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80 TİROİD BEZİ ANATOMİSİ VE 
FİZYOLOJİSİ

GIRIŞ
Yaşam boyunca tiroid bezi disfonksiyonu gelişme 
riski yüksektir. Klinik veya subklinik hipotiroi-
dizm %4.6 ile %9.5 arasında görülürken, hiperti-
roidizm ise %1.3 ile %2.2 arasında görülmektedir. 
Tiroid kanserleri insidansı 1990’lı yılların orta-
sından bu yana artmaktadır. Tiroid kanserleri en 
yaygın endokrin malignitelerdir ve tüm insan ma-
lignitelerinin %3’ünü oluşturur. Tiroid hastalık-
larında cerrahi, tedavinin ayrılmaz bir parçasıdır. 
Bu nedenle tiroid embriyolojisi, histolojisi, anato-
misi ve fizyolojisi tedaviyi yapan cerrah için çok 
önemlidir (1,2,3).

EMBRIYOLOJISI
Tiroid bezi, embriyonel gelişimin 4. haftasında 1. 
ve 2. yutak ceplerinin ön tarafındaki tomurcuk-
tan gelişir. Farinksin ventral duvarının ortasında 
endodermal kalınlaşma olarak başlar. Daha son-
ra duktus tiroglosus denilen bir divertikül haline 
dönüşerek infero-anteriora doğru tüp şeklinde 
büyümeye devam eder. Tüpün alt ucu boyunda 
ikiye ayrılır ve birçok hücre sütunları oluşur. Bu 
hücre gruplarından bezin istmusu ve lobları olu-
şur. Duktus tiroglosus kapanır ve dil kökünde 
foramen caecumu oluşturur (4,5). Duktus tirog-
lossusun tam veya kısmı obliterasyon eksikliği kli-
nikte karşımıza tiroglossal kist ya da fistül olarak 
çıkmaktadır.

ANATOMISI
Tiroid bezi boynun ön ve alt kısmında, strep kas-
ların arkasında, servikal 5. ve torakal 1. vertebralar 
hizasında bulunan, son derece vasküler, kahveren-
gi-kırmızı renkte vücudun en büyük endokrin be-
zidir. Tiroid bezi sağ ve solda iki ana lob ve orta 
hatta istmustan oluşmaktadır. Tiroid loblarının 
arka lateral uzantısına Zuckerland tüberkülü de-
nir. Bu tüberküller rekürren laringeal sinir ile 
önemli komşuluğa sahiptir (6,7). İstmus, trakea ön 
yüzündedir ve nadir de olsa bulunmayabilir. %40 
olguda istmustan hiyoid kemiğe doğru uzanan bir 
lob bulunur buna piramidal lob denir. Tiroid bezi 
posteriorunda paratiroid bezler bulunur. Paratiro-
id bezler %80 dört adet olmakla beraber üç veya 
beş adet de olabilir. Tiroid bezi kadınlarda erkek-
lere göre daha ağır olmakla birlikte ortalama 25g 
ağırlığındadır. Kadınlarda menstrüasyon ve gebe-
lik dönemlerinde ağırlıkları daha da artmaktadır. 
Bezin ağırlığı beslenmeye, coğrafi konuma, kişi-
ye ve mevsimlere göre de değişmektedir (5,8,9). 
Bezin her iki lobu koni şeklinde olup superiorda 
tiroid kartilajın linea obliquasına, inferiorda ise 
4.ve 5. trakeal halkalara kadar devam eder. Tiroid 
bezinin bir lobunun boyutu; vertikal 5cm, trans-
vers 3cm ve aksiyal 2cm’dir. İstmus 2. ve 3. trakeal 
halkalar üzerinde bulunur (Şekil 1).
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hastalıkları toplumda sık görülmekte ve malign 
hastalıklarının prevalansı artmaktadır. Tiroid be-
zinin larinks, özefagus, a. karotis communis gibi 
anatomik yapılara komşu olması, rekürren larin-
geal ve superior laringeal sinirin çeşitli anatomik 
varyasyonlarının olması cerrahisini zorlaştırmak-
tadır. Tiroid hastalıklarının tedavisinde, tiroid 
bezinin embriyolojisi, anatomisi ve fizyolojisinin 
bilinmesi bütüncül yaklaşım açısından önemlidir.

Anahtar kelimeler: Tiroid anatomisi, T3, T4, 
TSH, Berry ligamenti
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