eðitici olacaðýný düþündüðümüz
olgular, giriþimler sýrasýnda özen gösterilmesi gereken aþamalarý vurgulanarak
sunuldu. Görselliðe öncelik veren kurgusu nedeniyle "atlas" olarak adlandýrýldý.
Seçilmiþ olgularýn ameliyata hazýrlýk döneminde elde edilen sorgulama bilgileri ve
inceleme sonuçlarý ile cerrahi giriþime iliþkin -çizimlerle desteklenen- görsel verileri,
birlikte deðerlendirilerek yorumlandý. Kurumsal içerik, iþlevsel katký saðlayabilecek
düzeyde tutuldu.

Prof. Dr. Yeþim Erbil'in yoðun çabalarýyla ortaya çýkan yapýta verdikleri destek
dolayýsýyla Türk Cerrahi Derneði'ne, etkileyici çizimleriyle sanatsal yeteneðini
kanýtlayan Doç. Dr. Haluk Recai Ünalp'e ve katkýda bulunan tüm arkadaþlarýma
teþekkür ederim.

Genel cerrahi eðitim sürecindeki meslektaþlarýma yararlý olmasýný dilerim.

Nisan  - 2010 Ýstanbul
Dr. Selçuk Özarmaðan

Endokrin cerrahisinin geçmiþine baktýðýmýzda, "tiroid ameliyatlarý,
düþünülmemesi gereken bir cerrahidir" gibi yorumlarýn yapýldýðý yýllardan
günümüze kadar olan süreçte çok önemli deðiþimlerin olduðunu görüyoruz. 

Eðitilen ve eðitmen olduðumuz yýllarda, bu deðiþimlerin bir bölümünün tanýðý veya
uygulayýcýsý olduk. Nodüllerin deðerlendirilmesinde ultrasonografinin kullanýlmadýðý,
subtotal tiroidektominin yaygýn olarak uygulandýðý, rekürren sinirden uzak durulduðu
dönemlerden, ultrasonografinin vazgeçilmez olduðu, selim nodüler guatrda total
tiroidektominin benimsendiði ve her tiroid ameliyatýnda rutin sinir diseksiyonunun
yapýldýðý yýllarý yaþadýk. Eðitmen olduðumuz yýllarda da eðitimimiz devam etti. Sinir
diseksiyonu sýrasýnda, kitaplarda okuduðumuz ayrýntýlarý gördük ve resimledik. Eski
alýþkanlýklarýmýzý býrakýp, kanýta dayalý týbbýn sonuçlarýný uygulamaya çalýþtýk.

Sevgili Barkýn'ýn "bu gördüðüm en güzel sinir" diyerek çekim yaptýðý ameliyat
görüntülerini, bir gün sizlerle paylaþacaðýmýzý düþünerek arþivledik. Sanýrým bulu-
nan sinirler hiçbir zaman, en güzeli olmayacak onun için. Bu süreçte, sevgili Haluk
sað eliyle ameliyata devam ederken, sol elindeki videoyla çekimler yaptý. Sanatçý
gözüyle þaþýrtýcý ayrýntýlarý yakaladý ve ölümsüzleþtirdi. Yüzlerce resim arasýndan
seçilenler size ulaþtý.

Öðrencilik yýllarýmda cerrahide nöbet tutarken, elimden tutarak dikiþ atmayý öðreten aðabeylerimin bulunduðu
salonlarda bir gün sunumlar yapacaðýmý veya bu kitabý okuyacaklarýný düþünemezdim. Hepsine teþekkür ederim.
Sevgili aðabeylerim Nüvit Sarýmurat ve Erbuð Keskin ile baþlayan cerrahi yolculuðumda, sevgili hocam Selçuk
Özarmaðan'nýn bana olan emeðine, desteðine ve sevgisine özellikle teþekkür ederim.

Bu atlasýn hazýrlýk sürecinde en az bizler kadar heyecanla çalýþan sevgili Barkýn Köksalan, Recai Tosun, Resmiye
Yolcu, Ebru Baydak, Muttalip Demir, Erkan Gök ve asistanlarýmýza teþekkür ederim. Yararlý olmasý dileði ile.

Dr. Yeþim Erbil

Thedor Kocher'in 100 yýl öncesi tanýmladýðý tiroid cerrahisinde temel yaklaþýmlar
tüm dünyada hala yaygýn olarak kullanýlmaktadýr. Kocher'in tanýmladýðý tiroidektomi
teknikleri yaný sýra anestezideki geliþmeler mortalite riskini sýfýra düþünmüþtür ancak
belirgin bir azalma saðlanmýþ olsa da morbidite riski hala önemli bir sorundur.

Morbiditeyi artýran en önemli neden aslýnda cerrahi giriþimin standart bir yaklaþým-
la yapýlmasý düþüncesidir. Hastalarýn anatomik yapýsý birbirinden farklýdýr ve bu neden-
le ayný gibi düþünülerek yapýlan cerrahi giriþim komplikasyonlarý beraberinde getire-
bilir. Cerrahlar bu nedenle tehlikeli bir özgüvenden vazgeçmeli ve tüm dikkatlerini bu
muhteþem tiroidektomi yolculuðuna vermelidir. Tiroidektomi yolculuðunun hatasýz
olmasý ancak doðru yaklaþýmlar ve dikkatli diseksiyon ile mümkündür. 

Bu kitap aslýnda rengârenk görüntülerin ve büyülü alanlarýn arkasýna gizlenmiþ
tuzaklarý gösteren teknik bilgileri taþýmaktadýr. Cerrahi anatomiyi, varyasyonlarý ve
tuzaklarý anlattýðýmýz bu atlasýn oluþturulmasý sürecinde Selçuk Özarmaðan ve
Yeþim Erbil ile birlikte çalýþmaktan büyük bir onur duydum. Emeði geçen herkese
sonsuz teþekkürlerimle.

Dr. Haluk Recai Ünalp
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Tarihsel Geliþimi
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Tiroid ve paratiroid cerrahisine iliþkin tarihsel kaynaklar incelendiðinde, bu endokrin organ-
larýn iþlevlerinin belirlenmesine cerrahlarýn öncülük ettiði anlaþýlýyor. Kuþkusuz bu konuya ilgi
duyanlar; öncelikle insan fizyolojisiyle baðlantýlý, ikincil olarak da cerrahi yöntemlerle ilgili so-
rulara yanýt aradýlar. Organizmadaki diðer sistemlerden ayrýcalýklý olarak, endokrin cerrahinin
temelleri tüm iç salgý sistemleri arasýndaki homeostatik düzenin anlaþýlmasýndan sonra kuru-
labildi. Tiroid ve paratiroid iþlevlerinin kanýtlanmasý uzun bir süreç gerektirdi. Tiroidin iç salgý
organý olarak görev yaptýðý bir cerrah tarafýndan bildirildi. Paratiorid bezlerinin endokrin iþlev-
lerinin belirlenmesi yine cerrahlarýn çalýþmalarýyla gerçekleþti. Endokrinolojinin geliþme döne-
minde cerrahlarýn önemli adýmlarý ve katkýlarý tartýþýlmaz. Ancak bu geliþme dönemindeki cer-
rahi baþarýnýn; anatomi, histoloji, patoloji, fizyoloji, biyokimya bilim dallarýnca desteklenmiþ ve
beslenmiþ olduðunu da eklemek isteriz. 

Tiroid bezine iliþkin büyümeler 3500 yýldan fazla bir süredir bilinmekle birlikte, Rönesans dö-
nemine kadar tiorid bezinin varlýðý ya da boyunda saptanan kitlelerin tiroid beziyle iliþkisi anlaþý-
lamadý. Antik çað (M.S. I. Yüzyýl)'dan kalan belgelere göre Celcus boyundaki kitleleri tanýmladý
ve cerrahi olarak çýkarýlmalarýnýn çok tehlikeli olduðunu bildirdi. Galen (M.S 130-200) tiroid kýkýr-
daðýna Latince kalkan anlamýna gelen "thyreos" adýný verdi. 12. yüzyýlda Ýtalya'nýn Napoli þehri-
ne yakýn ünlü Salerno Týp Okulu büyük guatýrlarýn tedavisi amacýyla seton uygulamasýný ya da
yanmýþ veya kurutulmuþ deniz yosunu kullanýlmasýný önerdi. Bu yýllara kadar guatr "bronkosel"
olarak biliniyor ve aþýrý balgam sonucu oluþtuðu düþünülüyordu. 1500'lü yýllarda tiroid bezinin ilk
çizimini yapan Leonardo da Vinci'dir. 1543 yýlýnda Anatomist Andrea Vesalius (1514-1564), Is-
viçre-Basel'de yayýnlanan "De Humani Corporis Fabrica" adlý eserlerinde, tiroidi tanýmladý ve
"Glandes laryngis radici adnatae" olarak adlandýrdý. Eustachius 1543'te iki lobun birleþtiði bölü-
me "istmus" adýný verdi. Padua Üniversitesi Anatomi ve Cerrahi Profesörü Aquapendente’li Hie-
ronymus Fabricius guatr'ý tiroid bezi büyümesi olarak tanýmladý. Fabricius'un yanýnda çalýþan Ju-
lius Casserius, (1545-1616) Vinci'den sonra, tiroidin at nalý biçimindeki ikinci çizimini yaptý.
"Glandula Thyreoidea" deyiþini ilk kullanan kiþiler Londra, Birleþik Krallýktan Thomas Wharton
(1656) ve Göttingen, Almanyadan Albrecht von Haller oldu. Bu adlandýrma tiroid bezinin biçimi
ya da komþuluðundaki tiroid kýkýrdaðýnýn adýyla baðdaþtýrýlarak yapýldý.

Kaynaklar, 19’uncu yüzyýlýn ikinci yarýsýna kadar boyun kitlelerinin cerrahi giriþimle çýkartýl-
masý denemelerin yapýldýðýný belgelemekle birlikte, bu giriþimlerin ancak boðulma riskini önle-
mek amaçlý olduðunu da ekliyor. Çünkü ameliyat sonuçlarý ölümcül kanama ve enfeksiyon ne-
deniyle bir felaketti. 1742 yýlýnda Almanya'dan Lorenz Heister (1683-1758) tiroid bezinin cerra-
hi giriþimle çýkartýlma yöntemini tanýmlayarak, tiroidin kolloid içeriðinin endokrin iþlevsel bir de-
ðeri olduðu konusundaki düþüncelerini bildirdi. Heister guatr olgularýnda malign deðiþim olabi-
leceðinden ve bu durumda boyun damarlarýnýn erezyona uðrayabileceðinden de söz etti.
1791'de Fransa'dan Pierre Joseph Desault (1744-1795) ilk baþarýlý parsiyel tiroidektomiyi bildir-
di. Desault, boyunda yaptýðý vertikal bir kesiyle, 4 cm çapýndaki tiroide iliþkin kitle eksizyonunu
gerçekleþtirdi. Johann August Wilhelm Hedenus (1760-1836) yöntemi ve sonuçlarý bilinmemek-
le birlikte, büyük guatrlar nedeniyle solunum güçlüðü çeken altý hastaya giriþim uyguladý. 

Bu dönemde tiroid giriþimleri en yetenekli cerrahlar tarafýndan yapýlsa bile ölümcüldü. Gu-
atr ameliyatlarýnýn çoðunlukla ölüme sonuçlanmasý Berlin, Almanya'dan Johann Dieffenbach'ý
1848'de þu sözleri söylemeye yöneltti, "Guatr ameliyatý en gereksiz, en tehlikeli giriþimlerden
biridir". Fransýz Týp Akademisi 1850'de olumsuz sonuçlarý nedeniyle her tür tiroid giriþimine
aðýr eleþtiriler yaptý. Ünlü cerrah Bernhard Rudolph Conrad Langenbeck (1810-1887) cerrah-
larý tiroid giriþimlerinden uzak durmalarý konusunda uyardý. 

Tiroid bezinin endokrin salgýlar yaptýðý konusundaki ilk saðlam kanýtlarý cerrahlar saðladý.
Londra'da Thomas Wilkinson King (1809-1847) tiroid bezine iliþkin gözlemlerinde, tiroid bezi-
nin endokrin iþlevlerini irdeleyerek bu organýn yaþamsal olduðunu vurguladý. 

Sir Astley Cooper (1768-1841) tiroidektomi uygulanmýþ köpeklerde bir uyuþukluk ve yorgun-
luk ortaya çýktýðýný, çok yavaþ iyileþtiklerini bildirdi. 1859'da Alman Fizyolog Moritz Schiff (1823-
1896) total tiroidektomi uygulanmýþ köpeklerin er veya geç öldüðünü gözledi. Bu dönemde gu-
atr ve kretenizmin birlikte görülmesini vurgulayan bilimsel incelemeler bir "endokrin organ"ýn
söz konusu olduðunu ortaya koymuþtu. Ne yazýk ki bu yaklaþým çaðdaþ meslektaþlar tarafýn-
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dan algýlanamadý. Sir Felix Semon (1849-1921) 1883'de miksödem ve kretenizmin, tiroid iþlev-
lerinin yitirilmesi sonucu oluþtuðu varsayýmýna iliþkin makalesini yayýnlatamadý.

Giriþim sýrasýndaki kanamalar o yýllarda cerrahlarýn en önemli sorunuydu. William Blizzard
(1743-1835) tiroidin fazla iþlev görmesini sað üst pol arterini baðlayarak tedavi etmeye çalýþ-
tý. Luigi Porta (1800-1875) 1849'da bir adenoma eksizyonunu baþardý. Porta çalýþmalarýnda
tiroid hiperaktivitesinin unilateral arteryel ligasyon ile saðlanamadýðýný gözleyerek, bilateral li-
gasyonun zorunlu olduðunu bildirdi. Edmond Rose (1836-1914), Zürih, Ýsviçre'de Billroth'un
ardýlýydý. "Der Kropftod und die Radikalkur der Kröpfe (Guatr ve guatrýn radikal tedavisinden
ölüm) baþlýklý bir inceleme yayýnladý. Rose bu incelemesinde, guatr'ýn tekrarlamasýnýn bezin
tümüyle çýkartýlmasýyla önlenebileceðini vurgulayarak, "giriþim sýrasýnda bezin dolaþýmýný
saðlayan damarlar, rekürren laringeal sinirler özenle korunarak baðlanmalýdýr" dedi. 

19. yüzyýlýn ilk yarýsý boyunca tiroid ameliyatlarýna iliþkin ana sorunlar kanama ve enfeksiyondu.
Ýkinci yarýsýnda ise tiroid cerrahisinin geliþimine katkýda bulunan, üç önemli buluþ gerçekleþti.

Ýlk olarak 1846'da Boston, ABD'den William Morton solunum yoluyla anesteziyi gündeme
getirdi. 1867'de Birleþik Kralýktan Lord Joseph Lister antisepsinin temellerini sundu. 1874’de
Thomas Spencer Welles hemostatik pens'i geliþtirdi. Bu buluþlar cerrahinin tüm alanlardaki
geliþimine olanak saðlandý. Tiroid cerrahisine öncülük ederek yön veren Christian Albert The-
odore Billroth ve Emil Theodore Kocher oldu. Billroth 1829 yýlýnda Almanya da doðdu. Berlin
Üniversitesi'nde Langenback'in asistaný olarak görev yaptý. 31 yaþýnda Zürih Üniversitesi'nde
Cerrahi Direktörü oldu (1860-1867). Bu yýllarda yaptýðý ilk 20 tiroidektomide mortalitenin %40
dolayýnda olmasý nedeniyle yaklaþýk 10 yýl boyunca tiroid ameliyatý yapmadý. Ýlerleyen yýllar-
da Viyana Üniversitesine geçti ve burada tiroid ameliyatlarýna yeniden baþladý. Bu dönemde
mortaliteyi %8'in altýnda tutmayý baþardý. Tiroid cerrahisinde en deneyimli cerrahlardan biri
olarak, ilerde tiroid cerrahisine büyük katký saðlayacak üç önemli cerrah yetiþtirdi, Anton Wölf-
ler, von Eiselsberg ve Johann von Mikulicz. Anton Wölfler 10 yýl süre ile Billroth'un baþasistan-
lýðýný yaptý. Tiroidektomi sonrasý oluþan tetaniyi ilk tanýmlayan kiþidir. Tiroid bezinin yapýsý, ge-
liþimi ve rekürken laringeal sinir yaralanmasý ile ilgili yayýnlarý vardýr. 1895 yýlýnda Prag Üni-
versitesi'nin Cerrahi Direktörü oldu. von Eiselsberg'de Billroth'a baþasistanlýk yaptý. Wölfler'in
tedavi ile ilgili çalýþmalarýný sürdürdü. 

Johann von Mikulicz 5 yýl Billroth'a asistanlýk yaptý. Baþlangýçta Billroth onun iyi bir cerrah
olamayacaðýný söyledi. Zamanla çalýþkanlýðý ve yetenekleriyle Billroth'un en parlak öðrencile-
rinden biri oldu. 

Tiroid cerrahisinin babasý olarak nitelendirilen Emil Theodore Kocher 1841 yýlýnda Ýsviçre'de
doðdu. O dönemin ünlü cerrahlarý Lucke, Billroth ve Langenback tarafýndan yetiþtirildi. Otuz bir
yaþýnda Bern üniversitesinde cerrahi profesörü oldu. Yaptýðý total tiroidektomiler sonrasý ortaya
çýkan ve günümüzde aðýr hipotiroidi olarak bilinen tabloyu "cachexia strumiprivan" olarak taným-
ladý. Dönemindeki yüksek mortalite oranlarýna karþý 1850-1877 arasýnda yaptýðý 146 tiroidekto-
mide %21, 1898 yýlýnda yayýnladýðý 600 vakasýnda %0.5 mortalite oraný bildirerek bu konuda ne
kadar yetenekli olduðunu kanýtladý. 1909 yýlýnda tiroid bezinin anatomi, fizyoloji, patoloji ve cer-
rahisindeki çalýþmalarý dolayýsýyla Nobel Týp ödülüyle onurlandýrýldý.

Tiroid iþlevlerinin önemi, 1882'de Jacqeus Louis Reverdin ve kuzeni Auguste Reverdin ta-
rafýndan vurgulandý. J.L. Reverdin 1882’de Theoolar Kocher'e yazdýðý mektupta tiroidektomi
sonrasý oluþan durumu "myxodema operatoire" diye adlandýrdý ve tiroidektomi sonrasý oluþan
bir kretenizm vakasýný bildirdi. Reverdin 1883'de 22 tiroidektominin thyropirivic sonuçlarýný bil-
direrek tiroidektomiden kaçýnýlmasýnýn savundu. Kocher ise Reverdine'ler tarafýndan ileri sü-
rülen bu sorunun ardýndan inatla giderek "Ueber Kropfexstirpation und ihre Folgen" (tiroidin çý-
karýlmasý ve sonuçlarý üzerine) adlý ünlü yazýsýný yazdý. 

Kocher 1874'de on bir yaþýndaki Maria Bichsel adlý hastasýnda ortaya çýkan duruma iliþkin
sonuçlarý gözleyerek "kachexia thyropriva" kavramýný gündeme getirdi. Kocher 1883'den son-
ra thyroprivic durumdan sakýnmak için israrla unilateral giriþimin uygulanmasýný önerdi. 

Bu geliþmeye koþut olarak Billroth'un öðrencilerinden Johann v. Mikulicz (1850-1905) total
tiroidektomi sonuçlarýný irdeledi. O yýllarda iþlevi tam olarak bilinmeyen paratiroidlere ve rekür-
ren laringeal sinire iliþkin potensiyel hasarý önlemek ve kalýntý tiroid dokusunun iþlev saðlaya-
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caðýný düþünerek bilateral subtotal giriþimleri önerdi. Ýlginç bir gözlem olarak eklemek gerekir.
Tiroid iþlevlerinin tümüyle yitirilmesi ile ortaya çýkan tablonun sonuçlarý Kocher ve Reverdi-
ne'ler tarafýndan deðil Billroth’la öðrencileri Wölfler ve von Eiselsberg tarafýndan bildirildi. 

Tiroid giriþimleri baþlangýçta solunum yolunun mekanik olarak týkanmasýný önlemek ama-
cýyla uygulandý. "Exophthalmic Goiter" tanýmý ardýþýk olarak Calep Hillier Parry, Robert James
Graves ve Carl Adolf von Basedow tarafýndan yapýldý. 1884'te Almanya, Frankfurt'dan Ludwig
Rehn (1849-1930) hipertiroidiye yönelik ilk giriþimi yaparak, hastalýðýn cerrahi tedavi yolunu
açtý. Mikulicz ekzoftalmik guatrýn cerrahi giriþim gerektirdiðini savunarak bu uygulamalarý yay-
gýnlaþtýrýldý. Bu dönemde önerilen yöntem, çoðu nüksle sonuçlanan unilateral giriþimlerdi. 

Billroth ve Kocher'in yoðun biçimde tiroid cerrahisi yaptýðý dönemde, ABD'de William Ste-
ward Halsted Yale Üniversitesinde çalýþýyordu. Avrupa'ya giderek 2 yýl süre ile Avusturya'da
Billroth ve Wölfler ile çalýþtý. Kocher'in giriþimlerini izledi. ABD'nin tiroid cerrahisinde Avrupa'nýn
çok gerisinde olduðunu saptadý. Avrupa'da çalýþtýðý dönemde, Amerika'da uygulanmýþ yalnýz-
ca 45 tiroid giriþimi söz konusu iken, Billroth'un kiþisel 124 vakasý vardý. 

Kocher ve Billroth 19. yüzyýlýn ikinci yarýsýnda tiroid cerrahisinin önde gelen isimleriydi. Ýki-
si de kendilerine özgü birer cerrahi okulu kurdu. Kocher yaptýðý total tiroidektomiler sonrasý
"Cachexia Srumipriva" olarak adlandýrdýðý tabloyla karþýlaþýyordu, Billroth'un hastalarýnda ise
çoðunlukla tetani geliþiyordu. Halsted, bu ayrýcýlýklarý giriþimleri uygulayan cerrahlarýn nitelik-
leriyle baðdaþtýrarak, cerrahi sezgilerini þöyle özetledi. 

"Kocher tiroid kapsülü içinden, kansýz bir alanda özenle ve yavaþ çalýþarak, tüm tiroid do-
kusunu çýkartýrdý. Billroth dokulara fazla özen göstermeden, kanamalara aldýrmadan hýzlý ça-
lýþýrdý. Bu nedenle çoðu kez paratiroid bezleri de çýkartmýþ ya da beslenmelerini bozmuþ ola-
bildiði gibi çoðu kez kalýntý tiroid dokularý da býrakýrdý". Halsted, edindiði bilgi ve gözlemlerin
yaný sýra o yýllarda "German Pens" olarak adlandýrýlan hemostatik pensi de alarak Amerika'ya
döndü. Zamanla bu pensin deðiþik biçimlerini de geliþtirdi.

Yirminci yüzyýlýn ilk yarýsýnda ABD'de tirotoksikoz için unilateral giriþim öneriliyor ve birçok
vakada da çok aþamalý yönteme baþvuruluyordu. Öncelikle tiroid arteri baðlanýyor, ikinci giri-
þimde lobektomi uygulanýyordu. Eðer hastalýk devam eder veya tekrarlarsa üçüncü giriþim
gündeme geliyordu. F.Hartley (New York, ABD, 1905) ve Thomas Dunhill (Melbourne, Avus-
tralya, 1907). Bu yönteme karþý çýktýlar, hipertiroidinin bir tarafa lobektomi ve diðer tarafa sub-
total giriþim uygulanarak tedavi edilebileceðini öne sürdüler. Dunhill ayrýca yöntemin taþý arit-
mi ve kardiak yetmezliðin söz konusu olduðu hastalar da bile baþarýlý olabileceðini bildirdi.
Dunhill'in bu gözlemleri pek ilgi görmedi. Bunun üzerine Dunhill Avusturalya'dan Birleþik Kral-
lýða oradan da Amerika'ya gitmeye karar verdi. ABD'de Dunhill'in becerisi, yöntemleri ve veri-
leri önde gelen cerrahlarca kuþkuyla karþýlandý. Çünkü Dunhill'in önerileri, onlarýn yeðlediði hi-
pertiroidi cerrahisine uyum göstermiyordu. 

Bu aþamada diðer bir dönüm noktasý Charles Mayo, Henry Plummer ve Walter Boothby'in,
1920'lerde "Wolff Chaikoff etkisi"ni gündeme taþýyýp, aðýzdan yüksek dozda iyod kullanýlarak,
tiroid fýrtýnasý risk ve olasýlýðýnýn azaldýðýný göstermeleriydi. Yayýnlanan 600 hastada periope-
ratif mortalite %5'den %1'in altýna inmiþti. 1942'de radyoaktif iyod tedavisinin 1943'de anti ti-
roid ilaçlarýn gündeme gelmesi, hipertiroidinin tedavi yönteminde deðiþikliklere yol açtý. 

1950'lerde taný yöntem ve gereçlerinde belirgin bir artýþ gözlendi. Uyarýcý antikorlarýn oto-
immun doðasý kanýtlandý. Plummer'in önerdiði giriþim öncesi yüksek dozda iyod tedavisinin
yerini, özenli hormonal düzenlemelerle giriþim zamanlamasýna olanak saðlayan antitiroid ilaç-
lar almaya baþladý. 1965'lerde beta blokerlerin devreye girmesi uygulamaya katký saðladý. Hi-
pertiroidinin güncel cerrahi tedavisinde; otoimmun hipertiroidide tama yakýn veya total tiroidek-
tomi, multinodüler toksik guatr'da tama yakýn tiroidektomi ve toksik adenomlar için lobektomi
olmak üzere farklý yaklaþýmlar gerektiði bildirildi. Farklý tiroid kanseri türlerinin ayýrt edilmesi ve
sýnýflamasýnda patolojinin deðerli katkýlarý vardýr. Patoloji biliminin ayrýntýlý çalýþmalarý, tiroid
kanserlerinin ayný tür kapsamýnda olsalar bile farklý biyolojik davranýþ gösterebileceðini ortaya
çýkartarak, cerrahlarýn giriþim boyutlarýný belirlemesine yardýmcý oldu. Tiroid kanser cerrahisin-
de bir diðer önemli adým; tümör boyutu, lenf ganglion metastazý, uzak metastaz (TNM), yaþ,
grade, tiroid dýþý yayýlým, tümör boyutu (AGES), yaþ, uzak metastaz, tiroid dýþý yayýlým, tümör



boyutu (AMES) ve uzak metastaz, yaþ, yetersiz cerrahi giriþim, invazyon, tümör boyutu (MA-
CIS)'inde içerisinde olduðu prognostik deðerlendirme yöntemlerinin, tümüyle kabul görmese
de gündeme getirilmesi oldu. Bu kurallarýn biliniyor olmasý ve bilimsel olarak ayný sýnýflandýr-
malarýnýn kullanýlmasý, deðiþik birimlerde elde edilen uygulama verilerinin karþýlaþtýrýlmasýna
olanak saðlandý. 

1980'lerden bu yana genetik mutasyonlarýn sonuçta tiroid tümörlerine yol açtýðý konusunda
önemli ipuçlarý elde edildi. Bu bulgular yalnýzca tümörlerin özgün genetik deðiþikliklerine göre
sýnýflandýrýlabilmesini saðlamakla kalmadý, ayný aileye iliþkin bireylere özgü kanser yatkýnlýk-
larýnýn ayýrt edilmesine de olanak saðlandý. RET protoonkogeni mutasyonlarýnýn periferik kan
lenfositlerinde saptanabilmesi sonucu, profilaktik tiroidektomi kanser önleyici bir önlem olabi-
liyordu. Dolayýsýyla mutasyona uðramýþ RET protoonkogenini taþýyan bireylerde uygulanan
presemptomatik tiroidektomi, bir cerrahi endikasyonunun yalnýzca genetik temellere dayanan
ilk uygulamasý oldu. 

Genetik araþtýrmalar MEN tip I ve tip II'deki süksinat dehidrogenaz kapsamýndaki deðiþik-
liklerden kaynaklanan ve ortak nedensel gerekçeleri kapsayan hastalýklarý kanýtladý. 

Temel moleküler çalýþmalar ve klinik uygulamalar arasýndaki yoðun iletiþim endokrin cerra-
hide devrime yol açtý. 

Son dönem endokrin cerrahi uygulamalarýnda, histo-patolojik ve biokimyasal incelemelerin
de katkýsýyla, cerrahi yöntemlerde büyük aþama saðladý. Her tür giriþime iliþkin komplikasyon-
larýn riski azaldý. Ameliyat sonrasý kanamalar en alt düzeye indi ve cerrahlarýn seçimine baðlý
olarak tiroid giriþimleri drenajsýz yapýlabildi. Enfeksiyon neredeyse ortadan kalktý. Anatomik
yapýlarýn özenle korunmasý ve bununla ilintili olarak reküren laringeal sinirin her giriþimde göz-
lenerek kollanmasý dolayýsýyla sinir hasarlarý %1'in altýna indi. 

Hipoparatiroidi oraný, özenli giriþim öncesi hazýrlýk ve gerektiðinde ototransplantasyonunun
sýklýkla uygulanmasý nedeniyle %1’den aþaðý indi. Günümüzde tiroid ameliyatlarýna iliþkin
ölüm oraný neredeyse sýfýra yaklaþtý. Bu tarihsel bilgilerin sonunda, endokrin cerrahiye ve en-
dokrinoloji bilimine katký yapmýþ meslektaþlarýmýzý minnet ve þükranla anýyoruz. 
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Tiroid Bezinin Lokalizasyonu ve Yapýsý

Tiroid bezinin lokalizasyonu

Kolloid ve folikül epitel hücrelerinden oluþan tiroid folikülü

(1) Hyoid kemik (5) Trakea 
(2) Krikotiroid ligaman (6) Sol lob
(3) Krikoid kartilaj (7) Piramidal lob
(4) Sað lob (8) Tiroid kartilaj
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Boyun Kaslarý

(1) Submandibuler bez (10) Supraskapuler arter
(2) Posterior digastrik kas (11) Ýnferior 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) Ýnternal juguler ven ve karotis eksterna
(9) Brakial pleksus (18) Anterior digastrik kas

Tiroid bezinin anterolateralinde bulunan sternokleidomastoid ve strep kaslarýn (sternohyoid, sternotiroid ve omohyoid)
görünümü
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Boyundaki Önemli Anatomik Oluþumlar

(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) Ýnferior tiroid arter (19) Sternokleidomastoid kas
(9) Medial tiroid ven (20) Ansa servikalis
(10) Ýnferior tiroid venler (21) Nervus hypoglosus
(11) Ýnferior larengeal sinir (22) Posterior digastrik kas
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Tiroid Bezinin Arter ve Venleri

(1) Superior larengeal sinir (10) Brakiosefalik trunkus
(2) Tiroid kartilaj (11) Sað vagus
(3) Karotis eksterna (12) Subklavian arter ve ven
(4) Medial tiroid ven (13) Ýnferior tiroid arter
(5) Sol vagus (14) Ýnternal juguler ven
(6) Ýnferior tiroid venler (15) Superior tiroid ven
(7) Sol brakiosefalik ven (16) Superior tiroid arter
(8) Arkus aorta (17) Hyoid kemik
(9) Vena kava superior
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Sað larengeal sinir subklavian arteri, sol larengeal sinir ise arkus aortayý çaprazlayarak boyunda tra-
keoözofageal oluða girer. Sað larengeal sinir boyunda daha oblig konumda ilerleyerek larenkse ulaþýr.

Larengeal Sinirler

(1) Sað vagus (5) Sol subklavian arter 
(2) Sað larengeal sinir (6) Sol larengeal sinir
(3) Sað subklavian arter (7) Sol vagus
(4) Arkus aorta
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Ýnferior ve Superior Larengeal Sinirin Komþuluklarý

(1) Hyoid kemik (9) Subklavian arter
(2) Superior larengeal sinirin internal dalý (10) Brakial pleksus
(3) Tirohyoid membran (11) Ýnternal juguler ven
(4) Superior larengeal arter (12) Karotis eksterna
(5) Tiroid kartilaj (13) Superior tiroid arter
(6) Superior larengeal sinirin eksternal dalý (14) Superior larengeal sinir
(7) Ýnferior larengeal sinir (15) Fasial arter
(8) Ýnferior tiroid arter (16) Lingual arter
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Üst paratiroid bezler %80 oranýnda inferior larengeal sinir ile inferior tiroid arterin kesiþme bölgesini
içine alan 2 cm' lik alan içinde, alt paratiroid bezler %60 oranýnda tiroidin alt polünün arka alt veya
lateralinde lokalizedir.

Paratiroid Bezler
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Hasta Pozisyonu

Sýrt üstü yatan hastanýn skapulasýnýn altýna vertikal olarak yerleþtirilen yastýkla baþ geriye doðru dü-
þürülür ve boyun hiperekstansiyon konumuna getirilir. Hastanýn baþýnýn hiperekstansiyon konumunda
boþlukta kalmamasý için, baþ uygun bir yastýkla desteklenmelidir. Görüþ alanýnýn daha iyi olmasýný sað-
lamak amacýyla ameliyathane masasýna pozisyon verilerek hastanýn baþý 15-30º yukarýya kaldýrýlýr.
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Ýnsizyon

Cilt insizyonu suprasternal çentik ile tiroid kartilaj arasýnda, tercihen hastanýn boynundaki doðal çiz-
gilerine paralel ve uçlarý yukarýya doðru hafif eðimli olarak yapýlýr. Cilt kesisi yukarýda olursa tiroid
üst kutbuna daha kolay ulaþýlýr. Boynun üst bölümündeki kesiler görünür yerde olmasýna karþýn bu
bölgede cilt gerilimi daha az olduðu için genellikle skarsýz iyileþir. Aþaðýdan yapýlan kesilerden tiro-
id üst kutbuna ulaþým güçtür ve kozmetik sonucu kötüdür. Kesinin uzunluðu tiroidin boyutuna ve
hastanýn vücut yapýsýna göre 3 ile 7 cm arasýnda olabilir ancak cilt kesisi orta hattýn her iki tarafýna
doðru eþit uzunlukta olmalýdýr.
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Cilt, ciltaltý insizyonu

Cilt, ciltaltý insizyonu
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Subplatismal Flep Diseksiyonu

Cilt, ciltaltý ve platisma tabakasý geçildikten sonra platisma ile boyun median fasyasý arasýndaki
avasküler plandan subplatismal flep diseksiyona bistüri veya koter kullanýlarak baþlanýr. Flep disek-
siyonuna proksimalde tiroid kartilajýn çýkýntýsýna, distalde klavikulanýn altýna, laterallerde  sternoklei-
domastoid kaslarýn lateraline ulaþana kadar devam edilir. Flep hazýrlanýrken boyun ön fasyasý
üzerinde bulunan anterior juguler venlerin yaralanmamasýna özen gösterilmelidir, yaralanma olduðu
zaman bu venler baðlanmalýdýr. Ender görülmekle birlikte juguler venlerin yaralanmasý ile hava
embolisi geliþebileceðini unutmamak gerekir.

Flep diseksiyonu
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Tiroid Lojuna Giriþ

Tiroid bezinin önünde strep kaslarý ve bu kaslarý örten fasya bulunur. Orta hatta sternohyoid kasýn
fasyasý vertikal yönde açýlarak tiroid lojuna girilir. Strep kaslar künt diseksiyon ile mobilize edilerek
tiroid bezinin üst kutbuna ulaþým kolaylaþtýrýlýr. Ýkincil giriþimlerde ve tiroidit olgularýnda tiroid bezi
strep kaslara yapýþýk olabilir ve keskin diseksiyon gerektirebilir. Büyük guatrlarda görüþü saðlayabil-
mek için bu kaslar 1/3 alt bölümden kesilebilir. Strep kaslarýn inervasyonu ansa servikalis tarafýndan
sternotiroid kasýn lateral kenarýndan yapýldýðý için, bu yapýnýn korunmasýna özen gösterilmelidir.

Sternohyoid kasýn fasyasýnýn açýlmasý
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Tiroid Medial Veninin Baðlanmasý

Strep kaslarýn künt diseksiyonu ile tiroid lojuna girildikten sonra daha derin ve lateralde konumlanan
sternotiroid kas ile tiroid arasýndaki planda tiroid bezinin mobilizasyonuna devam edilir. Bu aþama-
da tiroid medial veni görünür hale getirilip baðlanarak kesilir. Medial venin baðlanmasý ile tiroid be-
zinin laterali serbestleþtirilmiþ olur.

Tiroid medial venin baðlanmasý
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Tiroid Üst Kutup Diseksiyonu

Tiroid üst kutup mobilizasyonu sýrasýnda superior tiroid arter ve ven baðlanýp kesilir. Superior la-
rengeal sinirin eksternal dalýnýn yaralanmasýndan kaçýnmak için, superior tiroid arter ve ven ana
trunkus yerine dallarýndan ve tiroide yakýn baðlanýr. Sinir krikotiroid kasýn içine girdiði için damar-
larýn diseksiyonu medialden laterale doðru yapýlýr. Mobilize edilen üst kutubun arkasýnda üst pa-
ratiroidin olabileceði unutulmamalýdýr.

Superior tiroid arterin baðlanmasý
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Ýnferior Larengeal Sinir ve Paratiroidlerin Bulunmasý ve
Korunmasý

Strep kaslar laterale, tiroid bezi mediale doðru ekarte edilerek trakea ile karotis kýlýfý arasýndaki tra-
keoözofageal oluða girilir. Sol tarafta özofagus daha lateralde olduðu için trakeoözofageal oluk belir-
gindir. Sinirin solda trakeoözofageal olukta içinde bulunduðu mesafenin daha uzun olmasý, bulunma-
sýný kolaylaþtýrýr. Ýnferior tiroid arter yakýnýnda sinir görülmeye çalýþýlýr ve proksimale doðru izlenir. Si-
nir her iki tarafta inferior farengeal konstrüktör kasýnýn lifleri arasýndan larenkse girer. Ýnsanlarýn %50-
60'ýnda sinir Berry ligamaný içinden geçerek farengeal kasa ulaþýr. Sinirin tiroide en yakýn olduðu yer
olan Berry ligamaný yakýnýnda koter kullanýlmamalýdýr. Damarlarýn tiroid kapsülüne yakýn baðlanma-
sý ile hem sinir yaralanmasý riski azaltýlýr hem de paratiroidlerin beslenmesi korunur. Sinir görünür ha-
le getirilene kadar tüm lineer yapýlar sinir olma olasýlýðý düþünülerek diseke edilmelidir. Üst paratiro-
idler superior ve inferior tiroid arterden, alt paratiroidler ise inferior tiroid arterden beslenir. Üst para-
tiroidlerin beslenmesinin korunabilmesi için, üst polun ve tiroid lateralinin diseksiyonu sýrasýnda da-
marlarýn tiroid kapsülüne yakýn baðlanmasý önerilir. Alt paratiroidler tiroid alt kutbunda ve tiroid kap-
sülü üzerindedir. Tiroidektomi sýrasýnda alt paratiroidi besleyen damarlar korunmalýdýr. Beslenmesi
bozulan paratiroidler sternokleidomastoid veya strep kaslar içine transplante edilmelidir.
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Paratiroid Bezlerinin Korunmasý

Paratiroid bezin tiroid dokusu üzerinden indirilmesi

Ýnferior tiroid arterin dalýyla beslenen alt paratiroid bezi
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Paratiroid bezinin arteri korunarak tiroid dokusu
üzerinden indirilmesi

Paratiroid bezinin arteri korunarak tiroid dokusu
üzerinden indirilmesi
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Paratiroid damarýnýn korunmasý

Paratiroid damarýnýn korunmasý
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Beslenmesi bozulan paratiroid bezin ototrans-
plantasyon için çýkarýlmasý

Paratiroid dokusunun küçük parçalara ayrýlýp
sternokleidomastoid kasda transplantasyon için
cep oluþturulmasý

Paratiroid Bezinin Ekilmesi

Kas içine transplante edilen paratiroid dokularý 
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Tiroidektominin Tamamlanmasý 

Sinir ve paratiroidlerin görülmesi ve korunmasý sonrasýnda Berry ligamaný baðlanarak tiroid bezi tra-
kea üzerindeneksize edilir. Piramidal lobun geride býrakýlmamasýna dikkat edilmelidir. Çok ender gö-
rülmesine karþýn trakea yaralanmasý absorbe edilen sütürlerle tamir edilir. 

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

Tiroidektomi sonrasý lojun görünümü
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Kesinin Kapatýlmasý 

Tiroidektomi lojunda hemostaz kontrolünü yapmadan önce hastanýn hiperekstansiyon konumu düzel-
tilir. Valsalva manevrasý ile kanama kontrolü yapýlýr, lojun serum fizyolojikle doldurulup valsalva ma-
nevrasýnýn yapýlmasý, olasý trakeal yaralanmayý gösterir. Trakea önündeki strep kaslar devamlý veya
tek tek absorbe edilen sütürlerle kapatýlýr. Strep kaslarýn distalinde 2 cm kadar açýklýðýn býrakýlmasý,
ameliyat sonrasý geliþebilecek kanamalarda tiroid lojunda toplanan kanýn bu açýklýktan ciltaltýna ya-
yýlmasýný saðlar ve hastanýn solunum sýkýntýsýna giriþini engelleyebilir. Dren kullanýmý cerrahýn terci-
hine baðlýdýr ve genellikle kesiden çýkarýlýr. Ciltaltý ve platisma birlikte absorbe edilen sütürlerle, cilt
kesisi ise absorbe olan veya olmayan sütürlerle devamlý veya tek tek sütür tekniði ile kapatýlýr.

Valsalva manevrasý
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Strep kaslarýn distalinde býrakýlan açýklýk

Cilt insizyonunun kapatýlmasý
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Paratiroid Bezlerinin
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Sað inferior larengeal sinir trakeoözofageal oluðun anteriorundadýr ve tiroidin alt kutbuna yak-
laþtýkça trakeanýn lateraline doðru yönelir, yani soldaki konumdan daha yüzeyeldir. Sol inferior
larengeal sinirin trakeoözofageal oluktaki yerleþimi daha korunaklýdýr. Ýnferior larengeal sinir her iki
yanda krikotiroid kartilaj düzeyinde inferior farengeal konstrüktör kas lifleri arasýndan larenkse girer.
Ýnsanda sað inferior larengeal sinir 32 cm, sol ise yaklaþýk 43 cm uzunluðundadýr. Sol inferior
laringeal sinirin trakeoözofageal oluktaki seyri daha uzun olduðundan sinir yaralanmalarýnýn çoðun-
luðu bu yanda görülür. 

Superior larengeal sinir inferior vagal ganglionun hemen altýnda vagustan ayrýlarak hyoid kemik
düzeyinde internal ve eksternal olmak üzere iki dala ayrýlýr. Daha kalýn olan internal dal, tirohyoid
membrandan geçerek larenks mukozasýnýn duysal inervasyonunu yapar. Eksternal dal ise vokal
kordun hareketlerinde önemli iþlevi olan krikotiroid kasýn motor inervasyonunu saðlar. Superior
larengeal sinir hasarý ses yorgunluðuna ve sesin özelliklerini yitirmesine neden olur. 1930 yýlýnda
tiroidektomi ameliyatý sonrasý superior larengeal sinir hasarý geliþen ve sanat kariyeri sona eren ünlü
opera sanatçýsý Amalita Galli Curci'nin adý bu sinirle özdeþleþmiþtir. Superior larengeal sinirin
motor inervasyon saðladýðý tek kas olan krikotiroid kas kasýldýðýnda, kord vokallerin boyu uzar ve
orta hatta yaklaþýr. Bu nedenle krikotiroid kas özelikle þarký söylerken tiz perdedeki seslerin çýkartýla-
bilmesinde önem taþýmaktadýr.

Ýnferior ve Superior Larengeal Sinir

(1) Superior larengeal sinirin internal dalý, (2) Superior larengeal sinirin
eksternal dalý, (3) Ýnferior tiroid arter, (4) Ýnferior larengeal sinir
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Ýnferior Larengeal Sinirin Seyri

Ýnferior larengeal sinir yukarýya çýkarken özofagus ve trakeanýn mukoza ve kas tabakalarýna giden
dallarýný verir ve krikoid kýkýrdak düzeyinde inferior konstriktör kasýn altýnda ilerleyerek krikotiroid
eklemin posteriorundan larenks içine girer.

Larenks Anatomisi

(1) Hyoid kemik, (2) Tiroid kartilaj,
(3) Krikoid kartilaj

(1) Hyoid kemik, (2) Epiglot, (3)
Tirohyoid membran, (4) Kornikulat
kartilaj, (5) Aritenoid kartilaj, (6)
Krikoid kartilaj, (7) Kord ligamaný, (8)
Tiroid kartilaj laminasý

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

Ýnferior larengeal sinirin motor, duysal ve parasempatik inervasyonu vardýr. Ýnferior larengeal sinirin
internal dalý larenks içine ulaþarak subglotik bölge ve vokal kordlarýn duysal inervasyonunu saðlar.
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Larenks Kaslarý

Ýnferior larengeal sinirin eksternal dalý vokal kordlarýn hareketlerini düzenleyen, tiroarytenoid, pos-
terior krikoarytenoid, lateral krikoarytenoid, oblig ve transvers krikoarytenoid kaslarýn motor
inervasyonunu yapar. Boyun diseksiyonu sýrasýnda larengeal sinirin direkt uyarýsý ile posterior
krikoarytenoid kas hareketlerinin palpe edilerek belirlenmesi, sinir hasarý olmadýðýnýn kanýtýdýr.
Larenksin motor kaslarý arasýnda olan krikotiroid kasý superior larengeal sinirin eksternal dalý
inerve eder. Ýnferior larengeal sinir krikotiroid kas dýþýndaki tüm larenks kaslarýnýn motor  inervasyo-
nunu saðlar. Larenksin tek abdüktör kasý olan posterior krikoaritenoid kas, inspiryum sýrasýnda glot-
tisi açarak hava giriþine izin verir. Ýnferior larengeal sinir hasarýnda ses kýsýklýðý, aspirasyon, stridor
ve dispne olasý bulgulardýr. Tek taraflý abdüktör paralizilerde ses kýsýklýðý, ses yorgunluðu, çift taraflý
abdüktör paralizilerde ise stridor ve dispne ön plandadýr. Tek taraflý paralizi oluþan hastalarýn %30'u
semptom vermeyebilir.

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

(1) Hyoid kemik, (2) Epiglot, (3) Tirohyoid
membran, (4) Kornikulat kartilaj, (5) Aritenoid
kartilaj, (6) Krikoid kartilaj, (7) Kord ligamaný,
(8) Tiroid kartilaj laminasý

(1) Epiglot, (2) Tiroepiglotik kas, (3)
Tiroarytenoid kas, (4) Lateral krikoary-
tenoid, (5) Krikotiroid kas, (6) Posterior
krikoarytenoid, (7) Oblig ve transvers
krikoarytenoid, (8) Ariepiglotik kas



42

Larenks Kaslarýnýn Kesitsel Görünümü

(1) Krikotiroid kas, (2) Trakea, (3) Krikoid kartilaj, (4)
Aritenoid kas, (5) Gerçek vokal kord, (6) Hyoid kemik, (7)
Yalancý vokal kord

Vokal kord ve vokal kordu hareket ettiren larenks motor kaslarýnýn kesitsel görünümü

Posterior Krikoarytenoid Kasýn Palpasyonu

(1) Özofagus, (2) Krikoid kartilaj, (3) Tiroid kartilaj, (4) Posterior
krikoarytenoid kas

Ýnferior larengeal sinire direkt uyarý verildiðinde, posterior krikoarytenoid kasta bu uyarý ile oluþan
titreþimler palpasyonla hissedilir.
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Ýnferior Larengeal Sinirin Dallara Ayrýlmasý

Ýnferior larengeal sinir inferior farengeal konstrüktör kasa girmeden önce çoðunlukla iki veya daha
fazla dala ayrýlýr. Posterior dallar genellikle posterior krikoarytenoid kasý inerve eder.

Ýki dala ayrýlan inferior larengeal
sinir (a) ve inferior tiroid arter (b)

Hastanýn kranial yönü okla
gösterilmektedir
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Distalde iki dala (a) ayrýlýp trakea üzerinde
seyreden inferior larengeal sinir

Distalde iki dala (a) ayrýlýp trakea üzerinde
seyreden inferior larengeal sinir
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Ýki dala ayrýlan inferior larengeal sinir dallarýnýn (a)
farengeal konstrüktör kasa ve Berry ligamanýna giriþi
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Ýnferior Larengeal Sinirin Lokalizasyonu

Ýnferior larengeal sinir trakeoözofageal olukta

(1) Trakea, (2) Özofagus, (3) Trakeanýn posteriorunda sinir
lokalizasyonu, (4) Trakeoözofageal olukta sinir lokalizasyonu,
(5) Trakeanýn lateralinde sinir lokalizasyonu

Ýnferior larengeal sinir olgularýn %60-70'inde trakeoözofageal olukta, %20-25'inde trakeanýn later-
alinde, %5'inde trakeanýn posteriorunda bulunur.
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Ýnferior larengeal sinir trakeoözofageal olukta

Trakeoözofageal olukta inferior larengeal
sinirin (a) farengeal konstrüktör kasa giriþi
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Trakea lateralinde inferior larengeal
sinir (a) inferior tiroid arter (b)

Trakeoözofageal olukta inferior
larengeal sinir (a)
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Trakeoözofageal olukta inferior
larengeal sinir (a)

Trakea lateralinde çift dala ayrýlan
inferior larengeal sinir (a)
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Trakeoözofageal olukta inferior larengeal
sinirin (a) farengeal konstrüktör kasa giriþi

Trakeoözofageal olukta inferior
larengeal sinir (a) altýnda hematom
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Tiroid lobu üzerinde inferior larengeal sinir (a)

Tiroid lobu üzerinde inferior
larengeal sinir (a)
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Tiroid lobu üzerinde inferior larengeal sinir (a)
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Ýnferior Larengeal Sinirle Paratiroid Bezlerin Ýliþkisi

(1) Üst paratiroid, (2) Alt paratiroid

Alt paratiroid bezler inferior larengeal sinirin proksimalinde, üst paratiroid bezler ise sinirin distalinde
konumlanýr.

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

Üst paratiroid bezi (a) larengeal
sinirin (b) distalinde
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Üst paratiroid bezi (a) larengeal
sinirin (b) distalinde
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Ýnferior Larengeal Sinirle Ýnferior Tiroid Arter Ýliþkisi

Ýnferior larengeal sinir %61 olguda inferior tiroid arterin posteriorundan, %32 olguda anteriorundan,
%7 olguda ise arterin dallarý arasýndan geçer.

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

Ýnferior larengeal sinir (a) inferior
tiroid arterin (b) posteriorunda
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Ýnferior larengeal sinir (a) inferior
tiroid arterin (b) dallarýnýn arasýnda

Ýnferior larengeal sinir (a) inferior
tiroid arterin (b) dallarýnýn arasýnda 
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Çift dala ayrýlan inferior
larengeal sinir (a) inferior tiroid
arterin (b) posteriorunda

Çift dala ayrýlan inferior larengeal sinir
(a) inferior tiroid arterin (b) posteri-
orunda, arterin üst paratiroid bezini
besleyen dalý (c)
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Çift dala ayrýlan inferior larengeal sinir
(a) inferior tiroid arterin (b) anteriorunda
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Ýnferior Larengeal Sinirin Trakeoözofageal Oluktaki Seyri

Sað larengeal sinir trakeoözofageal olukta genellikle 0º - 30º'lik bir açý oluþturacak uzanýmla
larenkse girerken, sol larengeal sinirde bu açý yaklaþýk 15º - 45º'dir.

Ýnferior larengeal sinirin (a) trakeoözofageal
olukta 0º'lik açý oluþturmasý
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Ýnferior larengeal sinirin (a) trakeoözofa-
geal olukta 45º'lik açý oluþturmasý

Ýnferior larengeal sinirin (a) trakeoözofageal
olukta 30º'lik açý oluþturmasý
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Ýnferior larengeal sinirin (a) trakeoözo-
fageal olukta 90º'lik açý oluþturmasý

Ýnferior larengeal sinirin (a) trakeoözo-
fageal olukta 30º'lik açý oluþturmasý
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Ýnferior larengeal sinirin (a) trakeoözo-
fageal olukta 30º'lik açý oluþturmasý
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Non-rekürren Sinir

Ýlk kez 150 yýl önce tanýmlanmýþtýr. Saðda %0.3-0.8, solda %0.04 oranýnda görülür. Sinir normal
lokalizasyonunda bulunamýyorsa nonrekürren sinir olasýlýðý düþünülmelidir.

Vagus (a) ve non-rekürren sinir (b)
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Vagus (a) ve non-rekürren sinir (b)
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Sinir diseksiyonuna "Lore üçgeni" olarak tanýmlanan ve sýnýrlarýný tiroid alt lobu,
karotis ve trakeanýn oluþturduðu bölgeden baþlanýr. Ýnferior tiroid arterin bulun-
masý sinir diseksiyonunda ilk aþamadýr. Lore üçgeni alanýnda görülen sinir,
larenkse girdiði yere kadar izlenir. Sinir bu bölgede bulunamýyorsa Berry ligamaný
bölgesinde aranabilir. Tiroid giriþimlerinde rutin sinir diseksiyonu yapýlmasýnýn,
ameliyat sonrasý geçici ve kalýcý sinir hasarýnýn oranýný azalttýðý kabul edilmekte-
dir. Günümüzde tiroid giriþimlerinde rutin sinir diseksiyonu ile sinirin bulunarak
korunmasý kuralý tartýþýlmazdýr.

Lore üçgeni

Ýnferior Larengeal Sinir Diseksiyonu
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Posterior Suspansuar Ligaman "Berry ligamaný"

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

(1) Berry ligamaný

Ýnferior larengeal sinir %50-60 olguda posterior suspansuar ligaman "(Berry ligamaný)" içinden
geçerek larenkse girer. Sinirin tiroide en yakýn konumu bu bölgedir ancak sinir hiçbir zaman tiroid
kapsülü içine girmez. Ýnferior larengeal sinir bazý tiroid kanseri olgularýnda pretrakeal fasyaya invaze
olabilir. Diseksiyon sýrasýnda, Berry ligamaný bölgesinde, tiroid bezinin aþýrý traksiyonu sinir yaralan-
masýna neden olabilir. Totale yakýn tiroidektomi giriþimlerinde Berry ligamaný bölgesinde býrakýlan
tiroid dokusuna konulan sütürler nedeniyle sinir hasarý geliþebilir. Sinir lokalize edilmeden Berry lig-
amaný baðlanmamalýdýr. Ýnferior tiroid arter dallarýnýn Berry ligamaný içinden geçtiði unutulmamalý
ve bu bölgede asla koter kullanýlmamalýdýr.
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Berry ligamaný (a) ve inferior
larengeal sinir (b)

Berry ligamaný (a) ve inferior
larengeal sinir (b)
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Zuckerkandl Tuberkülü

(1) Zuckerkandl tuberkülü

Tiroid bezinin posterolateralinde konumlanan, aslýnda kalýnlaþmýþ bir tiroid dokusu olan Zuckerkandl
tuberkülü, 1904 yýlýnda tanýmlanmýþ ve yazarýn kendi adýyla anýlmaktadýr. Ýnferior larengeal sinir bu
yapýnýn altýnda olduðundan, bu bölgedeki diseksiyon sýrasýnda sinirin yaralanma olasýlýðý vardýr.

Zuckerkandl tuberkülü (a)
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Zuckerkandl tuberkülü (a) ve inferi-
or larengeal sinir (b)

Zuckerkandl tuberkülü (a) ve infe-
rior larengeal sinir (b)
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Zuckerkandl tuberkülü (a)

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



74

Superior larengeal sinir ve superior tiroid arter iliþkisi

Superior Larengeal Sinir ve Superior Tiroid Arter Ýliþkisi

Superior Larengeal Sinirin Ýnternal Dalý

Superior larengeal sinirin internal dalýnýn konumu proksimalde olduðundan yaralanma riski düþük-
tür. Larenks mukozasýnýn duysal inervasyonunu yapan bu sinirin hasarýnda yutma güçlüðü, solunum
sýkýntýsý ve aspirasyon pnömonisi geliþebilir.

(1) Superior larengeal sinirin internal dalý,
(2) Superior larengeal sinirin eksternal dalý
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Superior larengeal sinirin eksternal dalý superior tiroid arterle yakýn komþuluk gösterdiðinden,
tiroidektomi giriþimlerinde üst pol damarlarýnýn tiroid kapsülüne en yakýn konumdan baðlanmasý
önerilmektedir. Bazý merkezler rutin sinir diseksiyonunu önermekte ancak, superior larengeal sinirin
eksternal dalý farengeal konstrüktör kas lifleri arasýna da dallar verdiðinden, siniri kas lifleri arasýn-
da arama uðraþý olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir. Kas lifleri arasýnda sinirin aranmasý sýrasýn-
da oluþabilecek kanamalarýn iyileþme sürecinde fibrozise ve kalýcý hasara yol açabileceði vurgulan-
maktadýr. Olgularýn yalnýzca %20'sinde intramuskuler diseksiyon yapmadan sinir bulunabilmektedir.

Superior Larengeal Sinirin Eksternal Dalý

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

Superior larengeal sinirin
eksternal dalý (a)



Superior larengeal sinirin eksternal dalý (a)
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Genel Bilgiler

� Ýleri yaþ
� Cinsiyet (kadýn)
� Ýyot eksikliði
� Baþ veya boyun bölgesine düþük dozda

radyasyon uygulanmasý
� TSH reseptör gen mutasyonlarý

Malignite Düþündüren Bulgular

� Ýleri yaþ ve özellikle erkek cinsiyet
� Çocukluk ve adolesan çað (15 yaþtan küçük)
� Nodül çapýnýn hýzla büyümesi (aðrý ile

birlikte olursa nodül içine kanama
düþünülür)

� Yakýn zamanda beliren nodül
� Ailede medüller kanser öyküsü
� Ailede diferansiye tiroid kanser öyküsü
� Baþ ve boyuna yönelik radyoterapi öyküsü
� Sert ve fikse nodül
� Sonradan oluþan ses kýsýklýðý
� Boyunda eþlik eden lenfadenopati

Selim Nodül Düþündüren Bulgular 

� Ailede Hashimoto veya otoimmün tiroid
hastalýðý öyküsü

� Ailede selim tiroid hastalýðý öyküsü
� Hipotiroidi veya hipertiroidi bulgularý
� Aðrýlý nodül
� Yumuþak kývamda, mobil nodül
� Tiroid antikorlarýnýn pozitif olmasý (Oto-

immün tiroid hastalýðý)
� Supresyon tedavisi ile nodül boyutunda

gerileme

Nodüllerde Ameliyat Endikasyonlarý

� Ýnce iðne aspirasyon biyopsisinde 
(ÝÝAB) kanýtlanmýþ malignite

� ÝÝAB'de malignite kuþkusu
� Basý bulgularý
� Hipertiroidi 

� Genel popülasyonda nodül prevalansý;
palpasyonla %3-7, otopsi serilerinde
%50-60, yüksek rezolüsyonlu ultrasono-
grafi (US) ile %50-70'dir.

� Fizik muayenede, tek nodül palpe
edilen hastalarýn %50-60'ýnda US ile
birden fazla nodül belirlenir.

� US ile belirlenen nodüllerin yalnýzca
%5'i palpe edilebilir.

� Nodül görülme sýklýðý yaþ ilerledikçe
artar.

� Kadýnlarda erkeklerden 4 kat daha
fazladýr.

� Tiroid nodüllerinde kanser oraný, risk faktör-
lerine baðlý olarak %5-15 arasýndadýr.

� Erkeklerde kanser riski daha yüksektir.
� Kanser olasýlýðý yönünden soliter nodül

ile multipl nodüller arasýnda belirgin bir

ayrýcalýk yoktur. 
� Soliter nodüllerin %95'i sintigrafik olarak

soðuk olup, soðuk nodüllerin %85'i selimdir.
� Günümüzde US, bilgisayarlý tomografi

(BT),  magnetik rezonans (MR) ve pozitron
emisyon tomografisi (PET) gibi görüntüle-
me yöntemlerinin yaygýn olarak kullanýl-
masý "insidental tiroid nodüllerinin"
saptanmasýný arttýrmýþtýr. 

� 18FDG-PET pozitif tiroid nodüllerinde
kanser riski %30 olarak bildirilmektedir.

� Kanser görülme oraný nodül çapýna ve
sayýsýna baðlý olmadýðýndan, insidental
tiroid nodüllerindeki kanser riski diðer
nodüllerle aynýdýr.

� Gereksiz tiroidektomileri önlemek
amacýyla, insidental tiroid nodüllerinin
özenle deðerlendirilmesi gerekir.

Tiroid Nodülü Geliþimi Ýçin Risk Faktörleri
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Tiroid Nodüllerinde Klinik Yaklaþým

TÝROÝD NODÜLÜ

Klinik kuþku Fizik muayene
ve öykü

CERRAHÝ

TSHDüþük Normal veya yüksek

Sintigrafi Ultrasonografi

Sýcak
nodül

Soðuk veya ýlýk
nodül ÝÝAB endikasyonu var

ÝÝABRAI, Cerrahi

1

2

3

4

6

5

(1) Palpasyon veya görüntüleme yöntem-
leri ile belirlenen nodül veya nodüller
deðerlendirilir.

(2) Malignite yönünden kuþkulu durumlar;
baþ veya boyuna radyasyon öyküsü,
ailede tiroid kanseri veya tiroid kanser
sendromlarý (Cowden sendromu, fami-
lial polipozis, MEN, Werner sendromu
öyküsü olan hastalardaki nodüller), no-
dülün hýzla büyümesi, ses kýsýklýðý, no-
düle eþlik eden lateral servikal lenfade-
nopati, çevre dokuya fikse nodüller. 

(3) Nodül fonksiyonlarýnýn deðerlendiril-
mesinde ilk olarak TSH düzeyi ölçülür.
Tiroglobulin ve tiroid antikorlarý nodül
deðerlendirilmesinde kullanýlmaz. Tg
düzeyi papiller tiroid kanserlerinde iz-

lem belirtecidir. Tiroid nodüllerinde rutin
kalsitonin ölçümü tartýþmalý olup, mer-
kezlerin seçimine baðlýdýr.

(4) Serum TSH düzeyi düþükse 99mTc per-
teknetat veya 123I sintigrafisi istenir.

(5) Çapý 3 cm'den büyük toksik adenom-
larda ve genç hastalarda ilk seçenek
cerrahi giriþim olmalýdýr. 

(6) US incelemede ÝÝAB endikasyonlarý; hi-
poekojenite, mikrokalsifikasyon, dü-
zensiz sýnýr, çevre dokulara invazyon,
servikal lenfadenopati, halo yokluðu,
doppler US ile nodül içi akýmýn yüksek-
liði olarak sýralanabilir. ÝÝAB'nin US kýla-
vuzluðunda yapýlmasý, yalancý negatif-
lik ve taný koyulamama oranýný düþürür.
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ÝNCE ÝÐNE ASPÝRASYON BÝYOPSÝSÝ

Selim

Kanser
kuþkusu

1
2

Cerrahi

Malign Belirsiz Yetersiz

Ýzlem

Neoplazi
kuþkusu

ÝÝAB
tekrarý

CerrahiSintigrafi
Yetersiz

Ýzlem Sýcak Soðuk
Yakýn izlem 

veya
cerrahi

(1) ÝÝAB sonuçlarýnýn %15-30'u "belirsiz"
(undetermined) olarak bildirilmektedir
ve bu grupta kanser oraný %20-30'dur.
Erkek cinsiyet, ileri yaþ, nodülün 4 cm'-
den büyük olmasý, atipik hücrelerin göz-
lenmesi karnser riskini arttýrýr. Galectin-
3, cytokeratin, BRAF gibi moleküler be-
lirteçler "belirsiz" olarak nitelenen olgu-
larýn ayýrýcý tanýsýnda kullanýlmakla bir-
likte, günümüz klinik uygulamalarýnda
geçerliliði yoktur. Sitolojik inceleme so-
nucu foliküler neoplazm olarak bildiril-
miþse tiroid sintigrafisi istenir. Nodül
fonksiyonel deðilse lobektomi veya total
tiroidektomi uygulanýr. Fonksiyonel no-
dülün ÝÝAB sonucu, malignite kuþkusu
olmayan foliküler lezyonsa, izlem, RAI
veya cerrahi giriþim seçenekleri deðer-
lendirilir. Hipertiroidi oluþturmayan kü-

çük nodüller izlenebilir, nodül boyutu 3
cm'den büyük olgularda en uygun seçe-
nek cerrahi giriþimdir ancak hastanýn
özelliklerine göre RAI tedavisi de uygu-
lanabilir. ÝÝAB sonucu papiller kanser
kuþkusu bildirilen olgularda sintigrafik
incelemeye gerek yoktur.  

(2) ÝÝAB sonuçlarýnýn %7'si "yetersiz" ma-
teryaldir. Sitolojik tanýda en az 6 foliküler
hücre grubunun gözlenmesi ve her no-
dülden en az 2 aspirat alýnmýþ olmasý
yetersiz materyal olasýlýðýný azaltýr. ÝÝAB
US kýlavuzluðunda yapýlmadýysa, ÝÝ-
AB'nin US eþliðinde yinelenmesi istenir.
Radyoloðun ve sitoloðun deneyimi, as-
pirasyon sayýsý, nodülün niteliði (so-
lid/kistik) yetersiz materyal sonucunu et-
kileyen faktörler arasýndadýr. 
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Hangi Nodüllere ÝÝAB Yapýlmalý ?

� Yüksek klinik kuþku
� ÝÝAB kesinlikle yapýlmalý (Öneri gücü A)

� US'de kuþkulu bulunan 5 mm'den büyük nodül
� ÝÝAB kesinlikle yapýlmalý (Öneri gücü A)

� US'de kuþkulu bulgularý olmayan 5 mm'den büyük nodül
� ÝÝAB endikasyonu tartýþmalý (Öneri gücü I)

� Lenfadenopati eþlik eden nodül
� ÝÝAB kesinlikle yapýlmalý (Öneri gücü A)

� Mikrokalsifikasyon gözlenen 1 cm'den büyük nodül
� ÝÝAB yapýlmalý (Öneri gücü B)

� Solid ve hipoekoik 1 cm'den büyük nodül
� ÝÝAB yapýlmalý (Öneri gücü B)

� Solid ve izoekoik/hiperekoik 1-1.5 cm'den büyük nodül
� ÝÝAB yapýlabilir (Öneri gücü C)

� US'de kuþkulu bulgularý olan kistik-solid 1.5-2 cm'den büyük nodül
� ÝÝAB yapýlmalý (Öneri gücü B)

� Kistik nodül
� ÝÝAB kesinlikle yapýlmamalý (Öneri gücü E)

Öneri gücü A: "Kesinlikle önerilir" Kanýt deðeri yüksek en az iki çalýþmayla
önerilen ve yanlýþ pozitif (alfa), yanlýþ negatif (beta) yanýlma riski düþük olan
yayýnlarla desteklenir. 

Öneri gücü B: "Önerilir" Kanýt deðeri yüksek bir çalýþmayla desteklenen ve yan-
lýþ pozitif (alfa), yanlýþ negatif (beta) yanýlma riski düþük olan yayýnla destek-
lenir. 

Öneri gücü C: "Önerilir" Uzman görüþlerinden oluþan yayýnlarla desteklenir.

Öneri gücü D: "Önerilmez" Uzman görüþlerinden oluþan yayýnlarla desteklenir.

Öneri gücü E: "Önerilmez" Kanýt deðeri yüksek bir çalýþmayla desteklenen ve
yanlýþ pozitif (alfa), yanlýþ negatif (beta) yanýlma riski düþük olan yayýnlarla
desteklenir. 

Öneri gücü F: "Kesinlikle önerilmez" Kanýt deðeri yüksek en az iki çalýþmayla
desteklenen ve yanlýþ pozitif (alfa), yanlýþ negatif (beta) yanýlma riski düþük
olan yayýnlarla desteklenir. 

Öneri gücü I: "Tartýþmalý" Önerilmesi veya karþýt olunmasý yönünde kesin kanýt
yoktur.
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Ýnce Ýðne Aspirasyon Biyopsi Sýnýflamasý

ÝÝAB SINIFLAMASI

Selim Foliküler
neoplazm

Malignite
kuþkusu

Malign Yetersiz

Önemi bilinmeyen
foliküler lezyon

Önemi bilinmeyen atipi

Atipik foliküler lezyon

Hücresel foliküler lezyon

1

2

3 4

(1) Malignite olasýlýðý %1'in altýndadýr. No-
düler guatr, adenomatöz/hiperplastik no-
dül, lenfositik tiroidit ve kolloidal nodül bu
grup içerisinde yer alýr. Bu nodüllerde iz-
lem sýrasýnda büyüme saptanýrsa biyop-
si yinelenir. ÝÝAB sonucunun selim oldu-
ðu nodüllerde cerrahi endikasyon, nodül
boyutunun 4 cm'den büyük olmasýdýr.

(2) Malignite olasýlýðý %5-10'dur. Atipik hüc-
relerin yapýsý tam olarak deðerlendirile-
mediðinden, selim veya malign sitolojik
tanýyý kesinleþtirecek yeterli veri yoktur.
ÝÝAB sonuçlarýnda "önemi belirleneme-
yen foliküler lezyon" oranýnýn %7'den
yüksek olmamasý amaçlanýr. Bu grupta
yer alan hastalarda ÝÝAB'nin yinelenme-
si ve nodüllerin radyolojik ve klinik yön-
den deðerlendirilmesi önerilmektedir. 

(3) Malignite olasýlýðý %20-30'dur. Bu
grup non-papiller foliküler paternli lez-
yonlarý veya neoplazmlarý içermekte-
dir. Nodül çapý 3.5 cm'den büyük ol-
duðu zaman malignite olasýlýðý artar
ve önerilen giriþim lobektomidir. Has-
talarýn çoðunda kesin taný, cerrahi gi-
riþim sonrasý koyulabilir. 

(4) Malignite olasýlýðý %50-75'dir. Papiller
kanser kuþkusu olan sitolojik bulgular-
da "kuþkulu" sýnýflamasý kullanýlýr. Bu
gruptaki hastalarýn büyük bölümünde
patolojik inceleme sonucu foliküler
varyantlý papiller kanser belirlenir. Pa-
piller kanser dýþýnda anaplastik
kanser, medüller kanser ve sekonder
tiroid maligniteleri de "kuþkulu" olarak
deðerlendirilebilir.
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Görüntüleme Yöntemleri: Ultrasonografi

Mikrokalsifikasyon

� Duyarlýlýk %26-59
� Özgüllük %85-95
� Pozitif öngörü deðeri %24-70
� Negatif öngörü deðeri %42-94

Hipoekojenite

� Duyarlýlýk %26-87
� Özgüllük %43-94
� Pozitif öngörü deðer %11-68
� Negatif öngörü deðeri %73-94

Düzensiz Sýnýr

� Duyarlýlýk %17-77
� Özgüllük %38-85
� Pozitif öngörü deðeri %10-60
� Negatif öngörü deðeri %39-97

� US'nin üstünlükleri: Ulaþým ve uygu-
lama kolaylýðý, ucuz bir tetkik olmasý,
iyonize radyasyon içermemesi, biyopsi-
lerde kýlavuzluðu, yüksek çözünürlük
özelliði, nodüllerin sayýsýnýn ve lokali-
zasyonunun saptanmasý, nodüllerde
solid/kistik ayýrýmýnýn yapýlabilmesi,
Doppler US ile kan akýmýnýn deðerlendi-
rilebilmesi, tiroid volümünün belirlenme-
sidir (boy X en X derinlik X π/6)

� US'nin olumsuzluklarý: Aygýta ve uy-
gulayýcýya baðýmlýlýðý, retrosternal gu-
atrlarýn görüntülenememesi, malignite
için kesin ölçütlerin olmamasýdýr.

� Malign nodül düþündüren bulgular:
Hipoekojenite, mikrokalsifikasyon, ka-
lýn, düzensiz halo veya halo yokluðu,
düzensiz sýnýr, çevre doku invazyonu,
lenfadenopati varlýðý, longitidunal boyu-
tun transvers boyuttan büyük olmasý ve
Doppler US ile yüksek intranodüler
akýmdýr.

� Selim nodül düþündüren bulgular:
Normal ekojenite veya hiperekojenite, ka-
ba kalsifikasyon, ince, iyi sýnýrlý halo, dü-
zenli sýnýr, çevre dokuya invazyon olma-
masý, lenfadenopati olmamasý ve Dopp-
ler US ile düþük intranodüler akýmdýr.
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Solid Yapý

� Duyarlýlýk %69-75
� Özgüllük %52-56
� Pozitif öngörü deðeri %15-27
� Negatif öngörü deðeri %88-92

Ýntranodüler Damarlanma

� Duyarlýlýk %54-74
� Özgüllük %78-80
� Pozitif öngörü deðeri %24-42
� Negatif öngörü deðeri %85-97

Longitidunal>Transvers Çap 

� Duyarlýlýk %32
� Özgüllük %92
� Pozitif öngörü deðeri %66
� Negatif öngörü deðeri %74

Kistik nodül ve nodül içine kanama

Solid ve kistik komponent içeren nodül
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Kaba kalsifikasyon

Yumurta kabuðu þeklinde kalsifikasyon

Mikrokalsifikasyon

Kalýn halo içeren hipoekojen nodül

Ýnce halo içeren hipoekojen nodül

Ýzoekojen nodül

Hiperekojen nodül

Hipoekojen nodül
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Görüntüleme Yöntemleri: Elastosonografi

Ýzoekoik, heterojen iç yapýlý nodül. Elastografik incelemede nodülün anteriorda yer alan büyük kýsmý
yumuþak olarak kodlanýrken posterior kýsýmlar nispeten daha sert.

Santralinde anekoik kistik komponenti bulunan izoekoik solid nodül. Elastografide kistik kýsým yumuþak
kodlanýrken solid kýsýmlar orta sertlikte kodlanýyor.

Hipoekoik solid nodül. Elastografik incelemede nodülün tamamý sert kodlanmakta, ayrýca nodülün komþu-
luðunda yer alan parenkimal alan da daha sert kodlanýyor.

Tiroid nodüllerinin deðerlendirilmesinde ye-
ni geliþtirilen bir US yöntemidir. Dokuya uy-
gulanan kompresyon ile doku elastisitesinin
ölçümü yapýlýr. Doku elastisitesi deðiþik
renk skalasý ile belirlenir. Elastosonografinin
duyarlýlýðý, nodül çapý ve nodülün konumu-
na baðlý deðildir. Çalýþmalarda doku elasti-
site skoru 1-3 olan nodüllerin tümünün se-
lim, elastisite skoru 4-5 olan nodüllerin ise
%95'inin malign olduðu ayrýca yöntemin
malignite tanýsýnda duyarlýlýðýnýn %97, öz-
güllüðünün %100 olduðu bildirilmektedir.
Özellikle foliküler lezyonlarda ve ÝÝAB sonu-
cu belirsiz olarak bildirilen olgularda ayýrýcý
tanýda yararlý olabileceði vurgulanmaktadýr.
Elastosonografinin nodüllerin deðerlendir-
me kýlavuzlarýna girebilmesi süregelen
prospektif çalýþmalarýn sonuçlarýna baðlýdýr.

Skor 1. Nodülün tümünde    
elastisite

Skor 2. Nodülün büyük
bölümünde elastisite

Skor 3. Nodülün periferinde
elastisite

Skor 4. Elastisite yok

Skor 5. Posterior gölge var ve 
elastisite yok
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Görüntüleme Yöntemleri: Sintigrafi

Sýcak (Hiperaktif) Nodül

� Sintigrafide çevre dokuya göre daha yo-
ðun aktivite tutulumu gösteren nodüllerdir.

� Tüm nodüllerin %5'ini oluþturur.
� Sýcak nodüller,  toksik adenom ve toksik

multinodüler guatr olarak görülür.
� Sýcak nodüller hipertiroidiye neden ola-

bilirler.
� Malignite oranlarý çok düþüktür (<%1).

Soðuk (Hipoaktif) Nodül

� Sintigrafide etraf dokuya göre aktivite
tutulumu göstermeyen nodüllerdir ve
tüm tiroid nodüllerinin %85'ini oluþturur.

� Tiroid adenomlarý, kolloid ve dejeneratif
nodüller, kistik ve nekrotik nodüller,
enflamatuar deðiþiklikler ve tiroid
kanserleri soðuk nodül niteliðinde
görüntü verir.

� Soðuk nodüllerde malignite oraný %15-
20'dir.

Ilýk (Normoaktif) Nodül

� Sintigrafide nodül dýþý doku ile ayný
oranda aktivite tutulumu gösterir. 

� Tüm tiroid nodüllerinin yaklaþýk %10'unu
oluþturur. 

� Ilýk nodüller kanser riski açýsýndan so-
ðuk nodül gibi kabul edilir.

Toksik adenom

Sýcak nodül

Multinodüler toksik guatr

Soðuk nodül

Tiroid sintigrafisi, tiroid bezini ve vücudun
herhangi bir yerinde fonksiyon gösteren tiro-
id dokusunu görüntüleyen bir nükleer týp
yöntemidir. Tiroid sintigrafisi tiroid bezinin
anatomisi ve fonksiyonu hakkýnda bilgi verir.
Tiroid sintigrafisinde rutin olarak kullanýlan
radyonüklid, Teknesyum-99m ve Ýyot-
123'dür. Bazý özel endikasyonlarda Ýyot-131
kullanýlýr. Radyonüklidin lokalizasyon meka-
nizmasý, organik iyodun folikül hücreleri ta-
rafýndan alýnmasý ve hormon yapýmýnda
kullanýlmasý esasýna dayanýr. Tiroid hasta-

lýklarýnýn büyük bir bölümünü oluþturan tiro-
id nodüllerinde sintigrafi dýþýnda nodül fonk-
siyonu hakkýnda bilgi veren baþka bir görün-
tüleme yöntemi yoktur. Günümüzde tiroid
nodüllerinde sintigrafinin endikasyonu, biyo-
kimyasal olarak serum TSH düzeyi norma-
lin altýnda bulunan hastalardýr. Ancak tiroid
sintigrafisi birçok klinik durumda ayýrýcý taný
yapýlmasý ve tedavi kararýnýn verilmesinde
yol gösterici olmaktadýr. Tiroid nodülleri sin-
tigrafik görünümlerine göre sýcak, soðuk ve
ýlýk nodül olarak deðerlendirilir.
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Hipertiroidik Hastada Sintigrafi
Endikasyonlarý

� Palpabl nodül veya nodüllerin fonksiyo-
nunun gösterilmesi. 

� Diffüz hiperfonksiyonlu tiroid bezinde
gizli soðuk nodüllerin belirlenmesi. 

� Graves hastalýðý ile toksik nodüler guatr
ve diðer tirotoksikoz nedenlerinin (tiro-
idit) ayýrýcý tanýsýnýn yapýlmasý.

� Ýyot-131 tedavisinden önce fonksiyonel
dokunun gösterilmesi.

Ötiroidik Hastalarda Sintigrafi
Endikasyonlarý

� Multinodüler guatrda ince iðne aspiras-
yon biyopsisinden önce hipoaktif nodül-
lerin gösterilmesi. 

� Biyopsi sonucu foliküler tümör gelen
hastalarda nodül fonksiyonunun belir-
lenmesi. 

� Biyopsi sonucu ile malignite dýþlandýðý
ve tiroksin tedavisi düþünülen hastalar-
da nodül fonksiyonunun gösterilmesi. 

� Cerrahi düþünülen hastalarda fonksiyo-
nel dokunun gösterilmesi.

Özel Durumlarda Sintigrafi Endikasyonlarý

� Ektopik doku araþtýrmasý: Substernal
guatr, linguinal tiroid, tiroglossal kist
kuþkusu ve boyunda palpe edilen kitle-
nin ayýrýcý tanýsýnýn yapýlmasý. 

� Tiroid kanseri nedeniyle giriþim uygula-
nan hastada bakiye tiroid dokusunun
görüntülenmesi. 

� Konjenital hipotiroidi etyolojisinin araþtý-
rýlmasý (agenezi, ektopi, dishormonoge-
nezis, geçici hipotiroidi).
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Görüntüleme Yöntemleri: Tomografi ve Magnetik Rezonans

Retrosternal guatr

Damar invazyonu ve trakeal deviasyon oluþtu-
ran kitle

Tiroid kanserinde damar invaz-
yonunun deðerlendirilmesinde
BT anjiografi

Servikal vertebra metastazlý
foliküler tiroid kanseri

Trakea invazyonu olan papiller kanser

Papiller kanserde multipl akciðer metastazlarý

Tiroid bezinin yüksek çözünürlüklü, üç boyut-
lu görüntülemesi saðlanýr. Ancak tiroid paran-
kiminin deðerlendirilmesinde US'den daha
üstün bir yöntem yoktur. BT ve MR görüntü-
leme yöntemleri; retrosternal guatrlarýn, tiroid
kanserlerinin çevre doku ve organlara invaz-

yonunun deðerlendirilmesinde yardýmcý olur.
Selim ve malign nodüllerin ayýrýcý tanýsýnda
MR görüntüleme çalýþmalarý bildirilmekle bir-
likte klinikte yaygýn kullanýmý yoktur. Uygula-
mada tiroid patalojilerinin yalnýzca %10-
15'inde BT veya MR  istenmektedir.
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Görüntüleme Yöntemleri: Pozitron Emisyon Tomografisi

� Pozitron emisyon tomografi (PET) aygýt-
larý ile yapýlan görüntüleme;  pozitron
(pozitif yüklü elektron) yayan radyonük-
lidler kullanýlarak yapýlan ve tüm vücudu
görüntüleyen sintigrafik bir yöntemdir.
Son yýllarda PET teknolojisinin geliþme-
si ile, PET görüntüleme klinik uygulama-
ya girmiþtir. Flor-18 günümüzde PET
yönteminde kullanýlan radyonüklidtir.
Amaçlanan dokularý görüntüleyebilmek
amacýyla Flor-18 deðiþik kimyasal ürün-
lerle (farmasötik) iþaretlenerek radyofar-
masötikler oluþturulur. Flor-18'in iþaret-
lenmesinde en yaygýn kullanýlan farma-
sötik ürün florodeoksiglukozdur (FDG).
Bir D-glukoz analoðu olan FDG, ÝV yol-
dan verildiðinde glukoz gibi davranarak
hücre membranýndaki glukoz taþýyýcý
proteinler tarafýndan hücre içine alýnýr ve
heksokinaz ile FDG-6-fosfata dönüþtü-
rülür. Ancak,  FDG-6-fosfat bundan son-
raki basamaklara ilerlemeyerek hücre
içinde birikir. Kanserli dokularýn çoðunda
normal dokulara göre glikoliz artýþý ve
glikoz taþýyýcý proteinlerde yoðunlaþma
oluþtuðundan,  F-18 ile iþaretli FDG bu
bölgelerdeki tümör dokusunu görünür
hale getirir. F-18 FDG ile PET görüntüle-
menin yaygýn bir þekilde kullanýma gir-
mesinden sonra PET ve BT sistemleri
ayný dedektör içinde birleþtirilerek kom-
bine aygýtlar oluþturulmuþtur. Bu aygýt-
larda PET ve BT görüntüleri ayný anda
alýnmakta ve görüntülerin üst üste geti-
rilmesi sonucu füzyon görüntüleri elde
edilmektedir. Bu füzyon görüntüleri ince-
lenerek FDG-PET görüntülerindeki pato-
lojik aktivite tutulumlarýnýn çakýþtýðý ana-
tomik bölge belirlenebilmektedir.

� Diferansiye tiroid kanserli hastalarýn iz-
lem sürecinde,  tümör dokusunun küçük
olmasý, yeterli TSH stimülasyonu olma-
masý, tümörün dediferansiye olmasý gi-
bi nedenlere baðlý olarak, Ýyot-131 sin-
tigrafisi negatif kalabilmektedir.  Bu has-
talarda uygun tedavinin yapýlabilmesi,
cerrahi tedavi uygulanabilmesi ve has-
talýk yaygýnlýðýnýn belirlenmesi amacýyla
nüks veya metastatik dokunun lokalize
edilmesi gerekmektedir. Dediferansiye
olan tümör dokusu iyot tutma özelliðini
yitirmesine karþýn, artmýþ metabolik ak-
tivitesi nedeniyle  FDG tutulumu göste-
rebilmektedir. Ýyot sintigrafisi negatif
olup tiroglobulini yüksek bulunan hasta-
larda metastatik dokuyu göstermede
FDG-PET'in duyarlýlýðý %70-94 arasýn-
dadýr. Tiroglobulin düzeyi arttýkça (>10
ng/ml) duyarlýlýk yükselmektedir. Ýyot-
131 sintigrafisini uygulayabilmek için ti-
roksin tedavisinin kesilmesi ve dolayý-
sýyla TSH stimülasyonuna gereksinim
varken FDG PET sintigrafisi L-tiroksin
tedavisi altýnda da yapýlabilmektedir.

� Tiroid dýþý onkolojik hastalýklarýn deðer-
lendirilmesi amacýyla yapýlan FDG-PET
görüntülemelerde, %1.2-2.3 oranýnda
rastlantýsal olarak tiroid bezine iliþkin fo-
kal veya diffüz aktivite tutulumu dikkati
çekmiþtir. Fokal artmýþ aktivite tutulu-
munun % 30 dolayýnda tiroid kanseri
riski taþýdýðý, diffüz aktivite tutulumunun
tiroidit ve Graves hastalýðý ile ilgili oldu-
ðu bulunmuþtur. Bu gerekçelerle FDG-
PET yapýlan hastalarda rastlantýsal ola-
rak fokal tiroid tutulumu saptandýðýnda
ultrasonografi ve biyopsi önerilmektedir.
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Olgu - 1

Papiller tiroid kanseri tanýsý ile total
tiroidektomi uygulanan hastanýn izle-
minde bazal Tg düzeyinin yüksek
bulunmasý üzerine tüm vücut sintigrafisi
planlandý. TSH: 81.8 mlU/L, Tg: 24.4
ng/ml, antiTg: 10 IU/ml iken yapýlan 5
mCi iyot-131 sintigrafisinde patolojik
iyot tutulumu izlenmedi. Tg yüksek-
liðinin nedenini araþtýrmak amacýyla
yapýlan F-18 FDG PET/BT incelemede
trakea solunda ve anteriorda yerleþimli
5 mm'lik nodüler lezyonda artmýþ FDG
tutulumu (SUVmax: 3.66) saptandý. Sol
santral kompartmanda 5 mm ve 2 mm
çapýnda papiller kanser invazyonu
gösteren iki lenf nodu çýkarýldý.

Tutulum göstermeyen tüm vücut sintigrafisi

Sol paratrakeal bölgede artmýþ FDG tutulumu

Sol paratrakeal bölgede artmýþ FDG tutulumu
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Olgu - 2

Papiller tiroid kanseri tanýsý ile total tiro-
idektomi uygulanan hastada yüksek
doz iyot-131 tedavisinden 1 yýl sonra
ablasyon kontrolü amacýyla yapýlan in-
celemelerde TSH: 141.5 mlU/L, Tg: 103
ng/ml, anti-Tg: 21.88 IU/ml bulundu. 5
mCi iyot-131 sintigrafisinde patolojik tu-
tulum olmamasý nedeniyle yapýlan F-18
FDG PET/BT'de boyunda sol lateral
kompartmanda metastatik lenf gangli-
onlarý, üst mediasten ve prevasküler
alanda metastatik yayýlým, sað akciðer
üst lob anterior ve lateral bazal segment
ile sol akciðer alt lob posterobazal seg-
mentte metastatik yayýlýmlarý düþündü-
ren tutulumlar saptandý. Tutulum göstermeyen tüm vücut sintigrafisi

Boyunda sol lateral kompartmanda artmýþ FDG tutulumu

Üst mediastende artmýþ FDG tutulumu
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Sað akciðer üst lob anterior ve alt lob lateral bazal segmentte metastatik yayýlýmlarý düþündüren tutulumlar

Sol akciðer alt lob posterobazal segmentte metastatik yayýlým düþündüren tutulumlar

Olgu - 3

Sað bacaðýnda aðrý nedeniyle incele-
nen hastanýn sað femur distal metafizin-
de kitle saptanmasý üzerine primer tü-
mörün bulunmasý amacýyla yapýlan F-
18 FDG PET/BT görüntülemede tiroid
sað lobunda izlenen nodüler lezyonda
yoðun hipermetabolik tutulum saptandý
(SUV max: 24,25). Sað femur distal me-
tafizinde anteriora doðru ekspansiyona

yol açan kitlede artmýþ FDG tutulumu
(SUV max: 7,95) izlendi. Tiroid ÝÝAB'de
Hürthle hücrelerine benzeyen atipik
hücrelerin görülmesi üzerine kemik lez-
yonundan biyopsi yapýldý ve sonuç dife-
ransiye tiroid kanser metastazý olarak
bildirildi. Bilateral total tiroidektomi son-
rasý patolojik incelemede foliküler var-
yantlý tiroid kanseri tanýsý konuldu. 

Tiroid sað lobunda izlenen nodüler lezyonda yoðun hipermetabolik tutulum 
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Tiroid sað lobunda izlenen nodüler lezyonda yoðun hipermetabolik tutulum

Sað femur distal metafizinde anteriora ekspansiyona yol açan kitlede artmýþ FDG tutulumu

Sað femur distal metafizinde anteriora ekspansiyona yol açan kitlede artmýþ FDG tutulumu
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Kýlavuzlara Karþýn Tartýþmalý Konular

Soru - 1

Kýrk yaþýnda kadýnda tiroid nodülü saptanýyor. Radyasyon öyküsü, aðrý, duyarlýlýk, disfoni ve
disfaji yok. Fizik muayenede sað tiroid lobunda yaklaþýk 2.5 cm boyutunda palpe edilen, sert,
soliter nodül belirleniyor. 

Tiroid ultrasonografisi istermisiniz?
a) Evet, her zaman (%89) b) Hayýr, hiçbir zaman (%5) c) Duruma baðlý (%6)

AACE/AME kýlavuzuna göre palpe edilebilen nodüllerde, radyasyon ya da ailede tiroid kan-
seri öyküsü olanlar ile açýklanamayan servikal lenfadenopati saptananlarda US istenmesi ön-
celiklidir. ATA kýlavuzunda bir veya birden fazla nodülü olan tüm hastalarda, ETA kýlavuzun-
da ise palpe edilebilen nodüllerden US istenmesi önerilmektedir.

Soru - 2

Serum TSH düzeyi 0.6 mIU/l (normal 0.5-4.5 mIU/l) bulunuyor.

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

AACE/AME kýlavuzunda tiroid sintigrafisi TSH düzeyi alt sýnýrda ya da büyük soliter nodüllü
veya iyot eksikliði bölgesindeki multinodüler guatrlý hastalarda, ATA ve ETA kýlavuzlarýnda ise
TSH düzeyi alt sýnýrda olan hastalarda önerilmektedir. Yapýlan anketlerde ATA üyelerinin
sintigrafik incelemeyi ETA üyelerinden daha az istediði gözlenmektedir.

Soru - 3

Ýnce iðne aspirasyon biyopsisini nasýl yaparsýnýz?
a) Palpasyon eþliðinde (%26) b) US eþliðinde (%74)

Çalýþmalarda US eþliðinde yapýlan ÝÝAB sonuçlarýnda yanlýþ pozitiflik ve yanlýþ negatiflik
oranýnýn daha az olduðu bildirilmektedir. AACE/AME kýlavuzunda US bulgularý kuþkulu olan
her nodülden yapýlacak ÝÝAB'nin, US eþiliðinde uygulanmasý gerekliliði vurgulanmaktadýr. ATA
ve ETA kýlavuzlarýnýn bu konuya iliþkin özel bir önerisi yoktur.

American Association of Clinical Endocri-
nologists/Associazione Medici Endocrino-
logi (AACE/AME), American Thyroid Asso-
ciation (ATA) ve European Thyroid Associ-
ation (ETA) tarafýndan deðiþik kýlavuzlar
yayýnlanmasýna karþýn, tiroid patolojilerine
yaklaþýmda tartýþmalar süregelmektedir.
Kýlavuzlarda yer alan ve "deneyimlere" da-
yalý öneriler en çok tartýþýlan konular ara-

sýndadýr. Prospektif klinik çalýþma sonuçla-
rý elde edildikçe, kýlavuzlardaki öneriler or-
tak uygulama niteliðine ulaþabilir. Bu ku-
rumlarýn düzenlediði sempozyumlara katý-
lan 200 klinisyene olgu örnekleri verilerek
sorular sorulmuþ ve yanýtlarý alýnmýþtýr. Or-
tak görüþün olmadýðý, aþaðýdaki olgu ör-
neklerinde görülmektedir.
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Soru - 4

Palpasyon eþliðinde yapýlan ÝÝAB sonucu "yetersiz materyal" olarak bildiriliyor.

Nasýl bir yol izlersiniz?
a) Palpasyon eþliðinde ÝÝAB yinelenmesi (%3) b) US eþliðinde ÝÝAB yinelenmesi (%76)
c) Nodül, solid karakterdeyse ÝÝAB yinelenmesi (%15) d) Cerrahi (%6) 

AACE/AME kýlavuzunda biyopsinin nodülün periferinden alýnmasý önerilir. Bu yöntemle ÝÝAB
sonuçlarýnýn yalnýzca %5'inin "yetersiz materyal" olacaðý ve elde edilen sonuçla cerrahi giri-
þim kararý verilebileceði bildirilmektedir. ATA kýlavuzunda ise ÝÝAB'nin yinelenmesi ya da so-
lid nitelik taþýyan nodüllerde cerrahi giriþim önerilir. 

Soru - 5

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

Ne yaparsýnýz? 
a) Tiroid palpasyonu (%6)      b) Tiroid palpasyonu ve US (%59) c) Tiroid palpasyonu
ve ÝÝAB (%4) d) Tiroid palpasyonu, US ve ÝÝAB (%27) e) Hiçbiri (%4) 

AACE/AME ve ATA kýlavuzlarýnda selim nodülleri US ile izlemenin gerekli olmadýðý bildirmek-
tedir. Nodülde büyüme saptandýðý zaman AACE/AME kýlavuzu biyopsinin yinelenmesini, ATA
kýlavuzu ise biyopsi yinelenmesi ya da cerrahi giriþimi önermektedir.

Soru - 6

Kýrk yaþýnda kadýn hastada 2.5 cm çapýnda soliter nodül saptanýyor. ÝÝAB sonucu selim
olarak bildiriliyor. Serum TSH düzeyi 0.6 mIU/l.

T4 supresyon tedavisi önerirmisiniz?  
a) Evet (%14) b) Kesinlikle hayýr (%65) c) Yalnýzca iyot eksikliði olmayan bölgeler-
deki hastalarda (%12) d) Bu soruyu sevmedim (%9) 

Son 20 yýlda selim tiroid nodüllerinde T4 tedavisine iliþkin büyük deðiþimler olmuþtur.
Eskiden çoðu endokrinolog T4 tedavisini uygularken, günümüzde kýlavuzlar rutin T4 tedavisi-
ni onaylamamaktadýr. AACE/AME ve ATA kýlavuzlarýnda iyot eksikliði olmayan bölgeler dýþýn-
da bu tedavi öngörülmemektedir.

Soru - 7

ÝÝAB sonucu "malignite kuþkulu foliküler neoplazm" olarak bildiriliyor.

Ne önerirsiniz?
a) Ýmmunhistokimyasal inceleme (%6)   b) Sintigrafi (%12)  c) ÝÝAB yinelenmesi (%2)   
d) Cerrahi (%80) 

AACE/AME, ATA ve ETA kýlavuzlarýna göre en uygun tedavi cerrahidir.
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Soru - 8

ÝÝAB sonucu "foliküler neoplazm" olarak bildiriliyor ve cerrahi giriþim öneriliyor.

Cerrahi giriþim nasýl olmalý? 
a) Lobektomi ve patolojik sonucu beklemek (%24) b) Totale yakýn tiroidektomi (%34)
c) Lobektomi ve frozen inceleme (%36) d) Cerrahýn seçimine býrakýlmasý (%6) 

AACE/AME ve ATA kýlavuzlarý lobektomiyi yeterli bulurken, ETA kýlavuzu soliter nodülde lo-
bektomi, multinodüler guatrda totale yakýn tiroidektomiyi önermektedir. Frozen incelemenin
tanýda katký saðlamayacaðý da bildirilmektedir.

Soru - 9

Kýrk yaþýnda kadýn hastada palpe edilebilen soliter nodül saptanýyor. Serum TSH düzeyi 0.6
mIU/l. US incelemede sað lobda 3x2.5x2 cm boyutlarýnda soliter nodül belirleniyor, sol lob
normal,  servikal lenfadenopati izlenmiyor.

Serum kalsitonin ölçümü yaparmýsýnýz?  
a) Evet (%49) b) Hayýr (%43) c) Ücretsizse evet (%8)   

Tartýþmalarýn en yoðunlaþtýðý konulardan biri nodüllerin incelenmesi aþamasýnda serum kal-
sitonin ölçümüdür. AACE/AME kýlavuzu ailede medüller tiroid kanser öyküsü olmayan hasta-
larda, rutin kalsitonin ölçümünü önermemektedir. ATA kýlavuzu bu ölçümün yapýlýp yapýlma-
masý konusunda kesin bir öneri getirmezken, ETA kýlavuzu tiroid nodüllerinde ilk aþamada
kalsitonin düzeyine bakýlmasý gerektiðini bildirmektedir.
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Tiroid Kanserlerinin Sýnýflamasý

TÝROÝD KANSERLERÝ

Folikül epitel
hücre kaynaklý

Parafoliküler epitel
hücre kaynaklý

Lenfoma Diðer

Diferansiye
kanser

Az Diferansiye
kanser

Anaplastik
kanser

Papiller
kanser

Foliküler
kanser

PRÝMER SEKONDER

1

2

3 4

5 6

(1) En sýk görülen endokrin malignite olan tiro-
id kanserleri, tüm kanserlerin %1'ini oluþtu-
rur. Tümörün türü ne olursa olsun, ileri yaþ
ve uzak metastaz varlýðý tiroid kanserlerinin
prognozunu olumsuz etkiler.

(2) Metastatik tiroid kanserleri klinikte çok en-
der görülmekle birlikte, tiroid dýþý malignite
nedeniyle ölen hastalarýn otopsilerinde %3-
20 oranýnda tiroid bezine metastaz sapta-
nýr. En sýk böbrek, meme, akciðer, gastro-
intestinal sistem kanserleri tiroid bezine
metastaz yapar. 

(3) Primer tiroid lenfomalarý tiroid kanserlerinin
%1-5'ini, ekstranodal lenfomalarýn %2'sini
oluþturur. Hastalarýn %30-50'sinde disfaji,
stridor, ses kýsýklýðý gibi basý bulgularý görü-
lür. Tiroid lenfomasý ile Hashimoto tiroiditi
arasýndaki iliþki kanýtlanamamakla birlikte,
Hashimoto tiroiditi tiroid lenfomasý geliþi-

minde risk faktörü olarak bildirilmektedir.
Tiroid bezinde en sýk B hücrelerinden
kaynaklanan non-Hodgkin lenfoma gö-
rülür. Deneyimli sitolog tarafýndan ince-
lenen ÝÝAB ile lenfoma tanýsý koyulabilir.
Kemoradyoterapi ve/veya cerrahi giri-
þim kararý hastalýðýn evresi deðerlendi-
rilerek verilir.

(4) Sarkom, fibrosarkom, epidermoid
kanser ve mukoepidermoid kanser
çok ender karþýlaþýlan primer tiroid
kanserleridir.

(5) Az diferansiye tiroid kanserleri morfolo-
jik özellikleri ve davranýþlarý yönünden
diferansiye ve anaplastik tiroid kanser-
leri arasýnda yer alýr. Hastalarýn büyük
bölümünde uzun yýllardýr var olan multi-
nodüler guatr ve son dönemlerde bu
nodüllerde büyüme öyküsü söz konusu
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olmakla beraber, ani ve hýzlý büyüme
öyküsü enderdir. Taný konulduðunda
hastalarýn %60'ýnda lokal invazyon ve
lenf ganglionlarýna metastaz, %50'sinde
uzak metastazlar saptanýr. Az diferansi-
ye kanserlerin %90'ýna ÝÝAB ile ameliyat
öncesi taný koyulabilir. Ýyot tutulumu
olan tüm az diferansiye tümörlerde cer-
rahi giriþim sonrasý RAI tedavisi öneril-
mektedir. Tümörün tamamen çýkarýla-
madýðý hastalarda RAI tedavisi öncesi
eksternal radyoterapi uygulanmasý ge-
rekir. Cerrahi giriþim düþünülmeyen
hastalarda ise kemoterapi tedavi seçe-
nekleri arasýndadýr. Beþ yýllýk saðkalým
%70, 10 yýllýk saðkalým %50 olarak bil-
dirilmektedir. 

(6) Anaplastik (Ýndiferansiye) kanserler tiro-
id kanserlerinin %2'sini oluþturur. Hasta-
larýn büyük bölümünde boyunda hýzla
büyüyen kitle öyküsü vardýr. Kýsa süre-
de basý bulgularý geliþir. ÝÝAB ile %90
oranýnda taný koyulabilir. Hastalarýn
%20'sinde diferansiye tiroid kanser öy-
küsü vardýr ve ortalama saðkalým 12 ay-
dýr. Anaplastik tiroid kanserlerinde cer-
rahi giriþimin saðkalýma etkisinin olma-
dýðý bilinmektedir. Ancak tiroidektomi
sonrasý uygulanan radyoterapinin daha
yararlý olabileceði vurgulanmaktadýr.
Trakeostomi uygulanan hastalarda ge-
nellikle yara iyileþmesinde yaþanan so-
runlar, radyoterapinin gecikmesine ne-
den olmaktadýr. Bu nedenle solunum sý-
kýntýsý olmayan hastalarda proflaktik tra-
keostomi önerilmemektedir.



103

Papiller Tiroid Kanserleri

� Papiller tiroid kanserleri (PTK) tüm tiro-
id kanserlerinin %75'ni, diferansiye tiro-
id kanserlerinin %90'ýný oluþturur.

� PTK 20-50 yaþ aralýðýnda, kadýnlarda
ve iyottan zengin bölgelerde daha sýk
görülür.

� Daha önce boyun bölgesine radyasyon
alma öyküsü olanlarda, normal popü-
lasyondan daha sýk görülür.

� Genel saðkalým 45 yaþýn altýnda
%100'e yakýn, 45 yaþýn üzerinde %90'ýn
üzerindedir.

� PTK'de lenf ganglionlarýna metastaz
oraný yüksektir. US ve/veya klinik mu-
ayene ile hastalarýn %15-30'unda lenf
ganglion metastazý belirlenir.

� PTK'li olgularýn %30-80'inde hastalýk
multifokaldir.

� PTK varyantlarý: Foliküler varyant, mak-
rofoliküler varyant, diffüz sklerozan var-
yant, onkositik (Hürthle hücreli) varyant,
yüksek silendrik hücreli (Tall cell) var-
yant, kolumnar hücreli varyant, solid var-
yant, kribriform varyant.

� Diffüz sklerozan, yüksek silendirik hücre-
li ve kolumnar hücreli varyantlar agresif
davranýþlý olarak kabul edilmektedir. Pa-
piller kanserlerin bu türlerinde RAI tutulu-
mu azdýr veya yoktur.

� PTK'lerinde risk faktörleri; TNM (tümör
boyutu, ganglion metastazý, uzak metas-
taz), AMES (yaþ, uzak metastaz, tiroid
dýþý yayýlým, tümör boyutu), AGES (yaþ,
grade, tiroid dýþý yayýlým, tümör boyutu),
MACIS (metastaz, yaþ, yetersiz cerrahi
giriþim, invazyon, tümör boyutu) sýnýfla-
malarý ile belirlenir. 

Papiller Tiroid Kanserlerinde Evreleme

45 yaþ altý 45 yaþ üzeri

EVRE I Herhangi T, Herhangi N, M0 T1, N0, M0

EVRE II Herhangi T, Herhangi N, M1 T2, N0, M0

EVRE III ---

T3, N0, M0
T1, N1a, M0
T2, N1a, M0
T3, N1a, M0

EVRE IVA ---

T4a, N0, M0
T4a, N1a, M0
T1, N1b, M0
T2, N1b, M0
T3, N1b, N0

T4a, N1b, M0

EVRE IVB T4b, Herhangi N, M0 T4b, Herhangi N, M0

EVRE IVC --- Herhangi T, Herhangi N, M1
American Joint Committee on Cancer (AJCC)
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T1 Tümör boyutu 2 cm veya daha küçük
T2 Tümör boyutu 2-4 cm arasýnda
T3 Tümör boyutu 4 cm'den büyük, tiroid içine sýnýrlý veya minimal ekstratiroidial invazyon 
T4a Tümör herhangi bir boyutta, tiroid kapsülü dýþýna yayýlým, çevre yumuþak doku ve or-

ganlara invazyon (larenks, özofagus, trakea, larengeal sinir) 
T4b Tümör prevertebral fasyaya, karotis artere veya mediastinal damarlara invaze 
TX Tümör boyutu bilinmiyor, ekstratiroidial invazyon yok

N0 Metastatik ganglion yok
N1a Santral kompartmanda lenf ganglion metastazý 
N1b Unilateral, bilateral, kontrlateral servikal veya superior mediastinal lenf ganglion metastazý
NX Giriþim sýrasýnda lenf ganglionlarý deðerlendirilmemiþ

MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
MX Uzak metastaz deðerlendirilmemiþ

Düþük Risk

� Lokal ve uzak metastaz yok
� Tümörün rezeksiyonu yeterli
� Çevre doku invazyonu yok
� Agresif varyant yok
� Tiroid yataðýnda RAI tutulumu yok

Yüksek Risk

� Makroskopik invazyon var
� Tümör rezeksiyonu yetersiz
� Uzak metastaz kuþkusu veya varlýðý
� Tiroglobulin yüksekliði

Orta Risk

� Tiroid dýþý dokulara mikroskopik
invazyon var

� Santral lenf ganglion metastazý var
� Tiroid yataðýnda RAI tutulumu var
� Agresif varyant var
� Vasküler invazyon var

Risk Gruplarý
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Papiller Tiroid Kanserlerinde Cerrahi Tedavi 

� 1 cm'in üzerindeki PTK'de önerilen cer-
rahi giriþim bilateral total tiroidektomidir
(TT) (Öneri gücü A).

� PTK'de multifokal tümör olasýlýðý yüksek
olduðu için, TT karþý lobdaki olasý tümör
odaðýnýn da çýkarýlmasýný saðlamýþ olur.

� Etkin bir RAI tedavisi için TT gereklidir.
� PTK nedeniyle TT uygulanmýþ hastala-

rýn ameliyat sonrasý izleminde, Tg ölçü-
münün ve tüm vücut tarama sintigrafisi-
nin duyarlýlýðý yüksektir. 

� Boyutu 1 cm'den küçük, tek odaklý ve
intratiroidal tümörlerde, baþ-boyun rad-
yasyon öyküsü ve lenf ganglion metas-
tazý yoksa, düþük risk grubundaki bu
hastalarda lobektominin yeterli olacaðý
bildirilmektedir (Öneri gücü A).

� Lobektomi sonrasýnda yapýlan histopa-
tolojik incelemede yukarýda sýralanan
koþullarý taþýmayan hastalarda tamam-
layýcý tiroidektomi önerilmektedir (Öneri
gücü B).

� Giriþim öncesi veya sýrasýnda santral

kompartmanda lenf ganglion metastazý
varsa önerilen cerrahi giriþim TT ve ipsi-
lateral santral kompartman diseksiyonu-
dur (Öneri gücü B).

� Giriþim öncesi veya sýrasýnda lateral
kompartmanda lenf ganglion metastazý
varsa önerilen cerrahi giriþim TT, ipsilate-
ral santral ve lateral kompartman diseksi-
yonudur (Öneri gücü B).

� Preoperatif US incelemede PTK'li hasta-
larýn %20-30'unda lenf ganglion metasta-
zý belirlenebilmektedir.

� US ile yapýlan deðerlendirme sonucunda,
hastalarýn %20'sinde cerrahi giriþim planla-
masýnýn deðiþebileceði bildirilmektedir.

� Kuþkulu lenf ganglionlarýndan yapýlan ÝÝAB
veya ÝÝA-Tg (Tg washout) ölçümü metas-
taz varlýðýnýn belirlenmesinde yardýmcýdýr.

� Tg antikoru pozitif olan hastalarda ÝÝA-Tg
ölçümünün duyarlýlýðý azalmaz.

� PTK'li hastalarda cerrahi giriþim öncesi
boyun US yapýlmasý önerilmektedir
(Öneri gücü B).

TÝROÝD KANSERLERÝ

Düþük Risk
1-1.5 cm

Yüksek Risk
1.5 cm>

Santral lenf
(-)

Santral lenf
(+)

Lateral lenf
(-)

Lateral lenf
(+)

Lobektomi Lobektomi +
Santral lenf
diseksiyonu

TT +
Santral lenf
diseksiyonu

TT + Santral ve
lateral lenf 

diseksiyonu
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Papiller Tiroid Kanserlerinde Proflaktik Lenf Diseksiyonu 

� PTK'lerinde taný sýrasýnda %20-90 ora-
nýnda lenf ganglion metastazý vardýr. Bu
metastazlarýn ancak %15-30'u klinik mu-
ayene veya US incelemeyle belirlenebilir.

� Rutin santral lenf diseksiyonu yapýlan
merkezlerde %90 oranýnda mikroskopik
metastaz saptandýðý ve bu metastazla-
rýn %60'ýnda giriþim öncesi taný konula-
madýðý bildirilmektedir.

� PTK'de lenf ganglionlarýna makrome-
tastaz, lokal nüksü etkileyen baðýmsýz
risk faktörüdür. 

� Makrometastaz saptanan düþük risk
grubundaki PTK'li hastalarda lokal nüks
oraný %3-20, yüksek risk grubundaki
PTK'li hastalarda ise bu oran %60 ola-
rak bildirilmektedir.

� Karþýt görüþler olmasýna karþýn PTK'de
lenf ganglion metastazlarý saðkalýmý et-
kilemez, ancak yaþlý hastalarda ve pake
yapmýþ ganglion metastazlarý varlýðýnda
saðkalýmý etkilediðini gösteren çalýþma-
lar vardýr.

� PTK'de lenf metastazlarý öncelikle santral
kompartmanda görülür.

� 2006 yýlýnda yayýnlanan ATA kýlavuzun-
da; tümör boyutu 2 cm'in üzerinde olan
hastalarda proflaktik santral lenf disek-
siyonu önerilirken, 2009 yýlýnda güncel-

lenen ATA kýlavuzunda ise T3 ve T4 tü-
mörlerde proflaktik santral lenf diseksiyo-
nu önerilmektedir. 

� Makroskopik lenf metastazý olmayan T1-T2
tümörlerde yalnýz total tiroidektominin ye-
terli olacaðý bildirilmektedir (Öneri gücü C).

� Bu öneriler prospektif randomize çalýþ-
malarýn sonuçlarýna dayanmadýðý için,
PTK'de proflaktik santral lenf diseksiyonu
günümüzde tartýþýlan konulardan biridir. 

� PTK'de proflaktik santral lenf diseksiyo-
nunun uygulanmasýný savunan yazarlar,
santral bölgede mikroskopik lenf metas-
tazlarý oranýnýn yüksek olduðunu ve bu
mikroskopik lenf metastazlarýnýn izlem sý-
rasýnda lokal nükse neden olabileceðini
ileri sürmektedir. Ayrýca ikincil giriþimle
santral kompartman diseksiyonu veya
metastatik lenf ganglionlarýnýn çýkarýlma-
sý, teknik güçlükler taþýmakta olup komp-
likasyon riski yüksek bir iþlemdir.

� Karþýt görüþte olanlar ise, bu metastazla-
rýn klinik öneminin olmadýðýný, saðkalýmý
etkilemediðini, RAI ile tedavi edilebileceði-
ni ve ikincil giriþimle çýkarýlmasýnýn güven-
li olarak yapýlabileceðini savunmaktadýr.

� Bu karþýt görüþlere karþýn günümüzde
pek çok merkez tümör boyutu 2 cm'den
büyük PTK'li hastalarda proflaktik santral
lenf diseksiyonunu uygulamaktadýr.
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Papiller Tiroid Kanserlerinde RAI Ablasyon Tedavisi

� TT sonrasýnda kalmýþ olabilecek tiroid
dokusunun ablasyonu, erken dönemde
geliþebilecek lokal nükslere serum Tg
düzeyi ve tüm vücut sintigrafisi ile taný
koyulabilmesini kolaylaþtýrýr.

� RAI ablasyon tedavisinden 1 hafta son-
ra uygulanan tüm vücut sintigrafisinde,
giriþim öncesi belirlenemeyen metas-
tazlar saptanabilir.

� Yüksek doz RAI tedavisi sonrasý uygu-
lanan tüm vücut tarama sintigrafisinin
metastazlarý belirlemedeki duyarlýlýðý
yüksektir. Düþük doz RAI ile uygulanan
tarama sintigrafileriyle karþýlaþtýrýldýðýn-
da, %10-30 oranýnda ek metastazlar
saptanabilir. 

� PTK'de TT sonrasý verilen ilk doz "adju-
van tedavi" olarak kabul edilir. RAI ab-
lasyonu lokal nüks riskini ve hastalýða
baðlý mortaliteyi azaltýr.

� Remnant doku ablasyonu, TSH uyarýsý
(Tiroksinin kesilmesi veya rekombinan
TSH kullanýmý) sonrasý yapýlýr (Öneri
gücü A). 

� RAI ablasyon tedavisinde radyoaktif
maddenin kalan tiroid dokusu veya tümör
hücresi tarafýndan tutulabilmesi için öne-
rilen TSH düzeyi 30 uIU/ml'dir. 

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

� Ýyot kontaminasyonunu önleme amacýyla
RAI tedavisinden 2 hafta önce deniz
ürünleri, iyotlu tuz ve iyot içeren ilaçlarýn
kullanýlmamasý gerekir.

� Son yýllarda rekombinan insan TSH'un
(rhTSH) dýþarýdan verilmesinin, endojen
Tg sentezini uyarmada, tiroid hormonu-
nun kesilmesi kadar baþarýlý olduðu sap-
tanmýþtýr. Bu yöntemde tiroid hormon te-
davisine ara verilmesi gerekmediðinden
hastalarýn uzun süreli hipotiroidik kalma-
sý engellenebilmektedir.

� rhTSH; PTK izlemi ve tiroidektomi sonra-
sý kalan dokunun ablasyonu dýþýnda,
metastatik hastalýklarda radyoaktif iyot
tedavisi öncesi TSH uyarýsý amacýyla
kullanýlmaktadýr.
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ATA 2009 Kýlavuzuna Göre "RAI Ablasyon" Önerileri

� Tümör boyutu 1 cm'den küçük, intratiroidal veya mikroskopik multifokal 
� RAI ablasyonu kesinlikle yapýlmamalý (Öneri gücü E)

� Tümör boyutu 1-2 cm ve intratiroidal 
� RAI ablasyonu tartýþmalý (Öneri gücü I)

� Tümör boyutu 2-4 cm ve intratiroidal 
� RAI ablasyonu yapýlabilir (Öneri gücü C)

� Tümör boyutu 4 cm'den büyük ve 45 yaþýn altýnda 
� RAI ablasyonu yapýlmalý (Öneri gücü B)

� Tümör boyutu 4 cm'den büyük ve 45 yaþýn üzerinde 
� RAI ablasyonu yapýlmalý (Öneri gücü B)

� Tümör herhangi bir boyutta, hasta herhangi bir yaþta, minimal ekstratiroidal invazyon 
� RAI ablasyonu tartýþmalý (Öneri gücü I)

� Metastatik ganglionlar deðerlendirilmemiþ veya metastaz yok (NX, N0) 
� RAI ablasyonu tartýþmalý (Öneri gücü I)

� Lenf ganglion metastazý var ve 45 yaþýn altýnda 
� RAI ablasyonu yapýlabilir (Öneri gücü C)

� Lenf ganglion metastazý var ve 45 yaþýn üzerinde 
� RAI ablasyonu yapýlabilir (Öneri gücü C)

� Uzak metastaz var 
� RAI ablasyonu kesinlikle yapýlmalý (Öneri gücü A)
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Papiller Tiroid Kanserlerinde Ýzlem

� Tiroglobulin (Tg) yalnýzca tiroid folikül hüc-
relerinden salgýlanan bir glikoproteindir.

� Tiroid kanserli hastalarda TT sonrasýn-
da serum Tg düzeyi ölçülemeyecek dü-
zeye iner. Ýzlem sýrasýnda serum Tg dü-
zeyinin yükselmesi metastatik hastalý-
ðýn varlýðýný gösterir. 

� RAI ablasyon tedavisi veya TSH uyarýsý
sonrasý ölçülen Tg'in (Stimüle Tg) du-
yarlýlýðý yüksektir. 

� Foliküler hücrelerden kaynaklanan tiroid
kanserlerinin izleminde, Tg ölçümü ve
boyun US incelemesi önerilmektedir
(Öneri gücü A). 

� PTK'lerin izleminde her 6-12 ayda bir
mümkünse ayný laboratuarda Tg ve an-
ti-Tg ölçümü yapýlýr (Öneri gücü A). 

� Serum Tg düzeyi neoplastik tiroid doku-
sunun miktarýna baðlýdýr ve 1 g neoplas-
tik tiroid dokusu serum Tg düzeyini 1
ng/ml yükseltir. 

� Tg ölçümü TSH uyarýsý ile yapýlýyorsa, 1
g neoplastik tiroid dokusu serum Tg dü-
zeyini 2-10 ng/ml yükseltir.

� Diferansiye tiroid kanserlerinin izleminde
baþlangýç tedavisinden 6-12 ay sonra fi-
zik inceleme, boyun US ve rhTSH uyarý-
sý ile Tg ölçümü yapýlmasý tiroidektomi
ve RAI ablasyonunun yeterli olup olma-
dýðýný belirlemek için önerilmektedir. 

� Normal US ve ölçülemeyecek düzeyde
serum Tg olan düþük riskli hastalarda

nüks riski yok denecek kadar düþüktür. Bu
hastalar yýllýk klinik muayene ve L-T4 rep-
lasmaný altýnda Tg ölçümüyle izlenebilir.

� Yüksek riskli veya ablasyon sonrasý tüm
vücut sintigrafisinde tiroid yataðýnda tutu-
lum saptanan hastalarda rhTSH uyarýsý
ile tüm vücut tarama sintigrafisi yapýlabi-
lir (Öneri gücü C).

� Ýzlem sýrasýnda stimüle Tg 1-2 ng/ml ise,
6-12 ay sonra stimüle Tg'nin yinelenme-
si, Tg düzeyinde artýþ varsa metastatik
hastalýk yönünden ileri inceleme yapýl-
masý önerilir (Öneri gücü C).

� Ýzlem sýrasýnda stimüle Tg >2 ng/ml ise
ileri inceleme yapýlmasý önerilmektedir
(Öneri gücü C).

� Remnant tiroid doku ablasyonu yapýlmýþ
olan ve olmayan düþük riskli olgularda
TSH düzeyinin baþlangýçta 0,1-0,5 mU/l
olmasý önerilmektedir. Bu olgularýn izle-
minde, klinik olarak hastalýk yoksa, stimü-
le Tg ölçülemeyecek düzeylerde ve bo-
yun US incelemesi normalse TSH normal
aralýðýn alt sýnýrýnda (0,3-2 mU/l) olabilir.

� Yüksek risk grubundaki hastalarda TSH
düzeyinin 0.1 mU/l'nin altýnda olmasý
önerilmektedir.

� Tg antikoru pozitif olan olgularýn izlemin-
de kan Tg ölçümünden yararlanýlamaz.
Böyle hastalarýn izleminde boyun US ve
tüm vücut tarama sintigrafisi ile olasý me-
tastazlar araþtýrýlýr.
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Foliküler Tiroid Kanserleri

� Foliküler tiroid kanserleri (FTK) tiroid
kanserlerinin %5-10'unu, diferansiye ti-
roid kanserlerinin %10-30'unu oluþturur.

� US incelemede papiller tiroid kanserlerinde
malignite kuþkusu olarak kabul edilen özel-
liklerin FTK'lerde duyarlýlýðý düþüktür. 

� Histopatolojik incelemede FTK tanýsý,
kapsül ve damar invazyonlarýnýn deðer-
lendirilmesi sonucunda koyulabilir.

� Foliküler kanserlere ÝÝAB ve frozen ince-
leme ile genellikle taný koyulamaz.

� Foliküler kanser tanýsý için kapsülün ta-
mamýnýn farklý seviyelerden alýnan ke-
sitlerin ayrýntýlý incelenmesi gereklidir.
Bu nedenle frozen incelemenin yanlýþ
negatiflik oraný yüksektir.

� Giriþim öncesi uygulanmýþ ÝÝAB'ye bað-
lý "psödokapsül" ve "psödodamar" in-
vazyonu ile gerçek invazyonu frozen in-
celemede ayýrmak çok güçtür, yanlýþ
pozitif sonuçlara neden olabilir.

� ÝÝAB ile FTK tanýsý koyulamaz, ÝÝAB so-
nucu genellikle "foliküler lezyon" veya
"foliküler neoplazm" olarak bildirilir. 

� "Foliküler lezyon"un ayýrýcý tanýsýnda
kolloidal nodül, foliküler adenom, folikü-
ler kanser ve foliküler varyantlý papiller
kanser düþünülmelidir.

� "Foliküler neoplazm" kapsamýnda folikü-
ler adenom ve foliküler kanser vardýr. ÝÝAB
sonucu foliküler neoplazm olarak bildirilen
hastalarda FTK olasýlýðý %20'dir.

� Yeni ÝÝAB sýnýflamasýnda foliküler lezyon-
larýn deðerlendirilmesinde daha yönlendi-
rici bilgiler verilmekle birlikte, tüm sitolog-
larýn bu sýnýflamayý kullanmamasý veya
yorum farklýlýklarý, cerrahi giriþim kararýn-
da ve cerrahi giriþimin boyutlarý konusun-
da sorunlarýn devam etmesine neden ol-
maktadýr.  

� FTK’ler kan yoluyla kemik, karaciðer, ak-
ciðer ve beyine metastaz yapabilir.

� FTK'ler genellikle lenfatik yolla yayýlým
göstermediðinden, metastatik lenf gangli-
onlarý saptanmadýkça boyun diseksiyonu
uygulanmaz.

� FTK minimal invaziv, invaziv ve yaygýn
invaziv olarak sýnýflandýrýlýr.

� Minimal invaziv FTK'lerde saðkalým papil-
ler mikrokanserlere benzer.

� Ýnvaziv foliküler kanserlerde 10 yýllýk sað-
kalým %80-85 olarak bildirilmektedir.

� Damar invazyonu olan FTK'lerde uzak
metastaz oraný daha yüksektir.
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FOLÝKÜLER LEZYON

Sintigrafi

Sýcak nodül Soðuk nodül

Ýzlem
RAI

Cerrahi

Lobektomi

Minimal invaziv
FTK Ýnvaziv FTK

Ýzlem Tamamlayýcý
tiroidektomi

1 2

3 4

(1) ÝÝAB'de foliküler lezyon olarak deðerlen-
dirilen sýcak nodüllerde kanser olasýlýðý
çok düþüktür. Nodül boyutu 3 cm'in üze-
rinde olan hastalarda cerrahi giriþim, kü-
çük nodüllerde ise izlem kararý verilir.
Hipertiroidi belirlenen hastalara antitiro-
id ilaç tedavisi düzenlenir. 

(2) ÝÝAB'de foliküler lezyon olarak deðerlen-
dirilen soliter soðuk nodüllerde lobekto-
mi, multipl nodül içeren olgularda ise TT
uygulanýr.

(3) Deneyimli endokrin patolog tarafýndan
deðerlendirilen minimal invaziv FTK ol-
gularýnda izlem yeterlidir. 

(4) Ýnvaziv FTK'larda tamamlayýcý tiroidek-
tomi uygulanýr. Tümör boyutu 1 cm'in
üzerinde ve patolojik incelemede yay-
gýn invazyon belirlenirse RAI tedavisi
planlanýr. Tümör boyutu 1 cm'in altýnda
veya multisentrik mikrofoliküler kanser-
lerde RAI tedavisi önerilmez.
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Medüller Tiroid Kanserleri

� Medüller tiroid kanserleri (MTK) nöroen-
dokrin tümörler kapsamýndadýr.

� MTK'ler tiroid kanserlerinin %5-10'unu
oluþturur.

� MTK'lerin %75'i sporadik, %25'i ailevi-
dir. Sporadik olgulara ileri yaþlarda, aile-
vi olgulara ise daha genç yaþlarda taný
koyulur.

� MTK'ler kalsitonin salgýlayan parafoliküler
hücrelerden "(C hücreleri)" kaynaklanýr.

� C hücreleri tüm tiroid hücrelerinin %1'ini
oluþturur ve bu hücreler tiroid üst polü-
nün posteriorunda bulunur.

� Tümör hücreleri de parafoliküler hücre-
ler gibi kalsitonin sentezler. Ayrýca kalsi-
tonin dýþýnda somatostatin, serotonin
de sentezleyebilirler.

� Serum kalsitonin ölçümü tanýda ve iz-
lemde çok deðerlidir. 

� Histopatolojik incelemede, stromada
amiloid (kalsitonin molekülleri) birikimi
sýk görülen bir özelliktir.

� ÝÝAB ile olgularýn %80'ine taný koyulabilir.
� Serum kalsitonin ölçümü MTK tanýsýnda

hassas bir belirteçtir. Kýlavuzlarda guatr has-
talarýnda rutin kalsitonin ölçümü tartýþmalý
olup merkezlerin seçimine býrakýlmýþtýr.

� C hücre hiperplazisi, tiroiditler, kronik re-
nal yetmezlik ve ileri yaþlarda serum kal-
sitonin düzeyi hafif yüksek olabilir. 

� MTK'lerde lenfatik metastazlar en sýk
santral bölge, sonra sýrasýyla ipsilateral,
kontrlateral lateral kompartmanlar ve üst
mediastinal bölgede görülür. 

� Sporadik MTK'lerde ailevi olanlarýn aksi-
ne tümör genellikle tek lobda ve tek
odaklýdýr.

� Primer tümörü palpe edilen hastalarýn
%50-60'ýnda lenf ganglion metastazý be-
lirlenmektedir.

� Primer tümörü palpe edilen hastalarýn
%75'inde ipsilateral, %47'sinde kontrlate-
ral kompartmanlara lenf ganglion metas-
tazý olduðu bildirilmektedir.

� Hematojen yayýlým sýklýkla akciðer, kara-
ciðer, kemik, beyin ve yumuþak dokular-
da saptanýr.

� Saðkalým hastalýðýn evresine baðlý ol-
makla birlikte, 10 yýllýk saðkalým %75-85
olarak bildirilmektedir.

� Sporadik medüller kanserlerin %20-
80'inde RET geninde somatik mutasyon-
lar saptanmýþtýr. 

� MTK'lerde tek etkin tedavi cerrahi giriþimdir.
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MEDÜLLER TÝROÝD KANSERÝ

Sporadik Ailevi

MEN 2A

MTK
Feokromositoma
Hiperparatiroidi

MEN 2B

MTK
Feokromositoma
Mukozal nörinom

Ganglionöromatozis

non-MEN
MTK

1

2

3

(1)Ailevi MTK'ler genellikle bilateral ve mul-
tifokaldir. "C hücre hiperplazisi" öncü
lezyondur. Ailevi medüller kanser olgula-
rýnýn hemen hepsinde RET'in özel fonk-
siyonel bölgelerinde germline mutas-
yonlar bulunur. Ailevi MTK'lerde amaç
malign transformasyona dönüþüm olma-
dan veya tümör tiroid bezi dýþýna yayýl-
madan cerrahi giriþim uygulamaktýr.

(2)Ailevi MTK'lerinin %80'i MEN-2A kapsa-
mýndadýr. Olgularýn %100'ünde MTK,
%40'ýnda feokromositoma, %10-30'un-
da hiperparatiroidi görülür. MEN-2A'da
MTK'lerin ortaya çýkýþ yaþý ortalama
40'týr. MEN 2A mutasyonlarýnýn %90'ý
kodon 634'ü etkiler. Proflaktik tiroidekto-
mi 5 yaþ civarýnda uygulanmalýdýr.
MEN-2A hastalarýnýn incelendiði 8 ya-

þýndan küçük olgularda lenf metastaz
oraný çok düþüktür. Kan kalsitonin düze-
yi 40 pg/ml'nin üzerinde olan veya US
incelemede lenf ganglion metastazý
saptanan 5 yaþýndan küçük olgularda,
TT'ye ek olarak santral lenf diseksiyonu
uygulanýr.

(3)Ailevi MTK'lerin %10'u MEN-2B kapsa-
mýndadýr. Olgularýn %100'ünde MTK,
%40'ýnda feokromositoma görülür. MEN-
2B'de MTK'lerin ortaya çýkýþ yaþý ortala-
ma 20'dir. MEN 2B mutasyonlarýnýn
%80'i kodon 918'i etkiler. MEN-2B'deki
MTK'ler, MEN-2A'daki MTK'lerden daha
agresif seyirlidir, servikal ve mediastinal
lenf ganglionlarýna daha erken dönemde
metastaz yapar. Proflaktik tiroidektomi ilk
1 yaþ içinde uygulanmalýdýr.
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Medüller Tiroid Kanserlerinde Cerrahi Tedavi

MTK

US, Kalsitonin, Kalsiyum, CEA, RET mutasyon 
analizi, Feokromositoma araþtýrýlmasý

N0 ve Kalsitonin
400 pg/ml <

N1 veya Kalsitonin
400 pg/ml >

TT + santral lenf
diseksiyonu

Metastaz +/-

M0
TT + santral / lateral 

lenf diseksiyonu

M1
Palyatif cerrahi

Radyoterapi

1

2

3 4

5 6

(1)MTK tanýsý serum kalsitonin ve ÝÝAB so-
nucuna ya da kuþkulu aile öyküsüne gö-
re koyulabilir. ÝÝAB'de C hücre hiperpla-
zisi saptanan olgularda ailevi MTK dü-
þünülerek, hastadan ve 1. derece tüm
akrabalarýndan RET mutasyon analizi
istenir (Öneri gücü A).

(2)MTK tanýsý veya kuþkusu olan her olgu-
da boyun US incelemesi yapýlýr. Primer
tümör ve servikal lenf ganglionlarý de-
ðerlendirilir. Serum kalsitonin, kalsiyum,
karsinoembriyojenik antijen (CEA) ve
RET mutasyon analizi uygulanýr. Mutas-
yon analizinin Sosyal Güvenlik Kurumu
kapsamýndaki kurumlarda yapýlamama-
sý, ailevi MTK olgularýnýn belirlenmesin-
deki en büyük sorundur. RET mutasyon

analizi "Türkiye Endokrinoloji ve Meta-
bolizma Derneði" tarafýndan yapýlmakta
ve ödeme güçlüðü söz konusu olan has-
talarýn analizleri dernek tarafýndan karþý-
lanmaktadýr (www.turkendokrin.org).
MTK'lerde baþlangýç incelemeleri ara-
sýnda somatostatin reseptör sintigrafisi
veya PET görüntüleme yoktur. MTK'de
cerrahi giriþim öncesi olasý feokromosi-
toma araþtýrýlýr, bu amaçla 24 saatlik id-
rarda katekolaminlerin ölçümü yapýlýr.
Katekolamin düzeyleri yüksek bulunan
olgularda adrenal bezler BT veya MR ile
incelenir. Feokromositoma saptanan ol-
gularda öncelikle adrenalektomi giriþimi
uygulanýr (Öneri gücü A).
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(3)MTK tanýsý kesinleþen, boyun US ince-
lemesinde lenf ganglion metastazý sap-
tanmayan, serum kalsitonin düzeyi 400
pg/ml'in altýnda olan olgulara TT ve ipsi-
lateral santral lenf diseksiyonu uygula-
nýr (Öneri gücü B).

(4)MTK tanýsý kesinleþen, boyun US incele-
mesinde lenf ganglion metastazý sapta-
nan veya serum kalsitonin düzeyi 400
pg/ml'in üzerinde olan olgularda uzak böl-
gesel ve uzak organ metastazlarý araþtý-
rýlýr. Boyun, toraks, batýn BT veya MR in-
celemesi önerilmektedir. Lateral boyun
kompartmanlarýnda kuþkulu lenf gangli-
onlarýndan ÝÝAB veya ÝÝA-kalsitonin (kalsi-
tonin washout) ölçümü yapýlarak, gangli-
on metastazlarý deðerlendirilir. Konvansi-
yonel görüntüleme yöntemleri ile karaci-
ðer metastazlarýnýn %20'si belirlenemez.
Karaciðer metastazlarý varlýðýný kesinleþ-
tirmek amacýyla, tanýsal laparoskopi uy-
gulanabilir. Kemik metastazlarýnýn araþtý-
rýlmasýnda kemik sintigrafisi veya MR in-
celeme önerilmektedir (Öneri gücü B).

(5)Uzak organ metastazý saptanmayan ol-
gulara TT ve ipsilateral santral lenf disek-
siyonu uygulanýr. Lateral boyun kompart-
manlarýnda ganglion metastazý belirle-
nen olgulara ise, TT ve ipsilateral santral
lenf diseksiyonunun yaný sýra metastaz
saptanan kompartmanlarýn diseksiyonu
gerçekleþtirilir. Santral lenf diseksiyonun-
da VI. kompartman, lateral lenf diseksi-
yonunda II.-V. kompartmanlarýn diseksi-
yonu önerilmektedir  (Öneri gücü B).

(6)Yaygýn uzak organ metastazý belirlenen
olgularda, primer tümör boyunda vaskü-
ler yapýlara ya da trakea, özofagus gibi
organlara invazyon gösteriyorsa, pal-
yasyon amaçlý cerrahi giriþim öneril-
mektedir. Radyoterapinin etkinliði tartýþ-
malýdýr. Karaciðer metastazlarýnda em-
bolizasyon uygulanabilir. Somatostatin
analoglarýnýn yarar saðlamadýðý bildiril-
mektedir.

Ýnsidental Medüller Tiroid Kanserlerine Yaklaþým

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

� Ýnsidental MTK'lerin boyutu genellikle
1.5 cm'in altýndadýr.

� Serum kalsitonin, kalsiyum, karsinoem-
briyojenik antijen ve RET mutasyon
analizi uygulanýr (Öneri gücü A). 

� Serum kalsitonin düzeyi 150 pg/ml'in al-
týnda olan olgularda boyun US incele-
mesinin yeterli olacaðý kabul edilmekte-
dir (Öneri gücü B). 

� Lateral kompartmanlarda lenf ganglion
metastazý belirlenirse lateral diseksiyon
uygulanýr. 

� TT sonrasý belirlenen insidental MTK ol-
gularýnda ikincil giriþimle santral lenf di-
seksiyonu uygulanmasý tartýþmalýdýr.
Ýkincil giriþimlerde komplikasyon riski
yüksek olacaðý için santral diseksiyon
yapýlmayabilir (Öneri gücü C).

� Serum kalsitonin düzeyi 150 pg/ml'in
üzerinde olan olgularda ise uzak metas-
taz yönünden toraks, batýn BT veya MR
inceleme uygulanýr (Öneri gücü B).
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Medüller Tiroid Kanserlerinde Ýzlem

� Tiroid C hücreleri RAI tutmadýðýndan,
MTK'lerde RAI tedavisinin etkisiz oldu-
ðu bildirilmektedir. 

� MTK'lerde tek etkin tedavi cerrahi giri-
þimdir.

� Cerrahi giriþim uygulanmýþ MTK'lerde
ilk yýl için 6 ayda bir, sonrasýnda yýllýk
kalsitonin ölçümü önerilmektedir.

� Ýlk ameliyatta yetersiz cerrahi uygula-
nan veya izlem sýrasýnda görüntüleme
yöntemleri ile nüks belirlenen olgularda
ikincil giriþim gereksinimi vardýr.

� Sadece kalsitonin düzeyi yüksek olan an-

cak görüntüleme yöntemleri ile nüks sap-
tanmayan olgulara izlem önerilmektedir.

� Kalsitonin düzeyi yüksek ve görüntüleme
yöntemleri ile nüks saptanan olgularda
ikincil cerrahi giriþim uygulanýr.

� Ýzlem sýrasýnda kalsitonin düzeyi 150
pg/ml olan olgularda, ilk cerrahi giriþimin
yeterli olduðu biliniyorsa ve ilk giriþim ön-
cesi veya hemen sonrasýnda görüntüleme
yöntemleri ile inceleme yapýldýysa, hasta-
nýn izlemine devam edilebilir. Ancak kalsi-
tonin düzeyi yükselmeye devam ederse,
hasta metastaz yönünden araþtýrýlmalýdýr.
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Boyunda Lenf Ganglionlarýnýn Daðýlýmý

Boyun kompartmanlarý (I-VI)

� I. kompartman: "Submental ve sub-
mandibuler ganglionlar" Bu gruptaki
ganglionlar submental üçgen, digastrik
kas ve hyoid kemik çevresindedir. Sub-
mandibuler bez bu bölgede bulunduðu
için, diseksiyon sýrasýnda lenf ganglion-
larý ile birlikte çýkarýlýr. 

� II. kompartman: "Üst juguler ganglion-
lar" Bu gruptaki ganglionlar internal jugu-
ler venin üçte bir üst bölümünde ve spi-
nal aksesuar sinir çevresindedir. Kom-
partmanýn superior sýnýrýný kafa tabaný,
inferior sýnýrýný hyoid kemik, posterior sý-
nýrýný sternokleidomastoid kasýn posteri-
oru, anterior sýnýrýný sternohyoid ve
stylohyoid kasýn lateral kenarý oluþturur.
� IIA: Spinal aksesuar sinirin anteri-
orudur. 
� IIB: Spinal aksesuar sinirin posteri-
orudur. 

� III. kompartman: "Orta juguler gangli-
onlar" Bu gruptaki ganglionlar internal
juguler venin üçte bir orta bölümündedir.
Kompartmanýn superior sýnýrýný hyoid
kemiðin üst kenarý ve karotis bufirkasyo-
nu, inferior sýnýrýný krikoid kartilajýn alt
kenarý ve omohyoid kasýn internal jugu-
ler venle çaprazladýðý bölge, posterior
sýnýrýný sternokleidomastoid kasýn pos-
terioru ve anterior sýnýrýný ise sternohyo-
id kasýn lateral kenarý oluþturur. Bu grup-

taki ganglionlar internal juguler venin üçte
bir alt bölümündedir. Kompartmanýn supe-
rior sýnýrýný krikoid kartilajýn alt kenarý ve
omohyoid kas, inferior sýnýrýný klavikula,
posterior sýnýrýný sternokleidomastoid ka-
sýn posterioru, anterior sýnýrýný  sternohyo-
id kasýn lateral kenarý oluþturur.

� IV. kompartman: "Alt juguler ganglionlar"
Bu gruptaki ganglionlar internal juguler
venin üçte bir alt bölümündedir.
Kompartmanýn superior sýnýrýný krikoid
kartilajýn alt kenarý ve omohyoid kas, infe-
rior sýnýrýný klavikula, posterior sýnýrýný
sternokleidomastoid kasýn posterioru,
anterior sýnýrýný  sternohyoid kasýn lateral
kenarý oluþturur.

� V. kompartman: "Posterior üçgen" Bu
gruptaki ganglionlar transvers servikal ar-
ter ve spinal aksesuar sinirin alt yarýsý et-
rafýnda ve supraklavikular bölgededir.
Kompartmanýn superior sýnýrýný trapezius
ve sternokleidomastoid kasýn birleþtiði
bölge, inferior sýnýrýný klavikula, posterior
sýnýrýný trapezius kasýn ön kenarý, anteri-
or sýnýrýný sternokleidomastoid kasýn pos-
terior kenarý oluþturur.
�� VA: Krikoid kartilajýn alt kenarýnýn su-
periorudur. Spinal aksesuar sinir etrafýnda-
ki ganglionlarýn bir bölümü bu bölgededir.
�� VB: Krikoid kartilajýn alt kenarýnýn in-
feriorundaki bölgedir. Transvers servikal
arter etrafýndaki ganglionlar bulunur.
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Santral kompartman (Level VI)

Boyunda Yüzeyel ve Derin Lenfatik Sistem

� Baþ ve boynun yüzeyel lenfatikleri, bo-
yunda anterior ve eksternal juguler ven
etrafýnda konumlanan yüzeyel servikal
ganglionlara drene olur.

� Yüzeyel lenfatikler "submental, sub-
mandibuler, fasiyal, eksternal juguler,
anterior juguler, oksipital, mastoid ve
parotis" gruplarý olarak adlandýrýlýr.

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

� Submandibuler ganglionlar mandibu-
la kenarýnda genellikle submandibuler
bez etrafýndadýr. Bu ganglionlar trans-
vers servikal ve derin servikal ganglion-
lara drene olur.

� Eksternal juguler ganglionlar sternok-
leidomastoid kasýn orta bölümünde eks-
ternal juguler ven etrafýndadýr. Bu gang-
lionlar superior derin servikal ganglion-
lara drene olur.

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

� Oksipital, mastoid ve parotis ganglion
gruplarý derin servikal ganglionlara drene
olmaz.

� Derin lenfatikler, tiroid, larenks, üst solu-
num ve sindirim sistemi organlarý etrafýn-
da konumlanan derin servikal ganglionla-
ra drene olur.

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

� Yüzeyel ve derin lenfatik sistem öncelikle
en yakýnýndaki lenf ganglionlara, daha son-
ra ise merkezdeki ganglionlara drene olur.

� Boynun sað tarafýnda juguler, transvers
servikal ve subklavian trunkusun lenfatik
akýmý sað lenfatik duktusa dökülür. Bu
duktus ise sað internal juguler ven ile sað
subklavian ven bileþkesinde venöz siste-
me açýlýr.

� Sol duktus torasikus karýn içinde baþlar,
toraksý geçerek karotis arter ve subklavi-
an arter arasýndan boyna ulaþýr. Boynun
sol tarafýndaki lenfatik sistem duktus to-
rasikus yoluyla sol subklavian ven ile in-
ternal juguler ven bileþkesinden venöz
sisteme açýlýr.

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

larengeal sinir etrafýndaki ganglionlar bulu-
nur. Kompartmanýn superior sýnýrýný hyoid
kemik, inferior sýnýrýný suprasternal çentik,
lateral sýnýrlarý karotis arterler oluþturur.
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Boyun Diseksiyon Sýnýflamasý

� Radikal boyun diseksiyonu: I-V kom-
partmanlardaki tüm ganglionlarý içerir.
Spinal aksesuar sinir, internal juguler
ven ve sternokleidomastoid kas
çýkarýlýr. Suboksipital, periparotid, retro-
farengeal ve anterior kompartman
ganglionlarý radikal boyun diseksiyonu
kapsamýna alýnmaz.

� Modifiye radikal boyun diseksiyonu:
II-V kompartmanlardaki tüm ganglionla-
rý içerir. Giriþim sýrasýnda spinal aksesu-
ar sinir, internal juguler ven ve sternok-
leidomastoid kas korunur. 

� Selektif boyun diseksiyonu: Fonksiyo-
nel boyun diseksiyonu olarak da adlandý-
rýlýr. Bir veya birden fazla kompartmanýn
diseksiyonudur.

� Geniþletilmiþ boyun diseksiyonu: Ra-
dikal boyun diseksiyonuna ilave olarak
bir veya birden fazla lenf grubunun (para-
farengeal, mediastinal, paratrakeal, peri-
fasiyal) veya nonlenfatik yapýnýn (karotis
arter, hypoglossal sinir, vagus, paraspi-
nal sinir) çýkarýlmasý yöntemidir.
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Lateral Boyun Diseksiyonu: Ýnsizyon

Boyun diseksiyon insizyonlarý, (A) Geniþletilmiþ Kocher, (B) Apron, (C) Mac Fee,
(D) Conley, (E) Çift Y, (F) Tek Y

� Baþ-boyun kanserlerinde cilt insizyonu-
nun seçimi, tümörün yerine, boyun di-
seksiyonunun tek veya iki taraflý olmasý-
na göre yapýlýr. Genellikle geniþletilmiþ
Kocher ve Apron kesileri kullanýlýr.

� Seçilen insizyon giriþim sýrasýnda yeter-
li çalýþma alaný saðlamalýdýr.

� Cilt fleplerinin vaskülarizasyonunun ko-
runmasýna özen gösterilmelidir.

� Daha önce giriþim uygulanan hastalarýn
skarlarý yeni kesinin içinde kalacak bi-
çimde çýkarýlmalýdýr.

� Cilt insizyonunun seçiminde kozmetik so-
nuçlar düþünülmelidir. Kocher ve Mac
Fee kesilerinin kozmetik sonuçlarýnýn di-
ðer kesilerden daha iyi olduðu bildiril-
mektedir.

� Cilt flepleri servikal yüzeyel fasya koru-
narak, platisma kasý üzerinden kaldýrýla-
rak hazýrlanýr.

� Lateral boyun diseksiyonu sýnýrlarý yuka-
rýda mandibula kenarý, aþaðýda klavikula
ve sternal çentik, lateralde trapezius kas,
medialde boyun orta kenarýdýr.
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Lateral Boyun Diseksiyonu: SKM Kasýn Fasyasýnýn Çýkarýlmasý

Sternokleidomastoid kasýn fasyasýnýn çýkarýlmasý. (1)
SKM kas, (2) SKM kasýn fasyasý

� Boyun diseksiyonunda ilk aþama ster-
nokleidomastoid (SKM) kasýn fasyasý-
nýn çýkarýlmasýdýr. 

� Fasyanýn eksizyonuna SKM kasýn arka
kenarýndan baþlanýr.

� Eksternal juguler ven baðlanarak fasya
ile birlikte çýkarýlýr.

� SKM kasdan fasyaya giren küçük perfo-
ran damarlar koterize edilir.

� Servikal pleksusun yüzeyel dallarý

(transvers servikal, aurikularis magnus,
supraklavikuler, yüzeyel oksipital), SKM
kasýn arka kenarýnýn orta bölümünden
(Erb noktasý) yüzeyel plana çýkar ve bo-
yun cildini inerve eder.

� Erb noktasýnýn 1 cm proksimalinden spi-
nal aksesuar sinir bulunur. V. kompart-
man diseksiyonu sýrasýnda aksesuar si-
nirin bulunmasý için Erb noktasý önemli
bir belirteçtir.
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Servikal pleksusun yüzeyel dallarý. (1) Aurikularis magnus sinir,
(2) Yüzeyel oksipital sinir,  (3) Erb noktasý, (4) Supraklavikuler
sinir, (5) Transvers servikal sinir

(1) Aurikularis magnus sinir, (2) Yüzeyel oksipital sinir,  (3) Erb noktasý, (4) Transvers
servikal sinir

Lateral Boyun Diseksiyonu: Erb Noktasý
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Lateral Boyun Diseksiyonu: V. Kompartman

(1) Spinal aksesuar sinir

Spinal aksesuar sinirin V. kompartmanda bulunmasý. (1) Aurikularis magnus sinir, (2) Transvers servikal sinir, (3) Spinal
aksesuar sinir

� Önemli yapýlar: Eksternal juguler ven,
spinal aksesuar sinir, aurikularis mag-
nus, brakial pleksus, transvers servikal
arter ve subklavian arter. 

� Kýlavuz noktalar: Klavikula, trapezius
kasýn ön kenarý, omohyoid kas. 

� Bu kompartmandaki lenf ganglionlarý
spinal aksesuar sinir ve transvers servi-
kal artere yakýn komþuluktadýr. 

� V. kompartman diseksiyonu spinal ak-
sesuar sinirin bulunmasý ile baþlar.

� Aksesuar sinir kranium içinde vagal ve
spinal aksesuar sinirlerden kaynaklanýr.

Foramen laserum'dan çýkarak dallara ayrý-
lýr. Aksesuar sinirin internal ve medial dalý
vagusla birleþerek larenksi inerve eder.
Eksternal ve lateral dalý ise, internal juguler
venin önünden geçerek, inerve ettiði SKM
kasa girer. Daha sonra SKM kasýn arka ke-
narýnýn proksimalinden çýkarak V. kompart-
manda inerve ettiði trapezius kasa girer. V.
kompartmanda spinal aksesuar sinirin "pe-
riferik bölümü" bulunmaktadýr.

� Aksesuar sinir anomalisi %6 oranýnda
görülür. Anomalilerin %30'unda sinir
SKM kasa girmez, kasýn posteriorunda
yer alýr.
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V. kompartmandaki önemli yapýlar. (1) Brakial pleksus, (2) SKM kas,
(3) Strep kaslar

V. kompartmandaki önemli yapýlar. (1) Transvers
servikal arter, (2) Transvers servikal ven, (3) SKM kas

Aksesuar sinirin periferik bölümünün bulunmasý.
(1) Erb noktasý, (2) Omohyoid kasýn arka bacaðý,
(3) Trapezius kas, (4) Spinal aksesuar sinir

� Aksesuar sinirin periferik bölümünün
bulunmasýnda kýlavuzluk yapan nokta-
lar; (1) Sinirin SKM kasýn arka kenarýn-
dan çýktýðý yer (Erb noktasýnýn 1 cm
proksimali), (2) Sinirin trapezius kasa
girdiði yer (Trapezius ve omohyoid ka-
sýn arka bacaðýnýn kesiþtiði noktanýn 2
cm üzeri).

� Trapezius ve SKM kaslar, spinal aksesu-
ar sinir ve servikal pleksusun dallarý tara-
fýndan inerve edilir. Sinir hasarýnda geli-
þen "omuz sendromu"nda, kolun ante-
rolateral rotasyon hareketinde kýsýtlýlýk,
kolun aþaðýya indirilmesi ve kaldýrýlma-
sýnda aðrý gibi belirtiler gözlenir. 
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Aksesuar sinirin periferik bölümünün bulunmasý. (1) Aurikularis magnus sinir, (2)
Yüzeyel oksipital sinir,  (3) Erb noktasý

Aksesuar sinirin periferik bölümünün bulunmasý. (1) Aksesuar sinirin trapezius kasa
girdiði yerin iz düþümü, (2) Aurikularis magnus sinir, (3) Yüzeyel oksipital sinir
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Spinal aksesuar sinirin II. kompartmandaki
görünümü. (1) Spinal aksesuar sinir, (2) SKM kas

Spinal aksesuar sinirin II. kompartmandaki görünümü. (1) Spinal
aksesuar sinir, (2) Submandibuler bez, (3) SKM kas, (4) Omohyoid
kas, (5) Strep kaslar

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

Spinal aksesuar sinirin V. kompartmanda trapez kasa giriþi. (1)
Spinal aksesuar sinirin trapezius kasa giriþi, (2) SKM kas, (3)
Servikal pleksus dallarý, (4) Transvers servikal ven 
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V. kompartman (þematik resimde SKM kas
kaldýrýlmýþ durumda). (1) Skalen kaslar, (2) Levator
skapula kas, (3) Trapezius kas, (4) Klavikula

V. kompartman diseksiyonunun tamamlanmýþ görünümü. (1) Submandibuler bez, (2) SKM
kas, (3) Transvers servikal arter, (4) Transvers servikal ven, (5) Vena jugularis interna

� V. kompartmandaki yaðlý gözeli dokular
kaldýrýldýðýnda levator skapula ve skalen
kaslar ortaya çýkar.

� Spinal aksesuar sinirin arkasýnda trans-
vers servikal arterin distali ve servikal plek-
susun dallarý bulunur. 

� Supraklavikuler alanýn diseksiyonu ama-
cýyla omohyoid kasýn arka bacaðý kesilir.

� V. kompartmanýn medial bölümünde bra-
kial pleksus ve frenik sinir bulunur. Bu iki
önemli yapýyla III. ve IV. kompartmanlarýn
diseksiyonu sýrasýnda da karþýlaþýlýr.
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Lateral Boyun Diseksiyonu: II., III. ve IV. Kompartman

Sað lateral kompartman diseksiyonu. (1) Digastrik kasýn
arka bacaðý, (2) Submandibuler bez, (3) SKM kas

Sað lateral kompartman diseksiyonu. (1) Digastrik kasýn
arka bacaðý, (2) Spinal aksesuar sinir 

� Önemli yapýlar: Spinal aksesuar sinir,
servikal pleksus, brakial pleksus, karo-
tis arter, internal juguler ven, vagus,
hypoglossal sinir, frenik sinir, duktus to-
rasikus.

� Kýlavuz noktalar: Atlas kemiðin trans-
vers çýkýntýsý, omohyoid kas, digastrik
kasýn arka karný.

� Bu bölgenin diseksiyonuna baþlanmadan
önce SKM kas posteriora doðru ekarte
edilir. Digastrik kasýn arka bacaðý yukarý-
ya doðru kaldýrýlarak, aksesuar sinir SKM
kasa girdiði yere kadar diseke edilir.

� II. kompartmanda, aksesuar sinir leva-
tor skapula kasýnýn üzerindedir.

� Digastrik kasýn arka tarafýnda fasyal arte-
rin dallarý, lingual arter ve ven bulunur.

� Aksesuar sinirin proksimal bölümü inter-
nal juguler vene çok yakýndýr.

� Aksesuar sinirin medialinde tirohyoid ka-
sý inerve eden hypoglossal sinir bulunur. 

� Hypoglossal sinir, dilin motor inervasyo-
nunu saðlar. Bu sinirin yaralanmalarýnda
dil aðýz içinde lezyon tarafýnýn karþýt yö-
nüne, aðýz dýþýna çýkarýldýðýnda ise lez-
yon tarafýna doðru yönelir.

� II. kompartman diseksiyonunun üst sýnýrý
atlas kemiðin transvers çýkýntýsýdýr, bu böl-
gede oksipital arter dallarýnýn diseksiyon sý-
rasýnda yaralanabileceðini bilmek gerekir.
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Sað lateral kompartman diseksiyonu. (1) Spinal aksesuar sinir, (2) Ýnternal juguler ven, (3) Submandibuler bez,
(4) SKM kas

Lateral kompartman. (1) Vagus, (2) Omohyoid kas, (3) Strep kaslar, (4) Frenik
sinir, (5) Levator skapula kas, (6) Trapezius kasý, (7) Spinal aksesuar sinir

� III. ve IV. kompartmandaki yaðlý gözeli do-
ku kaldýrýlýnca servikal pleksus, brakial
pleksus ve frenik sinir görülür. Bu yapýlar di-
seksiyon sýrasýnda bulunup korunmalýdýr.

� Brakial pleksus 5., 6., 7., 8. servikal sinir
ile 1. torasik sinirin birleþmesiyle oluþur. 

� Brakial pleksus beyaz renkte, fibrotik
yapýda, üçgen þeklindedir.

� Servikal lenf metastazlarýnýn veya akciðer
apeks tümörlerinin brakial pleksusa basýsý
sonucu "Pancoast sendromu" geliþebilir. 

� Servikal pleksusu, C1-C4 servikal sini-
rin anterior dallarýnýn yaptýðý anasto-
mozlar oluþturur.

� Servikal pleksus, anterior ve median
skalen kaslarýn arasýndadýr.

� Frenik sinir anterior skalen kasýn yüze-

yinde ve brakial pleksunun medialinde
konumlanýr.

� Frenik sinir yaralanmalarýnda diafragma
elevasyonu geliþir. Genellikle asempto-
matiktir ancak bazý olgularda vital kapasi-
te ve inspiratuar kapasitede %25, zorlu
ekspiratuar volümde %40 dolayýnda
azalmaya neden olabilir.  

� Omohyoid kas, kural olarak internal juguler
venin üzerinden geçip SKM kasý çaprazla-
dýðý yerden kesilir. Omohyoid kas kesilince
transvers servikal arter kolaylýkla bulunur.

� Ýnternal juguler ven ve karotis üzerindeki
fasya ile birlikte bölgedeki tüm yaðlý gözeli
dokular çýkarýlýr.

� IV. kompartman diseksiyonu sýrasýnda
lenfatik damarlarýn veya duktus torasiku-
sun yaralanabileceði unutulmamalýdýr.
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Sol lateral kompartmanda omohyoid kasýn kesilme-
si. (1) Omohyoid kas, (2) Strep kaslar, (3) Vena jugu-
laris interna

Sol lateral kompartmanda omohyoid kasýn kesilmesi. (1) Kesilmiþ
omohyoid kas, (2) Karotis arter, (3) Vena jugularis interna

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

Lateral kompartman diseksiyonunda önemli yapýlar. (1) Frenik
sinir, (2) Skalen kaslar

Tamamlanmýþ II-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

� Önemli yapýlar: Anterior juguler ven,
infrahyoid kaslar, tiroid, paratiroid bez-
ler, inferior tiroid arter, inferior larengeal
sinir, trakea, servikal özofagus, braki-
osefalik arter, vagus, subklavian arter. 

� Kýlavuz noktalar: Jugulum, hyoid ke-
mik, karotis arter. 

� Santral kompartman olarak adlandýrýlan
VI. bölge, prelarengeal (Delfian), pretra-
keal ve rekürren lenf ganglionlarýný içe-
rir.

� Tiroid kanserleri, lenf metastazlarýný ön-
celikle santral kompartmana yapar.

� Diseksiyonun üst sýnýrý hyoid kemik, alt
sýnýrý sternumun juguler çentiði, lateral
sýnýrý karotis arterdir.

� Santral kompartmandaki ganglionlarýn

çoðu trakeoözofageal oluk ve inferior la-
rengeal sinir etrafýndadýr.

� Diseksiyon sýrasýnda inferior larengeal
sinir, üst mediastenden çýkýþ yerinden la-
renkse girene kadar diseke edilip görü-
nür hale getirilmelidir.

� Ýnferior larengeal sinir ve paratiroid bez-
ler korunarak bölgedeki yaðlý gözeli doku
çýkarýlýr.

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

� Medüller kanserlerde servikal timusun çý-
karýlmasý önerilmektedir. 

� Standart tiroidektomi insizyonu santral
lenf diseksiyonu için yeterlidir.
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Sað santral diseksiyon. (s) Ýnferior larengeal sinir,
(a) Ýnferior tiroid arter, (p) Üst paratiroid

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

Sað santral diseksiyon. (s) Ýnferior larengeal sinir,
(a) Ýnferior tiroid arter, (p) Üst paratiroid, (sa)
Santral diseksiyon materyali, (t) Tiroid, (k) Karotis
arter, (tr) Trakea
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Sað santral diseksiyon. (s) Ýnferior larengeal sinir, (sa)
Santral diseksiyon materyali, (t) Tiroid, (tr) Trakea
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Paratiroid Cerrahisinin
Tarihsel Geliþimi
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Küçük oluþumlar, özellikle iþlevleri bilinmiyorsa, cerrahi giriþimler sýrasýnda gözden kaçabilirler.
Günümüzde bile eriþilmesi bazen güç olabilen paratiroid bezler için de bu görüþün geçerli olduðunu
söylemek yanlýþ olmaz. Thomas Wharton 1656'da "glandula thyroidea"ya iliþkin ayrýntýlý yazýsýnda
paratiroid bezlerden söz etmedi. Paratiroid bezlerin ilk tanýmý 1850 yýlýnda, Londra Doðal Tarih Mü-
zesi yöneticisi ve anatomist, Sir Richard Owen tarafýndan yapýldý. Müzeye Hindistan Devleti tarafýn-
dan armaðan edilen bir gergedanýn ölümü üzerine yaptýðý otopside Owen paratiroid bezleri gözlem-
ledi. Konuya iliþkin Zoological Proceedings of London dergisinde yayýnlanan makalesinde, paratiroid
bezleri "tiroid bezin her iki yanýnda yerleþik gizemli yapýlar" olarak betimlendi. Ancak histolojik kanýt-
tan yoksun olan makale ilgi görmedi.

Ýsveç, Uppsala Üniversitesi'nde bir týp öðrencisi olan Ivar Sandström 1887'de, 50 insan kadavrasý
üzerinde yaptýðý çalýþmalar sonucu; bu küçük glandüler yapýlarýn konum, boyut ve beslenmelerini içe-
ren kapsamlý bir tanýmlamasýný yaptý. Sandström bu yapýlarý "glandüle paratyroideae" olarak adlandýr-
dý. "Ýnsanlar ve Bazý Hayvanlardaki Yeni Bir Bez Üzerine" baþlýklý makalesi, gladüler yapýlarýn beslen-
melerinin inferior tiroid arterden saðlandýðý ve beslenmeyi saðlayan dallarýn birden fazla olabileceði gi-
bi çok önemli konulara deðiniyordu. Ancak, Almanca yazýlarak Alman dergilerine sunulan, bu deðerli
çalýþma Alman editörler tarafýndan yayýna kabul edilmedi. Sonradan Ýsveç dilinde Uppsala Madical Jo-
urnal'da basýldý. Beklide bu yeteneðin genç yaþta intiharýna, buluþunun anlaþýlmamasýnýn ve kabul
edilmemesinin olumsuz sonuçlarý yol açtý.

Sandström'ün paratiroidler ve beslenmelerine iliþkin ayrýntýlý çalýþmalarý, Johns Hopkins, Baltimo-
re'den Herbert M. Evans'ýn katkýlarýyla pekiþtirildi. Evans beslenme çeþitliliklerini saptayarak glan-
düler iþlevin kan beslenmesiyle sürdürülebileceðini bildirdi. Evans'ýn hocasý olan William Halsted
cerrahi sezgileriyle sonucu çýkardý; inferior tiroid arter, tiroid bezine yakýn ve paratiroid bezine giden
dalý korunarak baðlanmalýydý.

Tiroid cerrahisinin tarihsel geliþiminde, Halsted'in Billroth ve Kocher'in cerrahi yaklaþým biçimle-
riyle ilgili gözlemlerini aktarmýþtýk. Özetlersek; Halsted "Kocher kansýz bir alanda, tiroid kapsülü için-
den yavaþ ve titiz çalýþýrdý. Billroth ise kanamalara aldýrýþ etmeden ve dokulara fazla özen göster-
meden hýzlý çalýþýrdý. Bu nedenle Billroth, giriþimlerinde paratiroidleri çýkartmýþ ya da beslenmeleri-
ni bozmuþ olabildiði gibi çoðu kez kalýntý tiroid dokularý da býrakýrdý" diyordu. Bu gözlem günümüz-
de de önemini sürdürüyor; çünkü baþarýlý endokrin cerrahi giriþimleri için gerekli olan erdemleri içe-
riyor.

Billroth'un öðrencileri giriþim sonrasý oluþan hipokalseminin tanýmýný saðladýlar. Anton Wölfler,
Billroth tarafýndan total tiroidektomi uygulanmýþ ilk hastadaki tetaninin tam ve ayrýntýlý bir betimleme-
sini yaptý. Bu hasta üç hafta boyunca tetani bulgularý gösterdikten sonra iyileþmiþti. Nathan Weiss
postoperatif tetani geliþen hastalara iliþkin daha çok veri topladý. Bu deneyimler Mikulicz'in, arka ti-
roid kapsülünün korunmasýný amaçlayan, kendi yöntemini geliþtirmesine yol açtý. Paratiroid iþlevle-
rine iliþkin veriler cerrahi komplikasyonlardan doðarak paratiroid görevlerinin tam olarak anlaþýlma-
sýndan önce ortaya çýkmýþtý.

1891'de Fransýz fizyolog Eugene Gley paratiroid bezlerinin iþleviyle tetani arasýndaki iliþkiyi kur-
du. Tiroid ve paratiroid bezleri alýnmýþ fareler ve tavþanlardaki tetaniyi tanýmlayarak yalnýzca para-
tiroidlerin çýkartýlmýþ olmasýnýn bile ayný sonucu yarattýðýný ortaya koydu. 

Ýlk paratirod ototransplantasyonu 1892'de Anton von Eiselsberg tarafýndan Viyana, Avusturya'da
gerçekleþtirildi. Eiselsberg tiroid ve paratiroid dokularýný kedilerin preperitoneal boþluðuna trans-
plante etti. Transplantlarý besleyen yeni damarlar geliþtiðini, transplantlar kaldýrýldýktan sonra tetani-
nin tekrar oluþtuðunu kanýtladý. 

Johns Hopkins, Baltimore'dan William J. Mac Callum (1908) paratiroid ekstraktýnýn deney hay-
vanlarýnda tetaniyi düzelttiðini bildirdi. J. Mac Callum kalsiyumun sinir iletimi ve kas iþlevlerindeki et-
kisini gözleyerek, paratiroid bezlerin kalsiyum metabolizmasýnda bir katkýsý olabileceði varsayýmýný
gündeme getirdi. Bu çarpýcý varsayým daha sonra Carl Voegtlin tarafýndan deneylerle kanýtlandý. Vo-
egtlin paratiroidektomiden kaynaklanan tetaninin paratiroid ekstraktý ya da kalsiyum enjeksiyonlarýy-
la düzeltebileceðini gösterdi. Mac Callum 10 yýl süreyle bu buluþunun deðerinin ve öneminin farkýn-
da olmadý. 1907'de John Hopkins'den William Halsted postoperatif tetaniyi tedavi etmek amacýyla
paratiroid ekstraktý ve kalsiyum klorür kullandý ve hipoparatiroidinin paratiroid transplantasyonuyla
düzeltilebileceðini bildirdi. Ancak paratiroid ekstraktý ile ilgili sorun; üretiminin güçlüðü yanýnda, et-
kinliðinin düzenli olmamasýna yol açan deðiþken biyolojik yapýsýydý. Adolf Hansen öküz paratiroid
bezlerinden ekstrakt elde etmenin bir yöntemini buldu. Hayvanlardaki deneysel çalýþmalarýnda bu
ekstraktýn tetaniyi düzelttiðini ve paratiroidektomi uygulanmýþ köpeklerde serum kalsiyumunu yük-
selttiðini gözledi. Ancak uzun süre uygulandýðýnda osteoporoza yol açtýðýný da bildirdi. Elde ettiði



142

bulgular James P. Collip tarafýndan gerçekleþtirilen bir dizi deneylerle desteklendi.
Periferik dolaþýmdaki parathormonun saptanmasýný saðlayan immunoassay yöntemi Yalow ve

Berson (1963) tarafýndan geliþtirildi. 1977'de paratiroid hormon geninin DNA dizini saptanarak buna
iliþkin cDNA 1981'de kopyalandý. Günümüzde hiper paratiroidinin tedavisi amacýyla uygulanan in-
san rekombinan paratiroid hormonu vardýr. Yirminci yüzyýlýn ilk on yýlý boyunca parathormon (PTH)
eksikliðine iliþkin sorunlarýn anlaþýldýðý sanýldý. Tedavi amacýyla bazý yöntemler uygulandý. Ancak
PTH'ýn temel iþlevi çözülemedi. Gerek fizyologlar gerekse cerrahlar paratiroid aktivitesini ve kalsi-
yum metabolizmasýný çözme uðraþý içindeydi. 

1891'de von Recklinghausen kemiklerin fibrokistik hastalýðý (osteitis cystica fibrosa) adýyla bir
hastalýk tanýmladý. 1904'te Askanzy, fibrokistik kemik hastalýðýna eþlik eden paratiroid tümörünü be-
lirledi. 1906'da Jacob Erdheim büyümüþ paratiroid bezlerinin osteitis fibrosa cystica ve osteomalasi
gibi kemik hastalýklarýyla iliþkili olduðunu bildirdi. Ancak o günkü bilgilere göre paratiroid tümörü or-
ganizmanýn fibrokistik kemik hastalýðýna karþý, dengeleyici bir yanýtý olarak düþünüldü. Bu yanlýþ
varsayým, somut bir kanýt gösterilmemesine karþýn, desteklendi.

Felix Mandl (1892-1957), femur kýrýðý ve yaygýn kemik aðrýlarýyla baþvuran hastasý, Albert Gah-
ne'de radyologlar tarafýndan görüntülenmiþ birçok kemik kisti ile birlikte serum ve idrarda yüksek kal-
siyum düzeyi saptadý. Mandl hastasýný paratiroid ekstreleriyle tedavi etmeyi denedi, baþarýsýz oldu.
Dozun yetersiz olduðunu düþünerek, bir travma kurbanýndan taze paratiroid dokusu elde edip has-
taya transplante etti. Sonuç yine olumsuzdu. Mandl, Viyana Cerrahi Birliðinin yýllýk toplantýsýnda
transplante ettiði dokunun gerçek paratiroid dokusu olduðunu kanýtlayamadýðýndan meslektaþlarýn-
dan sert eleþtiriler aldý. Mandl düþünce akýmýný tümüyle deðiþtirip hastasýný ameliyata aldý ve boy-
nunda saptadýðý paratiroid tümörünü çýkarttý (1925). Cerrahi giriþimi, klinik baþarý ve düzelme döne-
mi izledi. Mandl o güne kadar süregelen bilimsel ortak görüþü tersine çevirmiþti. Daha sonra nüks-
le kaybedilen bu hasta, belki de giriþim uygulanmýþ ilk paratiroid kanseri vakasýydý. Ýletiþim olanak-
larýnýn çok yetersiz olduðu, o dönemde 1926'da Chicago, Cook Country Hastanesi'nde, E. J. Lewis,
Mandl'ýn uygulamasýndan habersiz bir paratiroid tümörü çýkarttý. Giriþimden bir süre sonra ölen bu
hasta da büyük olasýlýkla paratiroid kanseriydi. 

Kaptan Charles Martell ABD ticaret filosunda uzman bir denizciydi. 1918 yýlýnda 22 yaþýnda iken,
yaklaþýk 185 cm. boyunda yakýþýklý bir gençti. Kaptan Martell'in hastalýðý þiddetli osteopati ve nefrolityaz
bulgularýyla ortaya çýktý. Martell 1926'da Massaachusetts General Hospital'a (MGH) baþvurduðunda 18
cm kýsalmýþtý. Bu baþvuruya kadar geçen dönemde 8 kez kemik kýrýlmasý geçiren hastada, çok belirgin
kifoz oluþmuþtu ve dayanýlmaz kemik aðrýlarýndan yakýnýyordu. Dr. E. P. Richardson tarafýndan gerçek-
leþtirilen iki servikal giriþim baþarýsýzlýkla sonuçlandý. Üçüncü giriþimi Dr. Russel Patterson, Newyork'ta
uyguladý (1932). Sonuç yine olumsuzdu. Martell MGH'a döndü. Dr. Oliver Cope ve Dr. Edward D. Churc-
hill, ard arda her hangi bir lezyon bulamadýklarý üç giriþim yaptýlar. Bu ameliyatlar sýrasýnda Martell'a to-
tal tiroidektomi de uygulandý.

MGH'da yattýðý süreçte odasýnda sürekli anatomi ve týp kitaplarý okuyan Kaptan, edindiði bilgiler-
den tümörün göðsünde aranmasý gerektiði izlenimini edinmiþ olmalý ki ve bir mediastinotomi istedi.
Churchill tarafýndan Cope'un yardýmýyla gerçekleþtirilen 7. giriþimde mediastinumda 3 cm çaplý, en-
kapsüle, kahverengi bir kitle bulundu. Cerrahlar kitlenin %90'ýnýn eksize ederek, kalýntýyý vasküler bir
pedikülle sternal çentik dolayýna iliþtirdiler. Ameliyattan 3 gün sonra tetami geliþti. Klinik bulgular
olumlu yönde giderken, 6. haftada taþa baðlý üreter týkanmasý bulgularý ortaya çýktý. Bu tablonun gi-
derilmesi amacýyla yapýlan giriþim sonrasý Kaptan Martell larnygospasm ile kaybedildi. Cope ve
Churchill 1932'den sonraki yýllarda birçok baþarýlý paratiroid giriþimi gerçekleþtirdi. Aslýnda ABD'deki
ilk baþarýlý paratiroidektomiyi St. Louis, Missouri'deki Washington Üniversitesi, Barnes Hastanesi'nde
Ýsaac Y. Olch 1928'de yapmýþtý. Olch, tiroid sað alt polünde saptadýðý 3x3 cm boyutlarýndaki adeno-
mu baþarýyla rezeke etmiþti. 

Paratiroid cerrahisinin kesin atýlýmý 1920'lerin sonu 1930'larýn baþýnda gerçekleþti. Paratiroid has-
talýðýna iliþkin kemik lezyonlarýnýn fizyopatolojisini ayrýntýlý biçimde araþtýrarak, hiperparatiroidiyi ay-
rý bir klinik sendrom olarak tanýmlayan Fuller Allbright'ýn bu konudaki katkýlarý unutulmamalýdýr. Bu
aþamada gündemdeki en önemli konulardan biri paratiroid adenomunun ameliyatla çýkartýlmýþ ol-
masýna karþýn hastalýðýn sürmesiydi. Yoðun araþtýrmalar sonunda çift adenomlarýn ve multiglandü-
ler hiperplazilerin olabileceði anlaþýldý. Bu geliþim Paloyan ve arkadaþlarýný (1969) her giriþimde do-
minant nodül ve en azýndan iki paratiroid bezinin çýkartýlmasýný önermeye yöneltti. Serum kalsiyum
ve PTH düzeyleri ölçümünün yaygýnlaþmasý, hastalýðýn adenom varlýðýyla deðil PTH düzeyi artýþýy-
la baðlantýlý olduðu algýsýna yol açtý. Bu gözlemler, giriþim sýrasýnda tüm paratiroid bezlerin eksplo-
re edilmesini gerektiren bilateral yaklaþýmlarý gündeme getirdi. Tibblin 1982'de elde edilen verilerle
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tek taraflý olduðu kesinleþmiþ adenomlarda unilateral giriþimi savunan karþýt bir görüþ ileri sürdü. 
1960'larýn sonu ve 1970'lerin baþýnda kronik renal yetmezlik sonucu oluþan sekonder hiperpara-

tiroidi giriþimleri güncel oldu. Önerilen giriþim ototransplantasyon ile birlikte -yada yalnýzca- çýkartý-
lan bir bölüm dokunun kriyoprezervasyonunu amaçlayan total veya subtotal paratiroidektomiler idi.

Primer hiperparatiroidideki konumu belirlenemeyen adenomlarý veya sekonder hiperparatiroidi-
deki olaðan dýþý, çok sayýdaki bezleri konumlandýrabilmek amacýyla uygulanan venöz örnekleme ve
bilgisayarlý tomografi yöntemleri beklentileri karþýlamadý. Sonuçta "En iyi lokalizasyon yöntemi, de-
neyimli bir endokrin cerrahýn bulunmasýdýr" deyiþi ortak görüþ oldu.

Geliþen inceleme yöntemleri paratiroid cerrahisini önemli ölçüde etkiledi. 1989'da A. J. Coakely
tecnetium sestamibi'nin paratiroidler tarafýndan hýzla emildiðini gözledi. Bu gözlemle birlikte giriþim
öncesi uygulanan sintigrafi ve yönteme eþlik eden servikal ultrasonografi lezyonlarýn konumunun
belirlenmesinde etkin yöntemler oldu. 1988'de Nussbaum hýzlý PTH ölçümlerinin giriþim sýrasýnda
yapýlabileceðini ve bu aþamada elde edilen verilerle baþarýnýn kanýtlanabileceðini bildirdi. 

Günümüzde hiperparatiroidizmin tanýsý hýzla konulabiliyor. Giriþim öncesi uygulanan görüntüle-
me yöntemleri ile tek beze iliþkin olduðu kanýtlanan hastalýk durumlarýnda; fokal ya da endoskopik,
minimal invasiv yöntemler kullanýlabiliyor. Endoskopik paratiroid ameliyatlarý ardýþýk olarak Gagner
(1996), Henry (1997) ve Miccoli (1997) tarafýndan gündeme getirildi.

Sonuç olarak, yüksek PTH düzeyleri ile kemik hastalýðý arasýndaki iliþkinin iyi bilindiðini, ancak
yüksek PTH düzeylerinin merkezi sinir sistemine olan etkileri konusundaki çalýþmalarýn süregeldiði-
ni söyleyebiliriz. Günümüzde hiperparatiroidideki cerrahi baþarý %99'a yakýn, giriþime iliþkin komp-
likasyonlar %1'in altýnda ve ölüm oraný ise yaklaþýk sýfýrdýr.
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Paratiroid Bezlerin Anatomi ve Embriyolojisi

� Paratiroid bezler yaklaþýk 35-40 mg aðýrlý-
ðýnda olup sarý-kýrmýzý-kahverengi renkler
arasýndadýr. 

� Paratiroid bezde esas, oksifil ve berrak
hücreler bulunur.

� Normalde 4 adet olan paratiroid bezlerin
bað dokusundan oluþan kapsülleri vardýr.

� Yapýlan otopsi çalýþmalarýnda 5 bez olma
olasýlýðý %4-6, üç bez olma olasýlýðý ise
%5-13'tür.

� Parathormon (PTH) paratiroid bezlerin

esas hücrelerinde sentezlenir ve bu
hücrelerden salgýlanýr.

� Alt paratiroid bezler 3. farengeal tomur-
cuk, üst paratiroid bezler 4. farengeal
tomurcuktan kaynaklanýr.

� Alt paratiroid bezlerin embriyolojik göçü
timusla birlikte olduðundan, üst parati-
roidlere göre daha ventral pozisyonda
konumlanýrlar.

� Üst paratiroid bezlerin göç yolu, alt pa-
ratiroid bezlere göre daha kýsadýr.
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� Paratiroid bezlerin arterleri genellikle
terminaldir.

� Alt ve üst paratiroid bezler inferior tiroid
arterden beslenir.

� Alt paratiroid bezlerin %10'u superior ti-
roid arterin dalýndan beslenir. 

� Venöz drenaj, tiroid venleri veya tiroid
kapsülü üzerindeki venöz aðla saðlanýr.

� Üst paratiroid bezler inferior larengeal si-
nirin altýnda, alt paratiroid bezler inferior
larengeal sinirin üstündedir.

Paratiroid bezlerin damarlarý. (1) Superior tiroid arter, (2) Üst paratiroid
bez, (3) Ýnferior tiroid arter, (4) Özofagus, (5) Larengeal sinir, (6) Trakea,
(7) Alt paratiroid bez, (8) Krikotiroid kas

Ýnferior tiroid arterden beslenen alt paratiroid bez
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Paratiroid Bezlerin Normal ve Ektopik Lokalizasyonlarý

Paratiroid bezin lokalizasyonlarý (Dikdörtgenin üst bölümü üst paratiroid
bezin, alt bölümü ise alt paratiroid bezin lokalizasyonlarýný þematize
etmektedir).

� Üst paratiroid bezler normal koþullarda
trakeoözofageal oluðun proksimalinde
ve tiroid bezinin üst bölümünün postero-
medialinde yerleþir.

� Üst paratiroid bezlerin %80'i, inferior ti-
roid arter ve inferior larengeal sinirin ke-
siþme noktasý etrafýndaki 1 cm2 'lik alan
içindedir.

� Üst paratiroid bezler inferior larengeal si-
nirin posterior-superiorunda, alt paratiro-
id bezler sinirin anteriorunda yer alýrlar. 

� Üst paratiroid bezlerin ektopik lokalizas-
yonlarý genellikle trakeoözofageal oluk,
retroözofageal, retrofarengeal, posterior
mediasten ve intratiroidal yerleþim gös-
terir.

� Alt paratiroid bezler normal koþullarda
tiroid alt kutbu civarýndadýr.

� Tiroid bezi alt kutbunun posterolateralin-

de, %30'u tirotimik ligaman bölgesindedir.
� Ýnferior larengeal sinirin konumunun be-

lirlenmesi paratiroid bezlerin normal yer-
leþimlerinin bulunmasý için en önemli
göstergedir.

� Alt paratiroid bezler embriyolojik dönem-
de normal konumlarýna göç ederken üst
paratiroid bezlere göre daha uzun bir yol
izledikleri için, ektopik lokalizasyonlarý
farklý yerlerde olabilir. Alt paratiroid bez-
lerin ektopik yerleþimi mandibuladan pe-
rikarda kadar geniþ bir daðýlým gösterir.

� Alt paratiroid bezlerin ektopik lokalizas-
yon oraný üst paratiroid bezlere göre da-
ha yüksektir. 

� Alt paratiroid bezlerin ektopik lokalizas-
yonlarý genellikle timus, anterior medias-
ten, submandibuler, trakeoözofageal
oluk, retroözofageal ve karotis kýlýfý içidir.
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Üst paratiroid bezin normal ve ektopik lokalizasyonlarý.
(1) Karotis kýlýfý içi (%1), (2) Tiroid üst kutbu (%11), (3)
Ýnferior tiroid arter ve larengeal sinirin çaprazlaþtýðý alan
(%77), (4) Paraözofageal alan (%10), (5) Tiroid içi (%1)

Alt paratiroid bezin normal ve ektopik lokalizasyonlarý.
(1) Ýnferior tiroid arterin proksimali (%2), (2) Ýnferior
tiroid arter ve larengeal sinirin çaprazlaþtýðý alanýn dis-
tali (%3), (3) Tiroid içi (%2), (4) Tiroid alt kutbu (%56),
(5) Tirotimik ligaman (%28), (6) Mediasten (%9)

Üst paratiroidlerin
"normal" lokalizasyonlarý

Tiroid orta 1/3'ü
Ýnferior tiroid arterle sinirin

çaprazlaþtýðý bölge
Ýnferior larengeal sinirin arkasý

Krikotiroid kasýn distali

Üst paratiroidlerin
"ektopik" lokalizasyonlarý

Trakeoözofageal oluk
Karotis arter arkasý

Retroözofageal bölge
Timus içi

Posterior mediasten

Alt paratiroidlerin
"normal" lokalizasyonlarý

Tiroid alt lobu
Ýnferior tiroid arterle sinirin

çaprazlaþtýðý bölge
Tirotimik ligaman içi
Timusun üst bölümü

Alt paratiroidlerin
"ektopik" lokalizasyonlarý

Timus içi
Karotis arter bifurkasyonu

Karotis arter kýlýfýnýn içi
Tiroid üst lobu
Perikardium

Anterior mediasten
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Kalsiyum Metabolizmasý

� Kalsiyum (Ca): Kalsiyum kemik mine-
ralizasyonunda en önemli yapý taþýdýr.
Eriþkinde kalsiyum miktarý 1-2 kg olup,
bunun %98'i kemiklerdedir. Kemiklerde-
ki kalsiyumun %1'lik bölümü deðiþken-
dir ve bu bölüm "ekstraselüler" kalsiyu-
mu oluþturur. Ekstraselüler sývýda kalsi-
yum miktarý 8.8-10.4 mg/dl'dir. Plazma-
daki kalsiyumun %50'si iyonize, %40'ý
proteine baðlý, %10'u ise fosfat ve sitrat-
la kompleks oluþturmuþ þekilde bulunur.
Normal koþullarda beslenmeyle günde
400-1500 mg kalsiyum alýnýr. Kalsiyum
emilimi beslenmeyle alýnan kalsiyum
miktarýna ve aktif D vitamini (1,25 OH2
D3) düzeyine baðlýdýr. Kalsiyum eksikli-
ðinde PTH artarak kemik yýkýmýna ne-
den olsa da, ekstraselüler kalsiyum nor-
mal düzeylerde tutulmaya çalýþýlýr. Artan
PTH alfa-hidroksilaz enzimini uyararak
aktif D vitamini sentezini arttýrýr.

� Parathormon: PTH böbrekte distal tu-
buluslarda kalsiyum geri emilimini, fos-

fat ve bikarbonat atýlýmýný arttýrdýðý gibi
fosfat geri emilimini baskýlar. PTH aktif
D3 vitamini oluþumunu katalize eden al-
fa-hidroksilaz enziminin aktivitesini arttý-
rýr. Kemik dokusunda kalsiyum ve fosfor
mobilizasyonunu arttýrýr. 

� D vitamini: D vitamini günümüzde "hor-
mon" olarak kabul edilmektedir. Güneþle
temas engellenmedikçe vücudun D vita-
mini gereksinimi deride sentez edilir. Gü-
neþ ýþýnlarýnýn az olduðu kuzey ülkelerde
D vitamini sentezi çok azalýr. D vitamini
intestinal kalsiyum emilimini arttýrýr. D vi-
tamini karaciðerde metabolize olarak do-
laþýma 25-OH D3 olarak geçer, böbrekte
hidroksile olur ve aktif D vitamini oluþur.
Aktif D vitamini kemiklerde kalsiyum re-
zorbsiyonunu uyarýr.

� Kalsitonin: Tiroid C hücrelerinden salgý-
lanan antihiperkalsemik hormondur. Kal-
sitoninin kalsiyum metabolizmasý üzerine
etkisi azdýr.

Gastrointestinal
Sistem

Ýskelet
Sistemi

Böbrekler

PTH Etkisiz
Kemik rezorbsiyonu

artar
Kalsiyum rezorbsiyonu

artar

Vitamin D
Kalsiyum, fosfor 

absorbsiyonu artar
Kemik rezorbsiyonu

artar
Etkisiz

Kalsitonin Etkisiz
Kemik rezorbsiyonu

artar
Kalsiyum, fosfor 

rezorbsiyonu azalýr
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Hiperkalsemi Nedenleri

� Meme, akciðer, prostat, böbrek kanser-
lerinin kemik metastazlarý

� Lenfoma, myeloma, lösemi gibi kemik
tutulumu oluþturan maligniteler

� Granülomatöz hastalýklar (Sarkoidoz,
Tüberküloz, vd.)

� Tirotoksikoz, adrenal yetmezlik, feokroma-
sitoma, vipoma gibi endokrin hastalýklar

� Ýlaçlar (Thiazid diüretikler, lityum, östro-
jen/antiöstrojen, vitamin A, vitamin D)

� Ýmmobilizasyon
� Akut ve kronik renal yetmezlik 
� Paget hastalýðý
� Ailevi hipokalsiürik hiperkalsemi

Primer Hiperparatiroidi: Genel Bilgiler

� Primer hiperparatiroidi (pHPT) kalsiyu-
mun parathormonu kontrol etme meka-
nizmasýndaki bozukluk sonucunda geliþir.

� pHPT, serumda yüksek PTH ve kalsiyum,
düþük fosfor düzeyleri ile karakterizedir.

� pHPT %0.1-0.3 oranýnda görülür. 40 yaþýn
üzerindeki postmenapozal kadýnlarda sýk-
týr. Kadýnlarda erkeklerden 3 kat fazladýr.

� Son yýllarda yaygýnlaþan biyokimyasal
tarama testleri sonucu asemptomatik
pHPT oranýnda artýþ vardýr.

� pHPT olgularýnýn %80'i sporadiktir. He-
rediter pHPT olgularý MEN-1 (%85),
MEN-IIA ve MEN-IIB ile birlikte olabilir. 

� Herediter pHPT'de paratiroid hiperplazi-
si %80-90 oranýnda görülmektedir.

� pHPT nedenleri; paratiroid adenomu,
paratiroid hiperplazisi ve paratiroid kar-
sinomudur.

� pHPT olgularýnýn %80'ninde soliter pa-
ratiroid adenomu vardýr. Paratiroid hi-
perplazisi %15-20, çoklu adenom ise
%3-10 arasýnda bildirilmektedir.

� Paratiroid hiperplazisinde tüm paratiroid
bezler hiperplaziktir, hiperplazik bezler
farklý büyüklüklerde ise "asimetrik hi-
perplazi" olarak adlandýrýlýr.

� Paratiroid karsinom oraný %1'den düþüktür.
Çok yüksek PTH ve kalsiyum düzeylerinde,
boyunda patolojik lenf ganglion varlýðýnda,
paratiroid karsinomundan kuþkulanýlýr.

� Belirtiler çoðunlukla; kemik aðrýsý, böbrek
taþlarý, abdominal gurultu, psiþik yakýn-
malar ve aþýrý yorgunluk bulgularýyla or-
taya çýkar. 

� Yorgunluk, polidipsi, poliüri, noktüri, kemik
ve eklem aðrýlarý, konstipasyon, iþtah
azalmasý, bulantý, kaþýntý ve depresyon
daha sýk karþýlaþýlan belirtiler arasýndadýr.

� Olgularýn çoðunda halsizlik, çabuk yorulma
gibi hastalýða özel olmayan belirtiler vardýr. 

� pHPT'li hastalarda kemik kýrýðý ve kardi-
yovasküler hastalýk insidansýnda artýþ ol-
duðu bildirilmektedir.

� Kemik rezorbsiyonlarý subperiostal, intra-
kortikal, trabeküler, subkondrial alanlarda
yoðunlaþýr. El falankslarýnda subperiostal
rezorbsiyon, pHPT için en erken ve öz-
gün bulgudur. Brown tümörleri, kemik
kistleri, skleroz, osteopeni diðer bulgular
arasýndadýr. Kemik yoðunluðunun %30-
50'si kaybolabilir. Kraniumda subperios-
tal rezorbsiyon ve skleroz sonucu 'tuz-bi-
ber' manzarasý ortaya çýkar. Kemik mine-
ral yoðunluðunda azalma, patolojik frak-
türlerin goluþumuna yol açar.

� Kanda yüksek PTH ve kalsiyum, düþük
fosfor düzeyleri pHPT'e özgün biyokim-
yasal bulgulardýr. Hastalarýn %25'inde al-
kali fosfataz düzeyi yüksek bulunur. Bu
hastalarda ameliyat sonrasý "aç kemik
sendromu" geliþebilir.
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Kafatasýnda subperiostal kemik rezorbsiyonlarýnýn oluþturduðu granüler görüntü (tuz-
biber manzarasý)

Falankslarýn radial yüzlerinde daha
belirgin olan subperiostal rezorbsiyon
alanlarý ve brown tümörleri ile uyumlu
radyolusent alanlar

Tibia ve fibula distal ucunda ve özellik-
le metatarsal kemikler ve falankslarda
radyolusent brown tümörleri ve kemik
rezorpsiyonu alanlarý

Humerusta kortikal incelme, baþ kýs-
mýnda ve diafizde brown tümörleri ile
uyumlu radyolüsent alanlar

Femur distali ve tibia proksimalinde
multipl brown tümörleri ve subperiostal
kemik rezorbsiyonlarý

Vertebralarda demineralizasyona baðlý
radyolusens artýþý ve lomber verte-
bralarda bikonkav görünüm

Ýliak kanatlarda rezorpsiyonlar ve multip
brown tümörleri. Her iki femurda kemik
rezorbsiyonlarý ve sol femurda fiksatör
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Görüntüleme ve Lokalizasyon Yöntemleri: Ultrasonografi

Görüntüleme ve Lokalizasyon Yöntemleri

Noninvaziv 

Ultrasonografi
Sintigrafi

Magnetik rezonans
Bilgisayarlý tomografi

Ýntraoperatif 

Ultrasonografi
Gamma prob

Hýzlý PTH ölçümü

Ýnvazif 

ÝÝAB
ÝAB-PHT ölçümü

Anjiografi
Venöz kateterizasyon

� Bilateral boyun eksplorasyonu uygula-
nacak pHPT'li hastalarda preoperatif gö-
rüntüleme önerilmemekle birlikte, günü-
müzde yaygýn olarak kullanýlmaktadýr.

� Paratiroid lezyonlarýnda sýklýkla US ve
sestamibi sintigrafisi (MIBI) istenmektedir.

� Daha önce boyun cerrahisi uygulanan ol-
gularda, nüks veya persistan HPT'de, fo-
kal giriþim planlanan olgularda preopera-
tif görüntüleme yöntemleri ile paratiroid
lezyonunun yerleþimi belirlenmelidir.

� US, kolay uygulanabilir ve noninvaziv bir
yöntem olmasý nedeniyle paratiroid lez-
yonlarýnda ilk görüntüleme seçeneðidir.

� Normal paratiroid bezleri tiroid ile izo-
ekojen olduðu için US ile genellikle gö-
rülemez.

� Paratiroid adenomlarý, US ile ovoid ve-

ya yuvarlak, hipoekoik, solid lezyonlar
olarak görülür.

� Adenomlar, Doppler US ile hipervasküler
lezyonlar olarak saptanýr.

� US incelemenin paratiroid adenomlarýn-
daki duyarlýlýðý %65-88'dir. Paratiroid hi-
perplazisi, çift adenom varlýðý veya eþlik
eden tiroid nodülleri US'nin duyarlýlýðýný
azaltýr.

� US'nin üstünlüðü: Ucuz, hýzlý ve kolay ula-
þýlabilirliði, noniyonizan bir yöntem olmasý.

� US'nin olumsuzluklarý: Ultrasonografi
cihazýnýn özelliklerine, kullanýlan proba
ve uygulayýcýya baðýmlýlýðý.

� Tiroid nodülleri, özofagus, büyümüþ lenf
ganglionlarý ve vasküler yapýlar "yanlýþ
pozitif" US sonuçlarýna, küçük adenom-
lar ve ektopik lokalizasyonlar ise "yanlýþ
negatif" US sonuçlarýna neden olur.
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Paratiroid adenomu

Paratiroid adenomunda doppler US ile hipervaskülarizasyon

Görüntüleme ve Lokalizasyon Yöntemleri: Sintigrafi

� Paratiroid sintigrafisinde kullanýlan rad-
yofarmasötiklerin tümü (Sestamibi, Tet-
rofosmin, Talyum, Teknesyum) tiroid no-
düllerinde deðiþik oranlarda aktivite tutu-
lumu gösterir. Sadece paratiroidler tara-
fýndan tutulan bir radyofarmasötik yoktur. 

� Substraksiyon yöntemleri (Talyum-Tek-
nesyum; Sestamibi-Teknesyum; Tetrofos-
min-Teknesyum) paratiroid görüntüleme-
de son yýllarda daha az kullanýlmaktadýr.

� Sestamibinin myokard sintigrafisi sýra-
sýnda anormal, paratiroid dokusunda tu-
tulduðunun saptanmasý ile sestamibi
sintigrafisi (MIBI) hiperparatiroidide en
yaygýn kullanýlan yöntem olmuþtur.

� MIBI'nin anormal paratiroidlerin lokali-
zasyonu açýsýndan duyarlýlýðý, ultraso-
nografiye göre daha yüksek olup, %68
ile 93 arasýnda deðiþmektedir.

� Tek adenoma baðlý pHPT'de hastalarýn
yaklaþýk %90'nýnda MIBI ile lokalizas-
yon doðru olarak gösterilebilir. Ancak
multiglandüler hastalýkta (hiperplazi ve-
ya çoklu adenom) duyarlýlýk düþüktür.
Bu nedenle lokalizasyon çalýþmasý so-
nuç vermeyen hastalarda ön taný olarak

tek adenomdan çok, multiglandüler has-
talýktan kuþkulanýlmalýdýr.

� MIBI ve US'nin ortak duyarlýlýklarý %95'in
üzerinde olup, her iki yöntemin tek baþý-
na olan duyarlýlýðýndan anlamlý olarak
daha yüksektir.

� Tiroid nodülleri "yanlýþ pozitif" sintigrafi
sonuçlarýna, küçük adenomlar ve lezyo-
nun mitokondri içeriðinin azlýðý ise "yanlýþ
negatif" sintigrafi sonuçlarýna neden olur.

� MIBI diðer görüntüleme yöntemleri ile eþ-
leþtirilerek kullanýldýðýnda lokalizasyon
açýsýndan daha baþarýlý olmaktadýr. Sing-
le photon emission computed tomog-
raphy (SPECT) MIBI ile birlikte (SPECT-
MIBI) kullanýldýðý zaman adenomlarýn
doðru lokalizasyon oranýnýn arttýðý sap-
tanmýþtýr. SPECT-MIBI özellikle ektopik
lokalizasyonlu adenomlarýn belirlenme-
sinde yararlý bir yöntemdir.

� SPECT/BT, hibrit bir yöntem olup duyarlý-
lýðý %95'in üzerindedir. Özellikle küçük,
derin, ektopik ve mediastinal yerleþimli
lezyonlarda yarar saðlamaktadýr.

� Tüm sintigrafi yöntemlerinin en belirgin
üstünlüðü mediastenin rutin olarak gö-
rüntülenmesidir.
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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

Görüntüleme ve Lokalizasyon Yöntemleri: BT, MR, PET

� BT, MR ve PET gibi görüntüleme yön-
temleri genellikle ikincil giriþimlerde ve-
ya diðer görüntüleme yöntemlerinin pa-
ratiroid lezyonunun lokalize edilmesinde
baþarýsýz olduðu koþullarda kullanýlýr.

� Paratiroid lezyonlarýnýn lokalizasyonlarýn-

da MR inceleme BT'den daha üstündür.
� BT ve MR'nýn tek baþlarýna duyarlýlýklarý

%60 ile %80 arasýnda deðiþmektedir. Bu
görüntüleme teknikleri mediastinal oldu-
ðu düþünülen lezyonlar için MIBI sintigra-
fisine tamamlayýcý olarak istenir.

MR incelemede paratiroid adenomu
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Görüntüleme ve Lokalizasyon Yöntemleri: Gamma Prob 

� Ameliyat öncesi dönemde MIBI sintigra-
fisi ile paratiroid lezyonunun lokalizas-
yonu saptanan hastalarda uygulanabilir.

� Paratiroid lezyonunda tutulan sestamibi-
den yayýlan gamma ýþýnlarýnýn prob yar-
dýmýyla bulunmasý prensibine dayanýr.

� Preoperatif lokalizasyon yöntemleri ile
tek adenom saptanan hastalarda, intra-
operatif hýzlý PTH ölçümü ile uygulanan
gamma prob, lezyonun yerleþimine
uyan çok küçük bir kesi ile minimal inva-
ziv paratiroid cerrahisine olanak saðlar.

� Tiroid nodülü eþlik eden hastalarda, tiro-
id bezine yakýn yerleþimli paratiroid
bezleri için, gamma prob ile saðlýklý veri

elde edilemediði bildirilmektedir.
� Multiglandüler hastalýkta yöntemin du-

yarlýlýðý düþüktür.
� Yöntem: Sestamibi enjeksiyonundan 10

dakika - 2 saat sonra gamma prob ile ti-
roid lojundan sayýmlar alýnýr. Sayýmýn en
yüksek olduðu bölge iþaretlenip bu böl-
geden insizyon yapýlýr. Sayýmlar tekrarla-
narak ve sesli sinyaller izlenerek eksplo-
rasyona devam edilir. Paratiroid lezyonu
çýkarýldýktan sonra lezyondan ve çýkarý-
lan bölgeden sayýmlar yapýlýr. Lezyon /
background sayýmý > %20 olmalýdýr. Do-
ku çýkarýlmasýna karþýn sayým düþmezse
diseksiyon sürdürülür.

� Son yýllarda paratiroidektominin yeterli-
liðini anlamak amacýyla intraoperatif
hýzlý PTH ölçümü uygulanmaktadýr. 

� Patolojik paratiroid bezi çýkarýldýktan 10
dakika sonra ölçülen PTH düzeyinin,
ameliyat öncesi ölçülen en yüksek PTH
düzeyine göre % 50 oranýnda azalmasý,
baþka anormal bez olmadýðýnýn kanýtý-

dýr. Giriþim bu aþamada sonlandýrýlýr.
� Hýzlý PTH ölçümü, preoperatif tek adenom

saptanan olgularda, minimal cerrahi giri-
þimlerin uygulanabilmesine yardýmcý olur. 

� Tek paratiroid adenomu olan hastalarda
duyarlýlýk oraný yüksek olmakla birlikte
(%95), multiglandüler tutulumu olan hasta-
larýn büyük bölümünde yanlýþ sonuç verir.

Görüntüleme ve Lokalizasyon Yöntemleri: Hýzlý PTH Ölçümü

Görüntüleme ve Lokalizasyon Yöntemleri: ÝÝAB ve ÝAB-PTH Ölçümü

� Görüntüleme yöntemleri ile saptanan pa-
ratiroid lezyonlarýndan US eþliðinde ince
iðne aspirasyon biyopsisi ile sitolojik in-
celeme veya PTH ölçümü yapýlabilir. 

� Bu yöntem, özellikle daha önce hiper-
paratiroidi veya baþka nedenle boyun
cerrahisi geçirmiþ olan hastalarda loka-
lizasyon yöntemleri ile saptanan lezyon-
larýn paratiroid olup olmadýðýný doðrula-
mak için, ya da lokalizasyon çalýþmala-
rýnýn sonuçsuz kaldýðý olgularda þüphe-

li lezyonlarýn incelenmesinde yararlýdýr. 
� Minimal invaziv paratiroid cerrahisinde

baþarýyý etkileyen en önemli faktör, uygun
hastanýn seçimi ve adenom lokalizasyo-
nunun doðru olarak yapýlabilmesidir. Yük-
sek rezolüsyonlu US ve MIBI'nin birlikte
kullanýmý ile duyarlýlýk yüksek olmasýna
karþýn, ÝÝAB ile adenomun lokalizasyonu-
nun doðrulanmasý, minimal invaziv parati-
roidektominin baþarýsýný artýrabilir.
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Cerrahi Tedavi

� Bütün semptomatik olgular cerrahi pa-
ratiroidektomi adayýdýr.

� Asemptomatik HPT'de cerrahi giriþim
endikasyonlarý 2008 yýlýnda yenilendi.
Asemptomatik HPT'de; (1) serum kalsi-
yum düzeyi >1 mg/dl, (2) kreatinin kle-
rensi >60ml/dak, (3) T skoru  <-2.5, (4)
50 yaþýndan genç olgulara cerrahi giri-
þim önerilir.

� 2008 yýlýnda yenilenen kýlavuzda, hiper-
kalsiürinin (>400 mg/gün) cerrahi endi-
kasyon kriterleri arasýndan çýkarýlmasý-
na karþýn, pek çok merkez bu ölçümü
kullanmaktadýr.

� Cerrahi baþarý, merkezin deneyimine
ve görüntüleme yöntemlerinin duyarlýlý-
ðýna baðlýdýr. 

� Bilateral eksplorasyonun baþarý oraný
%98 olarak kabul edilmektedir. 

� Bilateral eksplorasyonun üstünlüðü
multiglandüler patolojilerin belirlenmesi,
preoperatif ve/veya intraoperatif lokali-
zasyon yöntemlerine gereksinim olma-
masýdýr. Olumsuzluklarý ise ameliyat sü-
resinin uzunluðu ve büyük insizyondur.

� Paratiroid ameliyatlarýndaki temel pren-

sipler; (1) Özenli hemostaz, (2) Preope-
ratif lokalizasyon incelemelerine tümüyle
güvenilmemesi, (3) Ayna simetrisi ile ça-
lýþýlmasý, (4) Çoklu bez hastalýðýný unut-
mamak, (5) Her paratiroid bezini son pa-
ratiroid bezi gibi düþünmek, (6) Paratiro-
id anatomi ve embriyolojisini bilmek, (7)
Kural olarak tüm bezleri araþtýrmak.

� pHPT'de patolojinin %90'ýnýn soliter ade-
nom olmasý, minimal invaziv cerrahi giri-
þimlerin gündeme gelmesini saðlamýþtýr.
Bu giriþimlerin uygulanmasý sýrasýnda bi-
lateral eksplorasyondaki cerrahi baþarý-
nýn saðlanabilmesi için, hastalarýn pre-
operatif görüntüleme yöntemleri ile lokali-
zasyonlarýnýn belirlenmesi, intraoperatif
gamma prob ve/veya hýzlý PTH ölçümü
yapýlmasý önerilmektedir. pHPT'li hasta-
larýn yaklaþýk %65'i minimal invaziv para-
tiroidektomiye uygundur.

� Paratiroid cerrahisinde baþarýsýzlýk; (1)
Yanlýþ taný, (2) Deneyimsizlik, (3) Patolo-
jik lezyonun belirlenememesi, (4) Çoklu
bez hastalýðý, (5) Ektopik adenomlar, (6)
Dörtten fazla bez olmasý, (7) Paratiroid
kanseri.
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(1)Eksplorasyonda dört bez normal bulu-
nuyorsa 5. bezin mutlaka aranmasý ge-
reklidir. Ýnferior tiroid arterin baðlanma-
sý, hiperkalseminin geçici bir süre kon-
trole alýnmasýný saðlar ve lokalizasyon
tetkiklerinin yapýlmasý için zaman ka-
zandýrýr. Bundan sonraki aþama medi-
asten eksplorasyonudur. 

(2)Üç bez bulunup dördüncüsü bulunamý-
yorsa ve bulunamayan bez alt paratiro-
idlerden biriyse timus çýkarýlýr, üst bez-
lerden biriyse özofagus etrafýnda aranýr,
bulunamazsa intratiroidal lokalizasyon
kuþkusu ile tiroidektomi yapýlýr.

Dev paratiroid adenomu

Sað alt ve sað üst paratiroid adenomu

PARATÝROÝD BEZLERÝNÝN EKSPLORASYONU

4 bez normal 3 bez var
4. eksik

5. bez aranýr Alt bez yok Üst bez yok

Timektomi Tiroidektomi

1 2
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Sekonder Hiperparatiroidi (sHPT)

� sHPT, düþük kalsiyum veya yüksek fos-
for düzeylerine baðlý olarak paratiroid
bezlerindeki aktivite artýþýdýr.

� Aktivitesi artan paratiroid bezlerinden
biri otonomi kazanýp aþýrý parathormon
salgýladýðý zaman, hastalýk "tersiyer
HPT" olarak adlandýrýlýr.

� sHPT nedenleri; (1) Kronik böbrek yet-
mezliði, (2) Vitamin D eksikliði, (3) Hipo-
magnezemi, (4) Osteomalazi, (5) Oste-
oporoz, (6) Malabsorbsiyon, (7) Feno-
barbütal, kolestiramin, laksatif gibi ilaçlar.

� sHPT, kronik böbrek yetmezliðinin sýk
görülen bir komplikasyonudur.

� Kronik böbrek yetmezliði olan hastalar-
da gýda ile alýnan fosforun idrarla atýla-
mamasý hiperfosfatemiye ve ardýndan
hipokalsemiye neden olur. Hipokalsemi
PTH salgýlanmasýný uyarýr, ayrýca hiper-

fosfatemi D vitamini sentezini azaltýr.
� D vitamini sHPT'nin medikal tedavi seçe-

neklerinden biridir.
� sHPT'de iskelet sistemi bulgularýna oste-

oporoz ve osteomalazi eþlik eder. Kemik
aðrýlarý ve patolojik fraktürler sýk görülür.

� Cerrahi endikasyonlar; (1) Tedaviye di-
rençli hiperkalsemi ve hiperfosfatemi, (2)
Yüksek PTH düzeyi, (3) Fraktür veya qu-
adriseps tendonu avulsiyonu gibi biyo-
mekanik sorunlar, (4) Kalsiflaksi (yumu-
þak doku ve eklem yüzlerinde aðrýlý kal-
siyum depozisyonlarý), (5) Patolojik bez-
lerden birinin aðýrlýðýnýn yaklaþýk 1 gram
olmasý.

� Cerrahi tedavi total paratiroidektomi ve
ototransplantasyon ya da 3.5 paratiro-
idektomidir.
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Olgu1

� EA, 53 yaþýnda, kadýn

� Multinodüler guatr tanýsý ile baþka bir merkezde tiroidektomi kararý alýnan
hastanýn giriþim öncesi incelemelerinde özellik bulunmuyor.

� Bu merkezde gerçekleþtirilen ameliyatýnda tiroidektomi sýrasýnda tiroid sað
lobunun alt bölümünde fibröz bir yapýyla mediastene doðru uzaným gösteren
kitle saptanýyor. Boyundan yapýlan eksplorasyonda kitlenin alt sýnýrýna
ulaþýlamýyor. Ameliyat öncesi retrosternal guatra yönelik incelemeler yapýl-
madýðýndan giriþim bu aþamada sonlandýrýlýp, hasta kliniðimize yönlendiriliyor.

Asemptomatik Retrosternal Guatr Olgusu

Deðerlendirme

� Hastanýn geriye dönük toraks grafisinin
deðerlendirilmesinde retrosternal guatr
düþündürecek bulgu saptanmadý.

� Boyun ultrasonografisinde, tiroidektomi
sonrasý remnant tiroid dokusu ve retroster-
nal uzaným gösteren kitle izlenmedi.

� Toraks BT'de jugulumun altýndan baþlayýp
arkus aortaya kadar uzaným gösteren kitle
saptandý. Özellik göstermeyen toraks grafisi

Kontrastlý BT: Mediastendeki kitle basýsýna baðlý sað
juguler vende geniþleme

Kontrastlý BT: Jugulumun altýndan baþlayýp arkus
aortaya kadar uzaným gösteren kitle



164

Kontrastlý BT: Jugulumun altýndan baþlayýp arkus aortaya kadar uzaným gösteren kitle

Ameliyat

� Boyundan yapýlan kesiyle ulaþýlan ret-
rosternal kitlenin mediastenden güvenli bir
þekilde çýkarýlamayacaðý düþünülerek
sternotomi kararý alýndý. 

� Eksplorasyonda kitlenin innominant vene
yapýþýk olduðu görüldü, bu yapýþýklýklar
künt ve keskin diseksiyonla ayrýlarak, yak-
laþýk 8x8x7 cm boyutundaki retrosternal
kitle eksize edildi. 

Kitlenin ön mediastende uzanýmý

Sternotomi ile çýkarýlan retrosternal guatr
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� Hastada mediastinal kitlenin basýsýna baðlý bulgular veya toraks grafisinde
trakea deviasyonu gözlenseydi, hastaya retrosternal guatr ön tanýsý ilk giri-
þim öncesi konulabilecekti. 

� Ýlk giriþim öncesi sintigrafik inceleme yapýlmýþ olsaydý, retrosternal uzanýmlý
guatr büyük olasýlýkla saptanacaktý. 

� Ameliyat sýrasýnda böyle bir sürprizle karþýlaþmamak için her guatr olgusuna
tiroid sintigrafisi isteyelim mi? HAYIR

� Nodüllerin deðerlendirilmesinde sintigrafik inceleme öncelikli deðildir ANCAK
asemptomatik retrosternal guatr olgularýndaki önemini vurgulamak gerekir.

Yorum

Retrosternal kitlenin yapýþýk olduðu innominant ven (1) ve arter (2)
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Olgu2

� HK, 72 yaþýnda, erkek

� Basedow Graves tanýsý ile 7 sene önce baþka bir merkezde tiroidektomi
ameliyatý olan hastanýn ameliyat sonrasý dönemde hipertiroidisinin süregelme-
si üzerine yapýlan boyun US’de remnant tiroid dokusu izlenmiyor.

� Hastaya yeniden antitiroid ilaç tedavisi düzenlenip RAI verilmesi kararlaþtýrýlý-
yor. RAI tedavisinden 6 ay sonra hipertiroidi nüksü nedeni ile ikinci kez RAI
tedavisi uygulanýyor. Bu tedavi sonrasýnda da ötiroidik duruma getirilemeyen
hastada zorunlu olarak yüksek doz antitiroid ilaç tedavisi sürdürülüyor.

� 2009 yýlýnda öksürük yakýnmasý ile baþka bir hastaneye götürülen hasta, çeki-
len akciðer grafisindeki bulgularla, retrosternal guatr kuþkusu duyularak kliniði-
mize gönderiliyor.

Retrosternal  Guatr: Önemsenmeyen Akciðer Grafisi

Deðerlendirme

� Hastanýn anamnezinde, özellikle son 2 yýldýr
geceleri solunum sýkýntýsý olduðu belirlendi.

� Hastanýn daha önceki yýllarda çekilmiþ olan
toraks grafilerinin deðerlendirilmesinde ret-
rosternal kitlenin belirgin olduðu saptandý.

� Fizik muayenesinde bilateral ekzoftalmi dý-
þýnda bir özellik yoktu. Toraks BT'sinde sað-
da retrosternal uzaným gösteren kitle ve tra-
keal deviasyon gözlendi. Mediastende geniþleme, sað retrosternal kitle 

Kontrastlý BT: Üst mediastende, posteriorda vertebra korpusuna kadar uzanan, trakeayý sola doðru, özofagusu
da sola ve posteriora doðru iten, anteriorunda karotis ve brakiosefalik trunkusun izlendiði, içerisinde yer yer kaba
kalsifik odaklar bulunan solid kitle lezyon
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Ameliyat

� Boyundan yapýlan insizyondan retroster-
nal kitle palpe edilemediði için sternotomi
kararý alýndý. 

� Sternotomi ile yapýlan eksplorasyonda
kitlenin brakiosefalik trunkusun posteri-
orundan arka mediastene uzaným göster-
diði saptandý. Traksiyon dikiþleri yardýmýy-
la 10x6x6 cm çapýndaki kitle çýkarýldý.

� Patolojik incelemede 6 mm çapýnda papil-
ler mikrokarsinom odaðý bildirildi.

Mediastinal kitle

Brakiosefalik trunkus (1) ve karotisin (2) çevrelediði mediastinal kitle

Kitlenin arka mediastenden çýkarýlýþý 
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� Giriþim hazýrlýklarý aþamasýnda hastalara EKG ve akciðer grafisi gibi rutin
incelemeler yapýlýr. Bu olgunun ilk ameliyatý öncesinde çekilmiþ olan akciðer
grafisi daha özenli incelenmiþ olsaydý mediastinal kitle fark edilecekti.

� Hipertiroidi nedeniyle ameliyat edilmiþ hastada giriþim sonrasý hipertiroidi
devam ediyorsa, retrosternal bir kalýntý olabileceðini düþünmeliyiz. 

� Guatr tanýsý konulmuþ olan hastalarýn akciðer grafilerini trakea deviasyonu
ve mediastinal kitle yönünden deðerlendirmek gerekir. Bu olgu, akciðer
grafisinin retrosternal guatr ön tanýsýnda gerekli ve de yardýmcý bir inceleme
yöntemi olduðunu göstermektedir.

Yorum

Kitlenin çýkarýldýðý mediastinal boþluk (1)
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Olgu3

� EA, 38 yaþýnda, kadýn

� Multinodüler guatrlý hasta, basý bulgularý ve kozmetik kusuru olduðu için tiroi-
dektomi endikasyonu konularak yatýrýldý.

� Tiroid US'de sol tiroid lobunun 10x6x5 cm, sað tiroid lobunun ise 6x4x3 cm bo-
yutunda olduðu ve çok sayýda selim görünümlü nodül varlýðý belirlendi.

Tiroid Loblarýyla Baðlantýsý Belirgin Olmayan Retrosternal
Guatr

Deðerlendirme

� Ameliyat öncesi hazýrlýk sürecinde çekilen
akciðer grafisinde, trakeada saða doðru
hafif deviasyon saptandýðýndan hastanýn
retrosternal guatr yönünden BT ile incelen-
mesi uygun görüldü.

� Toraks BT'sinde sol tiroid lobunun 10x6x5 cm
boyutunda ve mediastene doðru uzaným
gösterdiði izlendi.

Saða doðru trakeal deviasyon

Kontrastlý BT: Boyunda trakeayý saða doðru iten kitle ve kitlenin mediastinal uzantýsý
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Ameliyat

� Sol tiroid lobu serbestleþtirilerek kesinin
dýþýna alýndý. Boyun eksplorasyonunda
mediastinal uzanýmlý kitlenin sol tiroid lobu
ile baðlantýsý saptanamadý. 

� Mediastinal uzanýmlý kitle varlýðý bilindiðin-
den trakeaözefageal oluk eksplore edilerek
kitlenin proksimali bulundu ve traksiyon
sütürleri yardýmý ile mediasten dýþýna alýndý.

� Diseksiyona devam edildiðinde mediasti-
nal kitlenin ince bir tiroid dokusu ile sol
loba baðlantýlý olduðu belirlendi. Total
tiroidektomi yapýldý.

Tiroid sol lobunun serbestleþtirilmesi

Trakeaözefageal oluðun açýlarak mediastinal
kitleye ulaþýlmasý

Retrosternal uzanýmlý guatr
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� Bu hastada mediastinal uzanýmlý kitle, sol tiroid lobunun distaline ince bir ti-
roid dokusu ile baðlýydý. Bu baðlantý boyun fasyasý altýnda kaldýðý için boyun
eksplorasyonunda mediastinal uzanýmlý kitle görülmüyordu.

� Ameliyat öncesi görüntüleme yöntemleri ile mediastinal uzaným belirlenme-
miþ olsaydý, eksplorasyona devam edilmeyecek ve mediastende býrakýlan ti-
roid dokusu büyüyerek hastalýðýn nüksüne neden olacaktý.

� Hastada akciðer grafisinde retrosternal guatr düþündürecek bulgu olmasay-
dý, mediastinal kitle bulunabilir miydi? Büyük olasýlýkla HAYIR

� Mediastene uzanan tiroid dokusunun tiroid lobuyla olan iliþkisinin saptana-
madýðý olgularýn olabileceðini unutmamak gerekir.

Yorum
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Olgu4

� NÇ, 42 yaþýnda, kadýn

� Multinodüler guatr tanýsý ile 15 yýl önce baþka bir merkezde subtotal tiroidek-
tomi yapýlýyor ve patolojik incelemede kolloidal nodüller saptanýyor.
Ameliyattan sonra tiroid hormon düzeyleri normal olduðundan hormon
replasmanýna gerek görülmüyor. 

� 2009 yýlýnda boynunda þiþlikler fark eden hasta bir hekime gidiyor. Bu aþa-
mada yapýlan boyun US’de her iki tiroid lojunda 3x3.5 cm çapýnda, özellik
göstermeyen bakiye tiroid dokusu ve iki tarafta juguler zincir boyunca malign
karakterde multipl lenf ganglionlarý saptanýyor. 

� Hasta ileri inceleme amacýyla kliniðimize yönlendiriliyor.

Metastatik Lenf Ganglionlarýnýn Ayýrýcý Tanýsýnda Hata

Deðerlendirme

� Fizik muayenede boynun sað ve sol lateral
kompartmanlarda pake oluþturan lenf gang-
lionlarý saptandý. Submandibuler bölgedeki
ganglionlar inspeksiyonla gözleniyordu. 

� Tekrarlanan boyun US’de lateral kompart-
manlarda metastatik görünümlü lenf gang-
lionlarý belirlendi ve ÝÝAB yapýldý. Bu görü-
nüm öncelikle tiroid karsinomunun lenf
ganglionlarýna metastazýný düþündürdü.

� Boyunda pake oluþturan ganglionlar ile il-
gili daha ayrýntýlý bilgi edinmek amacýyla
yapýlan boyun ve toraks BT’de boyun late-
ral kompartmanlarýnda metastatik görü-
nümlü lenf ganglionlarý belirlendi.

Lenf ganglionlarý ve tiroidektomi insizyonu

Boyunda pake oluþturan metastatik ganglionlar
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� "Az diferansiye karsinom metastazý" kalan tiroid dokusunda olasý bir papiller
karsinomun diferansiyosyona uðrayabileceðini düþündürdü. 

� Bu düþünce yanlýþ mýydý? HAYIR 

� Ender görülmesine karþýn böyle bir durumla karþýlaþabilirdik. ANCAK pato-
lojik sonuç az diferansiye karsinom metastazý olarak bildirildiðinde öncelikle
akciðer ve nazofarenks karsinomu yönünden araþtýrmamýz beklenirdi.

� Endokrinoloji konseyinde bu uyarýnýn yapýlmasý kuþkusuz hastaya gereksiz
ve yarar saðlamayacak bir boyun diseksiyonu yapmamýzý engelledi. Ayýrýcý
tanýyý yaparken çok ender olasýlýklara yönelmek yerine, daha basit düþüne-
rek çözüme ulaþýlabileceði unutulmamalýdýr.

Yorum

PET'te sol servikal lenf ganglionlarýnda malignite
düþündüren metabolik aktivite tutulumu

� "Tiroidektomi piyesinin patolojik inceleme-
sinde özellik olmamasýna karþýn, lenfatik
metastazlar nasýl oldu?" sorusuna iki ola-
sýlýkla yanýt vermeye çalýþtýk: (1) 15 yýl ön-
ce, günümüz koþullarýndaki, ayrýntýlý pato-
lojik deðerlendirme yapýlamadýðýndan, var
olan bir karsinom odaðýnýn saptanamamýþ
olmasý veya (2) Subtotal tiroidektomi yapýl-
dýðý için kalan tiroid dokusunda US ile be-
lirlenemeyen karsinom odaðýnýn varlýðý.

� Ýlk olasýlýðýn deðerlendirilebilmesi için tiroi-
dektomi piyesinin parafin bloklarýna ulaþýl-
maya çalýþýldý ancak giriþimler sonuçsuz
kaldý. Bu aþamada lenf ganglionundan ya-
pýlan ÝÝAB sonucu "az diferansiye karsi-
nom metastazý" olarak bildirildi.

� Bu sonuç; kalan tiroid dokusunda var olan
papiller karsinomun az diferansiye forma
dönüþmüþ olabileceðini düþündürdü. 

� Hasta endokrinoloji konseyine sunuldu.
Düþünülen olasýlýklarýn söz konusu olabi-
leceði ancak hastanýn öncelikle akciðer ve
nazofarenks karsinomu yönünden incelen-
mesi gerektiði bildirildi. Ýnceleme sürecin-
de çekilen toraks BT’de özellik olmadýðý
için akciðer karsinomu dýþlandý. 

� Ýndirekt laringoskopik incelemede nazofa-
renkste saptanan lezyondan biyopsi alýndý.
Öneriler doðrultusunda yapýlan PET ince-
lemede boyundaki lenf ganglionlarýnda ve
nazofarenksde malignite düþündüren me-
tabolik aktivite gözlendi.

� Nazofarenksten alýnan biyopsi sonucunun
az diferansiye karsinom olarak bildirilmesi
üzerine hasta, KBB konsültasyonu ile, rad-
yoterapi tedavisi için Onkoloji Kliniði’ne
gönderildi.

PET'te nazofarenksde malignite düþündüren
metabolik aktivite tutulumu



174

Olgu5

� MÇ, 69 yaþýnda, kadýn

� 4 yýl önce tiroid papiller karsinomu tanýsý ile kliniðimizde total tiroidektomi
ameliyatý yapýldý. Patolojik incelemede tümör çapý 3 cm, tiroid kapsül invaz-
yonu ve tiroid kapsül dýþý yumuþak doku invazyonu pozitif bulundu.

� Hasta RAI tedavisi sonrasý Endokrinoloji polikliniðinde izlemeye alýndý. Yýlda
bir kez tekrarlanan boyun US'lerde juguler zincirde reaktif lenf ganglionlarý
dýþýnda patoloji bulunmadý. Kan Tg düzeyi normal sýnýrlardaydý. 2009 yýlýnda
yapýlan boyun US'de sað lateral kompartmanda metastaz düþündüren gan-
glionlar saptanarak ÝÝAB uygulandý. ÝÝAB sonucunun papiller karsinom metas-
tazý olarak bildirilmesi üzerine hasta boyun diseksiyonu amacýyla yatýrýldý.

Metastatik Servikal Lenf Ganglion Lokalizasyonlarýnýn
Ultrason ile Deðerlendirilmesinde Yanýlgý

Deðerlendirme

� Boyun US: Her iki tiroid lojunda kalýntý tiroid
dokusu belirlenmedi. Sað inferior perijugu-
ler alanda (Level IV), subklavian arter ante-
rior ve inferior komþuluðunda 8-10 mm çap-
larýnda toplam 4 adet düzensiz konturlu, hi-
poekoik patolojik lenf ganglionlarý izlendi. 

� Patolojik ganglionlardan yapýlan ÝÝAB so-
nucunun papiller karsinom metastazý gel-
mesi nedeniyle, sað lateral boyun diseksi-
yonu kararý alýndý

Ameliyat

� Sað yarým apron insizyon kullanýlarak flep-
ler hazýrlandý. Strep kaslar ile sternokle-
idomastoid kas arasýndaki plandan sað la-
teral kompartmana girilerek II-III-IV. kom-
partman diseksiyonu yapýldý. Lenf diseksi-
yonu sýrasýnda IV. kompartmandaki bazý
ganglionlarýn koyu renkte görünmesi pato-
lojik ganglion olasýlýðýný düþündürdü.

� Patolojik inceleme sonucunda 45 adet re-
aktif lenf ganglionu saptandýðý bildirildi. Lateral kompartmana ulaþým

Metastatik lenf ganglionu
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� ÝÝAB ile lateral kompartmandaki lenf gang-
lionunda papiller karsinom metastazý belir-
lenmesine karþýn, diseksiyon materyalinde
neden metastaz saptanmadý?

� Sorun cerrahi giriþim ile mi ilgili? Disek-
siyon materyalinde 45 adet lenf ganglionu-
nun bulunmasý lateral lenf diseksiyonunun
yeterli olduðunun göstergesiydi.

� Sorun patolojik incelemede mi? Piyesin
yeniden deðerlendirilmesi istendi. Sonuç
deðiþmedi.

� Sorun radyolojik incelemede mi? US
raporlarýnda belirtilen "perijuguler" böl-
genin sýnýrlarý soruldu. Vena jugularis inter-
nanýn medial ve lateralinde belirlenen lenf
ganglionlarýn "perijuguler alanda lokalize"
olarak tanýmlandýðý öðrenildi. Bu hastada 

inferior perijuguler alandaki lenf ganglion-
larý "Level IV lokalizasyonlu" olarak
bildirilmiþti. Sonuçta boyun kompartman-
larýnýn cerrahi ve radyolojik olarak farklý
deðerlendirildiði anlaþýldý.

� Cerrahi tanýmlamada santral ve lateral
kompartmanlar arasýndaki sýnýrý belirleyen
karotis arter ve internal juguler vendir.
Strep kaslar ile sternokleidomastoid kas
arasýndaki plandan bölgeye ulaþýldýðýnda
önümüze boyun damar sinir paketi çýkar.
Ýkincil giriþimlerde ise bu plandan lateral
kompartmana ulaþýlýrken, internal juguler
ven ve karotis arterinin üzeri fibroz doku-
larla örtülüdür. Santral bölgeye ulaþým
zorlu bir diseksiyonu gerektirmesinin
yanýsýra morbiditeyi de arttýrmaktadýr.

Yeniden Deðerlendirme

Sað 2-3-4. kompartman diseksiyonu
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Primer giriþimlerde santral ve lateral kompartmanla-
ra ulaþým kolaydýr. Strep kaslar ile sternokleidomas-
toid kas arasýndaki plandan lateral kompartmana
girildiðinde internal juguler ven ve karotis arteri ile
karþýlaþýlýr.

Primer giriþimlerde santral ve lateral kompartmanlara ulaþým (1) Strep kaslar, (2) Trakea, (3) Santral kom-
partman, (4) Karotis arter, (5) Ýnternal juguler ven, (6) Lateral kompartman, (7) Sternokleidomastoid kas
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� Daha önce tiroidektomi yapýlmýþ olgularda uygulanacak santral kompartman di-
seksiyonunun morbiditesi yüksek olmakla birlikte, metastaz saptandýðýnda bu
risk göze alýnýr. Hastamýzda US ile metastatik lenf ganglionlarýnýn internal jugu-
ler venin medialinde (santral kompartman) yer aldýðý bildirilseydi, santral kom-
partman diseksiyonu yapýlarak metastatik lenf ganglionlarýna ulaþýlabilecekti. 

� Görüntüleme yöntemleri ile metastatik ganglionlarýn belirlenmesindeki
duyarlýlýðýn artmasý sonucu benzer olgularla sýk karþýlaþýlmaktadýr. Radyoloji
ekibimizle yaptýðýmýz toplantýlarda, özellikle ikincil giriþimlerde lenf ganglion
lokalizasyonlarý belirlenirken santral/lateral kompartman ayýrýmýnýn cer-
rahide kullandýðýmýz sýnýflamaya uygun yapýlmasý gerektiði vurgulandý.
Kompartmanlarý tanýmlayan þematik resim üzerinde, ganglionlarýn iþaretlen-
mesinin uygun olacaðý kararlaþtýrýldý. 

� Bu olgu, eksik bir cerrahi giriþim yapýlmýþ olmasý yönünden üzücü olmakla bir-
likte, bundan sonraki olgularda yanýlgýya düþmemizi engelleyici ve uyarýcý oldu.

� Öte yandan endokrin cerrahlarýnýn, Endokrinoloji, Radyoloji, Patoloji,
Nükleer Týp disiplinleri ile yapacaðý iþbirliðinin, çözüme ulaþmada ne ölçüde
önemli ve yararlý olduðuna da bir örnek oluþturdu. 

Yorum

Ýkincil giriþim yapýlan bir olguda lateral kompartmandaki metastatik ganglionlar ve santral kompartman üzerini örten
fibroz dokular

Karotis ve juguler venin medialine (santral kompartman) ulaþým zorluðu
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Olgu6

� ZS, 82 yaþýnda, kadýn

� 40 yýldýr guatrý olduðu öðrenilen hasta, cerrahi tedavi önerilmesine karþýn
belirgin bir yakýnmasý olmamasý ve ameliyat korkusu nedeniyle ameliyatý
kabul etmiyor.

� Son 3 aydýr özellikle geceleri ortaya çýkan solunum sýkýntýsý nedeniyle ameliyat
olmaya karar veriyor. Ancak ileri yaþta olan hastanýn yoðun bakým koþullarýnda
ameliyat edilmesinin uygun olacaðý düþünülerek kliniðimize gönderiliyor.

Dev Guatr: Cerrahi Giriþimde Zorluk Olacak mý?

Deðerlendirme

� Son 3 aydýr özellikle geceleri nefes darlýðý
ve uyuyamama dýþýnda yakýnmasý yok.

� Fizik muayenede boynun ön bölümünü
tamamen dolduran yumuþak kývamlý, mobil,
yutkunmayla hareket eden ve inspeksiyon-
la çok belirgin kitle saptandý.

� Tiroid hormonlarý normal sýnýrlarda bulun-
du. Boyun BT incelemesinde trakea devi-
asyonu yapmayan, boynun önüne doðru
büyümüþ, nekrotik alanlar içeren solid kitle
saptandý. Kardiorespiratuar sistem tetkik-
leri sonucu ASA skoru 3 olarak belirlendi
ve hastaya yoðun bakým koþullarý ile giri-
þim kararý alýndý.

Dev guatr

Kontrastlý BT: Belirgin trakea devias-
yonu yapmayan, nekrotik alanlar içeren
20x10x15 cm boyutunda nodüler kitle
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Ameliyat

� Boyundan yapýlan insizyonla katlar geçildi-
ðinde, strep ve sternokleidomastoid kasla-
rýn kitle basýsýna baðlý olarak çok incelmiþ
olduðu gözlendi.

� Dev kitlenin tiroid sað lobundan kaynak-
landýðý ve sol tiroid lobunun üzerine doðru
büyüdüðü saptandý. Sað lobektomi ve ist-
musektomi uygulandý.

� Hasta yoðun bakým koþullarýnda ameliyat-
tan 4 saat sonra ekstübe edildi ve 3. gün
sorunsuz taburcu edildi. Hiperekstansiyonda kitlenin görünümü

Ýncelmiþ strep ve sternokleidomastoid kaslar ve kitlenin kolaylýkla çýkarýlmasý
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� Hastalarýn bir bölümü kendilerine ameliyat önerilmesine karþýn büyük kitle-
lerle yaþamayý seçebiliyor.

� Kitlenin büyüklüðü ilk bakýþta ürkütücü olabilir ancak kitlenin mobil ve yumu-
þak olmasý giriþim sýrasýnda çok zorluk çekilmeyeceðinin göstergesidir. 

� BT incelemesinde kitlenin büyük bölümünün trakeanýn önünde olmasý ve
trakeanýn arkasýna uzanmamasý kitlenin kolaylýkla çýkarýlabileceðini düþün-
dürür.

� Böyle hastalarda geliþebilecek komplikasyonlar genellikle eþlik eden diðer
hastalýklardan kaynaklanýr. Fizik muayene ve BT incelemesi giriþim güçlük-
leri konusunda bilgilendirici olacaktýr.

Yorum

Sað lob kaynaklý kitle ve kitlenin eksizyonu
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Olgu7

� SE, 77 yaþýnda, kadýn

� 45 yýldýr boynunda kitlesi olan hasta; son 5 yýldýr solunum güçlüðü ve çabuk
yorulma yakýnmasý ile baþvurduðu saðlýk kurumlarýnda cerrahi giriþimin riskli
olacaðýnýn söylenmesi üzerine, dev guatr ile yaþamýný sürdürüyor.

� Yakýnmalarýnýn artmasý üzerine büyük kentteki bir saðlýk kurumuna gelmeye
karar veriyor. Hasta polikliniðimizde görülerek ileri tetkik ve tedavi amacýyla
kliniðimize yatýrýldý.

Dev Guatr: Ameliyatta Nelerle Karþýlaþacaðýmýzý Bilmek

Deðerlendirme

� Hastanýn son 5 yýldýr efor ile artan nefes darlý-
ðý, son 6 aydýr yutma güçlüðü yakýnmasý var.

� Fizik muayenede boynun ön ve yan
bölümlerini tümüyle çevreleyen solid ka-
rakterde, kýsmen mobil ve inspeksiyonla
çok belirgin olan kitle saptandý. Tiroid hor-
monlarý normal düzeylerde bulundu.

� Boyun BT incelemesinde trakeayý ileri de-
recede daraltan, boynu tamamen çevrele-
yen ve kalsifikasyon alanlarý içeren kitle
saptandý. Kardiorespiratuar sistemin de-
ðerlendirilmesinde ASA skoru 3 olarak be-
lirlendi, hastaya yoðun bakým koþullarý ile
giriþim kararlaþtýrýldý.

Dev guatr

Kontrastlý BT: Trakeayý tamamen çevreleyen ve trakeada belirgin daralmaya neden olan, kaba kalsi-
fikasyonlar içeren mediastinal uzanýmlý solid kitle
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Ameliyat

� Boyun kesisiyle tiroid lojuna ulaþýldýðýnda her
iki lobun lateralde boynun arkasýna uzandýðý
ve sýnýrlarýna eriþilemediði anlaþýldý.

� Traksiyon sütürleri yardýmý ile sol tiroid lobu
insizyon dýþýna alýndýðýnda özofagus ile ya-
kýn komþuluðu olduðu saptandý. Sað tiroid
lobu da traksiyon sütürleri yardýmý ile insiz-
yon dýþýna alýnarak total tiroidektomi yapýldý.

� Hasta yoðun bakýmda ertesi gün ekstübe
edildi ve 3. gün sorunsuz taburcu oldu.

Kontrastlý BT: Trakeayý tamamen çevreleyen mediastinal uzanýmlý solid kitle 

Sol lobun özofagus ile komþuluðu ve tiroidektomi piyesi

Kitlenin trakeanýn anteriorundaki bölümü



183

� Eþlik eden hastalýklarý olan ileri yaþtaki hastalarda uygulanacak her cerrahi
giriþim, özellikle yoðun bakým ünitesi olmayan hastanelerde postoperatif
komplikasyonlar yönünden riskli olabilir.

� Bu tür olgularda giriþim hazýrlýðý aþamasýnda yapýlacak BT incelemesi; bron-
koskopik entübasyon gereksinimi, ameliyat sýrasýnda kitlenin insizyon dýþýna
alýnabilme güçlüðü ve trakeomalazi olasýlýðý konularýnda bilgilendirici ve
uyarýcý olacaktýr. Bu öngörülere iliþkin, hasta ve hasta yakýnlarýna ayrýntýlý
bilgi verilmelidir.

� 70-80'li yýllarda büyük guatrlara cerrahi giriþim, o yýllarýn kýsýtlý inceleme ola-
naklarýyla yapýlmaktaydý. Günümüzdeki teknoloji olanaklarýný, giriþim güven-
liðini saðlamak amacýyla yeterince kullanmak gerekir.

Yorum

Trakeayý tamamen çevreleyen kitlenin tomografideki iz düþümü
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Olgu8

� ZK, 37 yaþýnda, kadýn

� Tiroid US incelemesinde saptanan 1.5 cm çapýndaki kuþkulu nodülden yapý-
lan ÝÝAB sonucunun papiller karsinom olarak belirlenmesi üzerine kliniðimiz-
de total tiroidektomi uygulandý.

� RAI tedavisi planlanan hastada ameliyatý izleyen 20’nci günde TSH düzeyi nor-
mal bulundu. On gün sonra tekrarlanan TSH düzeyi 5 mlU/L olarak belirlendi.

� Total tiroidektomiden 1 ay sonra TSH düzeyinin yeterince yükselmemesi
remnant tiroid dokusu olasýlýðýný düþündürdüðünden hastanýn incelenmesine
karar verildi.

Total Tiroidektomi Sonrasý TSH Neden Yükselmedi ?

Deðerlendirme

� Boyun US’de kalan tiroid dokusu izlenme-
di. Tiroid sintigrafisinde jugulumdan aþaðý-
ya uzaným gösteren aktivite tutulumu belir-
lendi. 

� Mediastinal uzanýmýn lokalizasyonunu be-
lirlemek amacýyla toraks BT yapýldý ve or-
ta hatta innominant venin üzerine kadar
uzanan tiroid dokusu ile uyumlu 4x5 cm
çapýnda kitle saptandý. Mediastinal uzanýmlý tiroid dokusu

Kontrastlý BT: Sternum arkasýnda innominant vene uzaným gösteren 4x5 cm çapýnda solid kitle



185

� Total tiroidektomi sonrasý normal koþullarda TSH düzeyinin hýzla yükselme-
si beklenir. Etkin bir RAI tedavisi için TSH düzeyinin 30 uIU/ml'nin üzerinde
olmasý gerekmektedir.

� Total tiroidektomi yapýlmasýna ve boyunda tiroid dokusu kalmamasýna kar-
þýn TSH'nýn yükselmemesi durumunda öncelikle mediastinal yerleþimli bir
odak düþünülmelidir.

� Mediastinal tiroid dokusu, tiroid loblarýna ince bir fibroz dokuyla baðlý ise
ameliyat sýrasýnda görülemeyebilir. Ameliyat sonrasý beklenen hormon dü-
zeyine ulaþýlamadýðý zaman, özellikle MEDÝASTENDE TÝROÝD DOKUSU
varlýðý araþtýrýlmalýdýr.

Yorum

Mediastinal tiroid dokusu

Mediastinal tiroid dokusunun eksizyonu

Ameliyat

� Boyundan yapýlan kesiyle sternumun arka-
sý serbestleþtirildi. Sternotomi hazýrlýðý ya-
pýlmasýna karþýn jugulumun distalinde me-
diastinal tiroid dokusu görüldü.

� Traksiyon sütürleri yardýmý ile kitle medias-
ten dýþýna alýndý. Sternotomi için cilt insiz-
yonu yapýlmasýna karþýn sternotomiye ge-
reksinim olmadan kitle çýkarýldý.
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Olgu9

� CA, 65 yaþýnda, kadýn

� Beþ yýllýk nodüler guatr öyküsü olan hastaya 4 yýl önce baþka bir merkezde
ameliyat önerilmesine karþýn kabul etmiyor. 2009 yýlý baþýnda endokrin polikli-
niðimize baþvurduðunda yeniden incelemeye alýnýyor. 

� Tiroid US: Tiroid parankiminin görünümü Hashimato tiroiditi ile uyumlu bulun-
du. Sol lob orta ve alt bölümünü dolduran intratorasik uzaným gösteren
3x3x2.5 cm çapýnda düzgün konturlu, hipoekoik, kaba kalsifikasyonlar içeren
nodül belirlendi. Tiroid sintigrafisinde nodül bölgesi hipoaktif özellikteydi. ÝÝAB
sonucunun karsinom kuþkulu sitolojik bulgular olarak bildirilmesi üzerine
hastaya giriþim kararý alýndý. 

� Mayýs 2009'da total tiroidektomi ve sol santral diseksiyon yapýldý. Patolojik
incelemede sol lobda 4 cm çapýnda anaplastik tipte transformasyon göste-
ren papiller karsinom, sað lobda 0.2 cm çapýnda papiller mikrokarsinom ve 5
adet reaktif deðiþiklik gösteren lenf ganglionu saptandý. Hastaya 150 mCi
RAI tedavisi uygulandý.

� RAI tedavisinden 6 ay sonra, son 1 haftadýr giderek artan nefes darlýðý ya-
kýnmasý ile endokrinoloji servisine yatýrýldý. 

Cerrahi Tedaviyi Geciktirmenin Ýstenmeyen Sonucu

Deðerlendirme

� Sað hemitoraksta; oskültasyonla solunum
seslerinde azalma, perküsyonla apekse ka-
dar matite saptandý. Akciðer grafisinde sað
apikal bölgeye kadar uzanan plevral effüz-
yon gözlendi. Siyanozu olmayan hastanýn
oda havasýnda arter kan gazýnda pH: 7.47,
pO2: 80 mmHg, pCO2: 32 mmHg bulundu.
Lökosit ve CRP yüksekliði nedeniyle ampi-
rik antibiyotik tedavisine baþlandý. 

� Gögüs Cerrahisi konsültasyonu sonucu sað
kapalý toraks drenajý uygulandý. Transüda
niteliðinde 2 Lt plevral sývý drene edildi. Sað hemitoraksta plevral effüzyon
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Plevral sývýnýn aspirasyonu sonrasý akciðer grafisi

� Plevral aspirasyon sonrasý çekilen kontrol
grafisinde efüzyonun azaldýðý gözlendi.
Plevral sývýnýn kültüründe üreme olmadý ve
atipik hücre belirlenmedi. Toraks BT'sinde
sað plevra yapraklarý arasýnda 15 cm ça-
pýnda konsolidasyon alaný saptandý. Bu
konsolidasyona ampiyem veya kitlesel bir
lezyonun neden olabileceði bildirildi.

Plevra yapraklarý arasýnda lokalize 15 cm çapýn-
da konsolidasyon alaný
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� Tomografik incelemede kitle ve ampiyem
ayýrýmý yapýlamadýðý için hastaya PET çe-
kilmesi planlandý. Gögüs cerrahisinin izle-
mi sýrasýnda torasentez yinelendi ancak
sývý drene edilemedi. Drene edilen mater-
yal yeniden patolojik tetkike gönderildi. Bu
aþamada kan Tg düzeyi 0.1 ng/ml, anti-
Tg:175 IU/ml düzeyindeydi.

� PET'te sað hemitorakstaki plevral lezyon-
da, sað alt paratrakeal ve subkarinal pake
oluþturan lenf ganglionlarýnda, sol akciðer
parankiminde, sol gluteal bölgede, her iki
adrenal bezde yoðun hipermetabolik tutu-
lum saptandý. 

� Plevral kitlenin sitolojik incelemesinde
anaplastik tipte alanlar içeren papiller kar-
sinom metastazý belirlendi. Hasta ekster-
nal radyoterapi için Onkoloji Kliniði’ne gön-
derildi.

Plevral lezyonda, sað alt paratrakeal lenf ganglion-
larýnda, sol akciðer parankiminde, sol gluteal bölgede
ve her iki adrenal bezde yoðun hipermetabolik tutulum

� Tiroidektomi piyesinde saptanan anaplastik tipte transformasyon gösteren
papiller karsinom, yýllardýr var olan papiller karsinom odaðýnýn transformas-
yona uðradýðýný düþündürmektedir. Anaplastik tiroid karsinomunun kesin ol-
mamakla birlikte papiller karsinomun transformasyonu sonucu geliþtiði kabul
edilmektedir.

� Uzak metastazlar ameliyattan 6 ay sonra ortaya çýktý. Hastanýn 5 yýllýk guatr
öyküsü olduðu göz önüne alýnýrsa, baþlangýçta anaplastik transformasyonlu
papiller karsinom olsaydý metastazlarýn daha önce ortaya çýkmasý beklenirdi.

� Tümör tümüyle transformasyon göstermeden önce giriþim uygulansaydý RAI
tedavisinden yarar saðlanabilirdi ancak kan Tg düzeyinin düþük olmasý ame-
liyattan sonraki aylarda geliþen metastazlarýn anaplastik forma dönüþtüðünü
göstermektedir. 

� Hashimato zemininde geliþen papiller karsinomlarýn daha kötü bir seyir gös-
terebileceði konusu tartýþmalýdýr. Bu olgu DOÐRU ENDÝKASYONLA ER-
KEN CERRAHÝ GÝRÝÞÝMÝN önemini vurgulamaktadýr.

Yorum
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Olgu10

� RT, 57 yaþýnda, kadýn

� Multinodüler guatr tanýsý ile 12 sene önce baþka bir merkezde tiroidektomi
ameliyatý olan hasta, ameliyat sonrasý dönemde kontrollere düzensiz gidiyor.
Düþük dozda (50 µg) replasman tedavisi uygulanan hasta tedaviyi de kendi-
liðinden býrakýyor.  

� 4 ay önce ameliyat olduðu merkezde endokrinoloji polikliniðine baþvuran
hastadan tiroid hormonlarý ve boyun US'si isteniyor. Tiroid hormonu kullan-
mamasýna karþýn T3, T4 ve TSH deðerleri normal düzeyde bulunuyor. Boyun
US'de sað paratrakeal alanda mediastene doðru uzaným gösteren kitle sap-
tanýyor. 

� Retrosternal guatr ön tanýsý ile tiroid sintigrafisi ve boyun-toraks BT incele-
meleri yapýlan hasta kliniðimize gönderiliyor.

Posterior Mediastinal Kitlelerde Seçilecek Cerrahi Giriþim
Yöntemi Sternotomi mi, Torakotomi mi Olmalýdýr?

Deðerlendirme

� Hastanýn anamnezinde önemli bir yakýn-
masý olmadýðý anlaþýldý.

� Akciðer grafisinde belirgin trakeal devias-
yon ve toraksta kitle imajý izlenmedi. Tiroid
sintigrafisinde, mediastende aktivite tutulu-
mu belirlendi.

� Boyun ve toraks BT'de, sað paratrakeal
alandan posterior mediastende arkus aor-
taya kadar uzaným gösteren, 15x6x5 cm
çapýnda solid kitle gözlendi.

Kontrastlý BT: Boyunda sað paratrakeal bölgeden  baþlayýp posterior mediastene uzaným
gösteren kitle lezyon

Mediastende aktivite tutulumu
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Kontrastlý BT: Posterior mediastinal kitlenin braki-
osefalik trunkus ve arkus aorta ile komþuluðu

Paratrakeal alandan ulaþýlan kitle

Ameliyat
� Boyundan yapýlan kesiyle sað paratrakeal

bölge eksplore edilerek, posterior medias-
tene uzanýmlý kitlenin proksimali görüldü
ancak bu bölgeden kitlenin mediasten
dýþýna alýnmasýnýn güvenli olmayacaðý
anlaþýlarak sternotomi kararý alýndý.

� Sternotomi ile yapýlan eksplorasyonda
kitlenin brakiosefalik arter ve sað innomi-
nant ven ile yakýn komþuluðu olduðu
gözlendi. Brakiosefalik arterin posteriorun-
dan kitlenin alt sýnýrý palpe edilmeye
çalýþýldý ancak ulaþýlamadý. Kitle, sað ve sol
innominant venin oluþturduðu vena kava
superiorun arkasýnda konumlandýðýndan
diseksiyona paratrakeal bölgeden devam
edilmesine karar verildi.  

� Paratrakeal alandan serbestleþtirilen kitle
posterior mediastenden dýþarý alýnarak
eksize edildi.
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Posterior mediastinal kitlenin görünümü. (1) Kitle, (2) Trakea, (3) Sað innominant ven,
(4) Arkus aorta.

Kitlenin eksizyonu sonrasý mediastenin görünümü. (1) Trakea, (2) Kitlenin çýkarýldýðý
alan ve arkada özofagus, (3) Brakiosefalik trunkus, (4) Sað innominant ven, (5) Arkus
aorta.
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� Bu olguda, 12 yýl önce de paratrakeal alanda tiroid dokusunun var olabileceði
ve bu süreçte kitlenin büyüyerek posterior mediastene uzanabileceði
düþünülebilir. Ýlk ameliyat öncesi uygulanmýþ görüntüleme yöntemleri ile para-
trakeal tiroid dokusu belirlenemediðinden, bu kitle ameliyat sýrasýnda görüle-
meyebilir. Hastanýn ilk giriþim sonrasý izlem sürecindeki US incelemelerinde
kitlenin saptanmamýþ olmasý da bu görüþü destekler niteliktedir.

� Posterior mediasten lokalizasyonlu kitlelere ulaþým için seçenekler sað
torakotomi veya sternotomi olabilir. Her iki yaklaþýmda da boyun eksploras-
yonu kitlenin mobilizasyonunda ve diseksiyonunda yardýmcý olur.

� Bu olguda sternotomi ile kitleye ulaþýlamadý, kaldý ki bu yöntemle yakýn
komþuluðu olan vasküler yapýlarda yaralanma olasýlýðý da düþünüldü. Bu
nedele posterior mediastinal kitlelere sað TORAKOTOMÝ ile ulaþýmýn daha
uygun olacaðý görülmektedir.

Yorum

Posterior mediastenden çýkarýlan kitle
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Olgu11

� SD, 59 yaþýnda, kadýn

� Eylül 2009'da özel bir hastanede yapýlan boyun US'de istmus kalýnlýðý 4 mm,
sað tiroid lobu 80x32x25 mm, sol tiroid lobu 86x40x31 mm olarak belirleni-
yor. En büyüðü 35x27 mm boyutlarýnda, bilateral multipl nodüllerin saptan-
masý üzerine hastaya bilateral total tiroidektomi uygulanýyor. 

� Patolojik incelemede; sað lobda papiller karsinom, sol lobda ise papiller kar-
sinom kuþkusu taþýyan atipik proliferasyon saptandýðý, ayrýca sað lobdaki tü-
möral alanda dokularýn bir kýsmý fragmante olduðundan tümör çapý ve cerra-
hi sýnýrlarýn deðerlendirilemediði bildiriliyor.

� RAI tedavisi planlanan hasta baþka bir hastanenin Nükleer Týp merkezine
gönderiliyor. Ameliyattan 1 ay sonra ölçülen TSH düzeyinin 6 mIU/L olmasý
üzerine bakiye tiroid dokusu araþtýrýlmasý için tiroid sintigrafisi isteniyor. Sin-
tigrafi sonucunda sað lobda bakiye tiroid dokusu belirlenerek tamamlayýcý ti-
roidektomi için kliniðimize yönlendiriliyor.

Baþka Merkezlerde Giriþim Uygulanmýþ Hastalara Ýliþkin
Yapýlmýþ Ýncelemelerin Yeniden Deðerlendirilmesinin Önemi

Deðerlendirme

� Tiroid sintigrafisinde sað lobda izlenen baki-
ye tiroid dokusunun boyutlarýnýn belirlen-
mesi amacýyla US istendi. US incelemede
sað tiroid lojunda 4x5x3 cm boyutunda
bakiye tiroid dokusu ve en büyüðü 7 mm
boyutunda 4 adet hipoekoik nodül saptandý. 

� Parafin bloklar Patoloji bölümümüzde ye-
niden deðerlendirildi. Sað lobda 11 mm,
sol lobda 25 mm boyutunda foliküler var-
yantlý papiller karsinom belirlendi. 

� Tamamlayýcý tiroidektomi öncesi yapýlan
indirekt laringoskopik incelemede sol vokal
kordun paramedian konumda fikse olduðu
saptandý. Sað tiroid lojunda bakiye tiroid dokusu
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� Ýlk giriþim biçimi "total tiroidektomi" olarak bildirilmesine karþýn, hastaya sol
lobektomi, istmusektomi ve sað lobun medial bölümünün rezeksiyonunun
uygulandýðý kararýna varýldý.

� Ýlk ameliyattaki piyesin patolojik incelemesinde tümör çapý belirlenememiþti.
Ancak bloklarýn, birimimizdeki deneyimli endokrin patolog tarafýndan deðer-
lendirilmesi sonucu tümör çaplarý ve ayrýntýlý histopatolojik özellikleri öðrenil-
di. Bu bilgiler kuþkusuz hastalýðýn evresi, hastanýn alacaðý RAI miktarý gibi
önemli konularda yol gösterici oldu.

� Ýkincil giriþim uygulanacak hastalarda, laringoskopik inceleme yapýlmasý ve
oluþabilecek komplikasyonlar yönünden hastanýn bilgilendirilmesi unutulma-
malýdýr.

� Bu olgu bize baþka merkezlerden gelen hastalarýn yeniden deðerlendirilmesi
gerekliliðini ve cerrahýn YAPTIÐINI SÖYLEMESÝ, SÖYLEDÝÐÝNÝ YAPMASI
ilkesinin önemini göstermektedir.

Yorum

Ameliyat

� Ýlk giriþime baðlý sol vokal kord hasarý olan
hastaya ameliyat öncesi gerekli bilgiler ve-
rildi. Eski insizyondan katlar geçilerek late-
ral yaklaþýmla tiroid sað lobuna ulaþýldý.
Lobun yaklaþýk 5x4x3 cm boyutlarýnda ve
üst polünün baðlanmadýðý anlaþýldý.

� Sað tiroid lobunun medialinde eski ameli-
yattan kalan sütürler görüldü. Sinir monito-
rizasyonu yardýmýyla inferior larengeal si-
nir bulundu ve korundu. Sað lobdaki rem-
nant tiroid dokusu çýkarýldý. 

� Piyesin patolojik incelemesinde 4 mm çapýn-
da papiller mikrokarsinom odaðý saptandý.

Üst polün baðlanmasý ve larengeal sinir diseksiyonu

Sað tamamlayýcý tiroidektomi

Üst polün baðlanmasý ve larengeal sinir diseksiyonu
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Olgu12

� ÖÖ, 34 yaþýnda, kadýn

� Ýki yýl önce tiroid papiller karsinomu tanýsý ile kliniðimizde total tiroidektomi
ameliyatý yapýldý. Patolojik incelemede 1.5 cm boyutunda papiller karsinom
saptandý. 

� Hasta RAI tedavisi sonrasý Endokrinoloji polikliniðinde izlemeye alýndý. Ame-
liyattan 1 yýl sonraki boyun US'de sað paratrakeal bölgede 5 mm boyutunda
2 adet reaktif lenf ganglionu saptandý. Kan Tg düzeyi normal sýnýrlardaydý. 

� Ýlk giriþimden 2 yýl sonra tekrarlanan boyun US'de ayný bölgede 6 mm boyut-
larýnda metastaz düþündüren lenf ganglionlarý belirlendi. Bu dönemde kan
Tg düzeyi 5.6 ng/ml'dý.

Santral Kompartmana Ýkincil Giriþimin Zorluklarý

Deðerlendirme

� I131 ile yapýlan tüm vücut taramasýnda sað
paratrakeal bölgede metastaz düþündüren
tutulum belirlendi. Bölgenin ayrýntýlý ince-
lenmesi amacýyla yapýlan boyun BT'de
sað paratrakeal bölgede metastatik gangli-
onlar saptandý.

� Saptanan metastatik ganglionlardan US
kýlavuzluðunda elde edilen aspirattan Tg
ölçümü yapýldý ve Tg düzeyi 2900 ng/ml
bulundu (Tg washout). 

� Bu iþlem sonucu elde edilen Tg düzeyinin
yüksek olmasý papiller karsinom metasta-
zýnýn kanýtý olduðundan, hastaya santral
diseksiyon yapýlmasýna karar verildi.

Sað paratrakeal alanda tutulum

Sað paratrakeal bölgede metastatik lenf ganglionlarý
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Santral kompartmana ulaþým ve sinirin bulunmasý

Sinire yapýþýk olan ganglionlarýn diseksiyonu (1) inferior
larengeal sinir, (2) metastatik ganglionlar, (3) karotis arter

Ameliyat

� Eski insizyon kullanýlarak flepler hazýrlan-
dý. Sað santral kompartmana sternokleido-
mastoid kasýn medial kenarýndan lateral
yaklaþýmla ulaþýldý. 

� Sinir monitörizasyonu yardýmý ile inferior
larengeal sinirin konumu belirlenerek di-
seksiyona devam edildiðinde, sinirin me-
tastatik ganglionlarýn üzerine yapýþýk oldu-
ðu belirlendi.

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

(1) inferior larengeal sinir, (2) metastatik ganglionlar

Sinire yapýþýk olan ganglionlarýn diseksiyonu (1) infe-
rior larengeal sinir, (2) metastatik ganglionlar
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� US'nin tiroid karsinomlarýnýn izlem sürecinde metastatik lenf ganglionlarýný be-
lirlemedeki duyarlýlýðý artmýþtýr. Bu ganglionlardan deneyimli patolog eþliðinde
yapýlan ÝÝAB ya da Tg washout yöntemi ile elde edilen veriler, papiller karsi-
nom metastazlarýnýn tanýsýnda yararlý olmaktadýr. Daha önce tiroidektomi uy-
gulanmýþ papiller tiroid karsinomlu hastalarda "santral bölge metastazlarý"
son yýllarda sýklýkla karþýlaþtýðýmýz bir hasta grubunu oluþturmaktadýr.

� Ýkincil giriþimlerde santral bölgeye ulaþýmýn ve bu bölgede yapýlacak disek-
siyonlarýn güçlüðü bilinmektedir. Primer giriþimlerle karþýlaþtýrýldýðýnda sinir
hasarý ve hipoparatiroidi oranlarý daha yüksektir. Ýkincil santral bölge giriþim-
lerinde sinir monitörizasyonu yönteminin kullanýlmasý, sinirin bulunmasýný
kolaylaþtýrmaktadýr.

� Endokrin cerrahide son yýllarda tartýþýlan ve gündemde olan sorunlardan bi-
ri de papiller tiroid karsinomlarýnda "proflaktik santral lenf diseksiyonu-
nun uygulanmasý veya uygulanmamasý" konusudur. 2009 ATA (American
Thyroid Association) kýlavuzunda tümör boyutunun 4 cm'in üzerinde olduðu
papiller karsinomlarda proflaktik santral lenf diseksiyonunun yapýlmasý öne-
rilmekle birlikte, bu öneri yaygýn olarak kabul görmemektedir. Bazý merkez-
ler ise tümör boyutu 1-2 cm'in üzerindeki olgularda proflaktik santral lenf di-
seksiyonu yapýlmasý gerekliliðini savunmaktadýr.

� Bu öneriye karþýt görüþler, bu giriþimlerin komplikasyon oranlarýný yükselte-
ceði ve hastanýn saðkalýmýný etkilemeyeceði olarak özetlenebilir. Olaya en-
dokrinolog gözüyle bakacak olursak, hastanýn izlemi sýrasýnda boyunda me-
tastazýn belirlenmesi, kan Tg düzeyinde yükselme, sürekli görüntüleme tet-
kiki yapýlarak maliyetin artmasý, hastanýn metastazýný bilerek yaþama zorun-
luluðu bu metastazlara cerrahi giriþim yapýlmasýný gerektirmektedir.

� Bu konuda yapýlmýþ prospektif bir çalýþma olmadýðý için santral bölge nüksle-
rinin saðkalýma etkisinin olup olmadýðý hakkýnda kanýta dayalý bir bilgi yoktur.
Boyuna ikincil giriþimler güç olduðu için, tümör çapý 2 cm'in üzerindeki papil-
ler karsinomlarýn ilk ameliyatýnda "proflaktik santral lenf diseksiyonu" ya-
pýlmasý uygun görünmektedir.

Yorum
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Olgu13

� ZB, 54 yaþýnda, kadýn

� 2005 yýlýnda baþka bir merkezde multinodüler guatr tanýsý ile total tiroidektomi
ameliyatý yapýlýyor. Patolojik inceleme sonucunda sað lobda 3 cm çapýnda me-
düller karsinom belirlenmesi üzerine izlem amacýyla Endokrinoloji polikliniðine
yönlendiriliyor. Ameliyat sonrasý ölçülen kalsitonin düzeyi normal bulunuyor.

� Ýlk giriþimden 2 yýl sonra sað ve sol lateral kompartmanda metastatik lenf
ganglionlarý saptanmasý üzerine iki taraflý lateral lenf diseksiyonu uygulanýyor.
Patolojik incelemede; sað lateral kompartmandaki 32 adet lenf ganglionunun
9'unda, sol lateral kompartmandaki 27 adet lenf ganglionunun 5'inde medül-
ler karsinom metastazý bildiriliyor. Diseksiyon öncesi kalsitonin 355 pg/ml
iken, giriþiminden 6 ay sonra kalsitonin düzeyi 112 pg/ml’ye gerilemekle birlik-
te, izlem sýrasýnda tekrarlanan kalsitonin düzeylerinin normal sýnýrlarýn üzerin-
de olduðu dikkati çekiyor. 

� Ýlk ameliyattan 4 yýl sonra, kalsitonin düzeyinin 430 pg/ml olduðu dönemde
yapýlan US'de servikal nüks saptanmýyor. Olasý metastazlarý araþtýrma ama-
cýyla yapýlan toraks ve batýn BT'de mediastinal bölgede metastatik kitle be-
lirlenerek hasta kliniðimize gönderiliyor. Ýzlem sürecinde tekrarlanan CEA dü-
zeyleri normal sýnýrlarda bulunuyor.

Mediastinal Metastazlý Medüller Karsinom

Deðerlendirme

� Hastada mediastinal metastazýnýn belir-
lenmesi ile kliniðimize yatýrýlmasý arasýnda
5 aylýk bir süre olduðu için, metastazýn bü-
yüme olasýlýðý düþünülerek boyun ve to-
raks MR istendi.

� Mediastende 5x4 cm çapýnda innominant
ven komþuluðunda metastatik kitle belir-
lendi. Kemik sintigrafisinde patolojik tutu-
lum saptanmadý. Bu aþamada kalsitonin
465 pg/ml ve CEA 1.1 ng/ml'di.

Ýnnominant ven komþuluðunda mediastinal
kitle
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� "Total tiroidektomi ve santral lenf diseksiyonu", lenf metastazý olmayan
medüller tiroid karsinomlarýndauygulanmasý gereken minimal giriþimdir. Ti-
roidektomi sonrasý belirlenen insidental medüller karsinomlarda ikincil giri-
þimle santral lenf diseksiyonunun kararý, riskleri nedeniyle merkezlerin seçi-
mine baðlýdýr.

� Medüller karsinom saptanan hastalarýn izleminde, kalsitonin ve CEA düzey-
leri metastazlarýn belirlenmesinde önemlidir. Kalsitonin düzeyi yüksek bulun-
duðu zaman boyun, toraks ve batýn tomografisi ile metastaz araþtýrýlmalýdýr. 

� Bu olguda ilk ameliyattan 2 yýl sonra kontrlateral kompartmanda lenf metas-
tazýnýn görülmesi dikkati çekmektedir. Tümör sýnýflama kýlavuzlarýna göre
mediastinal ve kontrlateral servikal lenf metastazlarý, bölgesel lenf metastaz-
larý kapsamýndadýr. Ancak primer tümörden uzak olan bölgesel lenf metas-
tazlarýnýn sistemik metastaz olarak kabul edilebileceði görüþü ileri sürülmek-
tedir. Söz konusu hastada olduðu gibi, metastazlarýn çýkarýlmasýna karþýn
kalsitonin düzeyinin normale dönmemesi bu görüþü desteklemektedir. Uzak
bölgesel lenf ganglionlarýnda metastaz belirlenen bu tür hastalarda, uzak
metastazlarýn daha yüksek oranda görüldüðü bildirilmektedir.

� "Uzak bölgesel metastaz" (mediastinal veya kontrlateral servikal lenf me-
tastazý) olan medüller karsinomlu hastalarýn izleminin titizlikle yapýlmasý
önerilmektedir.  

Yorum

Mediastinal kitle (1) Trakea, (2) Brakiosefa-
lik trunkus, (3) Kitle, (4) Sol innominant ven

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

Ameliyat

� Kitlenin yerleþimi nedeniyle sternotomi ile
giriþime karar verildi.

� Eksplorasyonda posterior mediastene
uzanan, sol innominant venle brakiosefalik
trunkus arasýnda 5x5 cm boyutunda me-
tastatik kitle saptandý. Vasküler yapýlardan
diseke edilerek serbestleþtirilen kitle çýka-
rýldý. Ameliyattan 6 ay sonra kalsitonin dü-
zeyi 185 pg/ml olarak belirlendi.
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Olgu14

� SG, 47 yaþýnda, kadýn

� 2007 yýlýnda özel bir hastanede multinodüler guatr tanýsý ile total tiroidekto-
mi ameliyatý yapýlýyor. Patolojik inceleme sonucunda, sað lobda 2 cm boyu-
tunda medüller karsinom belirlenerek kliniðimize gönderiliyor. 

� Hastanýn fizik muayenesinde sað lateral kompartmanda yaklaþýk 3 cm boyu-
tunda lenf ganglionu saptandý. US eþliðinde alýnan aspiratta, kalsitonin
düzeyi 1200 pg/ml olarak bulundu. Sað lateral boyun diseksiyonuna karar
verildi ve uygulandý. Patolojik inceleme sonucu 4x5 cm boyutunda kongle-
marat oluþturmuþ, sayýsý saptanamayan metastatik lenf ganglionlarý olarak
bildirildi. Bu ameliyattan 6 ay sonra ölçülen kalsitonin düzeyi normal sýnýrlar-
da bulundu.

� Ýzlem sürecinde, 2008 yýlýnda kalsitonin düzeyinin yüksek bulunmasý
nedeniyle yapýlan incelemelerde, sað santral kompartmanda metastatik lenf
ganglionlarý saptandý. Sað santral lenf diseksiyonu kararý alýndý ve uygu-
landý. Patolojik inceleme sonucunda saðda 3 adet lenf ganglion metastazý
bildirildi. Kalsitonin düzeyi ameliyattan 4 ay sonra normal düzeyde bulundu. 

� 2009 yýlýnda kalsitonin düzeyi 80 pg/ml olarak saptanan hasta, boyun,
toraks, batýn ve kemik metastazý yönünden incelendi. Sað paratrakeal
bölgede 2 cm çapýnda kitle saptandý. Bu metastatik kitlenin çýkarýlmasý
amacýyla yeniden kliniðimize yatýrýldý.

Nüks Servikal Metastatik Kitlelerde Giriþim: Gamma Prob
Kullanýmý

Deðerlendirme

� Santral bölgeye 3. giriþim sýrasýnda
karþýlaþýlabilecek diseksiyon güçlükleri
düþünülerek, kitlenin gamma prob
yardýmýyla çýkartýlmasýna karar verildi. 

� US'de metastaz düþünülen kitleden elde edilen
aspirattan kalsitonin ölçümü yapýldý ve 2300
pg/ml bulundu. Bu sonuçla kitlenin medüller
karsinom metastazý olduðu kanýtlandý. 

� Ameliyat sabahý, US ile belirlenen metas-
tatik kitle içine 0.5 cc radyoaktif madde
enjekte edildi. Bu iþlem Nükleer Týp ve
Radyoloji Anabilim Dallarýnýn iþ birliði ile
gerçekleþtirildi.

Radyoaktif maddenin kitle içine enjekte
edilmesi
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En yüksek sayým alýnan bölge

Paratrakeal metastatik lenf ganglionu 

Ameliyat

� Gamma prob'la en yüksek sayým alýnan böl-
geden diseksiyona baþlanarak, santral kom-
partmandaki metastatik kitleye ulaþýlmaya
çalýþýldý. Hedef bölgede gamma prob ile sa-
yýmlar yapýldý ve yüksek aktivitesi olan alan-
dan uzaklaþmadan diseksiyon sürdürüldü.  

� Kitle çevre dokulardan ayrýþtýrýlarak çýkarýl-
dý. Çýkartýlan kitleden ve bölgeden aktivite
ölçümü yapýldý. Bölgedeki aktivitenin çok dü-
þük olmasý, metastatik kitlenin tümüyle çý-
kartýldýðýnýn kanýtý olarak kabul edildi.

Metastatik lenf ganglionunun eksizyonu sonrasý santral bölgenin görünümü
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� Memede palpe edilemeyen lezyonlarýn lokalizasyonunda uygulanan ve Ra-
dio-guided Occult Lesion Localization (ROLL) olarak adlandýrýlan yöntem,
servikal lenf metastazlarýnda ekibimiz tarafýndan ilk kez kullanýldý. 

� Daha önce uygulanmýþ servikal giriþimler bölgede fibrotik dokularýn oluþu-
muna neden olur ve metastatik kitlelerin bu dokular içinde bulunmasý güçtür.

� Bu yöntemde kitle içine verilen radyoaktif madde türünün önemi yoktur, tek
koþul kitle konumunun US ile belirlenmesidir. Ýntravenöz radyoaktif madde
verilerek uygulanan gamma prob yönteminde ise metastazýn verilen radyo-
aktif maddeyi tutmasý gerekir.

� Bu yöntem, ikincil giriþimle metastatik kitle çýkarýlacak olgularda, kitlenin ko-
laylýkla bulunmasýna yardýmcý olmaktadýr. Ayrýca diseksiyon sýrasýnda me-
tastazýn bulunduðu bölgeden uzaklaþýldýðýnda aktivite düþtüðünden, cerrahý
hedef bölgeye doðru yönlendirmektedir.  

Yorum

Kitle eksizyonu sonrasý bölgedeki aktivite

Çýkarýlan kitledeki aktivite 
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Olgu15

� KG, 60 yaþýnda, kadýn

� Sýrt aðrýsý yakýnmasý ile incelenen hastanýn bilgisayarlý toraks tomografisin-
de torakal 9. vertebrada litik lezyon saptanmasý üzerine Ortopedi Kliniði’ne
gönderiliyor. 

� Ortopedi Kliniði’nde lezyondan yapýlan biyopsi sonucu foliküler tiroid kanse-
ri olarak bildiriliyor. Litik lezyonun patolojik fraktür oluþturma riski yüksek ol-
duðu için, öncelikle posterior segmental enstrumantasyon uygulanýyor. 

� Hasta ileri tetkik ve tedavi amacýyla kliniðimize gönderiliyor.

Kemik Metastazý ile Klinik Bulgu Veren Tiroid Kanseri

Deðerlendirme

� Fizik muayenede, tiroid sað ve sol lobunda
multipl nodüller olduðu izlenimi edinildi. Ti-
roid hormon düzeyleri normal bulundu.

� Servikal BT incelemede tiroid bezinde sað-
da daha belirgin olmak üzere bilateral no-
düler hiperplazi saptandý. Servikal lenfade-
nopati görülmedi. 

� Hastaya cerrahi giriþim kararlaþtýrýldý.
9. vertebrada litik lezyon 

Posterior segmental enstrumantasyon Bilateral nodüler hiperplazi



� Metastatik kemik lezyonlarý olan hastalarda primer odak olarak diðer kanser-
lerin yaný sýra tiroid bezinin kanserleri de düþünülmelidir. 

� Tiroid kanserlerinin en sýk kemik metastazý yapaný foliküler kanserdir.

� Papiller kanserlerin; lenfatik yayýlýmý öncelikli olduðundan, bölgesel lenf bez-
lerine metastaz yapmasý, foliküler kanserlerin ise hematojen yayýlma özelli-
ði dolayýsýyla uzak metastazlar yapmasý beklenir. 

� Ýyi diferansiye tiroid kanserlerinde uzak metastaz saptanmasý, kötü prognos-
tik faktör olup saðkalým oranýný azaltýr.

Yorum

Ameliyat

� Sað ve sol tiroid lobunda multipl nodüller
saptandý. Boyun eksplorasyonunda pato-
lojik lenf ganglionu izlenmedi. 

� Total tiroidektomi uygulandý.

� Piyesin patolojik incelemesinde sað tiroid
lobunda 5 cm çapýnda foliküler karsinom
saptandý.

204

Total tiroidektomi
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Olgu16

� VY, 32 yaþýnda, erkek

� 2000 yýlýnda multinodüler guatr tanýsý ile baþka bir merkezde bilateral subtotal
tiroidektomi uygulanýyor. Patolojik inceleme sonucu, foliküler varyantlý papiller
kanser olarak bildiriliyor (piyes parçalandýðý için tümör çapý saptanamýyor).

� Hasta bu ameliyat sonrasý RAI tedavisi almýyor ve kontrollere gitmiyor. 2003
yýlýnda nefes darlýðý, kilo kaybý, halsizlik yakýnmalarý ile gittiði gögüs hasta-
lýklarý polikliniðinde akciðer tüberkülozu düþünülerek 1 ay sürecek tüberkü-
loz tedavisine baþlanýyor.

� Anti-tüberküloz ilaçlara yanýt alýnamamasý üzerine intertisyel akciðer hastalý-
ðý olabileceði düþünülerek tedavi deðiþtiriliyor. Mayýs 2008'de akciðer grafi-
sinde lezyonlarda gerileme gözlenmediðinden açýk akciðer biyopsisi yapýl-
masý kararlaþtýrýlýyor.

� Patolojik inceleme sonucunda, tiroid kaynaklý olduðu düþünülen karsinom me-
tastazý belirlenen hasta, ileri tetkik ve tedavi amacýyla kliniðimize gönderiliyor.

Primer Tedavisi Etkin Olarak Yapýlmamýþ Olan Papiller
Kanser Olgusu: Akciðer Metastazýna Baðlý Hipoksi

Deðerlendirme

� Hastada taþipne, taþikardi ve santral siya-
noz belirlendi. Tiroid hormonu kullanma-
yan hastanýn hormon düzeyleri T3: 1.3
ng/ml, T4: 12.9 pmol/L, TSH: 4.1 mlU/L, ti-
roglobulin: 5000 ng/ml, anti-Tg: 51.7 IU/ml
bulundu. Kan gazý incelemesinde pO2: 42
mmHg, pCO2: 35 mmHg, HCO3: 26.6
mmol, PH: 7.48 bulundu. 

� Akciðer grafisinde yaygýn infiltratif tutulum
gözlendi. Akciðer grafisinde metastatik görünüm

� Boyun US'de tiroid sað lob yerleþiminde
parankimden net olarak ayrýlamayan 10
cm çapýnda kitle ve patolojik lenf ganglion-
larý saptandý. 

� Boyun BT'de sað tiroid lojunu tümüyle
dolduran, karotis arteri ve internal juguler
veni çepeçevre saran, paravertebral
fasyaya kadar uzanan ve trakeayý invaze
eden kitle belirlendi. 

� Toraks BT'de yaygýn metastatik tutulum
gözlendi.

� Ýndirekt laringoskopik muayenede sað
vokal kordun paramedian konumda
fikse olduðu saptandý. 

� Solunum fonksiyon testi sonucunda ileri
derecede restriksiyon saptandýðý için,
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Kontrastlý BT: Belirgin trakea deviasyonu yapmayan, nekrotik alanlar içeren 20x10x15 cm
boyutunda nodüler kitle ve multipl akciðer metastazlarý

Ameliyat

� Haziran 2008'de hasta ameliyata alýndý.
Servikal kesiye eþlik eden sternotomi ile
sað subklavian arter, ven ve karotis arter di-
seke edildi. Eksplorasyonda kitlenin braki-
osefalik trunkusa invaze olduðu belirlendi. 

� Servikal bölgede karotis arter ve internal
juguler venin kitlenin içinde olduðu ve kitle-
nin paravertebral kaslara invaze olduðu
saptandý. Karotis arter ve juguler ven bað-
lanarak kitlenin servikal bölümü eksize
edildi. Torakal bölgede tümörün sað
subklavian arteri invaze ettiði anlaþýlarak,
torakal uzantýnýn eksizyonu, subklavian ar-
terin bir bölümünü de kapsayacak biçimde
gerçekleþtirildi. Arterin devamlýlýðý gorteks
greft ile saðlandý.

(FVC: %15-0.64, FEV: %17-0.60, FEV1/
FVC: 94) CO2 retansiyonu olmadýðý
sürece nazal oksijen tedavisinin sürdürül-
mesine karar verildi.

� Servikal nüksün eksize edilerek son-
rasýnda yüksek doz RAI tedavisinin
uygulanmasý kararlaþtýrýldý.

Karotis arterin baðlanmasý

Ameliyat Sonrasý Ýzlem

Enfekte damar grefti

� Hastanýn kýsa sürede ventilatörden ayrýl-
masý beklenmediðinden, trakeostomi ya-
pýldý. Trakeostomiden 5 gün sonra servikal
insizyondan pürülan akýntý geldiði gözlendi
ve kültüre uygun antibiyotik tedavisine
baþlandý. Oda havasýnda hastada hipoksi
geliþtiði için ventilatörden ayýrma deneme-
leri sonuçsuz kaldý. 

� Enfekte servikal insizyondan görünen da-
mar greftinin çýkarýlmasý ve arterin baðlan-
masý düþünüldü. Ancak Damar Cerrahisi
konsültasyonunda kolda beslenme bozuk-
luðu olabileceði bildirildiðinden pansuman-
larýn sürdürülmesine karar verildi. 
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� Diferansiye tiroid kanserlerinin tedavisi tiroidektomi ve gerektiðinde radyoak-
tif iyot ablasyonu ile yapýlmaktadýr. Bu tedavilerin etkin uygulanmamasý so-
nucunda lokal nükslerin görülmesi kaçýnýlmazdýr.

� Lokal nüks geliþen hastalarýn %50'sinde uzak metastaz geliþtiði bildirilmek-
tedir.

� Ýlk giriþimin 2000 yýlýnda yapýldýðý ve 2003 yýlýnda akciðer metastazlarý ile kli-
nik bulgu verdiði düþünüldüðünde, bu hastanýn uzun yýllar akciðer metastaz-
larý ile yaþadýðý görülmektedir. 

� Hastaya ilk ameliyatýnda total tiroidektomi yapýlmýþ olsaydý ve ardýndan RAI
ablasyon tedavisi uygulansaydý sonuç farklý olabilirdi.

� Papiller kanserlerin prognozu çok iyi olmasýna karþýn, bazý olgularda tümör
agresif seyir göstermektedir. Uygulanacak tedavinin baþarýsýný; yöntem, za-
manlama, kurallara uyum gösterme, diðer disiplinlerle iþbirliði yapma gibi et-
kenlerin saðlayacaðý unutulmamalýdýr. 

Yorum

� Ameliyathane koþullarýnda enfekte yara
eksplore edildi ve granülasyon dokusu-
nun greftin tama yakýn bölümünü kapat-
týðý ve yara iyileþmesinin iyi olduðu
gözlendi. 

� Ýlk ameliyattan 2 ay sonra hasta ev ven-
tilatörü ile yoðun bakým ünitesinden ser-
vise alýndý. Akut infeksiyon dönemini
geçiren hastaya RAI tedavisi planlandý,
tiroid hormonu kesildikten sonra ölçülen
TSH düzeyi 2 mlU/mL bulundu. TSH'nin
yükselmemesi üzerine hastaya boyun
BT çekildi ve rezidü doku saptanmadý.
TSH'nin düþük olmasýnýn nedeni tam
olarak açýklanamadý.

� Eylül 2008'de 60 mCi RAI verildi. Tüm vü-
cut taramasýnda tiroid lojunda ve her iki
akciðerde yaygýn tutulum belirlendi. Tiro-
id lojundaki tutulumun boyundaki enfeksi-
yondan kaynaklandýðý düþünüldü. 

� RAI tedavisinden 15 gün sonra hasta
ventilatörden ayrýldý ve oda havasýnda
nazal oksijenle hipoksinin oluþmadýðý
gözlendi. Kontrol akciðer grafisinde me-
tastazlarda az da olsa gerileme olduðu
kanýsýna varýldý ve eylül ayý sonunda
dekanüle edilerek taburcu edildi. 

� Ekim 2009'da insizyondan kanama ne-
deni ile baþvuran hasta acil ameliyata
alýndý ve enfekte greftin açýldýðý saptan-
dý. Enfekte greft çýkarýlarak sað subkla-
vian arter baðlandý. Bu giriþim sonrasý
kolda beslenme bozukluðu geliþmedi. 

� 10 gün sonra ventilatörden ayrýlarak
servise alýndý, 20 gün sonra taburcu
edildi. Hastanýn taburcu edildikten 2 ay
sonra ani geliþen taþiaritmi ile öldüðü
öðrenildi.
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Olgu17

� GB, 57 yaþýnda, kadýn

� Multinodüler guatr tanýsý ile 3 yýldýr baþka bir merkezde izlenen hasta cerra-
hi giriþim amacýyla 2009 yýlýnda kliniðimize gönderildi. Cerrahi endikasyonu
deðerlendirme amacýyla boyun US inceleme önerildi.

� Kliniðimizde elde edilen US verileri önceki ultrasonografiler ile karþýlaþtýrýldý-
ðýnda, nodüllerin boyutunda deðiþiklik olmadýðý anlaþýlmakla beraber, sað
lobda yer alan 1 cm çapýndaki nodülde mikrokalsifikasyon belirlendi ve ÝÝAB
yapýlmasý kararlaþtýrýldý. 

� ÝÝAB sonucunun Hürthle hücreli lezyon olarak bildirilmesi üzerine hastaya to-
tal tiroidektomi kararý alýndý ve uygulandý.

ÝÝAB'nin Neden Olduðu Ender Bir Komplikasyon

Patolojik Deðerlendirme

� Histopatolojik inceleme sonucu ÝÝAB yapý-
lan bölgede infarktoid nekroz olarak bildi-
rildi. 

� Ýnfarktoid nekroz nedeniyle lezyon deðer-
lendirilemedi. 

� Endokrinoloji konseyinde hastaya izlem
kararý alýndý.

Hürthle hücreli folikül epitel hücrelerin-
den oluþan topluluk (PAP).

Kalýn fibrotik kapsüllü, tümüyle infarktoid nekrozdan oluþan nodüler lezyon (H&E)
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� Hürthle (Onkositik) hücreleri mitokondriden zengin hücrelerdir. Bu hücre ya-
pýsý hem normal hücrelerde hem de tümör hücrelerinde gözlenebilir. 

� 2004 yýlý WHO sýnýflamasýnda her tümör için Hürthle hücreli varyant eklendi
ve Hürthle hücreli karsinom sýnýflamadan çýkarýldý.

� Olgumuzda ÝÝAB sonucu Hürthle hücreli foliküler lezyon olarak bildirildiði için
cerrahi giriþim kararý alýndý.

� Nodüllerin deðerlendirilmesinde US ve ÝÝAB önceliklidir ancak ÝÝAB'ye baðlý
komplikasyonlarýn ender de olsa  görülebileceði bilinmelidir.

� ÝÝAB sonucu oluþan "psödo" kapsül invazyonu ve "psödo" damar invazyonu ile
gerçek invazyonu ayýrmak çok güçtür ve yanlýþ pozitif sonuca neden olabilir.

� ÝÝAB'ye baðlý "infarktoid nekroz" da ender görülebilecek bir komplikasyondur.

Yorum
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Olgu18

� ER, 26 yaþýnda, kadýn

� Multinodüler guatr tanýsý ile cerrahi giriþim kararý alýnýyor. 

� Eksplorasyonda her iki tiroid lobunda multipl nodüller saptanýyor. Sað lobek-
tomi sonrasý frozen inceleme isteniyor. Makroskopik incelemede 0.4 cm ça-
pýnda beyaz renkli, sklerotik odak ve en büyüðü 1 cm çaplý kolloidal nodüller
saptanýyor.

� Frozen incelemede sað lobdaki lezyon için "papiller mikrokarsinom kuþ-
kusu" bildiriliyor. Sol lobektomi uygulanýp ameliyat tamamlanýyor.

Gereksiz Ýstenen Frozen Ýncelemenin Sonucu

Deðerlendirme

� Parafin blok incelemelerinde sað lobda
saptanan 0.4 cm çapýndaki mikrokarsinom
odaðý frozen incelemede tümüyle bittiði
için kesin histopatolojik deðerlendirme
mümkün olmadý.

� Ayrýca sol lobda 8 mm çapýnda papiller
mikrokarsinom belirlendi.

Papiller karsinom kuþkulu tirositlerden oluþan
topluluk (imprint)

Saðlobda hücresel detaylarý seçilemeyen düzensiz folikül
yapýlarý (Frozen kesit, H&E)

Ayný alanýn parafin blok kesitlerde mikrokarsinom odaðý
saptanmadý (H&E)
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� ÝÝAB'de benign ya da malign tanýsý alan nodüllere frozen inceleme önerilme-
mektedir. ÝÝAB, foliküler neoplazilerde yaklaþýk %10 katký saðlayabilir. Fro-
zen incelemenin sadece ÝÝAB sonucu malignite kuþkulu olan lezyonlarda ya-
rar saðladýðý kabul edilmektedir.

� Dondurma iþlemi sonucunda hücrelerde meydana gelen deðiþiklikler papil-
ler karsinomun çekirdek özelliklerini maskeleyebilir. Çekirdeklerdeki artifisyel
berraklaþma yanlýþ papiller karsinom tanýsýna neden olabilir.

� 1 cm'den küçük lezyonlar frozen sýrasýnda tümüyle bitebilir ve olgumuzda ol-
duðu gibi parafin inceleme yapýlamaz.

� 2009 ATA kýlavuzuna göre multisentrik mikrokarsinomlara RAI tedavisi öne-
rilmediði için, hastaya izlem kararý verildi. Frozen inceleme sýrasýnda tümö-
rün tümüyle bitmesi, bu hastada tedavi planýný deðiþtirmemesine karþýn, ba-
zý olgularýn izleminde veya RAI tedavisi kararýnda sorun oluþturabilir.

� Sadece alýþkanlýk, akademik merak, hasta ve hasta yakýnlarýnýn endiþeleri-
ni giderme ve hýzlý sonuç bildirme gibi nedenlerle FROZEN ÝNCELEME YA-
PILMAMALIDIR.

Yorum

Sol lobda belirlenen 0.8 cm çapýndaki foliküler varyant papiller mikrokarsinom (H&E)
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Olgu19

� SÝ, 50 yaþýnda, kadýn

� 35 yýldýr boynunda kitle olan hastaya cerrahi giriþim önerilmesine karþýn, be-
lirgin yakýnmasý olmadýðý için dev guatr ile yaþamýný sürdürüyor. 

� Son 1 yýldýr eforla artan solunum güçlüðü nedeni ile ameliyat olmaya karar
veriyor.

� 2010 yýlýnda ileri tetkik ve tedavi amacýyla kliniðimize gönderiliyor.

Tiroid Cerrahisinde Özofagus Yaralanma Riski

Deðerlendirme

� Hastanýn son 1 yýldýr efor ile artan nefes
darlýðý yakýnmasý var.

� Fizik muayenede boynun ön ve yan bö-
lümlerini tümüyle çevreleyen yumuþak ký-
vamda, mobil ve inspeksiyonla belirgin kit-
le saptandý. Tiroid hormonlarý normal dü-
zeylerde bulundu.

� Boyun BT incelemesinde trakeada belirgin
deviasyona ve daralmaya neden olmayan,
boynu tümüyle çevreleyen ve mediastinal
uzanýmý olmayan kitle saptandý.

Kontrastlý BT: Trakeada belirgin deviasyona ve daralmaya neden olmayan, boynu tümüyle çevreleyen ve mediasti-
nal uzanýmý olmayan kitle

Boynun ön ve yan bölümlerini tümüyle çevreleyen guatr
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Boynun ön ve lateral bölümlerine uzaným gösteren kitle

Ameliyat

� Kocher'in kolye insizyonu ile tiroid lojuna
ulaþýldýðýnda her iki lobun laterale doðru
büyüdüðü ve trakeanýn arkasýna uzandýðý
belirlendi. 

� Traksiyon sütürleri yardýmý ile sað tiroid lo-
bu insizyon dýþýna alýndý ve tiroid üst ve alt
pol damarlarý baðlandý, kesildi. Tiroid sað
lobunun alt bölümünde tiroid dokusunun
trakea posterioruna doðru devam ettiði an-
laþýldý. Eksplorasyonda trakea arkasýna
devam eden tiroid dokusunun sýnýrýna ula-
þýlamadý. 

� Tiroid sað lobu ile trakeanýn arkasýna uza-
nan tiroid dokusu arasýnda devamlýlýk ol-
madýðý ve aralarýnda özofagusun yer aldý-
ðý izlemi edinildi. Hastaya nazogastrik son-
da takýlmasý, yapýnýn özofagus olduðunu
kanýtladý.

� Tiroid sol lobunun trakeanýn arkasýndan
ilerleyip sað lobun altýna kadar uzaným
gösterdiði ve özofagusu iterek boynun sað
tarafýnda yüzeye doðru yer deðiþtirmesine
neden olduðu saptandý. 

� Sol lob trakeanýn arkasýndan serbestleþti-
rilerek tiroidektomi tamamlandý.

Sað lobun distalinde izlenen tiroid dokusu. (1) Sað
lob, (2) Tiroid dokusu

Diseksiyon sonrasý sað lobla tiroid dokusu arasýnda uzanan özofa-
gus. (1) Sað lob, (2) Özofagus, (3) Sað tiroid lojundaki sol lobun
uzantýsý
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Sol tiroid lobunun trakea arkasýndan dönerek sað tiroid lojuna girmesi. (1) Sað lob,
(2) Özofagus, (3) Sað tiroid lojundaki sol lobun uzantýsý

� Tiroid patolojilerinin %10'unda BT/MR gibi ileri görüntüleme incelemeleri kul-
lanýlýr. Akciðer grafisinde trakeal deviasyon veya mediastinal uzaným olma-
yan olgularda konvansiyonel görüntülemeler yeterlidir.

� Bu olguda ameliyat sýrasýnda karþýlaþabileceðimiz olasý güçlükleri öngöre-
bilme amacýyla BT incelemesi yapýldý.

� Özofagus normal koþullarda sol lateral kompartmanda ve derin plandadýr.
Sað tarafta ve yüzeyel planda yer almasý beklenen bir durum olmadýðý için,
karþýlaþýlan yapýnýn özofagus olduðu düþünülmeyip, yaralanmalara neden
olunabilir.

� Boynun özellikle lateral bölümlerini çevreleyen olgularda ameliyat öncesi na-
zogastrik sonda takýlmasý karþýlaþabileceðimiz yapýnýn özofagus olduðunu
kolaylýkla gösterir.

� Tiroidektomi sýrasýnda özofagusun normal anatomik yerleþiminden farklý ko-
numda da olabileceðini unutmamak gerekir.

Yorum

Sol lobun trakea arkasýndan ilerlediði boþluk.
(1) Trakea, (2) Özofagus Tiroidektomi piyesi. (1) Sað lob, (2) Sol lob
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Olgu20

� EC, 28 yaþýnda, erkek

� Tekrarlayan böbrek taþý ve yaygýn kemik aðrýsý yakýnmalarý nedeniyle ince-
lenen hasta, serum kalsiyum düzeyinin 12.1 mg/dl, fosfor düzeyinin 2.3
mg/dl olmasý üzerine, primer hiperparatiroidi ön tanýsý ile Endokrinoloji polik-
liniðine yönlendiriliyor. 

� Endokrinoloji polikliniðinde yapýlan incelemelerde PTH düzeyi 2500 pg/ml,
24 saatlik idrarda kalsiyum düzeyi 780 mg/gün bulunuyor.

� Boyun US'de patolojik bulgu saptanmayan hastaya sestamibi sintigrafisi
planlanýyor. Sintigrafide mediastende paratiroid adenomu düþündüren pato-
lojik tutulum belirlenerek cerrahi giriþim amacýyla kliniðimize gönderiliyor.

Ektopik Yerleþimli Mediastinal Paratiroid Adenomu

Deðerlendirme

� Sintigrafideki mediastinal tutulumun yerle-
þimini belirlemek için toraks BT yapýldý. Ön
mediastende paratiroid adenomu ile
uyumlu lezyon saptandý.

� Pelvik bölgenin tomografik incelemesinde
sað iliak kemikte kistik lezyon, Brown tü-
mörü olarak deðerlendirildi.

Toraks BT: Ön mediastende paratiroid adenomu ile
uyumlu lezyon

Mediastende patolojik tutulum 

Pelvik BT: Sað iliak kemikte kistik lezyon



Mediastinal paratiroid adenomu

Ameliyat

� Mediasten eksplorasyonunun torakosko-
pik yöntemle yapýlmasýna karar verildi.

� Ön mediasten yerleþimli 4x5 cm çapýndaki
paratiroid adenomu eksize edildi.

� Patolojik inceleme sonucu adenom olarak
bildirildi.

� Tekrarlayan böbrek taþý ve yaygýn kemik aðrýlarý olan hastalar hiperparatiroi-
di yönünden araþtýrýlmalýdýr.

� Mediastende ektopik yerleþim gösteren paratiroid adenomlarýnda video
yardýmlý toraks cerrahisi (VATS) ile eksizyon uygulanmasý sternotomiye
kýyasla daha az aðrý ve erken mobilizasyon saðlamaktadýr.

� VATS yönteminin morbidite oranýnýn açýk giriþimlere göre daha düþük
olduðu bildirilmektedir.

Yorum

Torakoskopik adenom eksizyonu

Adenomun makroskopik görünümü
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Olgu21

� CB, 52 yaþýnda, kadýn

� Halsizlik, yorgunluk ve eklem aðrýsý yakýnmalarý nedeniyle incelemeye alýnan
hastada serum kalsiyum düzeyi 13.2 mg/dl, fosfor düzeyi 2.1 mg/dl bulunu-
yor. Hiperparatiroidi ön tanýsý ile Endokrinoloji polikliniðine yönlendiriliyor. 

� Endokrinoloji polikliniðinde yapýlan incelemelerde PTH düzeyi 700 pg/ml, 24
saatlik idrarda kalsiyum düzeyi 290 mg/gün bulunuyor.

� Boyun US'de tiroid sol lob alt ve üst pol komþuluðunda paratiroid lezyonu ile
uyumlu 1 cm çapýnda hipoekoik lezyon ve her iki tiroid lobunda multipl nodül-
ler belirleniyor. Sestamibi sintigrafisinde sol lob alt polde paratiroid adenomu
düþündüren aktivite tutulumu saptanýyor. Hasta cerrahi giriþim amacýyla kli-
niðimize gönderiliyor.

Tiroid Nodülü Eþlik eden Paratiroid Adenomu

Deðerlendirme

� US ve sintigrafi incelemelerinde adenom
lokalizasyonundaki çeliþki nedeniyle,
US'de paratiroid adenomu düþünülen iki
lezyondan iðne aspirasyonu ile PTH ölçü-
mü yapýlmasý kararlaþtýrýldý.

� US eþliðinde tiroid sol lob alt ve sol lob üst
pol komþuluðundaki lezyonlardan ÝÝA-PTH
ölçümü yapýldý. Sintigrafide tutulum göste-
ren sol alt poldeki lezyondan ölçülen PTH
düzeyi 6 pg/ml, sol üst poldeki lezyondan öl-
çülen PTH düzeyi ise 5000 pg/ml bulundu. Sol lob alt polde paratiroid adenomu düþündü

ren aktivite tutulumu



Sol lob üst polde paratiroid adenomu

Ameliyat

� Boyunda yapýlan 3 cm'lik kesiyle sol tiroid
loju eksplore edildi.

� Sol lob üst polde paratiroid adenomu belir-
lenip eksize edildi.

� Sintigrafide tutulum gösteren, sol lob alt
poldeki lezyonun ekzofitik tiroid nodülü ol-
duðu belirlendi.

� Giriþimden 1 gün sonra hastanýn kalsiyum
düzeyi 10.2 mg/dl, PTH düzeyi 156 pg/ml
bulundu.

� Paratiroid giriþimi yapýlacak hastalarýn %20-60'ýna tiroid nodülleri eþlik eder.

� Yanlýþ pozitif US ve sintigrafi sonuçlarýnýn en sýk nedeni tiroid nodülleridir. 

� Tiroid nodülü eþlik etmeyen hastalarda paratiroid adenomlarýnýn lokalizasyo-
nunda US'nin duyarlýlýðý %80-85 iken, tiroid nodülü eþlik eden hastalarda bu
duyarlýlýk %60 olarak bildirilmektedir.

� Tiroid nodülü eþlik etmeyen hastalarda paratiroid adenomlarýnýn lokalizasyo-
nunda sintigrafinin duyarlýlýðý %90-95 iken, tiroid nodülü eþlik eden hastalar-
da bu duyarlýlýk %70-75'tir. 

� Tiroid lobunun posteriorundaki nodüller veya ekzofitik nodüller US inceleme
ile paratiroid adenomu olarak deðerlendirilebilir. Giriþim sýrasýnda ekzofitik ti-
roid nodülleri paratiroid adenomu olarak da algýlanabilir.

� Olgumuzda sol lob alt poldeki lezyondan yapýlan ÝÝA-PTH düzeyinin düþük
olmasý, lezyonun adenom dýþý bir patoloji olduðunu düþündürdü. Eksploras-
yonda ise bu lezyonun ekzofitik tiroid nodülü olduðu anlaþýldý. 

� Endemik bölgelerde yanlýþ pozitif görüntüleme sonuçlarý kaçýnýlmazdýr. ÝAB-
PTH ölçümü gibi yardýmcý yöntemlerin kullanýlmasý yararlý olmaktadýr.

Yorum

Paratiroid adenomu (siyah ok) ve ekzofitik tiroid
nodülü (beyaz ok)

218


