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OZET
ON YILLIK TiROIDEKTOMI SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI
Fatih Yunus Emre
Dokuz Eyliil Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dal1
Inciralti, [ZMIR
Amag: Tiroidektomi yapilan hastalarin komplikasyonlar agisindan degerlendirilmesi,
serum kalsiyum ve parathormon dizeylerinin hipokalsemiyi éngérmedeki yerinin
saptanmasi, intraoperatif sinir monitdrizasyonunun duyarlilik ve 06zgillik
degerlerinin arastirilmasi, ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) sonucu ve nihai
patoloji sonucu arasindaki korelasyonun arastirilmasi.
Yontem: Ocak 2009 — Aralik 2019 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Kulak
Burun Bogaz Anabilim Dalinda total, tamamlayici ve hemitiroidektomi yapilan
ardistk 739 hasta c¢alismaya kabul edildi. Hastalarin demografik verileri (yas,
cinsiyet), preoperatif 6zellikleri (revizyon cerrahi gerekceleri, preoperatif vokal kord
paralizisi varligi, retrosternal uzanimin olup olmadigi, otoantikor varlig),
postoperatif donemde gelisen vokal kord paralizisi, hipokalsemi, hematom, sil6z
fistil, seroma ve yara yeri enfeksiyonu gibi komplikasyonlar ve gortlme sureleri,
ameliyata ve patolojik incelemeye ait 6zellikler (ameliyatin tipi, primer cerrahin
deneyimi, boyun diseksiyonu varligi, dren yerlestirilip yerlestirilmedigi, paratiroid
ototransplantasyonu yapilip yapilmadigi, [IAB sonucu, tiroidektomi materyalinin
agirhigl, spesmende paratiroid bezi varligi, patolojik degerlendirme sonucunun
malign ya da benign olmasi, malign patolojiler i¢in T evresi, tiroidit patoloji varligi)
incelemeye alindi. Bunlarin yani sira ameliyat sonrasi kalsiyum ve parathormon
degerleri ve intraoperatif sinir monitérizasyonu (I0SM) vyapilarak elde edilen
diseksiyon Oncesi ve sonrasi rekiren larengeal sinirlerin (RLS) elektromiyografi
(EMG) yanitlar1 degerlendirildi. Ameliyat sonrasi tek bir 6l¢iimde serum kalsiyum
degeri 8.0 mg/dI’nin altina diisen hastalar hipokalsemik grup olarak kabul edildi. On
iki aydan daha uzun siiren hipokalsemi kalici, 12 aydan daha kisa siiren hipokalsemi
ise gecici hipokalsemi olarak tanimlandi. Operasyon sirasinda RLS’ye verilen 1

miliamperlik uyaridan 100 mV’ tan daha diisiik amplitiidlii yanit alinmasi sinyal



kayb1 olarak degerlendirildi. On iki aydan daha uzun siiren vokal kord paralizisi
kalici, 12 aydan daha kisa siiren vokal kord paralizisi ise gegici vokal kord paralizisi
olarak tanimlandi.

Bulgular: 739 hastanin 70’inde (%9.5) ameliyat sonrasi hipokalsemi gelistigi
saptand1. Gegici ve kalict hipokalsemi agisindan yapilan degerlendirmelerde ise 54
(%7.3) hastada gecici, 16 (%2.2) hastada ise kalici hipokalsemi saptandi. Olgularin
demografik, patolojik ve operasyon ozellikleri incelendiginde hipokalsemik ve
normokalsemik gruplar arasinda yas, cinsiyet, Graves hastaligi oykist, malign
patoloji, paratiroid bezi otoimplantasyonu agisindan istatistiksel anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05). Postoperatif hipokalsemi gelismesi agisindan tiroid cerrahi
Oykiisli, retrosternal uzanim, insidental paratiroidektomi, artmis tiroid gland agirligi,
T3 ve T4 timor evresi, tamamlayict tiroidektomi, santral ve lateral boyun
diseksiyonu yapilmis olmasi, operasyon lojunda dren varligit ve ogretim {yesi
cerrahilerinin istatistiksel a¢idan anlamli farkla yiiksek risk gruplarimi olusturdugu
saptand1 (p<0.05). Kalict hipokalsemi gelismesi agisindan ise tiroid cerrahi oykiisii,
retrosternal uzanim, T3 ve T4 timor evresi, tamamlayici tiroidektomi, santral ve
lateral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi ve operasyon lojunda dren varliginin
istatistiksel agidan anlamli bir farkla yiliksek risk gruplarmi olusturdugu saptandi
(p<0.05). Tiroidektomi sonrasi ilk 24 saatte olgiilen PTH degerinin 9.85’in altinda
olmasmin %80.0 duyarlilik, %71.1 ozgiilliikkle; ilk 24 saatte Slglilen Ca degerinin
8.46’nin altinda olmasmin %75.7 duyarlilik, %86.3 6zgiilliikle ameliyat sonrasi
hipokalsemi gelisimini 6ngordiigii tespit edildi. Ameliyat sonras1 61 hastada gegici,
bes hastada ise kalic1 vokal kord paralizisi saptandi. Toplamda 1300 risk altindaki
RLS’den 67’sinde vokal kord paralizisi saptandi. Gegici ve kalict vokal kord
paralizisi oranlari; hasta bazinda %8.3 ve %0.7, risk altindaki sinir bazinda ise %4.7
ve %0.4 olarak saptandi. Postoperatif vokal kord paralizisi meydana gelmesi
acisindan revizyon cerrahisi, bilateral santral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi,
cerrahinin boyutu ve operasyon lojunda dren varliginin istatistiksel olarak anlaml
yuksek risk gruplarini olusturdugu saptandi (p<0.05). Operasyon sonunda
RLS’lerden alinan yanitlar i¢in esik deger 100 mV olarak kabul edildiginde
[OSM’nun %67.2 duyarlilik, %98.2 6zgiillik, %64.3 pozitif ongorii, %98.2 negatif

Oongorii degeri ile postoperatif vokal kord paralizisini 6ngdrdiigii hesaplandi.



Operasyon sonrasi hematom gelisme orant %2.2, seroma gelisme orant %3.7, yara
yeri enfeksiyonu gelisme oran1 %0.01, siléz fistiil gelisme orami %0.5 olarak
hesaplandi. Hematom gelisimi agisindan erkek cinsiyet, retrosternal uzanim, lateral
boyun diseksiyonu yapilmis olmasi, 6gretim iiyesi cerrahileri ve operasyon lojuna
dren yerlestirilmis olan cerrahilerin yiiksek risk gruplarini olusturdugu saptandi.
Seroma gelisimi agisindan ise ileri yas olgularin istatistiksel anlamli farkla daha
yiiksek riske sahip oldugu saptandi. Calismamizda 33 (%7.1) hasta Bethesda I, 104
(%22.3) hasta Bethesda 11, 37 (%7.9) hasta Bethesda 111, 35 (%7.5) hasta Bethesda
IV, 208 (44.5) hasta Bethesda V, 50 (%10.7) hasta Bethesda VI IIAB patoloji
sonucuna sahip idi. Her bir Bethesda grubundaki malignite oranlari ise sirasiyla
%51.5, %36.5, %70.3, %65.7, %76.0 ve %100.0 olarak hesaplandi.

Sonuc: Ameliyat oncesi 6zellikler, ameliyat 6zellikleri ve patolojik tetkik sonuglar
komplikasyon gelisebilecek risk gruplarii belirlemede yardimcidir. Ameliyat
sonrast ilk 24 saatte Olcllen parathormon ve kalsiyum degerleri hipokalseminin
erken postoperatif donemde 6ngoérulmesini ve riskli hastalarin belirlenerek guvenli
yonetimini saglayabilmektedir. Intraoperatif sinir monitorizasyonu, ameliyat sonrasi
normal vokal kord hareketini dngormede ylksek 0zgullik ve negatif 6ngoru
degerlerine sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Tiroidektomi, komplikasyon, hipokalsemi, vokal kord

paralizisi, intraoperatif sinir monitérizasyonu



ABSTRACT
EVALUATION OF TEN YEARS THYROIDECTOMY RESULTS

Fatih Yunus Emre

Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of Otorhinolaryngology
Inciralt1, IZMIR

Objective: The purpose of this study is to evaluate patients who underwent
thyroidectomy in terms of complications, to determine the role of parathyroid
hormone and serum calcium level measurements for prediction of hypocalcemia after
thyroidectomy, to investigate the sensitivity and specificity values of intraoperative
nerve monitoring for prediction of postoperative vocal cord paralysis after
thyroidectomy and the correlation between the result of fine-needle aspiration biopsy
and the final pathology result.

Methods: 739 consecutive patients undergoing total, completion or
hemithyroidectomy between October 2009 and December 2019 were included in the
study. Demographic data (age, gender) of the patients, preoperative findings (reasons
for revision surgery, presence of preoperative vocal cord paralysis, retrosternal
extension and thyroid antibodies), postoperative complications such as vocal cord
paralysis, hypocalcemia, hematoma, chylous fistula, seroma, wound site infection
and duration of these complications, characteristics of surgery ((type of surgery, the
experience of the primary surgeon, presence of neck dissection, whether a drain was
placed, whether parathyroid autotransplantation was performed) and pathological
examination (fine needle aspiration biopsy result, weight of thyroidectomy material,
presence of parathyroid gland in the specimen, benign or malign pathology, T stage
for malignant pathologies, presence of thyroiditis pathology) were examined. In
addition, postoperative calcium and parathyroid hormone values and
electromyography responses of recurrent laryngeal nerves before and after dissection
obtained by performing intraoperative nerve monitoring were evaluated. Patients
having at least one postoperative serum calcium level below 8.0 mg/dL were
determined as hypocalcemic. Hypocalcemia more than 12 months was defined as

permanent hypocalcemia. A response with an amplitude lower than 100 mV from 1



milliampere stimulus given to the RLS during the operation was considered as loss of
signal. Vocal cord paralysis more than 12 months was defined as permanent vocal

cord paralysis.

Results: It was determined that 70 (9.5%) of 739 patients developed postoperative
hypocalcemia. 54 (7.3%) patients had transient hypocalcemia, while 16 (2.2%)
patients had permanent hypocalcemia. There was no statistically significant
difference between hypocalcemic and normocalcemic patients in terms of age,
gender, Graves disease, malignant pathology, and parathyroid gland autoimplantation
(p>0.05). There was a statistically significant correlation between previous thyroid
surgery history, retrosternal extension, incidental parathyroidectomy, increased
thyroid gland weight, T3 and T4 tumor stage, completion thyroidectomy, central and
lateral neck dissection, presence of drain in the post-operative cavity with the
development of hypocalcemia (p<0.05). The surgeries performed by instructors of
our university were also detected to be correlated with postoperative hypocalcemia
development (p<0.05). In terms of the development of permanent hypocalcemia,
history of thyroid surgery, retrosternal extension, tumor stage T3 and T4, completion
thyroidectomy, central and lateral neck dissection, and presence of drain in the
postoperative cavity were found to constitute high-risk groups with a statistically
significant difference (p <0.05). Parathyroid concentration of 9.85 pg/mL measured
at 24 hour after surgery had a 80.0% sensitivity and 71.1% specificity; and calcium
concentration of 8.46 mg/dL measured at 24 hour after surgery had a 75.7%
sensitivity and 86.3% specificity for predicting postoperative hypocalcemia. 61
patients had transient vocal cord paralysis and five patients had permanent vocal cord
paralysis following thyroidectomy surgery. VVocal cord paralysis was detected in 67
of 1300 nerve at risk in total. Transient and permanent vocal cord paralysis rates in
patients was 8.3% and 0.7% respectively. There was a statistically significant
correlation between revision surgery, bilateral central neck dissection, more
extensive surgery and the presence of drain in the postoperative cavity with the
occurrence of postoperative vocal cord paralysis. Intraoperative nerve monitoring
predicted postoperative vocal cord paralysis with 67.2% sensitivity, 98.2%
specificity, 64.3% positive prediction, 98.2% negative predictive value when the

threshold value for the responses received from recurrent laryngeal nerve at the end



of the operation was accepted as 100 mV. The postoperative hematoma and seroma
development rate was 2.2% and 3.7% respectively. The wound infection rate was
determined to be 0.01%, while the chylous fistula development rate was 0.5%. It was
determined that male gender, retrosternal extension, lateral neck dissection, presence
of drain in the postoperative cavity and instructor's surgeries were high-risk groups in
terms of hematoma development. In terms of seroma development, older cases were
found to have a higher risk with a statistically significant difference. In our study, 33
(7.1%) patients Bethesda I, 104 (22.3%) patients Bethesda Il, 37 (7.9%) patients
Bethesda 11, 35 (7.5%) patients Bethesda 1V, 208 (44.5%) ) patient Bethesda V, 50
(10.7%) patients had Bethesda VI fine needle aspiration biopsy pathology results.
Malignancy rates in each Bethesda group were calculated as 51.5%, 36.5%, 70.3%,
65.7%, 76.0% and 100.0%, respectively.

Conclusion: Preoperative findings, operative features and pathological examination
results help determine the risk groups that may develop complications. The
parathormone and calcium values measured in the first 24 hours after surgery can
predict hypocalcemia in the early postoperative period, thus allowing close
monitoring of patients at risk and early intervention when necessary. Intraoperative
nerve monitoring has high specificity and negative predictive values in predicting

postoperative normal vocal cord functions.

Keywords: thyroidectomy, complication, hypocalcemia, cord vocal paralysis,

intraoperative neuromonitoring



1.GiRIiS VE AMAC

Tiroid cerrahileri giiniimiizde diisiik komplikasyon orani ile yapilan giivenli
cerrahiler arasinda yer almakla birlikte; tiroidektomi sonrasi hipokalsemi, rekiren
larengeal sinir (RLS) paralizisi ve hemoraji gibi farkli komplikasyonlar
gorilebilmektedir. Hipokalsemi ve RLS paralizisi gegici olabilecegi gibi kalici da
olabilmektedir (1). Bilateral total tiroidektomi sonrasi en sik goriilen komplikasyon
hipokalsemidir. Literatlirde tiroidektomi sonrasi gecici hipokalsemi %1.36-50.0
kalic1 hipokalsemi ise %0.0-3.0 oranlarinda bildirilmistir (2,3). Kadin cinsiyet,
malign  patoloji,  tiroidit, insidental  paratiroidektomi,  paratiroid bez
otoimplantasyonu, santral bélge boyun diseksiyonu, revizyon cerrahisi ve iki saatten
uzun siren cerrahiler hipokalsemi agisindan risk faktorleridir (4-7). RLS hasari,
tiroidektomi sonras1 yasam kalitesini etkileyen temel morbidite sebebidir. Gegici
RLS hasar insidans1 %0.36-30.00, kalict RLS hasar1 insidans1 ise %0.5-5.2 olarak
bildirilmistir. Revizyon cerrahisi, malignite varligi, artmis tiroid bez agirligr ve
santral boyun diseksiyonu RLS hasarini artiran risk faktorleridir (8-11). Postoperatif
hematom insidans1 %0-6.5 arasinda bildirilmis olup, bu komplikasyon genellikle ilk
6 saat igerisinde goriilen nadir ama ciddi bir komplikasyondur. lleri yas, erkek
cinsiyet, revizyon cerrahisi, boyun diseksiyonu, bilateral cerrahi, artmis tiroid bez
hacmi, antitrombotik ila¢ kullanim1 ve otoimmun tiroidit hematom gelisimi agisindan
bildirilmis risk faktorleridir (12,13). Siloz fistiil genellikle es zamanl lateral boyun
diseksiyonu yapilan hastalarda goriilen nadir bir komplikasyondur (14). Cerrahi yara
yeri enfeksiyonu insidansi %0.4 olarak bildirilmistir. Yas, erkek cinsiyet, sigara

kullanim1 ve obezite risk faktorleri arasindadir (15).

Tiroid cerrahisi esnasinda RLS’de meydana gelen fizyolojik degisiklik ve
hasarlanmalar1 tespit edebilmek amaciyla intraoperatif sinir néromonitérizasyon
(I0OSM) sistemlerinin kullanimma yénelim artmistir. Gegtigimiz 30 yil icerisinde
sinir monitdrizasyonuna yonelik degisik yontemler tanimlanmistir. Bunlar; vokalis
kasina direkt laringoskopi ile veya krikotiroid ligamandan gegilerek igne elektrotlar
yerlestirilmesi, postkrikoid yiizey elektrotlar1, tiroid kikirdak laminalarina
yerlestirilen igne elektrotlar1 ve iizerinde yiizey elektrotlari bulunan 6zel endotrakeal

tiplerin kullanimi seklindedir. Yiizey elektrotlarin kurulum ve kullaniminin daha



kolay olmasi, non-invaziv olmasi ve yiizey elektrotlarinin hedef kas ile daha genis bir
alanda temas halinde olmas1 bu ydntemi siire¢ icinde daha one cikarmistir. I(OSM
aralikli veya siirekli néromonitdrizasyon seklinde yapilabilir. Siirekli intraoperatif
néromonitdrizasyon (S-IOSM) RLS hasar1 olusmadan 6nce onu farkedebilmek icin
gelistirilmis bir yontemdir. S-IOSM sisteminde vagus siniri icin GOzellesmis
elektrotlar mevcuttur ve bu elektrotlar siniri 360° saracak sekilde yerlestirilmektedir.
Yapilan c¢alismalarda cerrahi tamamlandiktan sonra IOSM’da tatminkar yanit
alinmasi1 durumunda ameliyat sonrast normal vokal kord hareketini éngérmede
yuksek 6zgullik ve negatif 6ngorl degerlerine sahip oldugu saptanmustir (8,11,16).

Tiroid nodiillerinin degerlendirilmesi 0yki ve fizik muayene, serum tiroid
stimule edici hormon (TSH) dizeyi, ultrasnografi (USG) ve gereken durumlarda ince
igne aspirasyon biyopsisini kapsar. Tiroid nodiiliiniin USG’de solid ya da Kistik
paternde olmasi, ekojenitesi, diizenli ya da diizensiz sinira sahip olmasi,
kalsifikasyon o0zelligi, kisa ve uzun aks orani ile vaskiilarizasyon 6zelligi
degerlendirilerek malignite agisindan risk siniflamasi yapilir. Tiroid nodiiliiniin
boyutu ve USG o&zellikleri degerlendirilerek gereken olgulara IIAB uygulamir (17).
[IAB sonucunu yorumlama ve raporlamada diinya c¢apinda standart kriterlerin
getirilmesi ile 2007 yilinda Bethesda sistemi olusturulmustur. Bethesda sistemi alti
tanisal kategoriden olusur ve her bir kategori igindeki kanser riskinin tahminini
saglar. Bu kategoriler; (I)tanisal olmayan/yetersiz, (II)benign, (III)6nemi belirsiz
atipi/6nemi belirsiz folikuler lezyon, (IV)folikiler neoplazm / folikiler neoplazm
icin slipheli , Hurthle hiicreli neoplazm / Hurthle hiicreli neoplazm i¢in siipheli
teshisini de kapsayan bir kategori, (V)malignite i¢in siipheli ve (VI)malign
sitolojidir. Bu kategorilerin kendi igerisindeki kanser riskleri ise sirasiyla %1-4, %0-
3, %5-15, %15-30, %60-75 ve %97-99’dur. Bethesda sistemi kullanilarak yapilan
siiflandirmanin olduk¢a faydali oldugu genis hasta serilerine dayanan ¢aligmalarla
kanitlanmistir (18,19).

Calismamizda tiroidektomi yapilan hastalarin preoperatif bulgulari, yapilan
ameliyatlar ve peroperatif Ozellikleri incelenerek komplikasyonlar agisindan
degerlendirmesi, serum kalsiyum ve parathormon diizeyinin hipokalsemi agisindan

0ngoru degerlerinin arastirilmasi, intraoperatif sinir monitdrizasyonunun duyarlilik



ve Ozgiillik degerlerinin arastirilmasi, [IAB sonucu ve nihai patoloji sonucu

arasindaki korelasyonun arastirilmasi amaglanmistir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1 Tarihce
2.1.1 Tiroid ve Paratiroid Bezleri

Insanlik tarihinde boyun 6n kismindaki gozle goriiliir sislikler her zaman merak
konusu olmustur. Heniiz tiroid bezi tanimlanmadan dnce guatr fark edilmistir. M.O.
2700’lerde biiyiimiis tiroid Cinliler tarafindan bilinmekteydi. M.O. 1400’lerde
Hintliler Ayurvedik tipta guatrdan “Gala Ganda” olarak bahsetmislerdir. Tiroid
bezinin detayli anatomisi Andreas Vesalius (1514-1564) tarafindan tanimlanmustir.
Paratiroid bezleri ilk olarak gergedanlarda Richard Owen tarafindan 1850 yilinda
tanimlanmistir. 1880’de Ivar Sandstrom ise insanda paratiroid bezlerini tanimlamistir
(20).

2.1.2 Tiroid Cerrabhisi

Tiroid cerrahisinin en eski referanslarindan biri, Bizans doktoru Paul Aegina’
nin strumayl ve ameliyatini tanimladigt M.S 7. yiizyilldan gelmektedir. Guatra
yonelik ilk basarili cerrahi girisim M.S 952°de Abulcasis (Ebu’l Kasim El-Zehravi)
tarafindan “Al Tasrif” isimli kitapta tanimlanmigtir. Orta cagda Katolik kilisesinin
tibbi uygulamalara, 6zellikle de cerrahiye karst olmasi nedeniyle doktorlar cerrahi
girisim yapmaktan ka¢inmistir. Bu nedenle cerrahide ilerlemeler durmus ve
Ronesanstan sonra cerrahi uygulamalar tekrar baslamustir. Ilk parsiyel tiroidektomi
Pierre Joseph Desault tarafindan 1791 yilinda uygulanmistir. 1842-1859 yillar
arasinda Heusser tarafindan 35 hastaya tiroidektomi uygulanmistir. Bu
operasyonlardan sadece bir tanesi exitus ile sonuclanmistir. Ancak 1850 yilinda
Halsted yaptig1 analize gore tiroidektominin hemoraji, asfiksi, hastane gangreni ve
hava embolisine bagli mortalite oranint %40 olarak hesaplamistir. Bunun iizerine
1850 yilinda yiiksek mortalite oran1 nedeniyle tiroid cerrahisi Fransiz Tip Akademisi

tarafindan yasaklanmistir. Sonraki yillarda anestezinin gelismesi, enfeksiyon



profilaksisinin kesfi ve hemostatik klemplerin kullanilmasi ile mortalite oranlarinda
azalma goriilmiistiir. 19. yiizyil sonlarinda Theodor Billroth ve Theodor Kocher’in
tiroidektomi serilerinde mortalite oranlari sirasiyla %8.3 ve %?2.4 seviyelerine
inmigtir. 1909 yilinda tiroid lizerine yaptigi c¢alismalarla Nobel 6diilii kazanan
Kocher, ekstrakapsiiler diseksiyonu tanimlamistir ve hayati boyunca gergeklestirmis
oldugu 5000 tiroid cerrahisindeki mortalite oran1 %0.5tir (21).

2.2 Anatomi
2.2.1 Arteriyel, Ven0z ve Lenfatik Sistem

Tiroid bezinin arteriyel kanlanmasi her iki eksternal karotid arterden ¢ikan
superior tiroid arterler ve subklavyen arterin bir dali olan tiroservikal trunkustan
cikan inferior tiroid arterler araciligiyla olmaktadir. Bezin kanlanmasina
brakiyosefalik arterden ¢ikan tek bir arteria tiroidea ima da katkida bulunabilir.
Tiroid bezin superior, middle ve inferior tiroid ven olmak {izere ii¢ ana vendz doniis
yolu vardir. Superior tiroid ven superior tiroid artere eslik ederek internal juguler
vene dokiliir. Middle tiroid ven tek basina seyrederek internal juguler vene dokiiliir.
Birka¢ adet olabilen inferior tiroid venler internal juguler ven ya da brakiosefalik
vene dokiiliirler. Tiroidin lateral kisimlarinin lenfatik drenaji juguler lenf nodlarina
olur. Bezin medial kismi ise superiorda digastrik, inferiorda pretrakeal ve paratrakeal

lenf nodlarina drene olur.
2.2.2 Sinir Sistemi

Superior ve inferior (rekiiren) larengeal sinirler, tiroid bezi cerrahisi ile iligkili
olup tiroid bezinin sinir sistemi yapilarin1 olusmaktadir. Sol RLS arkus aortada
ligamentum arteriosum etrafindan doniis yaparak kraniale dogru yiikselir ve
trakeodzefageal olukta seyrederek tiroid kartilaj altinda larenkse girer. Sag
subklavyen arter etrafindan donen sag RLS ise larenkse bir miktar daha oblik bir
seyir ile girer. Sag non-rekiren larengeal sinir (NRLS) vagusun servikal kismindan

direkt olarak cikar. Sag NRLS literatiirde %0.5-1 oranlarinda rapor edilmistir ve
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hemen daima aberran sag subklavyen arter ile birliktedir. Sol NRLS ise ¢ok ender

rastlanan bir durum olup situs inversus ile iliskilidir (22).
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Sekil 1. Tiroid ve Paratiroid Bezlerin Anatomik ¢izimi (Netter, F H. Atlas of
Human Anatomy. Philadelphia: Saunders/Elsevier;2014. kaynagindan alinarak

uyarlanmistir.)
2.2.3 Paratiroid Bezlerin Anatomisi

Genellikle tiroid bezin iki kapsiilii arasinda ve yan loblarin arka kenarinda
bulunan paratiroid bezleri sarimsi-kahverengi renkte endokrin bezlerdir. 6 mm
uzunlugunda, 3-4 mm genisliginde, 1-2 mm kalinliginda ve 0.5 gr agirhigindadir.
Sayilan iki ila dokuz arasinda degisebilmekle birlikte genellikle yukarida 2 adet,
asagida 2 adet olmak iizere dort tane paratiroid bezi bulunmaktadir. Hyoid kemikten

mediastene kadar her yerde yerlesebilirler. Yukarida bulunan superior paratiroid
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bezleri 6zefagusun baslangi¢ yerinin yanlarinda ve krikoid kikirdagin alt kenari
seviyesinde bulunurlar. Inferior paratiroid bezleri ise tiroid i¢ kapsulintn derin
ylizeyinde, tiroid bezinin i¢inde, timus ig¢inde yerlesmis olabilirler. Normal
pozisyonlarinda yerlestiklerinde inferior bezler RLS’in 6niinde, superior bezler ise
sinirin posteriorunda yer alir. Paratiroid bezlerin kanlanmasini1 korumak i¢in inferior
tiroid arterin u¢ dallart miimkiin oldugunca korunmalidir. Eger kanlanmasi
korunamiyor ise paratiroid bez ¢ikarilmali ve kiigiik parcalara ayrildiktan sonra

sternokleidomastoid kas, strep kaslar ya da 6n kol kaslar1 igine gémiilmelidir (23).
2.3 Tiroid Bezi Hastaliklar
2.3.1 Hipertiroidi ve Tirotoksikoz

Sebebi ne olursa olsun dokularin yiiksek miktarda tiroid hormonlarina
maruziyeti sonucu ortaya c¢ikan klinik tabloya tirotoksikoz denir. Tiroid bezinde
tiroid hormon tretiminin ve saliniminin artisi nedeniyle olusan tirotoksikoza ise
hipertiroidi denir. Hipertiroidi prevelansi yaklasik olarak %1.2’dir. Hipertiroidinin en

sik sebepleri Graves Hastalig1, toksik adenom ve toksik multinodiiler guatrdir (24).
2.3.2 Graves Hastalig

Eriskinde persistan hipertiroidinin en sik sebebi Graves hastaligidir. Tiroid
stimule edici hormon (TSH) reseptorlerine ve tiroid folikiiler hiicrelerine karsi olusan
antikorlar sorumludur. Hastaligin insidanst 20-30/100.000’dir. Semptomlardan
bazilar1 ¢arpinti, titreme, sicak intoleransi, kilo kayb1 ve anksiyetedir. Fizik muayene
bulgular arasinda tasikardi, proptozis, guatr ve titreme bulunur. Yaslh hastalar geng
hastalara gbre daha az semptomatiktir. Tedavisinde metimazol, karbimazol,
propiltiyourasil gibi antitiroid ilaglar, potasyum iyodir, radyoaktif iyot tedavisi ve
cerrahi tedavi yer almaktadir. Graves hastalig1 bazen tek basina antitiroid ilaglar veya
radyoaktif iyot ile tedavi edilmekle birlikte son yillarda Graves hastaligi i¢in
cerrahiye olan ilgi artmaktadir. Bunun sebebi ameliyatin sonug¢larinin umut verici
olmast ve ameliyat sonrasi artan yasam kalitesidir. Ayrica 6 aydan kisa siirede

gebelik diisiinen, biiylik guatr1 olan, malign nodil siliphesi olan, belirgin Graves
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oftalmopatisi olan, antitiroid ila¢ kullanamayan hastalarda da cerrahi tedavi oncelikli
olarak diistintilmelidir (25).

Graves nedeniyle yapilan total tiroidektomilerde gegici hipoparatiroidi (=<25%),
kalic1 hipoparatiroidi (=4%) ve RLS paralizisi (<1%) oranlarinda bildirilmistir.
Graves hastalig1 i¢in tiroid dokusunun tamamen makroskopik olarak g¢ikarilmasini
amaclayan ve guncel yontem olan total tiroidektomi yanisira ge¢miste isthmusla
beraber her iki lobun yarisindan fazlasinin ¢ikarilmasini amaclayan bilateral subtotal
tiroidektomi veya bir lob icin total, karsi lobun subtotal olarak ¢ikarilmasini
amaclayan Dunhill prosediirleri de uygulanmistir. Ancak yuksek rekiren
hipertiroidizm oranlar1 nedeni ile bilateral subtotal ve Dunhill prosediirleri giincel
olarak yerlerini total tiroidektomiye birakmislardir. Gegici hipokalsemi, RLS
paralizisi ve Graves oftalmopatisinde cerrahi sonrasi regresyon agisindan total

tiroidektomi ve bilateral subtotal tiroidektomi arasinda fark olmadig1 saptanmistir
(25,26).

2.3.3 Hipotiroidi

Iyot eksikliginde guatr, tiroid nodulleri ve hipotiroidiz gorilebilir. Iyot
eksikligi olmayan bolgelerde, hipotiroidizmin en yaygin nedeni kronik otoimmiin
tiroidittir  (Hashimoto hastalig1). Yetiskinlerde hipotiroidizmin en yaygin
semptomlart yorgunluk, letarji, soguk intoleransi, kilo alimi, kabizlik, seste
degisiklik ve cilt kurulugudur. Otoimmiin tiroiditi olan hastalarin ¢ogunda yiiksek
konsantrasyonlarda tiroid peroksidaz ve anti-tiroglobulin antikorlar1 mevcuttur.
Popiilasyonun yaklasik %11'inde artmis tiroid peroksidaz antikor konsantrasyonlari
tespit edilir. Sigara icenler, sigara igmeyenlere gore daha diisiik tiroid peroksidaz
antikor konsantrasyonlarina sahiptir ve otoimmiin tiroidit insidansi sigarayi
biraktiktan sonra artar. Otoimmiin tiroiditte rol oynayan diger c¢evresel faktorler D

vitamini eksikligi, selenyum eksikligi ve alkol alimidir (27).
2.3.4 Tiroid Kanserleri

Tiroid kanseri insidansi, tanisal goriintilleme yontemlerinin artan oranda
kullanim1 sonucu diinya ¢apinda yiikselmektedir. Insidansin istikrarli bir sekilde

artmasina ragmen, tiroid kanserinden 6lim oranmi son 50 yilda ¢ok az degisiklik
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gostermistir. 2014 yilinda 100.000 kisi basina 22.2 yeni vaka ile en yuksek insidans
artist kadimlarda goriilmiistiir. Insidanstaki artis neredeyse tamamen en yaygin
histolojik tip olan papiller tiroid kanserine baghdir.

Yiksek c¢ozinUrliKli goriintiileme tekniklerinin  kullanildigi ¢alismalarda,
gecmiste teshis edilemeyen tiroid nodiilleri tanimlanmaktadir. % 90'dan fazlasi
kiictik, palpe edilemeyen, klinik olarak anlamli tiimdr haline gelmeyecek benign
lezyonlar olmasina karsin bazi hastalarda palpe edilemeyen malign timorler de
bulunabilmektedir. Malign tiroid nodiilleri, Ozellikle erken teshis edilmezse
morbiditeye neden olabilirler. Disiik riskli ve yiiksek riskli hasta alt kiimelerini ayirt
etmek i¢in ayrintili bir oykii ve fizik muayene, laboratuvar incelemeleri, boyun

ultrasonografisi ve uygun sekilde secilmis hastalar icin IIAB gereklidir (28).

Tiroid noduli

TSH normal veya
yukselmis

Tiroid/Boyun
Ultrasonografisi
| | | |
- - . S S nodul yok veya
i Dl Sl QUSUk. IDXFESY (Gl DIl iy Benign Patern nodiil iiAB boyut
Patern Supheli Patern Supheli Patern
sinirini karsilamiyor

iiAB>1 cm iiAB >1 cm iiAB >1.5 cm iiAB>2 cm 1iAB 6nerilmez 1iAB 6nerilmez

Sekil 2. Ultrasonografi paternine gore tiroid nodiiliine yaklagim

Yuksek Diizey

Stipheli Patern
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=

2.3.4.1 Folikiiler Hiicre Kaynakh Tiroid Kanserleri

Diferansiye tiroid kanseri, vakalarin % 95'inden fazlasin1 olusturan en yaygin
tiroid kanseridir ve tiroid folikiiler epitel hiicrelerinden kaynaklanir. Iyi diferansiye
tiroid kanserleri kategorisi altinda papiller tiroid kanseri, folikiiler tiroid kanseri ve
Hurthle hiicreli tiroid kanseri bulunmaktadir. Az diferansiye tiroid kanseri,
diferansiye tiroid kanserinden daha agresif, folikiiler kaynakli tiroid kanseridir.
Papiller tiroid kanseri en yaygin alt tiptir ve en iyi prognoza sahiptir. Metastazlar
cogunlukla servikal lenf nodlarmi ve daha az yaygm olarak akcigerleri igerir.
Folikuler tiroid kanseri, Hurthle hicreli tiroid kanseri ve az diferansiye tiroid
kanserleri, hematojen olarak ozellikle akciger ve kemiklere olmak {izere uzak
bolgelere metastaz yapma egiliminde olan yiiksek riskli kanserlerdir.

Anaplastik tiroid kanseri, genellikle hizli biiyiiyen bir boyun kitlesi olarak
ortaya ¢ikan nadir bir tiroid kanseri tiiriidiir (<% 1). Hastalarda siklikla ses kisikligi,
disfaji ve dispne gelisir. Muayenede, anaplastik tiroid kanserli hastalarin ¢ogunda,
servikal lenfadenopatili veya lenfadenopatisiz, tiroidde buylk ve palpe edilebilir bir
kitle vardir. Bu bulgu, kitlenin hizli bir sekilde degerlendirilmesine ve biyopsisine
yol agmalidir. Klinisyenler, uzun siiredir diferansiye tiroid kanseri Oykiisii olan
hastalarda, yukarida belirtilen semptomlar gelisirse, anaplastik doniisiimden
stiphelenmelidir. Anaplastik tiroid kanserinde en yaygin uzak metastaz bdlgesi

akcigerlerdir, bunu kemikler ve beyin izler.
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2.3.4.2 Noroendokrin C Hiicre Kaynakh Tiroid Kanseri

Meddller tiroid kanseri tim tiroid kanserlerinin % 1-2' sini olusturur.
Diferansiye tiroid kanserinin aksine meduller tiroid kanseri, tiroidin parafolikiler
ndroendokrin hicrelerinden kaynaklanir. En sik yasamin doérdiincii ile altinci
dekadindaki hastalarda soliter tiroid nodiilii seklinde ortaya cikar. Bazen boyun
lenfadenopatisi ilk belirtidir ¢iinkii hastalik siklikla servikal lenf nodlarina metastaz
yapar. Palpabl mediiller tiroid kanseri ile bagvuran hastalarin% 70'inde ameliyat
sirasinda servikal nod metastaz1 vardir. Bazi1 hastalarda, klasik tiroid nodill ile
birlikte yaygin metastatik hastaligi diisiindiiren flushing ve ishal gorilebilir.
Meduller tiroid kanserinin kalitsal ¢oklu endokrin neoplazi sendromu ile iligkili

olabilecegi unutulmamalidir (29).
2.4 Tiroid Cerrabhisi
2.4.1 Cerrahi Kapsanu

Tiroidektomi, en sik yapilan endokrin cerrahisidir. Deneyimli merkezlerde
uygulandigman cerrahilerin morbidite ve  mortalite oranlar1 ¢ok diistiktiir.
Tiroidektomi esnasinda ii¢c boyutlu topografik anatomiyi anlamanin, olasi
varyasyonlardan haberdar olmanin ve kansiz bir sahada ¢alismanin biiyiilk 6nemi
vardir. Tiroid cerrahisinin kapsamu ile ilgili ¢esitli tanimlamalar mevcuttur. Subtotal
tiroidektomi isthmusla beraber her iki tarafta 3 ile 5 gram arasi tiroid dokusu
birakilarak tiroid bezin alinmasini igerir. Totale yakin tiroidektomi, RLS’ in trakeaya
giris noktast ve superior paratiroid bezinin g¢evresinde bir veya iki tarafta 1.0
gramdan'den daha az miktarda tiroid dokusu birakilarak her iki lobun cerrahi olarak
c¢ikarilmasini igeren bir operasyondur. Dunhill prosediirii, tek tarafli ekstrakapsiiler
total tiroidektomi ve kontralateral subtotal tiroid lob rezeksiyonundan olusur.Ancak
giinlimiizde bu tip cerrahiler rasyonelligini korumamaktadir. Giintimiizde tek bir
tiroid lobunun isthmus ile beraber ¢ikarildigi hemitiroidektomi ya da her iki tiroid
lobunun isthmus ile beraber ¢ikarildig: total tiroidektomi operasyonlar: giincel tedavi

seceneklerini olusturmaktadir.
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2.4.2 Cerrahi Asamalar:

Klinigimizde tiroid cerrahileri esnasinda rutin olarak IOSM yapilmaktadir.
Hasta uygun capta NIM EMG endotrakeal tip ile video laringoskopi sistemi
kullanilarak entiibe edilir ve tiipilin elektrotlarinin vokal kordlar arasina denk geldigi
tespit edilir. Cihazin tiim baglantilar1 yapilip ayarlart kontrol edildikten sonra cerrahi
saha steril bir bigimde boyanip ortiiliir ve operasyona baslanir. Cilt insizyonu cildin
Langer cizgilerine paralel bir bigimde sternal g¢entik ile tiroid kartilaj arasindaki
uygun bir bolgeden yapilir. Subplatismal plandan iist ve alt flepler kaldirilir. Orta
hatta strep kaslar laterale ekarte edilir. Gerek goriliirse sternotiroid kaslarn st
boliimii kesilebilir. Tiroid bezin anterior yiizii goriildiikten sonra laterale dogru
diseksiyon yapilir. Vena tiroidea media baglanip kesilir. Daha sonra {ist pole
yonelinir. Superiordaki vaskiiler yapilar baglandiktan sonra tiroid bezi anterior ve
mediale dondiiriilebilir hale gelir. RLS ve paratiroid bezler bulunur ve korunmalarina
0zen gosterilir. RLS biitiinliigiini ve paratiroid bezlerin vaskiilaritesini bozmamak
icin tum bu yapilar bulunduktan sonra inferior tiroid arter olabildigince distalden
baglanmalidir. Paratiroid bez vaskiilaritesi etkilendiyse, bez sternokleidomastoid kas
veya strep kaslar icine transplante edilmelidir. Troid bez en son olarak trakeanin
anteriorundan disseke edilerek c¢ikarilir. Strep kaslar, cilt alti ve cildin de
kapatilmasiyla operasyon tamamlanir. Fazlaca kanama ya da c¢ok biiyiik tiroid bezin

cikarilmast gibi durumlar haricinde dren kullanimi rutin olarak gerekmemektedir
(30).

2.5 Tiroidektomi Komplikasyonlari
2.5.1 Hipokalsemi

Bilateral total tiroidektomi sonrast en sik goriilen komplikasyon
hipokalsemidir. Diizeltilmis total serum kalsiyum (Ca) diizeyinin 8 mg/dL’nin (2
mmol/L) altinda olmasi1 hipokalsemi olarak tanimlanmaktadir. Cerrahi sonrast ilk 6
ay icerisinde gerileyen hipokalsemiye gecici, 6 aydan sonra devam eden
hipokalsemiye kalici hipokalsemi denir. Literatlirde tiroidektomi Sonrasi gegici
hipokalsemi 9%1.36-50.0 kalic1 hipokalsemi ise %0.0-3.0 oranlarinda bildirilmistir

(2,3) Tiroidektomi sonrasi hipoparatiroidi, a¢ kemik sendromu, diliisyonel
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hipokalsemi ve postoperatif agriya sekonder hiperventilasyon sonucu hipokalsemi

geligebilir.
2.5.1.1 Hipoparatiroidi

Postoperatif hipokalseminin en sik nedenidir. Paratiroid bezlerinin ¢ikarilmasi
veya kanlanmasmin bozulmasi sonucunda ortaya c¢ikar. Kadin cinsiyet, malign
patoloji, tiroidit varligi, insidental paratiroidektomi, paratiroid bez otoimplantasyonu,
santral bolge boyun diseksiyonu, revizyon cerrahisi, diisiik voliimlii cerrahi yapilan
merkezlerde gergeklestirilen cerrahiler ve iki saatten uzun cerrahi sureleri

hipoparatiroidi agisindan risk faktorleridir (4-7).
2.5.1.2 A¢ Kemik Sendromu

Hiperparatiroidi ya da tirotoksikoz nedeniyle uygulanan cerrahiler sonrasi
ortaya ¢ikabilir. Primer hiperparatiroidizm nedeniyle uygulanan cerrahiler sonrasi a¢
kemik sendromu goriilme orant %4 olarak bildirilmistir. Bu hastalarda postoperatif
donemde hiperparatiroidizm ya da hipertiroidizmin kemik Uzerindeki etkisinin
ortadan kalkmasiyla kemik rezorbsiyonu hizla azalir, kemik olusumu ise artar. Bu
etkiyle ortaya ¢ikan hipokalsemi ve hipofosfatemiyle karakterize klinik tabloya ag
kemik sendromu denir. Ylksek parathormon (PTH), alkalen fosfataz, kan dre
nitrojen degerleri, radyolojik olarak kanitlanmis kemik hastaliginin varhigi, yiiksek
viicut kitle indeksi ve ¢ikarilan paratiroid bezinin hacminin yiliksek olmasi a¢ kemik

sendromu gelismesi agisindan risk faktorleridir (31).
2.5.1.3 Diltsyonel Hipokalsemi

Cerrahi strese bagli gelisen hemodiliisyon ve antidiiiretik hormon sekresyonu
erken postoperatif donemde serum kalsiyum diizeylerinde diismeye neden olabilir ve

genelde semptoma yol agmaz.
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2.5.1.4 Postoperatif Agriya Sekonder Hiperventilasyon Sonucu Hipokalsemi

Postoperatif agriya bagli meydana gelen stres hiperventilasyona neden olup,
hiperventilasyon sonucu solunumsal alkaloz gelisebilir. Alkaloz nedeniyle iyonize

Ca dlzeyi azalarak hipokalsemiye sebep olur.
2.5.2 Rekuren Larengeal Sinir Hasart

RLS hasarina bagli vokal kord paralizisi, tiroid ve paratiroid cerrahisinin
yasam kalitesini etkileyen en 6nemli komplikasyonlarindan biridir. Kalic1 vokal kord
paralizisi i¢in siire olarak 6 ay1 kabul eden yayinlar mevcut olsa da vokal kord
paralizisi 12 ay iginde gerilediginde gegici, 12 aydan sonra devam ettiginde kalici
olarak tanimlanmaktadir. Tek tarafli vokal kord paralizisi disfaji ve disfoniye sebep
olabilirken iki tarafli vokal kord paralizisi stridor ve hatta trakeotomi gereksinimine
neden olabilir. Tiroid cerrahisi, iyatrojenik tek tarafli vokal kord paralizisinin %
33'Unun ve iyatrojenik bilateral vokal kord paralizisinin % 80'inin etiyolojisidir (32).
Tiroidektomi sonrast RLS’ nin gegici ve kalici paralizi insidansi sirasiyla %0.36-
30.00 ile %0.5-5.2 olarak bildirilmistir. RLS hasar1 a¢isindan risk faktorleri revizyon
cerrahisi, malignite, artmis tiroid bez agirligi, retrosternal uzanim, ileri T evresi ve
santral boyun diseksiyonu olarak bildirilmistir (9,10).

Altin standart yontem olan RLS’ nin gorsel olarak taninmasi yani sira
giiniimiizde {OSM da giderek artan oranda kullanimaktadir. ik kez 1969 yilinda
Flisberg ve Lindholm RLS’in tiroid cerrahisinde intraoperatif monit6rizasyonunu
tanimlamiglardir. Gegtigimiz 30 yil igerisinde de sinir monitdrizasyonuna yonelik
cesitli yontemler gelistirilmistir. Bunlar; vokalis kasia direkt laringoskopi ile veya
krikotiroid ligamandan gegilerek igne elektrotlar yerlestirilmesi, postkrikoid yiizey
elektrotlari, tiroid kikirdak laminalarina yerlestirilen igne elektrotlar1 ve iizerinde
yiizey elektrotlar1 bulunan 6zel endotrakeal tiiplerin kullanimi seklindedir. Yiizey
elektrotlarin kurulum ve kullaniminin daha kolay olmasi, non-invaziv olmasi ve
yiizey elektrotlarinin hedef kas ile daha genis bir alanda temas halinde olmasi bu
yontemi siire¢ ig¢inde daha ©6ne cikarmustir. IOSM aralikli veya siirekli
néromonitorizasyon seklinde yapilabilir. Sirekli intraoperatif néromonitérizasyon

(S-IOSM) RLS hasar1 olusmadan 6nce onu farkedebilmek icin gelistirilmis bir
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yontemdir. S-IOSM sisteminde vagus siniri i¢in 6zellesmis elektrotlar mevcuttur ve
bu elektrotlar siniri 360° saracak sekilde yerlestirilmektedir (33,34).

RLS hasarinin nedenleri sinir biitiinliigiiniin bozulmas1 disinda traksiyon,
klempleme, ligasyon, elektrotermal yaralanma veya iskemi olabilir. Tekrarlayan
sinir traksiyonu RLS hasarinin en yaygin mekanizmasidir. Tiroid lobunun medial
retraksiyonu cerrahi sirasinda gerekli bir prosediir oldugu igin traksiyon hasarindan
kaginmak bazi durumlarda zordur. Geleneksel aralikli IOSM kullanimi, sinir hasarini
ortaya ciktiktan sonra tespit eder. S-IOSM, traksiyon yaralanmasi sirasinda EMG
sinyal degisikliginin karakteristik Ozelliginin erken tespiti ile olasi bir traksiyon
hasarimi 6nlemek i¢in yararhidir. Akut traksiyon durumunda EMG sinyal latansinda
artma ve amplitidde progresif azalma meydana gelir. Béyle bir durumda cerrahi
manipiilasyonun hemen durdurulmasi ve 10 dakika beklenmesi ile EMG yanitlarinda
%70 olasilikla iyilesme oldugu saptanmistir (35).

IOSM, gecici RLS hasar1 insidansini azaltmamakla birlikte yapilan
calismalarda IOSM’ nin yiiksek 6zgiilliik(%98) ve negatif 6ngorii(%94) degerleri
oldugu saptanmustir (8,36). Operasyon sirasinda RLS taninmasini1 kolaylastirmasi ve
buna bagli olarak ameliyat siiresini kisaltmasi ile RLS yanitinda azalma olmasi
durumunda cerrahinin asamalandirilmasina bagli olarak bilateral vokal kord

paralizisini engellemesi en 6nemli avantajlari arasindadir (11).
2.5.3 Hematom

Postoperatif hematom genellikle ilk 6 saat icerisinde gorilen, hava yolu
obstriiksiyonuna bagli nefes darligi ve hatta 6liime yol acabilen nadir ama ciddi bir
komplikasyondur. Hematoma yol agabilecek risk faktorleri arasinda ileri yas, erkek
cinsiyet, revizyon cerrahisi, hipertansiyon, boyun diseksiyonu, bilateral cerrahi,
artmis tiroid bezi hacmi, antitrombotik ila¢ kullanimi ve otoimmun tiroidit
bulunmaktadir. Operasyon sirasinda dren kullanilmasmin postoperatif hematomla
iligkisinin olmadigi ve hastanin yatis siiresini uzattigina dair ¢alismalar mevcuttur

(12,37,38).
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2.5.4 Siloz Fistiil

Siloz fistiil genellikle es zamanli lateral boyun diseksiyonu yapilan ya da
intratorasik tiroid nodulu bulunan hastalarda gorilen nadir bir komplikasyondur.
Klinik olarak lokal inflamasyon ve yara yeri enfeksiyonu, elektrolit bozuklugu,
hipovolemi, hipoalbiiminemi, koagiilopati, immiinosupresyon, silotoraks, periferik
6dem ve mortaliteye neden olabilir. Torasik kanal lezyonlar1 intraoperatif olarak
hasarli kanalin dogrudan goriintiillenmesiyle veya operasyonun genellikle ikinci
guiniinde meydana gelen “siit beyaz1” siv1 drenaji1 ile tanmabilir. Ik yaklasim olarak
konservatif tedavi Onerilmektedir. Ancak komplike veya yiliksek akimli fistiil

gozlendiginde, cerrahi olarak kanalin ligasyonu gerekmektedir (14).
2.5.5. Yara Yeri Enfeksiyonu

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) yara yeri enfeksiyonunu
ameliyattan sonraki 30 giin i¢inde cerrahi kesi yerinde veya yakininda meydana
gelen ameliyat prosediirii ile ilgili bir enfeksiyon olarak tanimlamistir. Tiroidektomi
sonras1 yara yeri enfeksiyonu insidanst %0.4 olarak bildirilmistir. ileri yas, erkek

cinsiyet, sigara ve alkol kullanimi ve obezite risk faktorleri arasindadir (15).

3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Arastirmanin Tipi

Bu arastirma tipta uzmanlik tezi kapsaminda yapilmis kesitsel analitik ve

metodolojik bir ¢galismadir. Veriler retrospektif olarak toplanmistir.
3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Anabilim Dali’'nda gergeklestirilmistir. Ocak— Subat 2021 tarihleri arasinda veri

toplama gergeklestirilmistir.
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3.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin  evrenini Dokuz Eyliil Universitesi Kulak Burun Bogaz

Poliklinigi’ne bagvurup tiroidektomi endikasyonu konulmus hastalar olusturdu.

Aragtirmanin 6rneklemini Ocak 2009 — Aralik 2019 tarihleri arasinda total ya
da tamamlama tiroidektomi endikasyonu ile klinigimizde ameliyat edilen tiim

hastalar olusturdu.
3.4 Arastirmanin Degiskenleri

Hastalarin yasi, cinsiyeti, revizyon cerrahi gerekgeleri, preoperatif vokal kord
paralizi varligi, retrosternal uzanimin olup olmadig, postoperatif donemde meydana
gelen vokal kord paralizisi, hipokalsemi, hematom, §iloz fistiil, seroma ve yara yeri
enfeksiyonu gibi komplikasyonlarin varligi ve bu komplikasyonlarin siireleri,
ameliyata ve patolojik incelemeye ait Ozellikler (ameliyatin tipi, primer cerrahin
deneyimi, boyun diseksiyonu varligi, cerrahi sahaya dren yerlestirilme durumu,
paratiroid ototransplantasyonu yapilip yapilmadigi, 1IAB sonucu, tiroidektomi
materyalinin agirligi, spesmende paratiroid bezi varligi, patolojik degerlendirme
sonucunun malign ya da benign olmasi, malign patolojiler i¢cin T evresi, tiroidit
patoloji varlig1) bagimsiz degiskenler olup, ameliyat sonras1 Ca ve PTH degerleri ve
IOSM vyapilarak elde edilen diseksiyon dncesi ve sonrast RLS’lerin EMG yanitlari,
postoperatif serum kalsiyum ve parathormon degerleri bagimli degiskenler olarak

tanimlanmustir.
3.5 Arastirma Plani ve Veri Toplama Araclar

Hastalarin yas, cinsiyet, revizyon cerrahi gerekgeleri, preoperatif vokal kord
paralizi varligi, ameliyat ozellikleri (total ya da tamamlama tiroidektomi, boyun
diseksiyonu yapilip yapilmadigi, IOSM yapilarak elde edilen RLS’lerin mikrovolt
(mV) cinsinden EMG yanitlari1, paratiroid implantasyonu yapilip yapilmadigi, dren
yerletirilip yerlestirilmedigi, primer cerrahin d6gretim iiyesi ya da arastirma gorevlisi
olmasi) ameliyat notlarindan bakilarak veri kayit formuna kaydedildi. Patolojik
inceleme sonuglarindan 1IAB sonuglari, patolojik materyalin boyutu, patolojik

ornekte paratiroid bez varligr arastirildi ve veri kayit formuna kaydedildi.
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Retrosternal uzanimin olup olmadigi ultrasonografi (USG) sonuglar1 incelenerek

veri kayit formuna kaydedildi.

Hastalarin postoperatif donemdeki servis izlemi ve poliklinik bagvurulari
hastanemizin veri kayit sistemi iizerinden incelenerek postoperatif donemde
gerceklesmis olan komplikasyonlar ve bu komplikasyonlarin siireleri veri kayit
formuna kaydedildi. Otoantikor pozitifligi durumu biyokimya test sonuglart
incelenerek veri kayit formuna kaydedildi. Postoperatif ilk bir hafta igerisinde ve
daha ge¢ donemlerde Olciilen serum Ca ve PTH diizeyleri veri kayit formuna
kaydedildi.

Kalsiyum degerleri acisindan yapilan degerlendirmelerde ameliyat sonrasi tek
bir 6l¢liimde serum kalsiyum degeri 8.0 mg/dl’nin altina diisen hastalar hipokalsemik
grup olarak kabul edildi. On iki aydan daha uzun stiren hipokalsemi kalici, 12 aydan
daha kisa stiren hipokalsemi ise gecici hipokalsemi olarak tanimlandi.
Hemitiroidektomi yapilan hastalar ameliyat sonrasi gegici ve kalict hipokalsemi
beklenmemesi nedeni ile, tiroid cerrahisine ek olarak paratiroid adenom eksizyonu
yapilan hastalar ise paratiroid metabolizmasini etkileyen ek patolojilerinin varligi
nedeni ile hipokalsemi agisindan yapilan analizlere dahil edilmedi ve hipokalsemi
acisindan yapilan degrlendirmeler sadece total tiroidektomi veya tamamlayici
tiroidektomi operasyonu yapilan hastalar iizerinde gerceklestirildi. Operasyon
sirasinda RLS’ye verilen 1 miliamperlik (mA) uyaridan 100 mV’ tan daha az yanit
alinmasi durumu sinyal kaybi1 olarak degerlendirildi. On iki aydan daha uzun siiren
vokal kord paralizisi kalic1, 12 aydan daha kisa siiren vokal kord paralizisi ise gegici
vokal kord paralizisi olarak tanimlandi.

Ocak- Subat 2021 tarihleri arasinda hasta verileri toplandi. Subat 2021’de
istatistiksel analizleri yapildi. Subat- Mart 2021°de tez yazimi yapildi.

3.6 istatistiksel Analizler

Elde edilen veriler Windows tabanli SPSS 24.0.0 (SPSS Inc., Armonk, New
York) programi veri tabanina girilerek istatistiksel analizler yapilmistir.

Calismada hipokalsemi, vokal kord paralizisi, hematom ve seroma
komplikasyonlar1 gelisen ve gelismeyen hasta gruplarinin demografik 6zellikleri,

operasyona ait ve patolojik incelemeye ait 6zellikleri, yapilan Slgiimler arasindaki
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farklilik ve her iki grubun normal dagilima uygunlugu kontrol edilmistir. Siirekli
verilerde normal dagilima uygunluk saglanamadigindan iki grup arasi Ol¢limle
belirlenen degiskenlerin karsilastirmast Mann-Whitney U testi ile yapildi. Her iki
grubun tekrarlayan oOl¢iimleri ayr1 ayr1 Friedman testi ile degerlendirildi. Hasta
cinsiyeti, tiroid cerrahi Oykiisii, revizyon cerrahisi gerekgesi, retrosternal uzanimin
olup olmadigi, otoantikor varligi, ameliyat turd, boyun diseksiyonu ya da paratiroid
implantasyon varligi, primer cerrahin 6gretim iiyesi ya da arastirma gorevlisi olmasi,
dren yerlestirilip yerlestirilmemesi, patolojik degerlendirme sonrasinda malignite ve
tiroidit patolojisi varligi, patolojik materyalde paratiroid dokusu varligi, timor
boyutu goz Oniine alinarak olusturulan T evre gruplamasi gibi kategorik verilerin
istatistiksel degerlendirmesi ise Ki-kare testi kullanilarak yapildu.

[lk 24 saatte olgiilen serum Ca ve PTH diizeylerinin hipokalsemiyi
ongormedeki degerinin saptanmasit amaclandi. Bunun i¢in ilk 24 saatte yapilan
Olgim i¢in ROC analizi ile egri altinda kalan alan (AUC-under curve area)
hesaplanarak, bu alanin 0.5 alana karsi istatistiksel anlamliligina karar verildi.
Duyarlilik ve 6zgiilliigiin birlikte en yiiksek oldugu esik deger saptandi.

Yapilan tiim analizlerde p<0.05 olmasi istatistiksel anlamlilik olarak kabul
edildi.

3.7 Etik Kurul Onay1

Yapilan tez c¢alismasi ig¢in Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’na basvuruldu . 2020/26-44 karar numarali yaz1 ile

calismanin gergeklestirilmesi etik agidan uygun bulundu.

4.BULGULAR

Ocak 2009 - Aralik 2019 tarihleri arasinda klinigimizde tiroidektomi +/- boyun
diseksiyonu ameliyati yapilan 741 ardigik hastadan revizyon cerrahisi nedeni ile
sadece lateral boyun diseksiyonu yapilan iki hasta calisma dis1 birakildi ve toplam
739 hasta calismaya dahil edildi. Hastalarin 554 i kadin, 185’ 1 erkek idi. Hastalarin
yas ortalamasi 47.16+13.50 olarak saptandi. Olgularin 619’unu primer cerrahi
hastalar1 olustururken, 120 hasta ise daha once tiroid cerrahisi Oykiisii bulunan ve

revizyon cerrahisi yapilan olgulardi. Primer cerrahi grubundaki 619 hastanin 448’ine
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maliginite, 132’sine MNG, 39’una hipertiroidi nedeni ile cerrahi uygulandi.
Revizyon tiroid cerrahisi yapilan grupta ise 120 hastanin 38’ine malignite nedeniyle,
82’sine ise multinodiiler guatr (MNG) nedeniyle revizyon cerrahisi uygulandi.
Revizyon tiroid cerrahisi yapilan 120 hastanin 109’u ilk revizyon cerrahisi, 10’u
ikinci revizyon cerrahisi, biri ise Ugiinct revizyon cerrahisi idi.

Olgularmn tiimii retrosternal uzanim acisindan degerlendirildiginde retrosternal
uzanimi olan 67 hasta, retrosternal uzanimi olmayan 672 hasta mevcuttu. Toplamda
527 hastaya total tiroidektomi, 113 hastaya tamamlayici tiroidektomi, 92 hastaya
hemitiroidektomi yapilmis oldugu saptandi. 618 hastaya boyun diseksiyonu
yapilmamis iken, 56 hastaya sadece santral boyun diseksiyonu, 63 hastaya santral ve
lateral boyun diseksiyonu, 2 hastaya ise sadece lateral boyun diseksiyonu yapilmisti.
Olgularin 233’iinde operasyon lojuna dren yerlestirilmis iken, 506 cerrahide dren
kullanilmamis oldugu saptandi. Birinci asistanligini 6gretim iiyelerinin {istlendigi ve
Ogretim tiyelerinin gozetiminde ancak arastirma gorevlilerinin gerceklestirmis oldugu
cerrahi sayisinin 157, 6gretim iiyelerinin gerceklestirmis oldugu cerrahi sayisinin ise
582 oldugu saptandi. Cerrahi spesmenlerin patoloji sonucunda 507 hastada malignite
mevcut iken, 232 hastada malignite saptanmadi. Malign patolojiye sahip 457
hastanin T1 ve T2 tiimor evresinde, 50 hastanin T3 ve T4 tiimor evresinde oldugu
saptand1. Cerrahi spesmenlerin patoloji sonucunda 299 hastada tiroidit mevcut iken,
434 hastada tiroidit saptanmadi. Olgularin tiimii otoantikor agisindan
degerlendirildiginde tiroid otoantikoru pozitif olan 157 hasta, tiroid otoantikoru

negatif olan 582 hasta mevcut idi (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik veriler

Hasta sayis1

n (%)*
Cinsiyet
Kadin 554 (75.0)
Erkek 185 (25.0)
Tiroid cerrahi 6ykusu
Yok 619 (83.8)
Var 120 (16.2)
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Tablo 1. (Devam) Demografik veriler

Hasta say1s1

n (%)*
Revizyon gerekgesi
Malignite 38 (31.7)
Niks mng 82 (68.3)
Retrosternal uzammm
Yok 672 (90.9)
Var 67 (9.1)
Otoantikor
Yok 582 (78.8)
Var 157 (21.2)
Malignite
Yok 232 (31.4)
Var 507 (68.6)
T evre
Evrel-2 457 (90.1)
Evre3-4 50 (9.9)
Tiroidit patoloji
Yok 434 (59.2)
Var 299 (40.8)
Operasyon
Hemitiroidektomi 92 (12.6)
Total tiroidektomi 527 (72.0)
Tamamlayict tiroidektomi 113 (15.4)
Santral Boyun Diseksiyonu
Yok 620 (83.9)
Unilateral 82 (11.1)
Bilateral 37 (5.0)
Lateral Boyun Diseksiyonu
Yok 674 (91.2)
Unilateral 55 (7.4)
Bilateral 10 (1.4)
Primer Cerrah
Arastirma gorevlisi 157 (21.2)
Ogretim iiyesi 582 (78.8)
Dren
Yok 506 (68.5)
Var 233 (31.5)

*Siitun ylizdeleri verilmistir.



Hipokalsemi agisindan yapilan degerlendirmelerde 739 olguluk grupta
ameliyat sonrasi tek bir dl¢limde serum kalsiyum diizeyi 8.0 mg/dl altina diisen 70
(9%9.5) hipokalsemik olgu bulundugu; olgularin 54’tiinde (%7.31) gegici, 16’sinda
(%2.16) ise kalici hipokalsemi gelistigi saptandi. Hemitiroidektomi ve tiroid
cerrahisine ek olarak paratiroid adenom eksizyonu yapilan primer cerrahi
hastalarinda gegici ve kalici hipokalsemi beklenmemesi nedeni ile hipokalsemi
acisindan yapilan analizler hemitiroidektomi ve paratiroid adenom eksizyonu yapilan
primer cerrahi hastalar1 diglanarak total tiroidektomi veya tamamlayici tiroidektomi
operasyonu yapilan hastalar lizerinde gergeklestirildi. Bu grupta yer alan 624 hasta
tizerinden yapilan tekrar degerlendirmede ameliyat sonrasi normokalsemik saptanan
554 olgunun orant %88.8 olarak saptanirken, hipokalsemi gelisen 70 olgunun orani
ise %11.2 olarak saptandi. Gegici ve kalict hipokalsemi agisindan bu grup bazinda
yapilan degerlendirmelerde ise 54 (%8.6) gegici ve 16 (%2.6) kalict hipokalsemi
saptandi1. Hipokalsemik grupta ellerde uyusma yakinmasinin goriildiigii semptomatik
hipokalsemi hastalarin 10’unda (%14.3) gorilurken, normokalsemik hastalarda bu
semptom 12 hasta (%2) tarafindan tanimlanmakta idi. Semptomatik hipokalsemi
acisindan ellerde uyusma yakinmasinin hipokalsemik grupta normokalsemik gruba
gore istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha sik goriildiigii saptandi (p<0.001).

Hipokalsemik ve normokalsemik hasta gruplari cinsiyet, yas, tiroid cerrahi
Oyktisli, revizyon cerrahi gerekgesi, retrosternal uzanim, otoantikor varligi, patolojik
tetkikte tiroidit varligi, malign patoloji varligi, insidental paratiroidektomi varligi,
tiroid bezi agirhigi, timorin T evresi, yapilan cerrahinin kapsami ve boyun
diseksiyonu, paratiroid otoimplantasyonu yapilip yapilmamasi, primer cerrahin
arastirma gorevlisi veya Ogretim {iyesi olmasi ve operasyon sirasinda dren
yerlestirilip yerlestirilmemesi agisindan Kkarsilastirildi.  Postoperatif hipokalsemi
izlenen hastalarda ortanca yas 45 (14-79), hipokalsemi izlenmeyen hastalarda ortanca
yag 49 (17-81) olarak hesaplandi (p>0.05). Postoperatif hipokalsemi izlenen
hastalarda ortanca tiroid bezi agirligi 39.6 (1.6-600.0) gr, hipokalsemi izlenmeyen
hastalarda ortanca tiroid bezi agirhigi 30.0 (1.4-475.0) gr oldugu ve gruplar
arasindaki agirlik farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=0.019).
Postoperatif hipokalsemi gelismesi a¢isindan tiroid cerrahi Oykiisii, retrosternal

uzanim, insidental paratiroidektomi, T3 ve T4 tiimor evresi, tamamlayici
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tiroidektomi, santral ve lateral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi, operasyon
lojunda dren varlig1 ve 6gretim iiyesi cerrahilerinin istatistiksel agidan anlamli bir
farkla yiiksek risk gruplarimi olusturdugu saptandi. Kalici hipokalsemi gelismesi
acisindan ise tiroid cerrahi Oykiisii, retrosternal uzanim, T3 ve T4 tiimor evresi,
tamamlayici tiroidektomi, santral ve lateral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi,
operasyon lojunda dren varliginin istatistiksel agidan anlamli bir farkla yiiksek risk
gruplarini olusturdugu saptandi (Tablo 2).

Santral boyun diseksiyonu yapilmayan hasta grubu ile unilateral santral boyun
diseksiyonu yapilan hasta grubu postoperatif hipokalsemi gelisimi agisindan
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkla unilateral santral boyun
diseksiyonu yapilan hasta grubunda daha fazla oranda postoperatif hipokalsemi
gelistigi saptand1 (p=0.027). Kalic1 hipokalsemi gelismesi agisindan bu iki grup
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).
Unilateral santral boyun diseksiyonu yapilan hasta grubu ile bilateral santral boyun
diseksiyonu yapilan hasta grubu postoperatif hipokalsemi gelisimi agisindan
karsilastirildiginda bilateral santral boyun diseksiyonu yapilan grupta istatistiksel
olarak anlaml bir farkla daha fazla oranda hipokalsemi gelismis oldugu saptandi
(p=0.006). Kalic1 hipokalsemi gelismesi agisindan bu iki grup karsilagtirildiginda ise
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Lateral boyun diseksiyonu yapilmayan hasta grubu ile unilateral lateral boyun
diseksiyonu yapilan hasta grubu postoperatif hipokalsemi gelisimi agisindan
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkla unilateral lateral boyun
diseksiyonu yapilan hasta grubunda daha fazla oranda postoperatif hipokalsemi
gelistigi saptand1 (p<0.001). Kalict hipokalsemi gelismesi agisindan bu iki grup
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).
Unilateral lateral boyun diseksiyonu yapilan hasta grubu ile bilateral lateral boyun
diseksiyonu yapilan hasta grubu postoperatif hipokalsemi ve kalict hipokalsemi
gelisimi agisindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 2. Postoperatif hipokalsemi agisindan olasi risk faktorleri

Postoperatif Hipokalsemi Kalhc Hipokalsemi
. Varn Yokn .
Var n (%)* Yok n (%)* (%)* (%)* P

Cinsiyet
Kadin 55 (11.6) 419 (88.4) 88 14 (3.0) 460 (97.0) 278
Erkek 15 (10.0) 135 (90.0) 2 (1.3) 148 (98.7)
Tiroid cerrahi
dykusu
Yok 50 (9.8 461 (90.2 9(1.8 502 (98.2
Var 20 ((17.7)) 93 (;2.3)) o 7E6.2; 106 E93.8; 0.007
Revizyon
gerekcesi
Malignite 4(12.2) 29 (87.9) 3(9.1) 30(90.9) 0412
Niiks mng 16 (20.0) 64 (80.0) 4(5.0)  76(95.0)
Retrosternal
uzanim
Yok 55 (9.7 510 (90.3 11 (1.9 554 (98.1
Var 15 ((25.:) 44 ((74.6)) o 5((8.5)) 54 (531.5)) 0.002
Hipokalsemi
semptomu
Yok 60 (10.0) 543 (90.0) 13(2.6) 589 (97.4)
Var 10 (45.5) 12 (54.5) <0001 3(13.6) 19(86.4) 0.001
Otoantikor
Yok 52 (11.0) 420 (89.0) 14 (3.0) 458 (97.0)
Var 18 (11.8) 134 (88.2) 0.779 2(1.3) 150 (98.7) 0.262
Tiroidit patoloji
Yok 43 (12.1) 312 (87.9) 13(3.7) 342 (96.3)
Var 26 (9.7) 242 (90.3) 0.342 3(1.1) 265 (98.9) 0.09%
Insidendal
paratiroidektomi
Yok 55 (10.2 486 (89.8 14 (2.6 527 (97.4
Var 15 ElS.li 68 (;1.9)) 0.034 2((2.4)) 81 (537.6)) 0937
Paratiroid
otoimplantasyon
Yok 54 (10.5) 461 (89.5) 13(25) 502 (97.5) 0847
Var 16 (15.2) 89 (84.8) 3(29) 102(97.1)
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Tablo 2. (Devam) Postoperatif hipokalsemi agisindan olasi risk faktorleri

Postoperatif Hipokalsemi Kalic1 Hipokalsemi
. Varn Yokn .
Var n (%)* Yok n (%)* (%)* (%)* P
Malignite
Yok 22 (12.0) 161 (88.0) 680 7(3.8) 176(96.2) 201
Var 48 (10.9) 393 (89.1) 9(2.0) 423(98.0)
T evre
Evrel-2 32 (8.1) 361 (91.9) 5(1.3) 388(98.7)
Evre3-4 16 (33.3) 32 (66.7) <0001 4(83) 44 (91.7) 0.001
Operasyonlar
Total Tiroidektomi 50 (9.8) 461 (90.2) 9(1.8) 502 (98.2)
Tamamlayict 19 (17.0) 93 (83.0) 0.028 7(6.3) 105(93.7) 0.007
tiroidektomi
Boyun
Diseksiyonu
Yok 43 (8.3) 473 (91.7) 10 (1.9) 506 (98.1)
Var 27 (25.0) 81 (75.0) N 6(5.6) 102 (94.4) 0031
Santral boyun
diseksiyonu
Yok 44 (8.5) 474 (91.5) 10(1.9) 508 (98.1)
Unilateral 12 (16.7) 60(83.3)  <0.001 |3 (4.2) 69 (95.8) 0.032
Bilateral 14 (41.2) 20 (58.8) 3(8.9) 31(91.2)
Lateral boyun
diseksiyonu
Yok 48 (8.5) 516 (91.5) 12(21)  552(97.9)
Unilateral 16 (32.0) 34 (68.0) <0.001 | 2 (4.0) 48 (96.0) 0.002
bilateral 6 (60.0) 4 (40.0) 2(20.0) 8 (80.0)
Primer cerrah
Arastirma gorevlisi 7(5.3 123 (94.7 1(0.8 129 (99.2
Ogreﬁmaygesi 63 E12.;) 431 ES?.S; <0001 15( (3.)2) 479 Ege.si 0145
Dren
Yok 22 (5.4) 388 (94.6) 2(0.5) 408 (99.5)
Var 48 (22.4) 166 (77.6) 14 (6.5) 200 (93.5) <0001

*Satir ylizdeleri verilmistir.

**p degerleri Pearson ki-kare testi ile hesaplanmistir.
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Hastalarin ameliyat sonrasi ilk 24 saatte dl¢lilen PTH ve serum Ca degerleri
icin ROC egrisi olusturularak egri altinda kalan alan hesaplandi. Hipokalsemiyi
ongormek i¢in duyarlilik ve 6zgiilliigiin birlikte en yiiksek oldugu PTH ve Ca degeri
bulundu. Ik 24 saat PTH degerinin 9.85’in altinda olmas1 %80.0 duyarlilik, %71.1
Ozgullikle; ilk alti saat ig¢indeki Ca degerinin 8.46’nin altinda olmasi %75.7
duyarhilik, %86.3 6zgulliikle ameliyat sonrast hipokalsemi gelisimini 6ngdrmektedir.
Hipokalsemiyi 6ngérmek i¢in ¢izilen ROC egrileri sirasiyla Grafik 1 ve 2’de

verilmistir.
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Grafik 1. ilk 24 saat serum Ca degeri icin ROC egrisi

31



ROC Curve

10

0,64

0,5+

Sensitivity

0,44

0,24

0,0

0,0

|
0.2 0.4

|
0,6 0,8

1 - Specificity

Grafik 2. ilk 24 saat PTH degeri i¢in ROC egrisi
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Tablo 3. Ilk 24 saat Ca ve PTH 6lciimleri i¢in ROC analiz verileri

Egri Altinda Kalan %095 Giiven Araligi
p degeri -
Alan Alt Smur Ust Sinir
[k 24 saat Ca 0.867 <0.001 0.810 0.925
Ik 24 saat PTH 0.799 <0.001 0.711 0.887

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi fiberoptik nazal endoskopi ile rutin olarak yapilan

vokal kord muayenesine yonelik yazili kayit 739 hastanin 737’sinde mevcuttu.

Ameliyat Oncesinde 25 (%3.4) hastada vokal kord paralizisi saptandi. Preoperatif

paralitik olan vokal kord tarafinda kalan rekiren larengeal sinirler diglanarak yapilan

degerlendirmelerde 527 total tiroidektomi hastasinda 1046, 92 hemitiroidektomi

hastasinda 90, 113 tamamlayic1 tiroidektomi yapilan hastada ise 164 RLS olmak

tizere toplam 1300 risk altinda RLS oldugu tespit edildi. Takipler sirasinda yapilan

rutin fleksibl endoskopik muayenede 68 hastada ameliyat sonras1 gelisen postoperatif

vokal kord paralizisi saptandi. Bunlar icinde yer alan iki hastada RLS’ler tiroid

maliginitesinin invazyonu nedeniyle feda edilmek zorunda kaldigi i¢in bu iki hastada

32




goriilen post operatif vokal kord paralizileri komplikasyon olarak siniflandirilmadi.
Dolayisiyla 31(%#4.1) hastada sag vokal kord, 34 (%4.6) hastada sol vokal kord, tek
bir hastada ise bilateral vokal kord paralizisi olmak Uzere toplamda 66 hastada
(%8.9) post operatif erken donemde cerrahiye bagli komplikasyon olarak gelisen
vokal kord paralizisi saptandi. Risk altindaki sinirler agisindan yapilan
degerlendirmede 1300 RLS’den 67’ sinde (%5.1) post operatif erken donemde RLS
paralizisi gortldiigi saptanda.

Postoperatif bilateral vokal kord paralizisi izlenen dort hasta mevcut idi. Bu
hastalardan ikisinin daha 6nce gecirilmis tiroid cerrahi dykiisii var iken, iki hastanin
daha once gegirilmis tiroid cerrahi Oykiisii yoktu. Bu hastalardan Ugu preoperatif
donemde unilateral vokal kord paralizisi olan ve post operatif erken donemde karsi
tarafta da vokal kord paralizisi gelisen hastalardi. Preoperatif dénemde vokal kord
paralizisi olmayip postoperatif bilateral vokal kord paralizisi gelisen bir hastada
uyandirma asamasinda dispne gelismesi ilizerine hastaya trakeotomi islemi yapildi.
Postoperatif 1. giinlinde fiberoptik nazal endoskopi ile vokal kord muayenesi yapildi
ve hastanin bilateral vokal kordlarinda hareketin geri donmiis oldugunun saptanmasi
izerine hasta dekaniile edildi. Dekaniilasyon sonrasi cilt altt amfizem gelismesi
lizerine hasta rekanule edilen hasta bir hafta sonra tekrar dekanule edildi. Onceden
unilateral vokal kord paralizisi olan ve ameliyat sonras1 bilateral vokal kord paralizisi
gelisen lic hastaya postoperatif erken donem trakeotomi uygulandi. Dort hastanin
timinde ameliyata bagli gelisen vokal kord paralizisi izlem siirecinde diizeldi ve
hastalar dekantle edildi.

Intraoperatif timér invazyonu nedeni ile ipsilateral RLS’i feda edilmesi
gereken iki hasta disinda komplikasyon olarak postoperatif vokal kord paralizisi
gelisen 66 hastanin besinde (%0.7) vokal kord paralizisinin 12 aydan daha uzun siire
devam ettigi saptanarak kalici vokal kord paralizisi olarak degerlendirildi. Bu
hastalardan birinde RLS biitiinliigii cerrahi esnasinda korunamamisken, kalan dort
hasta RLS biitiinliigli korunmus hastalardan olugsmakta idi. Bu hastalardan tigii
tamamlayici1 total tiroidektomi, ikisi ise primer olarak total tiroidektomi yapilan
hastalar arasinda yer almakta idi. Bir hasta bilateral santral, bir hasta ise unilateral

santral boyun diseksiyonu yapilmis olan hastalardi. Patoloji sonucunda iki hastada
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meduller tiroid kanseri, bir hastada papiller tiroid kanseri, iki hastada ise nodiler
folikiiler hastalik saptandi.

Operasyon esnasinda 3 (%0.4) hastada sag tarafta NRLS saptandi. NRLS
biitiinliigii her ii¢ hastada da korundu. iki hastaya total tiroidektomi yapilirken bir
hastaya tamamlayici total tiroidektomi uygulandi. Ug hastanin birinde kalici, ikisinde
Ise gecici olarak sag tarafli vokal kord paralizisi saptandi.

Gegici vokal kord paralizisi saptanan 61 hastadan ameliyat sonrasi
kontrollarinda vokal kord paralizi iyilesme siireleri net olarak saptanabilen 41 hasta
mevcut idi. Yapilan analiz sonucunda vokal kord paralizisinin ortalama iyilesme
stiresi 56 (1-309) giin olarak saptandi (Tablo 4). Postoperatif vokal kord paralizisi
olan 66 hastadan ses kisiklig1 yakinmasina dair verilerine ulagilan 55 hasta mevcut
idi. Bu hastalarin 35’inde (%63.6) ses kisikligi mevcut iken, kalan 20 (%36.4)
hastada ses kisikligi saptanmadi. Ses kisikligi olan grupta vokal kord paralizisinin
iyilesme siiresi 67.5 (1.0-248.0) giin olarak saptanirken iken, ses kisikligi olmayan
grupta vokal kord paralizisinin iyilesme stiresi 30.0(1.0-309.0) giin olarak hesaplandi
(p=0.056).

Tablo 4. VVokal kord paralizisi slreleri

Hasta sayist

n (%)
Vokal kord paralizi sureleri
0-3. ay 30(73.2)
3-6. ay 6 (14.6)
6-12. ay 5(12.2)

*Satir ylizdeleri verilmistir.

Postoperatif vokal kord paralizisi olan ve vokal kord paralizisi olmayan hasta
gruplari cinsiyet, yas, tiroid cerrahi oykiisii, revizyon cerrahi gerekgesi, retrosternal
uzanim, otoantikor varligi, patolojik tetkikte tiroidit varligi, malignite varligi, tiroid
bezinin agirligy, tiimdriin T evresi, yapilan cerrahinin kapsami ve boyun diseksiyonu,
primer cerrahin aragtirma gorevlisi veya 6gretim {iyesi olmasi ve operasyon sirasinda

dren yerlestirilip yerlestirilmeme durumu agisindan karsilastirildi. Postoperatif vokal
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kord paralizisi olan hastalarda ortanca yas 44 (14-79), vokal kord paralizisi olmayan
hastalarda ortanca yas 48 (14-81) olarak hesaplandi (p>0.05). Postoperatif vokal
kord paralizisi olan hastalarda ortanca tiroid bezi agirligi 23.0 (2.0-488.0) gr, vokal
kord paralizisi olmayan hastalarda ortanca tiroid bezi agirhig 28.65 (1.4-600.0) gr
olarak hesaplandi (p>0.05). Postoperatif vokal kord paralizisi meydana gelmesi
acisindan revizyon cerrahi, santral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi, cerrahinin
boyutu ve operasyon lojunda dren varliginin istatistiksel olarak anlamli yiiksek risk
gruplarini olusturdugu saptandi (Tablo 5).

Santral boyun diseksiyonu yapilmayan hasta grubu ile unilateral santral boyun
diseksiyonu yapilan hasta grubu ve unilateral santral boyun diseksiyonu yapilan
hasta grubu ile bilateral santral boyun diseksiyonu yapilan hasta grubu postoperatif
vokal kord paralizisi gelisimi agisindan ikili olarak karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Bilateral santral boyun diseksiyonu
yapilan hasta grubu ile santral boyun diseksiyonu yapilmayan hasta grubu
postoperatif vokal kord paralizisi gelisimi agisindan karsilastirildiginda bilateral
santral boyun diseksiyonu yapilan grupta istatistiksel olarak anlamli bir farkla daha
fazla oranda vokal kord paralizisi gelistigi goriildii (p=0.009).

Lateral boyun diseksiyonu yapilmayan, unilateral lateral boyun diseksiyonu
yapilan ve bilateral lateral boyun diseksiyonu yapilan hasta gruplar1 kendi iclerinde
ikili olarak karsilagtirildiginda postoperatif vokal kord gelisimi agisindan istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar saptanmadi (p>0.05).

Tablo 5. Postoperatif vokal kord paralizisi agisindan olasi risk faktorleri

Post operatif vokal kord paralizisi

var n(%)* yok n(%)* p **
Cinsiyet
Kadin 46 (8.3) 506 (91.7)
0.287
Erkek 20 (10.9) 163 (89.1)
Tiroid cerrahi 6ykusu
Yok 48 (7.8) 567 (92.2)
0.012
Var 18 (15.0) 102 (85.0)
Revizyon gerekgesi
Malignite 4(10.5 34 (89.5
g (10.5) (89.5) 0.350
Niks mng 14 (17.1) 68 (82.9)
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Tablo 5. (Devam) Postoperatif vokal kord paralizisi agisindan olasi risk faktorleri

Postoperatif vokal kord paralizisi

var n(%)* yok n(%)* p **

Retrosternal uzanim
Yok 60 (9.0) 608 (91.0)

0.994
Var 6 (9.0) 61 (91.0)
Otoantikor
Yok 55 (9.5) 523 (90.5)

0.340
Var 11(7.2) 145 (92.9)
Malignite
Yok 19 (8.2) 213 (91.8)

0.611
Var 47 (9.3) 456 (90.7)
T evresi
Evrel-2 42 (9.2) 414 (90.8)

0.749
Evre3-4 5 (10.6) 42 (89.4)
Tiroidit patoloji
Yok 46 (10.6) 386 (89.4)

0.070
Var 20 (6.7) 277 (93.3)
Operasyonlar
Hemitiroidektomi 16 (17.4) 76 (82.6)
Total tiroidektomi 32 (6.1) 491 (93.9) <0.001
Tamamlayict tiroidektomi 18 (15.9) 95 (84.1)
Santral Boyun Diseksiyonu
Yok 48 (7.7) 572 (92.3)
Unilateral 11 (13.6) 70 (86.4) 0.012
Bilateral 7 (20.6) 27 (79.4)
Lateral Boyun Diseksiyonu
Yok 56 (8.3) 618 (91.7)
Unilateral 8 (15.7) 44 (84.3) 0.097
Bilateral 2 (20.0) 8 (80.0)
Primer cerrah
Aragtirma gorevlisi 10 (6.4) 147 (93.6) 0.197
Ogretim iiyesi 56 (3.1) 522 (96.9) '
Dren
Yok 33 (6.5) 472 (93.5)

0.001
Var 33 (14.4) 196 (85.6)

*Satir yiizdeleri verilmistir.

**p degerleri Pearson ki-kare testi ile hesaplanmustir.
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Total tiroidektomi operasyonu yapilan 32 (%6.1) hastada, hemitiroidektomi
yapilan 16 (%17.4) hastada, tamamlayici tiroidektomi yapilan 18 (%15.9) hastada
postoperatif vokal kord paralizisi izlendi (p<0.001). Ancak hemitiroidektomi sonrasi
vokal kord paralizisi gelisen 16 hastadan 13’iinlin cerrahisine total tiroidektomi
endikasyonu ile baslanilmis olup IOSM ile RLS’ de sinyal kaybr tespit edildigi igin
kars1 taraf cerrahisinin asamalandirilmig oldugu saptandi. Cerrahi boyutunun post
operatif vokal kord paralizine etkisini degerlendirilmesindeki bu yanliligin ortadan
kaldirilmasi i¢in cerrahinin boyutuna yonelik yapilan analizler total tiroidektomi
endikasyonu ile cerrahisine baslanan olgular total tirodektomi olgularina eklenerek
analiz edildiginde ise hemitiroidektomi endikasyonu ile opere edilen ¢ (%3.8)
hastada, total tiroidektomi endikasyonu ile opere edilen 45 (%8.4) hastada,
tamamlayic1 tiroidektomi yapilan 18 (%]15.9) hastada postoperatif vokal kord
paralizisi gelistigi saptandi1 (Tablo 6). Operasyonlar arasi ikili karsilastirmalar
yapildiginda total tiroidektomi endikasyonu ile opere edilen hastalar ile
hemitiroidektomi endikasyonu ile opere edilen hastalarda postoperatif vokal kord
gelisimi arasinda anlaml iliski olmadigi goriildii (p>0.05). Ancak hemitiroidektomi
ve total tiroidektomi endikasyonlar1 ile opere edilen hastalar tamamlayici
tiroidektomi yapilan hastalar ile postoperatif vokal kord gelisimi agisindan ikili
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<<0.001).

Tablo 6. Yapilan cerrahinin endikasyonuna gére postoperatif donemde gelisen vokal

kord paralizileri

Post operatif vokal kord paralizisi

var n(%)* yok n(%)* p
Operasyonlar
Hemitiroidektomi 3(3.8) 76 (96.2)
Total tiroidektomi 45 (8.4) 491 (91.6) 0.009
Tamamlayic1 tiroidektomi 18 (15.9) 95 (84.1)

*Satir ylizdeleri verilmistir.

**p degerleri Pearson ki-kare testi ile hesaplanmustir.
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RLS’ ler sag ve sol olmak iizere iki gruba ayrildi. IOSM kullanilarak yapilan
Ol¢timlerde sag tarafta RLS’ e verilen uyarilardan 32’sinde (%5.1) 100mV’ un
altinda yanit alinirken, 598’inde (%94.9) 100 mV iizerinde yanit alindi. Sol tarafta
ise RLS’ e verilen uyarilardan 38’inde (%5.8) 100 mV’ un altinda yanit alinirken,
605’inde (%94.2) 100 mV’ un iizerinde yanit alindi. Sag tarafta 100 mV’ un altinda
yanit alinan 32 hastanin 21° inde (%65.6) postoperatif donemde sag tarafli vokal
kord paralizisi gelistigi saptanirken 11’inde (%34.4) sag vokal kord paralizisinin
olmadig: saptandi. 100 mV’ un {izerinde yanit alinan 598 hastadan 11’inde (%1.8)
sag vokal kord paralizisi gelisirken, 587 (%98.2) hastada ise vokal kord hareketleri
normal olarak saptandi. Sol tarafta 100 mV’ un altinda yanit alinan 38 hastanin
24’0nde (%63.2) postoperatif donemde sol tarafli vokal kord paralizisi gelistigi
saptanirken 14’tinde (%36.8) ise vokal kord hareketlerinin normal oldugu saptandi.
100 mV’ un iizerinde yanit alinan 605 hastadan 11’inde (%1.8) sol vokal kord
paralizisi gelismis iken 594 (%98.2) hastanin vokal kord hareketlerinin normal
oldugu gorildi . Toplamda 100 mV’un altinda yanmit aliman 70 RLS icerisinden
45’inde (%64.3) postoperatif vokal kord paralizisi gelistigi saptanirken 22’sinde
(%35.7) vokal kord hareketlerinin normal oldugu saptandi. 100 mV’un iizerinde
yanit alinan 1203 RLS igerisinden 22’sinde (%1.8) postoperatif vokal kord paralizisi
gelistigi saptanirken 1181’inde (%98.2) vokal kord hareketlerinin normal oldugu
saptand1 (Tablo 7). Operasyon sonunda RLS’lerden alinan yanitlarin 100 mV’un
altina diigsmesi sag taraf i¢in %65.6 duyarlilik, %98.2 6zgullikle; sol taraf igin %68.6
duyarlilik, %97.7 6zgulllikle postoperatif vokal kord paralizisini 6ngérmektedir. Tim
vokal kord yanitlar1 degerlendirildiginde ise yanitlarin 100 mV’un altina diigmesi
%67.2 duyarlilik, %98.2 06zgillukle postoperatif vokal kord paralizisini

ongormektedir.
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Tablo 7. RLS yanitlar

Postoperatif vokal kord paralizisi

var n(%)* yok n(%)*
Sag RLS yamti
<100 mV 21 (65.6) 11 (34.4)
>100 mV 11 (1.8) 587 (98.2)
Sol RLS yanit1
<100 mV 24 (63.2) 14 (36.8)
>100 mV 11 (1.8) 594 (98.2)
Toplam RLS yamti
<100 mV 45 (64.3) 25 (35.7)
>100 mV 22 (1.8) 1181 (98.2)

*Satir yiizdeleri verilmistir.

Tablo 8. Sag ve Sol RLS’den operasyon dncesi ve sonrasi elde edilen EMG yanitlari

RLS sayis1 | Minimum | Maksimum Ortanca Standart
(n) (mV) (mV) (mV) Sapma
Sag  RLS
operasyon 208 30 4500 1000 821.8
oncesi
Sag  RLS
operasyon 208 0 3700 960 885.7
sonrasi
Sol RLS
operasyon 207 0 3500 900 642.1
oncesi
Sol RLS
operasyon 207 0 3800 800 661.0
sonrasi

RLS’ lerden operasyon basinda ve sonunda alinan yanitlar kullanilarak
degisim ylizdeleri sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi. Degisim yiizde degerleri
icin ROC egrisi olusturularak egri altinda kalan alan hesaplandi. Vokal kord
paralizisini 6ngormek i¢in duyarlilbik ve 0Ozgilligiin birlikte en yiiksek oldugu
degisim yiizdesi degerleri bulundu. Sag RLS i¢in operasyon basi ve operasyon sonu
arast yanitlarda %71.36’dan daha fazla degisim olmasit %58.8 duyarlilik, %97.8

0zgullik, %96.2 negatif 6ngori ve %71.4 pozitif 6ngorii degerleri ile sag tarafli
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vokal kord paralizisini dngormektedir. Sol RLS icin operasyon bast ve operasyon
sonu arasi yanitlarda %56.17°den daha fazla degisim olmas1 %60.0 duyarlilik, %87.0
Ozgullik, %97.7 negatif 6ngoril, %19.4 pozitif 6ngoérii degeri ile sol tarafli vokal
kord paralizisini éngérmektedir. VVokal kord paralizilerini 6ngérmek icin cizilen

ROC egrileri sirastyla Grafik 3 ve 4’te sunulmustur.
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Grafik 3 Sag RLS degisim yiizdesi degeri icin ROC egrisi
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Grafik 4 Sol RLS degisim yiizdesi degeri i¢in ROC egrisi
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Tablo 9. Sag ve sol RLS yanitlarindaki yiizdelik degisimler i¢in yapilan ROC analizi

verileri
Egri Altinda %95 Gliven Araligi
p degeri -
Kalan Alan Alt Sinir Ust Sinir
Sag RLS
yanitlarinin
) ) 0.788 <0.001 0.647 0.930
ameliyat éncesine
gore % degisimi
Sol RLS
yanitlarinin
) ) 0.717 0.021 0.491 0.942
ameliyat éncesine
gore % degisimi

Ameliyat sonras1 servis izlemlerinde ve poliklinik takiplerinde 27 (%3.7)
hastada seroma, 16 (%2.2) hastada hematom, dort (%0.5) hastada siloz fistiil,
tamamlayici1 total tiroidektomi ve es zamanli unilateral santral ve lateral boyun
diseksiyonu yapilan bir (%0.01) hastada gecici hipoglossal sinir etkilenmesi, bir
(%0.01) hastada ise yara yeri enfeksiyonu izlendi. Hasta taburculuk sonrasi post
operatif 7. ginde fark edilen yara yeri enfeksiyonu nedeniyle bir hafta servise
yatirilarak tedavi altina alind1 ve sifa ile taburcu edildi.

Hematomu olan 16 hastadan 11 (%68.7) “ inde ilk 24 saat icerisinde hematom
gelismis iken kalan bes (%31.3) hastada hematomun 24. saatten sonra gelistigi
saptandi. Bu hastalardan sekizine (%50) hematom nedeniyle boyun eksplorasyonu
yapilirken, sekiz olgu (%50) konservatif izlem altinda iyilesti.

Siloz fistiil gelisen ve tiroid papiller kanseri nedeniyle opere edilen 4 hastadan
biri revizyon cerrahisi, t¢u ise primer olarak total tiroidektomi ve boyun diseksiyonu
yapilan olgulardi. Ug hastaya sol tarafli lateral boyun diseksiyonu, bir hastaya ise
bilateral lateral boyun diseksiyonu yapildi. Iki hastaya siloz fistiil nedeniyle boyun
eksplorasyonu yapilmasi gerekirken, iki hastanin siloz fistiilii ise yagdan fakir diyet

ile konservatif olarak tedavi edildi.
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Seroma ve hematom gelisen ve gelismeyen hasta gruplari cinsiyet, yas, tiroid
cerrahi Oykusu, revizyon cerrahi gerekgesi, retrosternal uzanim, otoantikor varligi,
tiroidit patoloji varligi, malign patoloji varligi, tiroid bezi agirligi, timdriin T evresi,
yapilan cerrahinin kapsami ve boyun diseksiyonu, primer cerrahin aragtirma gorevlisi
veya Ogretim iiyesi olmasi ve operasyon sirasinda dren yerlestirilip yerlestirilmeme
durumu ag¢isindan karsilagtirildi. Seroma izlenen hastalarda ortanca yas 55 (42-78),
seroma izlenmeyen hastalarda ortanca yas 47 (14-81) olarak saptandi ve aradaki yas
farki istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.001). Seroma izlenen hastalarda ortanca
tiroid bezi agirhigr 31.40 (8.50-367.00) gr, seroma izlenmeyen hastalarda ortanca
tiroid bezi agirligr 28.00 (1.40-600.00) gr olarak hesaplandi (p>0.05). Arastirma
gorevlilerinin gergeklestirmis oldugu 157 cerrahisinde 14 (%8.9) hastada ameliyat
sonrasi donemde seroma izlenirken Ogretim liyelerinin gerceklestirmis oldugu 582
cerrahisinde 13 (%2.2) hastada seroma saptandi ve aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi (p<0.001). Revizyon cerrahilerde seromaya rastlanmaz iken
(p=0.02), total tiroidektomi operasyonu yapilan 24 (%4.6) hastada, hemitiroidektomi
operasyonu yapilan ii¢ (%3.3) hastada seroma izlendi (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Seroma gelismesi agisindan olasi risk faktorleri

Seroma
var n(%)* yok n(%)* p **

Cinsiyet
Kadn 20 (3.6) 534 (96.4)

0.913
Erkek 7 (3.8) 178 (96.2)
Tiroid cerrahi 6ykusu
Yok 27 (4.4) 592 (95.6)

0.020
Var 0 (0.0) 120 (100.0)
Retrosternal uzanim
Yok 23 (3.4) 649 (96.6)

0.289
Var 4 (6.0) 63 (94.0)
Otoantikor
Yok 21 (3.6) 560 (96.4)

0.902
Var 6 (3.8) 152 (96.2)
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Tablo 10. (Devam) Seroma gelismesi agisindan olasi risk faktorleri

Seroma
var n(%)* yok n(%)* p **
Malignite
Yok 10 (4.3) 222 (95.7)
0.520
Var 17 (3.4) 490 (96.6)
T evresi
Evrel-2 16 (3.5) 441 (96.5)
0.576
Evre3-4 1(2.0) 49 (98.0)
Tiroidit patoloji
Yok 14 (3.2) 420 (96.8)
0.428
Var 13 (4.3) 286 (95.7)
Operasyonlar
Hemitiroidektomi 3(3.3) 89 (96.7) 0575
Total tiroidektomi 24 (4.6) 503 (95.4) '
Santral Boyun Diseksiyonu
Yok 26 (4.2) 594 (95.8)
0.074
Var 1(0.8) 118 (99.2)
Santral Boyun Diseksiyonu
Yok 26 (4.2) 594 (95.8)
Unilateral 1(1.2) 81 (98.8) 0.192
Bilateral 0(0.0) 37 (100.0)
Lateral Boyun Diseksiyonu
Yok 27 (4.0) 647 (96.0)
0.100
Var 0 (0.0) 65 (100.0)
Lateral Boyun Diseksiyonu
Yok 27 (4.0) 647 (96.0)
Unilateral 0(0.0) 55 (100.0) 0.259
Bilateral 0(0.0) 10 (100.0)
Primer cerrah
arastirma gorevlisi 14 (8.9 143 (91.1
& (89) (L) <0.001
Ogretim tiyesi 13(2.2) 569 (97.8)
Dren
Yok 22 (4.3) 484 (95.7)
0.138
Var 5(2.1) 228 (97.9)

*Satir ylizdeleri verilmistir.

**p degerleri Pearson ki-kare testi ile hesaplanmistir.
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Postoperatif hematom gelisimi acisindan yapilan analizlerde erkek cinsiyet,

retrosternal uzanim, lateral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi, 6gretim {iiyesi

cerrahileri ve operasyon lojuna dren yerlestirilmis olan cerrahilerin istatistiksel

olarak anlamli farkla yiiksek risk gruplarini olusturdugu saptandi (Tablo 11).

Hematom izlenen hastalarda ortanca yas 56 (27-76), hematom izlenmeyen hastalarda

ortanca yas 47 (14-81) olarak hesaplandi (p>0.05). Hematom izlenen hastalarda

ortanca tiroid bezi agirhg 48 (13-488) gr, hematom izlenmeyen hastalarda ortanca
tiroid bezi agirlig1 28.0 (1.4-600.0) gr olarak hesaplandi (p>0.05).

Tablo 11. Hematom gelismesi agisindan olasi risk faktorleri

var n(%)* yok n(%)* p **

Cinsiyet
Kadn 4(0.7) 550 (91.7)

<0.001
Erkek 12 (6.5) 173 (89.0)
Tiroid cerrahi 6ykusu
Yok 13 (2.1) 606 (92.2)

0.783
Var 3(2.5) 117 (85.2)
Revizyon gerekgesi
Malignite 1(2.6 37(97.4

g (2.6) (97.4) 0.950

Niiks mng 2(2.4) 80 (97.6)
Retrosternal uzanim
Yok 12 (1.8) 660 (98.2)

0.025
Var 4 (6.0) 63 (94.0)
Otoantikor
Yok 13 (2.2) 568 (97.8)

0.803
Var 3(1.9) 155 (98.1)
Malignite
Yok 2(0.9) 230 (99.1)

0.100
Var 14 (2.8) 494 (97.2)
T evresi
Evrel-2 11 (2.4) 446 (97.6)

0.141
Evre3-4 3(6.0) 47 (94.0)
Tiroidit patoloji
Yok 10 (2.3) 424 (97.7)

0.787
Var 6 (2.0 293 (98.0)
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Tablo 11. (Devam) Hematom gelismesi agisindan olasi risk faktorleri

Hematom

var n(%)* yok n(%)* p **
Operasyonlar
Hemitiroidektomi 3(3.3) 89 (96.7)
Total tiroidektomi 10 (1.9) 517 (98.1) 0.664
Tamamlayici tiroidektomi 3(2.7) 110 (97.3)
Santral Boyun Diseksiyonu
Yok 11 (1.8) 609 (98.2)
Unilateral 3(3.7) 79 (96.3) 0.208
Bilateral 2(5.4) 35 (94.6)
Santral Boyun Diseksiyonu
Yok 11 (1.8) 609 (98.2)
Var 5(4.2) 114 (95.8) 0.0
Lateral Boyun Diseksiyonu
Yok 11 (1.6) 663 (98.4)
Var 5 (7.6) 60 (92.4) 0.001
Primer cerrah
Aragtirma gorevlisi 0(0.0) 157 (100.0)
Ogretim iiyesi 16 (2.7) 566 (97.3) 0.036
Dren
Yok 6 (1.2) 500 (98.8)
Var 10 (4.3) 223 (95.7) 0.007

*Satir ylizdeleri verilmistir.

**p degerleri Pearson ki-kare testi ile hesaplanmistir.

Operasyon lojuna dren yerlestirilen ve yerlestirilmeyen cerrahiler tiroid
cerrahi Gykiisii, retrosternal uzanim, tiroidit patoloji varligi, malign patoloji varligi,
tiroid bezi agirhig, tiimorin T evresi, yapilan cerrahinin kapsami ve boyun
diseksiyonu agisindan karsilastirildi. Dren yerlestirilen hastalarda ortanca tiroid bezi
agirligr 40.0 (1.6-600.0) gr, dren yerlestirilmeyen hastalarda ortanca tiroid bezi
agirhg 25.2 (1.4-339.0) gr olarak hesaplandi ve aradaki agirlik farklilig: istatistiksel
olarak anlamli idi (p<0.001). Sadece total tiroidektomi yapilan 434 hastadan 81
(%18.7)’inde operasyon lojuna dren yerlestirilirken total tiroidektomiye ek olarak
santral boyun diseksiyonu yapilan 93 hastadan 79 (%84.9)’una dren yerlestirildigi

saptanmistir (p<<0.001). Tiroid cerrahi Oykiisii bulunmasi, retrosternal uzanim, ileri T
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evresi, tamamlayici tiroidektomi ve boyun diseksiyonu yapilmig olmast durumunda

istatistiksel acidan anlamli olarak daha yiiksek oranda dren yerlestirildigi saptandi

(Tablo 12).

Tablo 12. Dren yerlestirilen ve yerlestirilemeyen hasta gruplari

Dren
var n(%)* yok n(%)* p **

Tiroid cerrahi 6ykusu
Yok 170 (27.5) 449 (72.5)

<0.001
Var 63 (52.5) 57 (47.5)
Retrosternal uzanim
Yok 188 (28.0) 484 (72.0)

<0.001
Var 45 (67.2) 22 (32.8)
Malignite
Yok 69 (29.7) 163 (70.3)

0.479
Var 164 (32.3) 343 (67.7)
T evre
Evrel-2 128 (28.0) 329 (72.0)

<0.001
Evre3-4 36 (72.0) 14(28.0)
Tiroidit patoloji
Yok 150 (34.6) 284 (63.4)

0.015
Var 78 (26.1) 221 (73.9)
Operasyon
Hemitiroidektomi 10 (10.9) 82 (89.1)
Total tiroidektomi 160 (30.4) 367 (69.6) <0.001
Tamamlayic1 tiroidektomi 57 (50.4) 56 (49.6)
Boyun diseksiyonu
Yok 131 (21.2) 487 (78.8)

<0.001
Var 102 (84.3) 19 (15.7)
Santral boyun diseksiyonu
Yok 133 (21.5) 487 (78.5)

<0.001
Var 100 (84.0) 19 (16.0)
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Tablo 12. (Devam) Dren yerlestirilen ve yerlestirilemeyen hasta gruplari

var n(%)* yok n(%)* p **
Santral boyun diseksiyonu
Yok 133 (21.5) 487 (78.8)
Unilateral 64 (78.0) 18 (22.0) <0.001
Bilateral 36 (97.3) 1(2.7)
Lateral boyun diseksiyonu
Yok 168 (24.9) 506 (75.1)
Var 65 (100.0) 0 (0.0) <0001
Lateral boyun diseksiyonu
Yok 168 (24.9) 506 (75.1)
Unilateral 55 (100.0) 0(0.0) <0.001
Bilateral 10 (100.0) 0(0.0)

*Satir ylizdeleri verilmistir.

**p degerleri Pearson ki-kare testi ile hesaplanmuistir.

Primer 6gretim {iyesi cerrahileri ve arastirma gorevlisi cerrahileri tiroid cerrahi

Oyktisli, retrosternal uzanim, tiroidit patoloji varligi, malign patoloji varlig, tiroid

bezi agirligl, timoriin T evresi, yapilan cerrahinin kapsami ve boyun diseksiyonu,

paratiroid otoimplantasyonu ve operasyon lojuna dren yerlestirilmesi agisindan

karsilastirildi. Ogretim {iyesi cerrahilerinde ortanca tiroid bezi agirhg 27.0 (1.4-

600.0) gr, aragtirma gorevlisi cerrahilerinde ortanca tiroid bezi agirligr 32.0 (2.8-

196.0) gr olarak hesapland1 (p=0.019). Ogretim iiyesi cerrahilerinde tiroid cerrahi

oykasa, ileri T evresi, boyun diseksiyonu ve operasyon lojuna dren yerlestirilme

durumunun istatistiksel agidan anlamli bir sekilde daha yiiksek oranda oldugu

saptand1 (Tablo 13).
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Tablo 13. Ogretim iiyeleri ve

gruplari

arastirma gorevlileri tarafindan opere edilen hasta

Primer Cerrah

Arastirma Gorevlisi  Ogretim Uyesi
n(%)* n(%)* p**

Tiroid cerrahi 6ykusu
Yok 142 (90.4) 477 (82.0)

0.010
Var 15(9.6) 105 (18.0)
Retrosternal uzanim
Yok 148 (94.3) 524 (90.0)

0.101
Var 9(5.7) 58 (10.0)
Malignite
Yok 56 (35.7) 176 (30.2)

0.193
Var 101 (64.3) 406 (69.8)
T evre
Evrel-2 98 (97.0) 359 (88.4)

0.009
Evre3-4 3(3.0) 47 (11.6)
Tiroidit patoloji
Yok 90 (57.3) 344 (59.7)

0.588
Var 67 (42.7) 232 (40.3)
Operasyon
Hemitiroidektomi 24 (15.3) 68 (11.8)
Total tiroidektomi 118 (75.2) 409 (71.1) 0.051
Tamamlayici tiroidektomi 15 (9.6) 98 (17.0)
Boyun diseksiyonu
Yok 148 (94.3) 470 (80.8)

<0.001
Var 9(5.7) 112 (19.2)
Paratiroid otoimplantasyonu
Yok 134 (85.9) 485 (84.8)

0.731
Var 22 (14.1) 87 (15.2)
Dren
Yok 123 (78.3) 383 (65.8)

0.003
Var 34 (21.7) 199 (34.2)

*Siitun ylizdeleri verilmistir.

**p degerleri Pearson Ki-kare testi ile hesaplanmustir.
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Yapilan cerrahilerin patoloji sonucu incelendiginde 507 (%68.6) hastada
malignite saptandi. 85 (%16.8) hastada boyunda metastatik lenf nodu mevcut iken
422 hastada (%83.2) hastada metastatik lenf noduna rastlanmadi. Bes hastada kemik,
iki hastada akciger metastazi olmak iizere yedi (%1.4) hastada uzak metastaz izlendi.
TNM evreleri Tablo 14’ te mevcuttur.

Tablo 14. Malign patolojisi olan hastalarin TNM evreleri

Malign patolojiye sahip hastalar

n (%)*
T evresi
T1 354 (69.8)
T2 103 (20.3)
T3 35 (6.9)
T4 15 (3.0)
N evresi
NO 422 (83.2)
N1 85 (16.8)
M evresi
MO 500 (98.6)
M1 7.4

*Siitun ylizdeleri verilmistir

Ameliyat oncesi dénemde 489 (%66.2) hastaya kurumumuzda [IAB
uygulanmis ve patoloji sonuglar1 raporlanmistir. Dis merkezde yapilan 1IAB’lerinde
hangi nodilden 6rnekleme yapildigina ait verisi olmayan ve blylk boyutlu tiroid
nodiilii ya da Graves hastalig1 nedeniyle opere edilerek IIAB yapilmamis olan toplam
250 (%33.8) hasta ise IIAB sonuglar1 agisindan degerlendirmeye alinmamistir. 489
hastadan 22’sinin spesmenlerinin patolojik inceleme sonucunda IIAB sonucu ile
baglantili olmayan 1 cm’den daha kiigiik tiimorler saptanmis oldugundan bu olgular
da karsilastirma disinda birakilmiglardir. Kalan 467 hastanin kurumumuzda yapilan
[IAB sonuglar1 Bethesda smiflamasina gére gruplara ayrilmistir. 33 (%7.1) hasta
Bethesda I, 104 (%22.3) hasta Bethesda 11, 37 (%7.9) hasta Bethesda 111, 35 (%7.5)
hasta Bethesda IV, 208 (44.5) hasta Bethesda V, 50 (%10.7) hasta Bethesda VI iIAB
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patoloji sonucuna sahiptir. Hastalarn IIAB ve mnihai patoloji sonuglari

karsilagtirilarak yapilan analizler Tablo 15°te sunulmustur.

Tablo 15. Bethesda siniflamasi ile nihai patoloji sonucu karsilastirmasi

Nihai patoloji sonucu

Malign n(%) Benign n(%)

Bethesda Siniflamasi

I 17 (51.5) 16 (48.5)
I 38 (36.5) 66 (63.5)
i 26 (70.3) 11 (29.7)
v 23 (65.7) 12 (34.3)
\% 158 (76.0) 50 (24.0)
VI 50 (100.0) 0 (0.0)

*Satir yiizdeleri verilmistir.

S. TARTISMA

Total tiroidektomi sonrasinda en sik karsilagilan komplikasyon hipokalsemidir.
Bilateral total tiroidektomi sonrasinda %1 ila %50 arasinda hipokalsemi goriilebildigi
bildirilmistir (2,39,40). Cho ve ark. tiroidektomi sonrasinda hipokalsemi {izerine
yaptiklar1 calismada gecici hipokalsemi oranini %19-38, kalic1 hipokalsemi oranini
%0-3 olarak bulmuslardir (2). Genis ¢ok merkezli ¢alismalarda kalic1 hipoparatiroidi
oranlarinin %6-12 gibi ¢ok daha yiiksek siklikta gorildigii bildirilmistir (41).

Postoperatif hipokalsemiyi tanimlayan Ca esik degeri ve tetkikin zamanlamasi
konusunda ¢esitli goriisler bulunmakla birlikte, genel olarak serum Ca degerinin
<8mg/dL (2 mmol/L)’nin altinda olmasi1 hipokalsemi olarak kabul edilmektedir (41-
44). Lorente-Poch ve ark. tiroidektomi sonrasinda paratiroid yetmezligine ait
sendromlari tice ayirarak tanimlamislardir. Bunlar; postoperatif hipokalsemi, uzamis
hipoparatiroidi, kalic1 hipoparatiroididir. Ameliyat sonrasinda hipokalsemi gelisen
hastalarin  ligte ikisinde ilk bir ay icinde paratiroid islevinin diizelmesi
beklenmektedir. Bu siireden sonra tedavi gereksinimi devam eden ve diisiik iPTH
(intakt parathormon) degeri bulunan hastalar i¢in uzamis hipoparatirodi terimi
kullanilmistir. Uzamis hipoparatiroidiye sahip hastalarin sonraki 12 ay ig¢inde

paratiroid islevlerinde diizelme olasilig1 %75’tir, dl¢lilen iPTH degerleri saptanabilir
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sinirlar iginde ise (4-14 pg/ml) diizelme sansinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir.
Lorente-Poch ve ark. hastalarin %20’sinde altinci aydan sonra paratiroid islevinde
diizelme saptadiklari i¢in kalic1 hipoparatiroidi sinirin1 birinci yil olarak almaktadir

(41).

Hipokalseminin temel sebebi hakkindaki ortak goriis, islevsel paratiroid
dokusunun azalmasiyla birlikte gelisen akut paratiroid yetmezligidir. Bozulmus PTH
sekresyonu kemik rezorbsiyonunu engellemekte, bébreklerde 1-25 OH D vitamini
sentezini azaltmakta sonug olarak barsaklardan Ca emilimi azalmakta ve hipokalsemi
gorulmektedir (41). Operasyon esnasinda paratiroid dokusunun mekanik veya termal
hasara ugramasi, vaskiilaritesinin bozulmasi, ven6z direnajinin tikanmasi ve istemsiz
olarak paratiroid dokusunun ¢ikarilmasi paratiroid islevinin bozulmasinin en 6énemli
sebeplerindendir (2). A¢ kemik sendromu, dilisyonel hipokalsemi ve postoperatif

agriya sekonder hiperventilasyon, hipokalsemiye yol acan diger faktorlerdir.

Tiroidektomi sonrasinda goriilen hipokalsemi c¢ogu hastada kendini
siirlamasina ragmen, semptomatik hipokalsemi, hastanin yatig siiresinin uzamasina
veya yeniden yatmasina neden olabilir. Hipokalsemiye ait semptomlar genellikle
ameliyat sonras1 24-48 saat sonra ortaya ¢ikmaktadir ve 24. saatten sonra hematom
riski ¢ok azdir (3). Bu nedenle hastanin taburculugunu sinirlayan ana faktor
hipokalsemi gelisme riskidir. Hastalarin giivenli bir sekilde erken taburculuklarini
saglamak ve gereksiz tedaviden kacinmak i¢in hipokalsemiyi erken donemde
ongorebilecek  tetkiklere ihtiya¢ duyulmaktadir (45). Serum PTH dlzeyinin
postoperatif hipokalsemiyi ongérmesine yonelik ameliyat sirasinda veya ameliyat

sonrasinda 6l¢iimlerini igeren farkli calismalar bulunmaktadir (40,42,44-50).

Calismamizda serum Ca seviyesinin <8.0 mg/dL’altinda olmas1 hipokalsemi
olarak tanimlanmistir. Klinigimizde hemitiroidektomi ve tiroidektomiye ek olarak
paratiroid adenom eksizyonu yapilan olgular hari¢ total ya da tamamlayici
tiroidektomi geciren 624 hastanin 70’inde (%11.2) postoperatif hipokalsemi
saptanmustir. Gegici ve kalic1 hipokalsemi agisindan yapilan degerlendirmelerde ise
54 (%8.6) gecici ve 16 (%2.6) kalic1 hipokalsemi saptanmistir. Hipokalsemik grupta
ellerde uyusma yakinmasmin gorildigii semptomatik hipokalsemi hastalarin

10’unda (%14.3) gorilirken, normokalsemik hastalarda bu semptom 12 hasta (%2)
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tarafindan tanimlanmistir. Literatiire bakildig1 zaman gecici hipokalsemi oranlar1 %1
ila %50 arasinda degismektedir (2,39,40). Kalic1 hipoparotiroidi orani ise Cho ve
ark.’nin yaptig1 sistematik derlemede %0-3 olarak saptanmistir (2). Calismamizda
gecici hipokalsemi orani %8.6 kalici hipokalsemi oran1 %2.6 olarak hesaplanmuistir.

Saptadigimiz hipokalsemi oranlart literatur verileri ile uyumlu bulunmustur.

Kadin cinsiyet, malign patoloji, Graves hastaligi, ameliyat 6ncesi diisiik Ca ,vit
D, Mg degerleri, ameliyat sonrasi1 diisiik PTH degeri ve PTH degerindeki diisiisiin
daha fazla olmasi, insidental paratiroidektomi, paratiroid bez otoimplantasyonu,
santral bolge boyun diseksiyonu, revizyon cerrahisi, cerrahinin iki saatten uzun
strmesi hipokalsemi ag¢isindan literatiirde bildirilen risk faktorleridir (4-7). Ancak
yas ve cinsiyetin hipokalsemi ile iliskisiz oldugunu belirten yayinlar da
bulunmaktadir (42).

Cho ve ark. yaptig1 sistematik derlemede kadin cinsiyetin, ileri yasin, santral
boyun diseksiyonunun bilateral yapilmis olmasinin ve insidental paratiroidektominin
postoperatif gecici hipokalsemi gelisme riskini artirdigini ancak kalic1 hipokalsemi
geligsme riskini degistirmedigini saptamiglardir (2).

Tamamlayici tiroidektomi, rezidii tiroid dokularindaki ya da servikal lenf
nodlarindaki potansiyel karsinomu ortadan kaldirarak prognoza katki saglar. Bununla
birlikte postoperatif radyoaktif iyot tedavisine ve serum tiroglobulin duzeyi ile
hastanin uzun donem takip edilebilmesine imkan verir. Ancak revizyon tiroid
cerrahilerinden sonra hipokalsemi gibi komplikasyonlarin daha fazla gorildigii
bircok yayinda gosterilmistir. Wang ve ark.’nin total tiroidektomi ve tamamlayici
tiroidektomi operasyonlarini postoperatif komplikasyonlar acisindan
degerlendirdikleri ve postoperatif hipokalsemi agisindan olas1 risk faktorlerini
arastirdiklar1 ¢aligmada tamamlayici tiroidektomi ve bilateral santral boyun yapilan
hastalarda gecici hipokalsemi riskinin daha fazla oldugu ancak kalic1 hipokalsemi
acisindan fark olmadigi saptanmustir (6).

Amerikan Tiroid Dernegi’nin 2015 yilinda yayinladigi kilavuza gore klinik
olarak santral boyun bélgesinde lenf nodu saptanan hastalara terap6tik santral boyun
diseksiyonu dnerilmektedir. Profilaktik santral boyun diseksiyonu ise santral bdlgede
Klinik olarak saptanmis metastatik lenf nodu olmayan ancak T3 ve T4 timor evresine

sahip papiller tiroid karsinom tanili hastalara ya da klinik olarak saptanmig lateral
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boyun bolgesinde metastatik lenf nodu olan hastalara Onerilmektedir (18).
Literatiirde bircok yayinda santral boyun diseksiyonunun postoperatif hipokalsemi
gibi komplikasyonlar1 artirdigi gosterilmistir. Giordano ve ark.’inin santral boyun
diseksiyonu yapilan hastalarda postoperatif donemde gelisen komplikasyonlari
arastirdiklar1 derlemede unilateral ve bilateral santral boyun diseksiyonu yapilan
olgularda santral boyun diseksiyonu yapilmayan olgulara gore istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde gegici hipokalsemi riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir.
Kalic1 hipokalsemi riski ise sadece bilateral santral boyun diseksiyonu yapilan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla bulunmustur (7).

Insidental ~paratiroidektomi, spesmende paratiroid dokusu bulunmasi
durumudur ve tiroidektomilerin % 6-28'inde gorulir. Dikkatli diseksiyon ve yeterli
anatomik bilgiyle bile, paratiroid dokusunun tanimlanmasi ve yerinde korunmasi
kolay degildir. Paratiroid bezlerinin, 6zellikle inferior paratiroidin ¢esitli anatomik
varyasyonlar1 mevcuttur. Paratiroid bezleri genellikle yag ve bag dokusu ile ¢evrilidir
ve bu durum yanlislikla tiroid, lenf veya yag dokusu olarak diisiiniilmesine ve eksize
edilmesine yol acabilir. Bai ve ark.’nin yapmis oldugu 35 calismayi igeren meta-
analizde insidental paratiroidektominin hem gecici hem kalic1 hipokalsemi riskini
artirdigi saptanmistir (51). Ancak Chew ve ark.’nin yapmis oldugu calismada
postoperatif hipokalsemi gelisimi agisindan insidental paratiroidektominin risk
olusturmadigi gosterilmistir (52).

Hastalarimizin demografik, patoloji ve operasyon ozelliklerine baktigimizda
hipokalsemik ve normokalsemik gruplar arasinda yas, cinsiyet, Graves hastaligi
Oykiisii, malign patoloji, paratiroid bezi otoimplantasyonu agisindan istatistiksel
anlamli  farklilk  bulunmamustir  (p>0.05).  Literatirde paratiroid bezi
otoimplantasyonu yapilmis olmasinin hastalarda gecici hipokalsemiyi arttirdigini
ancak kalict hipoparatiroidi ile iliskisiz oldugunu belirten caligmalar mevcuttur
(50,53). Edafe ve ark.’nin 823 hastalik dort ¢aligma tizerinde yaptiklar1 meta-analizde
de paratiroid bezi otoimplantasyonu yapilmis olmasinin hastalarda gecici
hipokalsemi riskini istatistiksel olarak arttirdigi bulunmustur (54). Wang ve ark.’nin
10.531 hastalik 25 calisma tlizerinde yaptiklar1 meta-analizde kalic1 hipokalsemi ile

paratiroid bezi otoimplantasyonu arasinda iligki bulunmamuistir (55).
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Caligmamizda postoperatif hipokalsemi gelismesi acisindan tiroid cerrahi
Oykiisli, retrosternal uzanim, insidental paratiroidektomi, artmis tiroid gland agirligi,
T3 ve T4 tiimor evresi, tamamlayic1 tiroidektomi, santral ve lateral boyun
diseksiyonu yapilmis olmasi, operasyon lojunda dren varligit ve ogretim {yesi
cerrahilerinin istatistiksel agidan anlamli bir farkla yiiksek risk gruplarini olusturdugu
saptanmigtir. Kalict hipokalsemi gelismesi agisindan ise tiroid cerrahi Oykiisii,
retrosternal uzanim, T3 ve T4 timdr evresi, tamamlayici tiroidektomi, santral ve
lateral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi ve operasyon lojunda dren varliginin
istatistiksel agidan anlamli bir farkla yiiksek risk gruplarini olusturdugu saptanmistir.
Postoperatif hipokalsemi riski daha fazla oldugu saptanan insidental paratiroidektomi
yapilan olgularda ve primer cerrahinin Ogretim iiyesi oldugu olgularda kalici
hipokalsemi gelisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamastir.

Santral boyun diseksiyonu yapilmayan olgular, unilateral ya da bilateral santral
boyun diseksiyonu yapilan olgular ikili olarak karsilastirildiginda unilateral santral
boyun diseksiyonu yapilan hasta grubunda santral boyun disekisyonu yapilmayan
hasta grubuna gore, bilateral santral boyun diseksiyonu yapilan hasta grubunda ise
unilateral santral boyun diseksiyonu yapilan hasta grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde daha yliksek oranda gecici hipokalsemi saptanmistir. Kalici
hipokalsemi gelismesi acisindan yapilan karsilastirmada ise sadece bilateral santral
boyun diseksiyonu yapilan olgularda kalict hipokalsemi gelisme riskinin santral
boyun diseksiyonu yapilmayan olgulara gore daha fazla oldugu saptanmistir
(p=0.01).

Lateral boyun diseksiyonu yapilmayan hasta grubu ile unilateral lateral boyun
diseksiyonu yapilan hasta grubu postoperatif hipokalsemi gelisimi agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkla unilateral lateral boyun
diseksiyonu yapilan hasta grubunda daha fazla oranda postoperatif hipokalsemi
gelistigi saptanmistir (p<<0.001). Kalici hipokalsemi gelismesi agisindan bu iki grup
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0.05). Unilateral lateral boyun diseksiyonu yapilan hasta grubu ile bilateral
lateral boyun diseksiyonu yapilan hasta grubu postoperatif hipokalsemi ve kalici
hipokalsemi gelisimi agisindan karsilagtirildiginda iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).
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Aspinall ve ark.’mnin 218 cerraht yillik tiroidektomi hacimlerine gore
degerlendirdikleri c¢alismada yillik operasyon hacmi fazla olan cerrahlarda
postoperatif hipokalsemi riskinin anlamli bir sekilde daha az oldugu gosterilmistir
(5). Calismamizda ogretim (yesi cerrahilerinde %12.5, arastirma gorevlisi
cerrahilerinde %5.3 gegici hipokalsemi meydana gelmistir (p=0.018). Kalici
hipokalsemi agisindan degerlendirildiginde ise iki grup arasinda istatistiksel
anlamlilik bulunmamistir. Gegici hipokalsemi agisindan izlenen anlamli farkliligin
Ogretim tiiyesi cerrahilerinin daha riskli olgular olabilecegi diisiiniilerek arastirma
gorevlilerinin ve Ogretim {iyelerinin ger¢eklestirmis oldugu operasyonlar tiroid
cerrahi Oykiisii, retrosternal uzanim, tiroidit patolojisi varligi, malign patoloji varligi,
tiroid bezi agirhig, timorin T evresi, yapilan cerrahinin kapsami ve boyun
diseksiyonu, paratiroid otoimplantasyonu ve operasyon lojuna dren yerlestirilmesi
acisindan karsilastirtlmistir (Tablo 13). Bu karsilastirma sonucunda 6gretim iiyesi
cerrahilerinde tiroid cerrahi 6ykusu, ileri T evresi, boyun diseksiyonu ve operasyon
lojuna dren yerlestirilme durumunun istatistiksel a¢idan anlamli bir sekilde daha
yiiksek oranda oldugu ve 6gretim iiyesi cerrahilerinin hipokalsemi gelisimi agisindan
daha riskli olgular oldugu saptanmustir.

Asari ve ark 24. saatte Olciilen iPTH degeri 15 pg/mL’den kiigiik olup ameliyat
sonrast ikinci gilin dlglilen serum Ca degeri 1.9 mmol/L’den diislik olan hastalarin
hipokalsemi i¢in yiiksek risk teskil ettiklerini saptamislardir. Bu iki testin birlikte
kullanilmasinin testleri ayr1 ayri kullanmaya gore daha yiiksek duyarlilik, 6zgullik
ve pozitif ongoérii degerine sahip oldugunu belirtmislerdir (50). Saba ve ark. da
benzer sekilde hipokalsemiyi dngérmede PTH degerleri ile birlikte Ca degerlerinin
birlikte kullanilmasini 6nermislerdir. 6. saatte dlgiilen PTH degerinin 12.1 pg/ml’den
kiiciik olmasinin hipokalsemiyi dngérmede %84.8 duyarlilik, %93.7 6zgiilliige sahip
oldugu; 24 saatte olgllen Ca seviyesinin 7.97 mg/dL’nin altinda olmasinin %93.9
duyarlilik, %100 ozgiilliige sahip oldugu saptanmistir. Her iki tetkik bir arada
kullanildigi zaman duyarlilik ve 6zgiilliigiin %100°e ¢iktig1 belirtilmistir (42).

Mehrvarz ve ark. 24. saat PTH degeri 18 pg/mL ve altinda oldugu zaman %75
duyarlilik ve %97.7 0zgullukle semptomatik hipokalsemiyi &ngordiiglini
saptamiglardir (56). Gupta ve ark. intraoperatif PTH degeri 11.3 pg/ml ve altinda
oldugu zaman %91.7 duyarlilik ve %97 0zgiilliikle, 24. saat Ca degeri 7.85 mg/dl ve
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altinda 9%83.3 duyarlilik ve %66.7 Ozgiilliikkle hipokalsemiyi Ongordiigilinii
saptamiglardir (57). Cannizzaro ve ark. 24 saat PTH degeri 12.5 pg/mL ve altinda
oldugu zaman %61 duyarlilik, %79.5 6zgiilliikk, %58.6 pozitif 6ngorii, %81.2 negatif
ongorii ile semptomatik hipokalsemiyi 6ngordiigiinii saptamiglardir (46). Lombardi
ve ark. 4. saat PTH degerinin 20 pg/mL’nin altinda olmasinin hipokalsemiyi
ongormede %97 duyarlilik ve %55 o6zgiilliige sahip oldugunu saptamislardir (58).
Hipokalsemiyi 6ngdrmede 4. ve 24. saatte Olctlen parathormon ve kalsiyum
degerlerinin kullanildigi, klinigimizde yapilmis bir baska uzmanlik tezi mevcuttur.
Bu ¢aligmada PTH esigi olarak 4.saat i¢in 14.03 pg/mL degerinin %94.1 duyarhlik,
%65.3 ozgiilliikle; 24. saat icin ise 5.89 pg/ml degerinin %94.1 duyarlilik ve %70
Ozgullikle postoperatif hipokalsemiyi 6ngorebildigi saptanmistir. Dordiincii saatte
Olcililen PTH degerinde ameliyat 6ncesi 6l¢lime gore >%81.8 diisiis olmasinin %88.2
duyarlilik, %82.7 ozgiilliikkle; 24. saatte Olclilen PTH degerinde ameliyat Oncesi
yapilan 6lcime gore >%85.8 diislis olmasmin %94.1 duyarlilik ve %73 ozgiillikkle
hipokalsemiyi 6ngordiigii hesaplanmistir (59).

ROC analizi egri altinda kalan alanin biiyiikliigii izerinde ¢alisilan tani testinin
ayirma yeteneginin istatistiksel olarak énemini gosterir. Uzerinde calisilan testin hig
ayirma yetenegi yoksa ROC egrisi altindaki alanin beklenen degeri 0.50°dir. Egri
altinda kalan alanlar 0.90-1.00 olan testler mikemmel, 0.80-0.90 olan testler iyi,
0.70-0.80 olan testler orta, 0.60-0.70 olan testler zayif ayirma yetenegine sahip
olarak yorumlanabilirler.

Calismamizda ameliyat sonrasi ilk 24 saatte Olglilen PTH ve serum Ca
degerleri i¢in ROC egrisi olusturularak egri altinda kalan alan hesaplanmistir. Egri
altinda kalan alanlar ilk 24 saat Ca degeri igin 0.867 (p<<0.001), ilk 24 saat PTH
dizeyi icin 0.799 (p<0.001) olarak hesaplanmigtir. Caligmamiza gOre ilk 24 saat
PTH degerinin 9.85’in altinda olmasi %80.0 duyarlilik, %71.1 6zgullukle; ilk alt:
saat icindeki Ca degerinin 8.46’nin altinda olmasi1 %75.7 duyarhilik, %86.3
Ozgiilliikkle ameliyat sonrasi hipokalsemi gelisimini 6ngérmektedir. Calismamizda ilk
24 saat PTH icin bulunan esik deger diger calismalardaki esik degerlere daha diisiik
diizeyde, ilk 24 saat Ca i¢in bulunan esik deger diger calismalardaki esik degerlere
daha yiiksek diizeyde olup duyarlilik ve 6zgiilliikk agisindan benzerdir.
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Tiroid ve paratiroid cerrahisinin yasam kalitesini etkileyen en o6nemli
komplikasyonlarindan biri RLS hasart nedeniyle meydana gelen vokal kord

paralizisidir. Gegcici vokal kord paralizileri genellikle ameliyat sonrasi1 dort ila alti

ayt kabul eden yayinlar mevcut olsa da vokal kord paralizisi 12 ay icinde
gerilediginde gegici, 12 aydan sonra devam ettiginde kalic1 olarak tanimlanmaktadir.
Literatrde tiroidektomi sonrast RLS’ nin gegici ve kalici paralizi insidansi sirasiyla
%0.36-30.00 ile %0.5-5.2 olarak bildirilmistir (8-10,60). Dhillon ve ark. 1547 hasta
ve 2527 risk altindaki RLS iizerinde yapmis olduklari ¢alismada 73 (%2.9) RLS’ de
paralizi gelistigini, bunlardan dokuzunda (%0.4) ise paralizinin kalici oldugunu
gostermislerdir (9). Calismamizda 527 total tiroidektomi hastasinda 1046, 92
hemitiroidektomi hastasindan 90, 113 tamamlayici tiroidektomi yapilan hastasinda
ise 164 RLS olmak iizere toplamda hastada 1300 risk altinda RLS oldugu tespit
edilmistir. 61 hastada gecici, bes hastada ise kalic1 vokal kord paralizisi saptanmustir.
Risk altindaki sinirler agisindan yapilan degerlendirmede 1300 RLS’den 62’sinde
gecici, besinde kalict istem dist RLS paralizisi meydana gelmistir. Hasta sayisi
bazinda gecici vokal kord paralizisi oran1 %8.3, kalic1 vokal kord paralisizi orani
%0.7 olarak hesaplanmistir. Risk altindaki sinirler agisindan yapilan
degerlendirmede gecici vokal kord paralizisi oran1 %4.7, kalic1 vokal kord paralizisi
orant %0.4 olarak hesaplanmistir. Saptadigimiz gegici ve kalic1 vokal kord paralizisi
oranlarimiz literatiir verileri ile uyumludur.

RLS hasar1 agisindan risk faktorleri ileri yas, revizyon cerrahisi, malignite,
artmis tiroid bez agirligi, retrosternal uzanim, ileri T evresi ve santral boyun
diseksiyonu olarak bildirilmistir (5,9,10,32,61-64). Chen ve ark.’nin tiroidektomi
sonrast unilateral vokal kord paralizisi gelisen ve gelismeyen olgulari demografik
verileri, preoperatif Ozellikleri, ameliyat kapsami ve patoloji 6zelliklerini
karsilagtirarak yapmis olduklar1 ¢calismada ileri yasin, malign patolojinin ve boyun
diseksiyonunun gecici vokal kord paralizi gelisme riskini artirdigini saptamiglardir
(64). Ancak bu ¢alismada olgularin retrosternal tiroid nodiilii varligi, yapilan boyun
diseksiyonunun kapsami, T evreleri ve revizyon cerrahisi olup olmadiklart hakkinda

bilgi bulunmamaktadir.
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Dhillon ve ark. 2527 risk altindaki siniri kapsayan calismalarinda malign
patoloji, ileri T evresi ve santral boyun diseksiyonu yapilan olgularda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilikla daha fazla oranda vokal kord paralizisi gelistigini
saptamiglardir. Cinsiyet, Graves hastalig1 dykiisii, revizyon cerrahi dykiisiiniin vokal
kord paralizisi gelisimi agisindan anlamli farklilik olusturmadigini gostermislerdir.
Bu ¢aligmada literatiiriin genelinden farkli olarak 65 yas {istii hastalarda vokal kord
paralizisi gelisme riskinin diger olgulara gore daha az oldugu gosterilmistir (9).

Bergenfelz ve ark. 1757 olguyu gegici ve kalic1 vokal kord paralizisi agisindan
inceledikleri caligmalarinda malign patoloji, otoimmun tiroid hastaligi, bilateral
tiroid cerrahisi, boyun diseksiyonu ve uzamig cerrahi siiresinin gegici vokal kord
paralizisi gelisme riskini artirdigin1 gostermislerdir. Ileri yas, malign patoloji,
retrosternal guatr, boyun diseksiyonu ve uzamis cerrahi siiresinin ise kalic1 vokal
kord paralizisi gelisme riskini artirdigini saptamislardir (61).

Gulcelik ve ark.’nin tamamlayict tiroidektomi yapilan olgular ile total
tiroidektomi yapilan olgular1 komplikasyonlar agisindan karsilastirdiklar1 ¢calismada
unilateral gecici vokal kord paralizisi orani tamamlayici tiroidektomi yapilan
olgularda istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiliksek saptanmistir. Kalic1 vokal
kord paralizisi agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (10).

Aspinall ve ark.’inin 25.038 operasyonu iceren ve 218 cerrah1 yillik
tiroidektomi hacimlerine gore degerlendirdikleri ¢alismada yillik operasyon hacmi
fazla olan cerrahlarda postoperatif vokal kord paralizisi riskinin anlamli bir sekilde
daha az oldugu gosterilmistir. Ayn1 ¢alismada ileri yas, retrosternal guatr, revizyon
cerrahi, bilateral cerrahi ve santral boyun diseksiyonu vokal kord paralizisi gelisimi
acisindan risk faktorleri olarak gosterilmistir. Cinsiyet ve otoimmun tiroidit ile
postoperatif vokal kord paralizisi arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (5).

Calismamizda postoperatif vokal kord paralizisi olan ve vokal kord paralizisi
olmayan hasta gruplari cinsiyet, yas, tiroid cerrahi Oykiisli, revizyon cerrahi
gerekgesi, retrosternal uzanim, otoantikor varligi, patolojik tetkikte tiroidit varligi,
malignite varligi, tiroid bezinin agirligi, timorin T evresi, yapilan cerrahinin
kapsam1 ve boyun diseksiyonu, primer cerrahin aragtirma gorevlisi veya ogretim
Uyesi olmasi ve operasyon sirasinda dren yerlestirilip yerlestirilmeme durumu

acisindan karsilastirnlmistir (Tablo 5). Yas, cinsiyet, retrosternal guatr, otoantikor
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varligi, patolojik tetkikte tiroidit varligi, malignite varligi, tiroid bezinin agirligi,
timoriin T evresi, primer cerrahin aragtirma gorevlisi veya dgretim iiyesi olmasi
acisindan iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Postoperatif vokal kord
paralizisi meydana gelmesi agisindan revizyon cerrahi, santral boyun diseksiyonu
yapilmis olmasi, cerrahinin boyutu ve operasyon lojunda dren varliginin istatistiksel
olarak anlamli yiiksek risk gruplarini olusturdugu saptanmistir. Santral boyun
diseksiyonunun kapsami agisindan olgular degerlendirildiginde ise sadece bilateral
santral boyun diseksiyonu yapilan olgularda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
vokal kord paralizisi gelisme oraninin yiiksek oldugu saptanmuistir.

Calismamizda olgular yapilan operasyonun kapsami ile vokal kord paralizisi
acisindan karsilastirildiginda hemitiroidektomi yapilan olgularda en yiiksek oranda
vokal kord paralizisi gelistigi tespit edilmistir. Ancak hemitiroidektomi sonras1 vokal
kord paralizisi gelisen 16 hastadan 13’linilin cerrahisine total tiroidektomi
endikasyonu ile baslanilmis olup IOSM ile RLS’ de sinyal kaybr tespit edildigi igin
kars1 taraf cerrahisi asamalandirilmistir. Cerrahi boyutunun post operatif vokal kord
paralizine etkisini degerlendirilmesindeki bu yanliligin ortadan kaldirilmasi igin
cerrahinin boyutuna yonelik yapilan analizler total tiroidektomi endikasyonu ile
cerrahisine baslanan olgular total tirodektomi olgularina eklenerek analiz edilmistir.
Bu durumda hemitiroidektomi endikasyonu ile opere edilen ti¢ (%3.8) hastada, total
tiroidektomi endikasyonu ile opere edilen 45 (%8.4) hastada, tamamlayici
tiroidektomi yapilan 18 (%15.9) hastada postoperatif vokal kord paralizisi gelistigi
saptanmistir. (Tablo 6). Operasyonlar arasi ikili karsilastirmalar yapildiginda total
tiroidektomiendikasyonu ile opere edilen hastalar ile hemitiroidektomi endikasyonu
ile opere edilen hastalarda postoperatif vokal kord gelisimi arasinda istatistiksel
anlamli fark olmadigi gériilmiistiir (p>0.05). Ancak hemitiroidektomi ve total
tiroidektomi endikasyonlar1 ile opere edilen hastalar tamamlayici tiroidektomi
yapilan hastalar ile postoperatif vokal kord gelisimi agisindan ikili karsilagtirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde tamamlayici tiroidektomi yapilan olgularda
daha fazla oranda vokal kord paralizisi gelistigi saptanmistir (p<0.001).

Calismamizda gecici vokal kord paralizisi saptanan 61 hastadan ameliyat
sonrast kontrollerinde vokal kord paralizi iyilesme siireleri saptanabilen 41 hasta

mevcuttur. Bu hastalarda vokal kord paralizisinin ortalama iyilesme siiresi 56 (1-
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309) giin olarak saptanmis ve %73.2°si ilk li¢ ayda, %14.6’s1 3-6. ay arasinda,
%12.2’ si 6-12. ay arasinda iyilesme gostermistir. Postoperatif vokal kord paralizisi
olan 66 hastadan ses kisikli§1 yakinmasina dair verilerine ulasilan 55 hasta
mevcuttur. Bu hastalarin 35’inde (%63.6) ses kisikligi mevcut iken, kalan 20 (%36.4)
hastada ses kisiklig1 saptanmamustir. Ses kisikligi olan grupta vokal kord
paralizisinin iyilesme siiresi 67.5 (1.0-248.0) giin olarak saptanirken iken, ses
kisikligr olmayan grupta vokal kord paralizisinin iyilesme siiresi 30 (1-309) gln
olarak hesaplanmigtir. Dionigi ve ark. 6093 risk altindaki siniri kapsayan
calismalarinda RLS hasar mekanizmasina gore vokal kord paralizi sdrelerini
hesaplamislardir. Traksiyon hasarina bagli meydana gelen vokal kord paralizi
siresini 27 + 9 giin, termal hasara bagli meydana gelen vokal kord paralizi slresini
91+ 11 giin olarak saptamiglardir. Ayn1 caligmada vokal kord paralizisi olan
olgulardan %18.5’inin asemptomatik oldugunu gostermislerdir (65). Joliat ve ark.
yaptiklar1 ¢aligmada gecici vokal kord paralizisi olan olgulardaki median iyilesme
stiresini 56 giin olarak hesaplamiglardir (60). Calismamizda saptadigimiz gegici
vokal kord paralizisi iyilesme siiresinin, literattr ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.
Intraoperatif timdr invazyonu nedeni ile ipsilateral RLS’i feda edilmesi
gereken iki hasta diginda komplikasyon olarak postoperatif vokal kord paralizisi
gelisen 66 hastanin besinde (%0.7) kalict vokal kord paralizisi saptandi. Bu
hastalardan birinde RLS biitiinliigii cerrahi esnasinda korunamamisken, kalan dort
hasta RLS biitiinliigii korunmustur.  Bu hastalardan ti¢li tamamlayic1 total
tiroidektomi, ikisi ise primer olarak total tiroidektomi yapilan hastalar arasinda yer
almaktadir. Bir hastaya bilateral santral, bir hastaya ise unilateral santral boyun
diseksiyonu uygulanmstir. Patoloji sonucunda iki hastada mediiller tiroid kanseri, bir
hastada papiller tiroid kanseri, iki hastada ise nodiiler folikiiler hastalik saptanmistir.
NRLS oldukga nadir gorilen anatomik varyasyondur. Literatiirde ortalama
insidans1 %0.28 ila %0.52 arasinda olarak belirtilmistir. Ancak bu oran sag taraf i¢in
%0.3-0.8 iken, sol taraf icin 9%0.004-0.04’tiir. Goriilme orami diisiik olmasina
ragmen, literatiirde, intraoperatif hasarlanma oran1 %12.9 olarak belirtilmistir
(66,67). Qiao ve ark. 7392 olguyu kapsayan ¢alismalarinda 28 NRLS saptayarak

NRSL goriilme oranin1 %0.45 olarak hesaplamiglardir. Bu olgularin tamami sag
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tarafli olmak {izere NRLS izlenen olgularin %]l4’linde sinir biitiinligi
korunamamuistir (66).

Calismamizda operasyon esnasinda ii¢ hastada sag tarafta NRLS saptanmuistir.
NRLS biitiinliigii her {ic hastada da korunmustur. Iki hastaya total tiroidektomi
yapilirken bir hastaya tamamlayici total tiroidektomi uygulanmustir. Ug hastanin
birinde kalici, ikisinde ise gegici olarak sag tarafli vokal kord paralizisi saptanmustir.
Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak NRLS goriilme oran1 %0.4 olarak
bulunmustur.

Altin standart yontem olan RLS’ nin gorsel olarak tanimmmasiin yani sira
IOSM, giderek artan siklikla diinya c¢apinda standart bir uygulama haline
gelmektedir. Operasyon sirasinda RLS’in taninmasina yardimci olmasinin yani sira
sinirin iglevsel biitiinliiglinii gostermesi acisindan da yararhidir. Tek tarafh
intraoperatif EMG sinyal kaybmin saptandigi {OSM senaryosunda cerrahinin
asamalandirilmas: karar1 ile bilateral vokal kord paralizisi engellenmis olur.
Revizyon cerrahi, anatomik varyasyon ve malignite gibi zor vakalarda IOSM nun,
RLS diseksiyonuna rehberlik ederek vokal kord paralizisi gelisme riskini azalttigini
gosteren ¢aligmalar mevcuttur (68,69).

Gegtigimiz 30 yil igerisinde intramuskuler ve yiizey elektrotlar: ile yapilan
cesitli IOSM yéntemleri tanimlanmustir. Intramuskuler yéntemler; endoskopik olarak
yerlestirilen intramuskuler vokal kord elektrotlar1 ve krikotiroid membrandan
yerlestirilen intramuskuler elektrotlar olarak tanimlanmistir. Yiizey elektrotlar ise;
postkrikoid alana yerlestirilen laringeal elektrotlar ve endotrakeal entlibasyon tlpl
yiizey elektrotlar1 olarak tammlanmstir. IOSM siireci thyroarytenoid kasa
yerlestirilen igne elektrotlar ile baslamistir. Ancak vokal kord veya larinkste
hematom, vokal kord laserasyonu, enfeksiyon, kaf delinmesine bagli reentiibasyon
gibi dezavantajlar1 vardir (70). Bu dezavantajlar nedeniyle giiniimiizde yaygin olarak
endotrakeal tiipe entegre yiizey elektrodlar1 ile IOSM yapilmaktadir. Ancak bu
yontemde de operasyon sirasinda entlibasyon tiipiinde rotasyona baglh elde edilen
yanitlar her zaman stabil olmamaktadir. Monitor disfonksiyonuna bagh sinyal kaybi
orani literatiirde %3.8-23.0 olarak belirtilmistir (71). IOSM aralikli veya siirekli
ndromonitorizasyon seklinde yapilabilir. Siirekli intraoperatif ndromonitorizasyon

(S-IOSM) RLS hasar1 olusmadan &nce onu farkedebilmek igin gelistirilmis bir
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yontemdir. S-IOSM sisteminde vagus siniri i¢in 6zellesmis elektrotlar mevcuttur ve
bu elektrotlar siniri 360° saracak sekilde yerlestirilmektedir (33,34). Klinigimizde
yapilan tiim tiroid cerrahilerinde rutin olarak IOSM kullanilmaktadir.

Uluslararasi Sinir Monitorizasyon Calisma Grubu’nun 2018 yilinda yayinladigi
kilavuza gore larengeal twitch belirtisi olmaksizin EMG yanitinda 100 mV’dan daha
diisiik yanit alinmasi durumu “sinyal kayb1” olarak isimlendirilmistir. Noromuskiiler
blokaj ve monitor disfonksiyonu diglandiktan sonra 6ncelikle kontralateral vagal sinir
monitdrizasyonu onerilir. Kontralateral vagal sinir uyarimindan yeterli EMG yaniti
alimir ise ipsilateral RLS’de etkilenme oldugu diisiiniilmelidir (72). Sinyal kaybi
yasanmasi durumunda cerrahiyi agamalandirma karar1 vermeden Once bir siire
beklenerek tekrar EMG yanitinin degerlendirilmesi gerektigi ve bekleme siiresi
sonrasi Ol¢iilen EMG yanitlar ile asamalandirma karar1 verilmesi gerektigini 6neren
calismalar mevcuttur (32). Calismamizda ilk baslanan cerrahi tarafinda sinyal kaybi
yasanan, larengeal twitch alinamayan, noéromuskuler blokaj ve monitor
disfonksiyonu dislanarak cerrahileri asamalandirilan 13 hasta mevcuttur.

Literatiirde tiroid cerrahisinde kullanilan IOSM’nun duyarlilik, &zgiilliik,
negatif ve pozitif ongdrii degerlerini saptamaya yonelik yapilan g¢esitli ¢caligmalar
mevcuttur (Tablo 16). Malik ve ark.’nin yapmis olduklart sistematik derlemede
[0OSM’nun vokal kord paralizisini saptamaya yonelik duyarlilik, 6zgiilliik, negatif
Ongori ve pozitif 6ngorii degerlerini sirast ile %82.7, %90.2, %99.1, %61.3 olarak
hesaplamiglardir (16). Dolayisiyla EMG yanit1i 100 mV iistiinde olmasi her zaman
vokal kord paralizisi gelismeyecegi anlamina gelmemektedir. Operasyon sirasinda
RLS’den elde edilen EMG yanitinda %70’den fazla azalma ve latansta %10’dan
fazla artis %33 pozitif 6ngorii, %97 negatif ongdrii degeri ile postoperatif vokal kord

paralizisini saptadig1 bildirilmistir (72).
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Tablo 16 Aralikli IOSM nun duyarlilik, 6zgiilliik, negatif ve pozitif ongori degerleri

ile ilgili literatlr derlemesi

Risk Negatif Pozitif
v Yaymlanma | altindaki | Duyarlilik | Ozgullik | Ongorii | Ongori
azar
yil sinir (%) (%) degeri degeri
sayisi (n) (%) (%)
Chan
2006 271 53.0 94.0 97.0 35.0
(73)
Tomoda
2006 2197 69.3 99.7 98.5 92.1
(74)
Barczynski
2009 1000 63.0 97.1 98.9 37.8
(68)
Goretzki
2010 2666 93 77 99.8 -
(75)
Alesina
2012 289 375 95.0 94.0 43.0
(76)
De Falco
2014 600 83.3 99.5 99.8 62.5
(77)
Melin
2014 3426 85.4 99.0 99.6 68
(78)
Calo
2014 2068 91.3 99.4 99.8 77.8
(79)
Schneider
2015 1658 70.3 99.4 99.3 72.2
(80)
Malik
2016 7366 82.7 90.2 99.1 61.3
(16)
Cavicchi
2018 1264 90.0 99.2 99.7 78.3
(81)
Sedlmaier
2019 409 76.7 97.8 97.3 80.5
(82)
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Calismamizda IOSM  kullanilarak yapilan dlgiimlerde sag tarafta RLS’ e
verilen uyarilardan 32’sinde (%5.1) 100mV’ un altinda yanit alinirken, 598’inde
(%94.9) 100 mV (zerinde yanit alinmigtir. Sag tarafta 100 mV’ un altinda yanit
alman 32 hastanin 21‘inde (%65.6) postoperatif donemde sag tarafli vokal kord
paralizisi gelistigi saptanirken 11’inde (%34.4) sag vokal kord paralizisinin olmadigi
saptanmigtir. 100 mV’ un tizerinde yanit alinan 598 hastadan 11’inde (%1.8) sag
vokal kord paralizisi gelisirken, 587 (%98.2) hastada ise vokal kord hareketleri
normal olarak saptanmistir.

Sol tarafta ise RLS’ e verilen uyarilardan 37’sinde (%5.8) 100 mV’ un altinda
yanit alinirken, 605’inde (%94.2) 100 mV’ un iizerinde yanit alinmistir. Sol tarafta
100 mV’ un altinda yanit alinan 38 hastanin 24’iinde (%63.2) postoperatif donemde
sol tarafli vokal kord paralizisi gelistigi saptanirken 14’tinde (%36.8) ise vokal kord
hareketlerinin normal oldugu saptanmistir. 100 mV’ un iizerinde yanit alinan 605
hastadan 11’inde (%21.8) sol vokal kord paralizisi gelismis iken 594 (%98.2) hastanin
vokal kord hareketlerinin normal oldugu goriilmiistiir. Toplamda 100 mV’un altinda
yanit alinan 70 RLS’den 45’inde (%64.3) postoperatif vokal kord paralizisi gelistigi
saptanirken 22’sinde (%35.7) vokal kord hareketlerinin normal oldugu saptanmuistir.
100 mV’un tizerinde yanit alinan 1203 RLS icerisinden 22’sinde (%1.8) postoperatif
vokal kord paralizisi gelistigi saptanirken 1181’inde (%98.2) vokal kord
hareketlerinin normal oldugu saptanmistir (Tablo 7).

Calismamizda operasyon sonunda RLS’lerden alinan yanitlarin 100 mV’un
altina diismesi sag taraf igin %65.6 duyarlilik, %98.2 6zgulllkle; sol taraf igin %68.6
duyarlilik, %97.7 6zgulliikle postoperatif vokal kord paralizisini 6ngérmektedir. Tim
vokal kord yanitlar1 degerlendirildiginde ise yanitlarin 100 mV’un altina diismesi
%67.2 duyarlilik, %98.2 6zglllik, %64.3 pozitif 6ngori, %98.2 negatif 6ngori
degeri ile postoperatif vokal kord paralizisini 6ngérmektedir.

Caligmamizda RLS’lerden operasyon basinda ve sonunda alinan yanitlar
kullanilarak degisim yiizdeleri sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 hesaplanarak degisim
yizde degerleri igin ROC egrisi olusturulmus ve egri altinda kalan alan
hesaplanmistir. Vokal kord paralizisini 6ngdérmek icin duyarlilik ve ozgiilliigiin
birlikte en yiiksek oldugu degisim yiizdesi degerleri sag RLS i¢in %71.36, sol RLS
icin %56.17 olarak hesaplanmistir. Sag RLS i¢in %71.36’dan daha fazla degisim
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olmast %58.8 duyarlilik, %97.8 6zgullik, %96.2 negatif 6ngoru ve %71.4 pozitif
ongori degerleri, sol RLS igin %56.17°den daha fazla degisim olmasi %60.0
duyarlilik, %87.0 d6zgullik, %97.7 negatif 6ngord, %19.4 pozitif 6ngorii degeri ile
vokal kord paralizisini 6ngormektedir. Calismamizda hesaplanan duyarlilik,
ozgiilliik, negatif ve pozitif ongorii degerleri literatiir verileri ile uyumludur.

Postoperatif hematom genellikle ilk 6 saat igerisinde gorilen, hava yolu
obstriiksiyonuna bagli nefes darligi ve hatta 6liime yol agabilen nadir ama ciddi bir
komplikasyondur. Literatiirde postoperatif hematom gelisme siklig1 %0.43 ila %6.54
arasinda bildirilmistir. Hematoma yol agabilecek risk faktorleri arasinda ileri yas,
erkek cinsiyet, revizyon cerrahisi, hipertansiyon, boyun diseksiyonu, bilateral
cerrahi, artmis tiroid bezi hacmi, antitrombotik ila¢ kullanimi ve otoimmun tiroidit
bulunmaktadir (12,37,38,83). Liu ve ark.’nin 25 ¢alisma ve 424.563 hastay1 igeren
meta-analizlerinde ileri yas, erkek cinsiyet, revizyon cerrahisi, boyun diseksiyonu,
bilateral cerrahi, antitrombotik ila¢ kullanimi ve Graves hastaligin1 hematom gelisimi
acisindan risk faktorii olarak gostermislerdir (12). Bu meta-analizde postoperatif
hematom gelisme oran1 %1.48 olarak hesaplanmaistir.

Calismamizda 16 hastada operasyon sonrast hematom meydana gelmis ve
hematom gelisme oran1 %2.2 olarak hesaplanmigtir. Hematomu olan 16 hastadan 11
(%68.7)“inde ilk 24 saat icerisinde hematom gelismis iken kalan bes (%31.3) hastada
hematomun 24. saatten sonra gelistigi saptanmistir. Bu hastalardan sekizine (%50)
hematom nedeniyle boyun eksplorasyonu yapilirken, sekiz olgu (%50) konservatif
izlem altinda iyilesmistir. Calismamizda hematom gelisen ve gelismeyen olgular
cinsiyet, yas, tiroid cerrahi dykiisii, revizyon cerrahi gerekgesi, retrosternal uzanim,
otoantikor varligi, tiroidit patoloji varligi, malign patoloji varligi, tiroid bezi agirligi,
tumorun T evresi, yapilan cerrahinin kapsami ve boyun diseksiyonu, primer cerrahin
aragtirma gorevlisi veya Ogretim iiyesi olmasi ve operasyon sirasinda dren
yerlestirilip yerlestirilmeme durumu agisindan karsilastirilmistir (Tablo 11). Erkek
cinsiyet, retrosternal uzanim, lateral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi, 6gretim
uyesi cerrahileri ve operasyon lojuna dren yerlestirilmis olan cerrahilerin istatistiksel
olarak anlaml farkla yiiksek risk gruplarini olusturdugu saptanmistir. Hematom
izlenen hastalarda ortanca yas 56 (27-76), hematom izlenmeyen hastalarda ortanca
yas 47 (14-81) olarak hesaplanmistir (p>0.05). Hematom izlenen hastalarda ortanca
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tiroid bezi agirligr 48.0 (13.0-488.0) gr, hematom izlenmeyen hastalarda ortanca
tiroid bezi agirligi 28.0 (1.4-600.0) gr olarak hesaplanmistir. Hematom gelisen
olgular daha ileri yas ve artmis tiroid agirligina sahip olmalarina karsin aradaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir.

Literatiirde operasyon sirasinda dren kullanilmasinin postoperatif hematomla
iligkisinin olmadig1 ve hastanin yatig siiresini uzattigina dair ¢aligmalar mevcuttur
(12,37,38). Calismamizda dren yerlestirilen olgularin  %4.3’linde, dren
yerlestirilmeyen olgularin %1.2’sinde hematom izlenmis ve dren yerlestirilen
olgularda daha sik hematom gelistigi saptanmistir (p=0.007). Operasyon lojuna dren
yerlestirilen ve yerlestirilmeyen olgulart cerrahi risk durumlart agisindan
degerlendirmek amaciyla tiroid cerrahi oykiisii, retrosternal uzanim, tiroidit patoloji
varligi, malign patoloji varligi, tiroid bezi agirlig, timoriin T evresi, yapilan
cerrahinin kapsami ve boyun diseksiyonu agisindan karsilastirilmalar yapilmstir.
Tiroid cerrahi Oykiisi bulunmasi, retrosternal uzanim, ileri T evresi, artmis tiriod
bezi agirligl, tamamlayict tiroidektomi ve boyun diseksiyonu yapilmis olmasi
durumunda istatistiksel acidan anlamli olarak daha yiiksek oranda dren yerlestirildigi
saptanarak riskli olgularda daha fazla oranda dren kullanildigi gosterilmistir (Tablo
12). Dren yerlestirilen olgularda daha yiiksek oranda hematom, postoperatif
hipokalsemi ve vokal kord paralizisi gortlmesinin bu olgularin komplikasyon
gelisimi agisindan daha riskli olgular olmasindan kaynaklandigi diigtiniilmiistiir.

Seroma, postoperatif donemde cerrahi bdlgede sivi toplanmasi olarak
tanimlanir. Seroma olusumu meme, laparoskopik kasik fitig1 onarimi ve aksiller
lenfadenektomi gibi ameliyatlarin sik goriilen komplikasyonlarindan  biridir.
Literatiire gore tiroid cerrahisini takiben bildirilen seroma insidanst %1.3 ila %7.0
arasinda degismektedir. Seroma olusumuna bagli kozmetik problemler, bolgesel
sislik, flep nekrozu ve cerrahi alan enfeksiyonu goriilebilmektedir. ileri yas ve
obeziteyi seroma gelisimi agisindan risk faktorleri olarak gosteren ¢alismalar var
iken, cinsiyet ve dren kullanilmasinin seroma ile iliskisi olmadigini gdsteren
calismalar da mevcuttur (84,85).

Calismamizda 27 (%3.7) hastada seroma izlenmistir ve bu oran literatiir
verileri ile uyumludur. Yine literatlr verileri ile uyumlu olarak ¢alismamizda ileri

yas hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla oranda seroma
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meydana gelmistir. Primer cerrahin arastirma gorevlisi oldugu olgularda istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde daha fazla oranda seroma izlenirken; cinsiyet, retrosternal
uzanim, otoantikor varligi, malignite, timor T evresi, patolojik tetkikte tiroidit
varli§i, operasyon Ve boyun diseksiyonu kapsami ve dren yerlestirilip
yerlestirilmeme agisindan yapilan analizlerde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamistir. Calismamizda higbir revizyon cerrahiSinde seroma izlenmemistir.

Siloz fistiil genellikle es zamanli lateral boyun diseksiyonu yapilan ya da
intratorasik tiroid nodulu bulunan hastalarda gorilen nadir bir komplikasyondur.
Klinik olarak lokal inflamasyon ve yara yeri enfeksiyonu, elektrolit bozuklugu,
hipovolemi, hipoalbliminemi, koagulopati, immunosupresyon, silotoraks, periferik
0dem ve mortaliteye neden olabilir. Torasik kanal lezyonlar1 intraoperatif olarak
hasarli kanalin dogrudan goriintiillenmesiyle veya operasyonun genellikle ikinci
giiniinde meydana gelen “siit beyaz1” s1iv1 drenaj1 ile tanmabilir. Ik yaklasim olarak
konservatif tedavi Onerilmektedir. Ancak komplike veya yiliksek akimli fistiil
gozlendiginde, cerrahi olarak kanalin ligasyonu gerekmektedir (14,86,87). Polistena
ve ark. 13.224 olguyu iceren c¢alismalarinda olgularin %0.01’nde siloz fistiil
saptamiglardir. Siloz fistiil gelisen hastalarin ise %30’unu konservatif olarak tedavi
etmiglerdir (14). Rios ve ark. yapmis olduklari tiroidektomi sonrasi siloz fistiil
gelisen dokuz olguyu igeren calismada bu olgularin %66’sin1 konservatif olarak
tedavi etmislerdir (86).

Calismamizda dort (%0.5) olguda sil6z fistiil meydana gelmistir. Bu olgulardan
biri revizyon cerrahisi, t¢u ise primer olarak total tiroidektomi ve boyun diseksiyonu
yapilan olgulardir. Bir olguya bilateral olmak iizere tiim olgulara sol tarafli lateral
boyun diseksiyonu uygulanmustir. Iki hastaya sildéz fistiil nedeniyle boyun
eksplorasyonu yapilmasi gerekirken, iki hastanin §iloz fistiilii ise yagdan fakir diyet
ile konservatif olarak tedavi edilmistir. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak
siloz fistiil gelisen hastalarin %50’si konservatif olarak tedavi edilmistir.

Hastalik kontrol ve dnleme merkezleri, yara yeri enfeksiyonunu ameliyattan
sonraki 30 giin i¢inde cerrahi kesi yerinde veya yakininda meydana gelen ameliyat
prosedurd ile ilgili bir enfeksiyon olarak tanimlamigtir. Tiroidektomi sonrasi yara
yeri enfeksiyonu insidans1 %0.4 olarak bildirilmistir. ileri yas, erkek cinsiyet, sigara

ve alkol kullanim1 ve obezite risk faktorleri arasindadir (15,88,89). Elfenbein ve ark.
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tiroidektomi uygulanan 49.326 olguyu iceren c¢alismalarinda yara yeri enfeksiyonu
oranini %0.36 olarak saptamiglardir. Obezite, alkol kullanimi, immobilizasyon ve
uzun operasyon siiresini ise yara yeri enfeksiyonu gelisimi agisindan risk faktorii
olarak belirtmislerdir (89). Calismamizda bir (%0.01) hastada post operatif 7. ginde
yara yeri enfeksiyonu goriilmiis ve olgu bir hafta serviste yatirilarak tedavi edilmistir.

Tiroid nodiilleri oldukca yaygin goriilen ve tiroid fonksiyon bozuklugu, kitle
etkisi, malignite siiphesi nedeniyle klinik olarak 6nem arz eden bir durumdur. Malign
tiroid nodiilleri, 6zellikle erken teshis edilmezse morbiditeye neden olabilirler.
Diisiik riskli ve yiiksek riskli hasta alt kiimelerini ayirt etmek i¢in ayrintili bir dykii
ve fizik muayene, laboratuvar incelemeleri, boyun ultrasonografisi ve uygun sekilde
secilmis hastalar icin IIAB gereklidir (17,28). IIAB sonucunu yorumlama ve
raporlamada diinya ¢apinda standart kriterlerin getirilmesi ile 2007 yilinda Bethesda
sistemi olusturulmustur. Bethesda sistemi alt1 tanisal kategoriden olusur ve her bir
kategori igindeki kanser riskinin tahminini saglar. Bu kategoriler; (I)tanisal
olmayan/yetersiz, (I)benign, (111)6nemi belirsiz atipi/Gnemi belirsiz folikiler lezyon,
(IV)folikiiler neoplazm / folikiiler neoplazm i¢in siipheli , Hurthle hiicreli neoplazm /
Hurthle hiicreli neoplazm i¢in siipheli teshisini de kapsayan bir kategori,
(V)malignite icin siipheli ve (VI)malign sitolojidir. Bethesda sistemi kullanilarak
yapilan siniflandirmanin olduk¢a faydali oldugu genis hasta serilerine sahip
caligmalar araciligiyla kanitlanmistir (18,19).

Calismamizda 467 hastanin kurumumuzda yapilan [IAB sonuglar1 Bethesda
simiflamasina gore gruplara ayrilmistir. 33 (%7.1) hasta Bethesda I, 104 (%22.3)
hasta Bethesda Il, 37 (%7.9) hasta Bethesda 111, 35 (%7.5) hasta Bethesda IV, 208
(%44.5) hasta Bethesda V, 50 (%10.7) hasta Bethesda VI 1IAB patoloji sonucuna
sahiptir (Tablo 15). Her bir Bethesda grubundaki malignite oranlar1 ise sirasiyla
%51.5, %36.5, %70.3, %65.7, %76.0 ve %100.0 olarak saptanmistir. Amerikan
Tiroid Dernegi’nin 2015 yilinda yayinladig: kilavuzda bu oranlar sirastyla %1-4, %0-
3, %5-15, %15-30, %60-75 ve %97-99’dur (18). Calismamizda Bethesda V ve VI
hasta gruplarindaki malignite oranlart Amerikan Tiroid Dernegi’nin yayinladigi
oranlara yakin olmakla birlikte g¢alismamizda yer alan Bethesda I-1V hasta

gruplarindaki malignite oranlar1 belirgin olarak daha yiksektir.
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6.SONUC

Gegici hipokalsemi orant %7.3, kalici hipokalsemi oram1 %?2.2 olarak
hesaplanmistir. Postoperatif hipokalsemi gelismesi agisindan tiroid cerrahi ykiisii,
retrosternal uzanim, insidental paratiroidektomi, artmis tiroid gland agirligi, T3 ve T4
timor evresi, tamamlayici tiroidektomi, santral ve lateral boyun diseksiyonu yapilmis
olmasi, operasyon lojunda dren varlig1 ve 0gretim tiiyesi cerrahilerinin yiiksek risk
gruplarini olusturdugu saptanmistir. Kalic1 hipokalsemi gelismesi agisindan ise tiroid
cerrahi Oykiisii, retrosternal uzanim, T3 ve T4 timor evresi, tamamlayici
tiroidektomi, santral ve lateral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi ve operasyon
lojunda dren varliginin yiiksek risk gruplarini olusturdugu saptanmistir.

Tiroidektomi sonrasi ilk 24 saatte 6lgiilen PTH degerinin 9.85’in altinda olmasi
%80.0 duyarlilik, %71.1 6zgulliikle; ilk 24 saatte olgiilen Ca degerinin 8.46’nin
altinda olmas1 %75.7 duyarhilik, %86.3 ozgiilliikle ameliyat sonrasi hipokalsemi
gelisimini dngdrmektedir.

Hasta sayis1 bazinda gegici vokal kord paralizisi oran1 %8.3, kalici vokal kord
paralisizi oran1 %0.7 olarak hesaplanmistir. Risk altindaki sinirler acisindan yapilan
degerlendirmede gecici vokal kord paralizisi orant %4.7, kalic1 vokal kord paralizisi
orani %0.4 olarak hesaplanmistir.

Postoperatif vokal kord paralizisi meydana gelmesi agisindan revizyon cerrahi,
bilateral santral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi, cerrahinin boyutu ve operasyon
lojunda dren varliginin istatistiksel olarak anlamli yiksek risk gruplarini olusturdugu
saptanmistir.

Operasyon sonunda RLS’lerden alinan yanitlar icin esik deger 100 mV olarak
kabul edildiginde IOSM’nun %67.2 duyarlilik, %98.2 6zgulliik, %64.3 pozitif
ongorli, %98.2 negatif Ongdrii degeri ile postoperatif vokal kord paralizisini
Oongordiigii hesaplandi.

Sag RLS icin %71.36’dan daha fazla degisim olmas1 %58.8 duyarlilik, %97.8
Ozgullik, %96.2 negatif 6ngori ve %71.4 pozitif 6ngorii degerleri, sol RLS igin
%56.17°den daha fazla degisim olmast %60.0 duyarlilik, %87.0 6zgullik, %97.7
negatif Ongorli, %19.4 pozitif Ongori degeri ile vokal kord paralizisini

Ongormektedir.
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Operasyon sonrast hematom gelisme oran1 %2.2 olarak hesaplanmistir. Erkek
cinsiyet, retrosternal uzanim, lateral boyun diseksiyonu yapilmis olmasi, &gretim
uyesi cerrahileri ve operasyon lojuna dren yerlestirilmis olan cerrahilerin yiiksek risk
gruplarini olusturdugu saptanmistir. Hematom gelisen olgular daha ileri yas ve artmis
tiroid agirligina sahip olmalarina karsin aradaki fark istatistiksel agidan anlaml
bulunmamastir.

Dren vyerlestirilen olgularda daha yiliksek oranda hematom, postoperatif
hipokalsemi ve vokal kord paralizisi; 6gretim iiyesi cerrahilerinde de daha yiiksek
oranda postoperatif hipokalsemi ve hematom goriilmesinin bu olgularin
komplikasyon gelisimi agisindan daha riskli olgular olmasindan kaynaklandigi
diistintiilmiistiir.

Operasyon sonrasi %3.7 olguda seroma, %0.01 olguda yara yeri enfeksiyonu
meydana gelmistir. Literatiir verileri ile uyumlu olarak ileri yas hastalarda
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla oranda seroma meydana gelmistir.

Operasyon sonrast %0.5 olguda siloz fistiil meydana gelmistir. Literatiir
verileri ile uyumlu olarak s§iloz fistiil gelisen hastalarin %50’si konservatif olarak
tedavi edilmistir.

Calismamizda 33 (%7.1) hasta Bethesda I, 104 (%22.3) hasta Bethesda Il, 37
(%7.9) hasta Bethesda 111, 35 (%7.5) hasta Bethesda 1V, 208 (%44.5) hasta Bethesda
V, 50 (%10.7) hasta Bethesda VI IIAB patoloji sonucuna sahiptir. Her bir Bethesda
grubundaki malignite oranlar ise sirasiyla %51.5, %36.5, %70.3, %65.7, %76.0 ve
%100.0 olarak saptanmigtir. Bethesda V ve VI hasta gruplarindaki malignite oranlari
Amerikan Tiroid Dernegi’nin yayinladigi oranlara benzer olmakla birlikte
caligmamizda yer alan Bethesda I-IV hasta gruplarindaki malignite oranlar1 belirgin

olarak daha yuksektir.
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