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HISTOLOJI

Larinks anteriorunda servikal bolgede yer alan tiroid bezinin gorevi, metabolizma hi-
zin1 diizenleyen tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) hormonlarini sentezlemektir (1).

Tiroid dokusu kolloid adl1 jelatinimsi materyal igeren folikiillerden olusur. Tiroid foli-
kiilleri basit yassi epitel hiicrelerinden, diisiik silindirik/kolumnar hiicrelere degisen yapi-
da bir epitelle doselidir. Tiroid bezi, parankimine septalar uzatan, gevsek bag doku kapsii-
lii ile gevrilidir. Parankime uzanan septalar incelerek folikiillere ulasir ve retikiiler liflerle
her bir folikiili digerinden ayirir. Oldukea vaskiilarize/damardan zengin bir organ olan ti-
roid, folikiiller ¢cevresinde yogun kan damarlari ve lenfatik kapiller ag icerir. Kapillerler,
diger adiyla kilcal damarlar, diger endokrin organlarda oldugu gibi tiroid bezinde de pen-
cere seklinde agikliklar, fenestrasyonlar igerir. Bu yapi, kan damarlaria hormonlarin gi-
risini kolaylastirir.

Tiroid bezinin inervasyonu, sempatik ve parasempatik sistemler yoluyla gerceklesir.
Bu sistemler vazomotor fonksiyon barindirir. Norojenik uyari, direkt folikiil epitel hiicre-
lerine etki ederek tiroid fonksiyonunu diizenler. Bunu da, adrenerjik sinir aginin, folikiil-
lerin bazal laminasina yakin sonlanmasi yoluyla saglar. Fakat tiroid bezinin anatomik ve
fonksiyonel ana diizenleyicisi tiroid stimiile edici hormon veya tirotiropindir ve bu hor-
mon, hipofiz bezinin 6n kismindan salgilanir.

Tiroid folikiillerinin morfolojik goriintimii glandn i¢inde bulundugu bolgeye ve fonksi-
yonel aktiviteye gore degisir. Kolloidden zengin, yass1 veya kiiboidal hiicrelerle doseli epite-
le sahip folikiiller ile silindirik epitelyum ile doseli, kolloidden fakir folikiiller ayn1 bez igeri-
sinde yan yana bulunabilir (Resim). Gland, hipoaktif iken folikiillerin geneli skuaméz yani
yasst tip hiicrelerden olusan epitelyum ile doselidir. Tiroid hormon sentezi artisi durumun-
da folikiil epitel hiicrelerinin yiiksekligi artar. Folikiil boyutu ve kolloid miktar: azalir.

Tiroid epiteli bazal lamina tizerine oturur. Folikiiler epitel hiicrelerinin bazal kismi
kaba endoplazmik retikulumdan zengindir. Nitkleus (¢ekirdek) genellikle yuvarlak ve
hiicrenin merkezinde yerlesiktir. Apikal kisimda belirgin golgi kompleksi, lizozom, faga-
zom ve kiigiik sekretuvar graniiller bulunur. Hiicre membrani apikal alanda mikrovilluslar
icerir. Mitokondri ve ribozomlar sitoplazmanin i¢ine dagilmistir. Tim bu ultrastriiktiirel
yapy, hiicrelerin protein sentez, emilim ve sindirimini kolaylastiracak yapidadur.

Tiroid glandi, sekresyon iiriinii yitkksek oranlarda depolanan tek endokrin bezdir.
Tiroglobulin, tiroidin folikiiler epitelyum hiicreleri tarafindan iretilen, biyiik bir gli-
koprotein yapisindadir. Tiroglobulin icerisinde, monoiyodotirozin ve diodotirozin adli ti-
rozin rezidiilerinin birlesmesi sonucu baslica T4 (tetraiyodotironin) ve az miktarda T3
(trifyodotirozin) adli tiroid hormonlar: sentezlenir. Dolasimdaki T3%n 6nemli kismi
T4%tin periferde deiyodinizasyonundan kaynaklanir (2).
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TANIM

Tiroid nodiili; tiroid bezi igerisinde yer kaplayan, kivami normal tiroid dokusundan
farkli olan ve sinirlar1 radyolojik olarak ayirt edilebilen lezyon olarak tanimlanabilir (1).

SIKLIK

Tiroid nodiilleri toplumda oldukga sik goriilmektedir. Palpe edilebilen tiroid nodiille-
ri toplumun yaklasik %5’inde goriilmekteyken yapilan ¢alismalarda ytksek ¢oztiniirlikli
tiroid ultrasonografisi ile bu oranin %68’lere ¢iktig1 saptanmugtir (2). Tiroid nodiillerinin
kadinlarda ve yaglilarda goriilme siklig1 daha yiiksektir. Iyot eksikligi tiroid nodiillerinin
en sik nedenidir. Tiroid nodiillerinin klinik 6nemi; yas, cinsiyet, radyasyona maruz kal-
ma Oykiisii, aile oykiisii ve diger faktorlere bagli olarak vakalarin %8-15’inde ortaya ¢ikan
tiroid kanserini dislama ihtiyacina dayanmaktadir (3,4). 1990 yilindan giiniimiize kadar
olan siirece bakildiginda tiroid nodiilti insidansinin arttig1 gozlenmistir. Net bir neden or-
taya konulamasa da iizerinde en ¢ok durulan nedenler; insan yas ortalamasinin artmasi,
radyolojik goriintillemelerin gelismesi ve insidental olarak saptanan tiroid nodiillerinin
say1sinin artmasidir.

KLINIiK DEGERLENDIRME

Cogu hasta asemptomatik olarak bagvurmaktadir. Nadir de olsa hastalar boyunda kit-
le, hipotiroidi bulgular1 ve basi semptomlari ile de bagvurabilmektedir. Basi semptomla-
r1; globus hissi, disfaji, dispne, disfoni olarak siralanabilir. Kistik nodiile sahip olan has-
talar nodiil i¢ine kanama sonras1 hizli biiyiiyen kitle ve agr1 ile bagvurabilir. Hikayede
sorgulanmasi gereken Ozellikler; ailede tiroid kanseri oykiisii veya tiroid kanseri yapabilen
sendrom Oykiisit (Multiple Endokrin Neoplazi Tip 2, Familyal Adenomatozis Polipozis,
Gardner Sendromu, Cowden Sendromu vb.), bag-boyun bolgesine iyonize radyasyon 6y-
kiisii, nodiilde hizli bir biiylime olmasi, disfoni, disfaji gibi durum ve semptomlardir (5).
20 yas alty, 60 yas tstii ve erkek cinsiyette saptanan nodiillerin malign olma potansiyelle-
ri daha yiiksektir (5).

FiZiK MUAYENE

Fizik muayene ile tiroid nodiillerinin yalnizca %3-7 kadar1 palpe edilebilir (6). Fizik
muayenede; tiroid bezi ve servikal lenf nodlart ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
Nodiil(ler)’iin boyutu, yeri, mobilitesi ve kivami incelenmelidir. Immobil ve sert nodil,
servikal lenfadenopati, vokal kord hareketlerinde bozukluk, dispne, disfaji gibi bas1 bulgu-
larmin olmast maligniteyi diistindiirmelidir. Tiroid kanserlerine yatkinlik olusturan here-
diter sendromlarin fizik muayene bulgular1 agisindan da dikkatli olunmalidir.
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Son yillarda yaganan teknolojik gelismeler, hastalarin saglik hizmetine ulagiminda ar-
tis ve ultrasonografinin klinik olarak yaygin kullanimu ile birlikte benign ve malign tiroid
hastaliklar: tanisinda artig yaganmigtir. Bu durum da tiroid cerrahisi sayisinda gorece bir
artiga sebep olmustur. Tiroid cerrahisi 6ncesi hastalarin endokrinolojik agidan detayl bir
sekilde degerlendirilmesi; olasi patolojinin malignite potansiyelinin belirlenmesi, muh-
temel tiroid disfonksiyonunun ortaya konulmasi, hastanin semptomlariin degerlendi-
rilmesi, ileri tetkiklerin kararlastirilmasi ve nihayetinde cerrahi iglemin ¢ergevesinin be-
lirlenmesi agisindan elzemdir. Tiroid cerrahisi 6ncesinde endokrinolojik degerlendirme
basamaklar Sekil 1de verilmistir.
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Sekil 1. Tiroid cerrahisi 6ncesi hastanin degerlendirilmesi algoritmasi.



13. BOLUM

TiROID KANSERLERINDE
SANTRAL BOLGEYE YAKLASIM

.. Dr. $evket AKSOY, Dr. Hakan KORKMAZ
GIRIS
Tiroid kanserlerinde uygulanan tiim cerrahilerde hastaya en az morbiditeyle birlikte en iyi

onkolojik sonucu saglamasi amaglanmaktadir. Diferansiye tiroid kanserlerinde lenfatik me-

tastaz sik goriilmektedir, en sik bolgesel yayilim santral kompartman lenf nodlarina, daha az
olarak seviye 2, 3, 4 ve nadiren seviye 5 lenf nodlarina olmaktadir. Tarihsel olarak tiroid kan-
serlerinde boyun lenf nodlar1 bag boyun skuamoz hiicreli kanserlerine benzer sekilde tedavi
edilmigtir ancak gelisen teknolojinin 1181nda edindigimiz bilgiler tiroid kanserlerinin onkolo-
jik davranglarinm farkini ortaya koymustur. 2016 yilinda 37655 hastayla yapilan meta-analiz-
de papiller tiroid kanserlerinin santal bolgedeki okkiilt metastaz orani %26,4 olarak bulunmusg

(1); ancak bazi calismalarda mikrometastazlar da dahil edildiginde %90’lara ulasan oranlarda

tespit edilmistir (2,3). Bununla birlikte daha siklikla iist pol tiimérlerinde %18 oranda level 3 ve

2 lenf nodlarina skip metastazlar olabilecegi de akilda tutulmalidir (4). Santral bolgede asikar

lenf nodu varliginda lateral boyun lenfatiklerine metastaz 7,5 kat daha fazladir (5).

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tiroid kanserlerini histolojik olarak 4 ana sinifa ayirmistir.

1. lyi diferansiye tiroid kanserleri
a. Papiller karsinom ve varyantlar:
b. Folikiiler karsinom
c. Hurthle hiicreli karsinom
2. Mediiller karsinom
3. Indiferansiye kanserler ve digerleri
4. Anaplastik karsinom

Folikiiler karsinom hari¢ diger tiroid kanserlerinin lenfatik metastaz yaptig1 bilinmek-
tedir. En sik goriilen (%90) papiller tiroid kanserlerinde okkiilt lenf nodu metastazlari-
nin 6zellikle de mikroskobik metastazlarin genel sagkalima etkisi olmadig1 gosterilmistir.
Ancak okkiilt metastaz varliginda bolgesel nitks oranlar1 %8-12 arasinda oldugu unutul-
mamalidir. Tim bu 6zellikler dikkate alindiginda tiroid kanserlerinde lenf nodu evrele-
mesi diger bag boyun kanserlerinden farkl sekilde yapilmaktadir (Tablo).

Tablo. AJCC TNM evreleme sistemi 8. baski

Nx Lenf nodu degerlendirilemeyen

NO Lenf nodu yok

NOa Sitolojik olarak kanitlanmus bir veya daha fazla benign lenf nodu
NOb Radyolojik ve klinik olarak lenf nodu tespit edilemedi

N1 Rejyonel lenf nodu metastazi var

Level 6/7de metastatik lenf nodu varlig: (pretrakeal, paratrakeal, prelaringeal/Delphian veya
iist mediastinel). Unilateral veya bilateral olabilir.

Unilateral, kontralateral veya bilateral lateral lenf nodlarinda metastaz varlig: (seviye 1,2,3,4,5)
veya retrofaringeal lenf nodu metastazi.

Nila

N1b




