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ONAY
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Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’'nun 05.10.2007 tarih 7. oturum ve 53 nolu
karari, Cerrahi Tip Bilimleri Béliim Kurulunun 27.01.2007 tarih 6. oturum ve 28 nolu

karari ile onaylanmistr.
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OZET

Giris:

Tiroid hastaliklari giintimiizde sik karsilagilan endokrin hastaliklardandir.
Tiroidektomi  sonrasit  hipokalsemi tiroid ameliyatlarinin  en  sik kargilasilan
komplikasyonlarindan olup giiniimiizde klinisyenler agisindan  hala  énemini
korumaktadir. Tiroidektomi sonrasi goriilen komplikasyonlardan bir tanesi olan gecici
hipokalsemi % 6.9 ile % 49 arasinda, kalici hipokalsemi ise % 0.4 ile % 33 arasinda
goriilmektedir. Biz bu ¢alismada tiroidektomi sonrasi hipokalsemi gelismesine etki
eden faktorleri arastirdik.

Materyal ve Metod:

Bu ¢aligmaya 15 Ekim 2007-15 Ekim 2008 tarihleri arasindaki 12 ayhk
dénemde Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda total
tiroidektomi yapilan 196 hastanin bulgular1 dahil edildi. Hastalar bu tarihler arasinda
prospektif olarak yas, cinsiyet, preoperatif tani, hormonal durum, ameliyat siiresi,
ameliyati yapan doktor, ameliyatta paratiroid hasart olup olmadigy, paratiroid
ototransplantasyonu yapilip yapilmadig,, ameliyat oncesi antitiroid ajan kullanip
kullanmadig1, ameliyattaki kanama miktarlar yOniinden degerlendirildi. Bu hastalarin
tamaminda, ameliyattan 6nce Tiroid fonksiyon testleri, Paratiroid hormon degerleri,
serum kalsiyum-fosfor degerleri, Vitamin D diizeylerine bakildi. Tiroid bezi
ultrasonografik olarak degerlendirildi. Ameliyattan sonra 1. ve 2. giinlerde serum
kalsiyum ve fosfor, 1. giinde paratiroid hormon diizeylerine bakild. Hipokalsemi
semptomlar: gelisen hastalarda taburcu edilene kadar giinlik kalsiyum-fosfor degerleri
takip edildi. Bu faktérlerin hipokalsemi bulgular1 gelismesi {izerine etkileri
degerlendirildi.

Bulgular:

Calismaya dahil edilen 196 hastanin 47°sinde hipokalsemi bulgulan gelistigi
goriildii. Ameliyat sonrast 1. giin kalsiyum degerleri 5.6-9.6 mg/dl, 2. glin 4.7-9.8 mg/dl
olarak bulundu. Ameliyat sonras: 1.giin paratiroid hormon degeri 1.2-101 pg/ml olarak
bulundu. Hipokalsemi bulgulari geligen hastalarda, cinsiyetin kadin olmasinmn
( p < 0.012 ), preoperatif tanimn tiroid kanseri ve toksik noduler guatr olmasmin
( p < 0.008 ), nodiil boyutunun 3 ¢cm’den kiigik olmasmin ( p < 0.121 ), paratiroid
hasar1 ve ototransplantasyon yapilmis olmasmin ( p < 0.036 ), vitamin D diizeyinin

diisiik olmasinin ( p < 0.003 ) etkin oldugu goriildii.



Sonug:

Hipokalsemi, tiroidektomi sonrasi sik gériilen komplikasyonlardan biridir.
Tiroidektomi ameliyatindan sonra ilk 24 saat icerisinde mutlaka kalsiyum degerleri
Olglilmeli, semptomatik olsun veya olmasin bir veya daha ¢ok faktdr var ise gerekli
medikal tedaviye derhal baglanmalidir. Calismamizda hipokalsemi bulgulari gelismesi
tizerine etkili faktSrler “cinsiyet, preoperatif tan, paratiroid hasari, nodiil boyutlari ve
Vitamin D eksikligi” olarak bulunmasina ragmen, hipokalsemi etyolojinin sadece bu
faktorlere baglamak dogru olmaz, bu daha ok multifaktoriyel bir durumdur.

Anahtar sézcukler: Tiroidektomi, hipokalsemi
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Summary

Introduction:

Thyroid illnesses are the most common endocrine illness at the present day. After
thyroidectomy hypocalcemia is the most complication that is still important for clinicians.
Temporary hypocalcemia which is one of the complications after thyroidectomy is seen
between 6.9%-49%. We investigated in this study factors associated with development of
hypocalcemia after thyroidectomy.

Materials and Methods:

We included the data of 196 patients to the study who underwent total
thyroidectomy at the Ataturk University School of Medicine, Department of General
Surgery, at a 12 months period between October, 15 2007 and October, 15 2008. We
investigate the patients prospectively for age, gender, preoperative diagnosis, hormonal
status, operative time, operating surgeon, existence of parathyroid gland injury at the
operation, parathyroid gland autotransplantation, preoperative use of antithyroid drugs and
amount of bleeding at the operation. At all of these patients before operation thyroid
function testes, parathyroid hormone values, serum calcium phosphore values, vitamine D
levels were evaluated. Thyroid gland was assessed by ultrasonography. After operation at
l. and 2. days  serum calcium phosphore, at 1. day parathyroid hormone values were
evaluated. Patients who have hypocalcemia symptoms were followed up daily serum
calcium phosphore levels. All these factors were assessed for possible contribution to
hypocalcemia.

Results:

Hypocalcemia developed in 47 of 196 patients who were included to the study.
Calcium levels at post-operative first day were 5.6-9.6 mg/dl, at second day 4.7-9.8 mg/dl.
At post operative first day parathyroid hormone levels were 1.2-101 pg/ml. Female gender
(p <0.012), preoperative thyroid cancer and toxic noduler guatr diagnosis ( p < 0.008), <3
cm nodule size ( p < 0.121 ), parathyroid injury and autotransplantation ( p < 0.036 ) and

low vitamin D levels ( p <0.003 ) were factors found to be associated with hypocalcemia.
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Conclusion:

Hypocalcemia is a commonly encountered complication after thyroidectomy.
Calcium levels must be distinguished at the first 24 hours after thyroidectomy and even if
asymptomatic when one or more factors are present medical treatment must be initiated
without any delay. Although factors associated with hypocalcemia were defined to be
“gender, preoperative diagnosis, parathyroid gland injury, nodule size and vitamin D
deficiency” it is a multifactorial problem and it would not be proper to define few
etiological factors.

Key words: Thyroidectomy, hypocalcemia



1.GIRIS

Guatr hastahigi Latince bogaz anlamindaki gutter sozciigiinden gelmis olup, tiroid bezinin
tanimlanmasindan ¢ok daha énce 1.0. 2700°den bu yana bilinmektedir. Basit veya non toksik
guatr;  otroidik bir hastada, neoplastik veya inflamatuar bir neden olmadan tiroid bezinin
biiylimesidir. Leonardo Da Vinci ¢izimlerinde tiroid bezini larenksin iki yaninda iki ayri bez
olarak gostermistir. Tiroid adi ilk kez Thomas Wharton’un Adenographia adl1 eserinde ( 1656 )
kullantlmustir ( 1).

Tiroid nodiilii, toplumda sik karsilastlan klinik bir sorundur. Iyottan fakir bolgelerde
kadinlarda %5, erkek popiilasyonda %! oraninda goriilmektedir ( 2 ). Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yetiskin popiilasyonda klinik olarak belirgin nodiiller % 4-7 oraninda goriiliir ve
kadinlarda daha siktir ( 3-6 ). Palpasyonla normal olan tiroidlerin yaklasik yarisinda otopside bir
veya daha fazla nodiil saptanmistir ( 2,3,6 ). Palpasyonlari normal bulunan tiroidlerdeki bir otopsi
¢alismasinda tiroidlerin % 4,2” sinde okiilt kanser bulunmustur ve bu durum tiroid nodiillerinin
en onemli klinik sorunudur ( 3,6 ). Amerika Birlesik Devletleri’nde her yil % 0.89 yeni olgu
ortaya ¢ikmaktadir. Ultrason ¢alismalart yapildiginda elli yagin lstiindeki kisilerin % 50’sinde
tiroid nodiilii saptanmustir, bu oran bazi randomize ¢alismalarda % 19-67 arasinda oldugu
beliritilmistir ( 2,6,7 ). Halen biitin diinyada 200 milyondan az olmayan bir guatr hastas
toplulugu vardir. Guatr sadece boyun estetigi ile ilgili bir sorun olmayip, hipotiroidi, hipertiroidi,
tiroid kanseri, tiroidit gibi baglantili sorunlarinda sikh@ini artiran bir halk saghg konusudur
( 8 ). Bazi bolgelerinde endemi seklinde yaygin olarak guatr goriilen iilkemizde, bu hastaligin

prevelansi % 30.5 olarak bulunmustur ( 9 ).

Tiroid nodiilt, genellikle hasta ve klinisyen tarafindan farkedilen, agrisiz, tiroid
lokalizasyonunda ele gelen kitle seklinde bulgu verir. Oncelikle hastanin detayli olarak
Oykiisiinlin almmasi ve fizik muayenesi sarttir. Oykiide malignite agisindan sliphe uyandiracak
tiim kriterler detayli olarak sorgulanmalidir. 20 yas altinda ve 60 yasm tlizerinde olmak, erkek
hasta olmak, bas-boyun bdlgesine radyoterapi hikayesi, birinci derece akrabalarinda tiroid kanseri
hikayesi, nodiilde hizli biiyiime, ¢evre dokulara kompresyon veya invazyonu gosteren disfaji,

disfoni ve hemoptizi malignite agisindan siiphe uyandirir ( 2).
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Hamming ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, siipheli fizik muayene bulgusu
( nodiilde hizli biiyime, vokal kord fiksasyonu, ¢ok sert nodiil, etraf dokuya fiksasyon varhgi,
bolgesel lenfadenopati, uzak metastaz varligi ) olan hastalar yiiksek riskli grup kabul edilmis ve

bu gruptaki hastalarda nodiillerin % 71 oraninda malign oldugu histolojik olarak gosterilmistir

(2).

Biitiin bu oranlar gostermistir ki; tiroid patolojileri ve hatta kanserleri her ne kadar klinik
olarak pek gogunun sessiz seyrine ragmen toplumda yaygin ve dnemli bir saglik sorunu olarak
degerlendirilebilir. Enflamatuar, fonksiyonel, tiimoral ya da kozmetik nedenlerle tiroid bezinin
bir boliimiiniin veya tamammn ¢ikartilmasi demek olan tiroidektomi, cerrahlarin en sik

uyguladiklari endokrin ameliyatlarin arasinda yer almaktadir ( 10).

Guatr tedavisinde; tiroksin baskilama tedavisi, radyoaktif iyot tedavisi, antitiroid ilaglar
ve cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi girisim diger yontemlere gore ozellikle hipertiroidik
hastalarda en erken ve en kesin tedaviyi saglayan giivenli bir yaklagim bi¢imidir ( 11 ). Cerrahi
tedavi endikasyonlari trakeaya basi yapacak biiyiikliik, retrostrenal guatr, toksik multinodiiler

guatr, malignensi veya malignensi stiphesi, kozmetik nedenler vb. sayilabilir ( 3).

19. yiizyil ortalarina kadar tiroid cerrahisi sonrasinda mortalite orani % 40’lardan daha
fazla oldugu halde, giiniimiizde genel anestezi, antisepsi ve hemostaz konusundaki gelismelerin

artmast ve giinlimiiziin deneyimli cerrahlari tarafindan sifira kadar indirilebilmistir ( 1,10 ).

Tiroid operasyonlarindan sonra mortalite sifira yakin ve ciddi morbidite cok diisiik oranda
gorlinmesine ragmen, belli bir takim komplikasyonlar kisinin tiim hayatini olumsuz yonde
etkileyecek diizeydedir. Tiroidektomi sonrasinda en dnemli iki komplikasyon superior ve inferior

laringeal sinir zedelenmesi ve hipokalsemidir.

Hipokalsemi semptomatik olsun veya olmasm tiroid operasyonlarindan sonra sik goriliir.
Hipokalsemiye bagli semptomlar genel olarak operasyonlardan 24-48 saat sonra goriilmektedir
( 12 ). Tiroid cerrahisi sonrasi gegici hipoparatiroidizm % 6.9 ile % 49 arasinda, direngli

hipoparatiroidizm ise % 0.4 ile % 33 arasinda degismektedir ( 13 ).



Bu ¢alismanin amaci, 15 Ekim 2007-15 Ekim 2008 tarihleri arasindaki 12 aylik donemde
Anabilim dalimizda tiroid cerrahisi yapilacak hastalarin postoperatuar dénemdeki hipokalsemi

gelismesine etki eden faktorleri degerlendirmek.






2.GENEL BILGILER

2.1. Tiroid Cerrahisinin Tarihcesi

Tiroid cerrahisi ondokuzuncu yiizyilin ortalarina, genel anestezi ( 1840’lar ), antisepsi
( 1860’lar ) ve hemostaz ( 1870’ler ) konusundaki gelismelere kadar ¢ok tehlikeli olmaya devam
etmistir. Bu donemde tiroid cerrahisi sonrasi mortalite % 40’in iizerinde idi. Emil Theodor
Kocher ( 1841-1017 ) ve C.A. Theodor Billroth ( 1829-1894 ) bagari orani belirgin olarak yiiksek,
binlerce tiroidektomi yapmistir. Total tiroidektomi yapilan hastalarda mikssdem ve cocuklarda
daha belirgin olmak tizere kretenizm bulgulari ortaya ¢ikmistir. Felix Semon miksédemin tiroid
fonksiyon yetersizligine bagli olabileceginden kuskulanmistir. Bu diisiinceyi Victor Horsleytotal
tiroidektomili maymunlardaki arastirmalari ile kanitlamigtir (1 ). Billroth’un yaptigi
tiroidektomilerde Kocher’in yaptigi tiroidektomilere gére daha fazla tetani olurdu. Halsted,
bunun agiklamasini iki @inlii cerrahin operasyon metodlarina baglamaktadir. Kocher, temiz, kesin
ve nispeten kansiz bir tarzda galigir ve tiim tiroid bezini titizlikle ¢ikarirdi. Billroth ise daha hizli
operasyon yapar, dokulara daha az dikkat ederek ve kanamayla daha az ilgilenerek operasyonunu
yapardi. 1978’lerin basinda Lahey, Esselstyn ve Sedgwick’in onerdigi, rekiirrent laringeal
sinirlerin ve paratiroid bezlerinin operasyonun erken safhalarinda belirlendigi cerrahi teknigin bir
modiifikasyonunu kullandi. 1970°de Thompson’un tiroidektomi tekniginin ortaya ¢ikmasini
takiben, bu teknik asama sonradan siklikla kulaniimaya baslandi ve su an en ¢ok tercih edilen
total tiroidektomi teknigidir ( 14 ). Kocher 1909 yilinda tiroid bezinin fizyoloji, patoloji ve
cerrahisine yaptigi katkilar nedeniyle Nobel Tip Odiiliinii aldi ( 1 ).

2.2. Tiroid Bezinin Embriyolojisi

Tiroid bezi dil kokiinde, fetal gelisimin dordiincii haftasinda foramen cecum diye
tanimlanan birinci ve ikinci faringeal poslarin arasinda koken alir. Embriyolojik olarak primitif
mide barsak sisteminin bir uzantisidir. Faringeal anlaj tabaninin medialindeki endoderm hiicreleri
genisler ve kaudale, boyuna dogru go¢ eden tiroid anlajini olusturur. Anlaj, tiroidin follikiiler
hiicrelerini olusturacak olan epitel hiicrelerini igerir ve asag! inis yolu hiyoid kemik ve larinksi

olusturacak yapilarm oniindedir. Asagi dogru inerken dordiincii ve besinci faringeal poslarin



ultimobransial cisimlerden kéken alan lateral komponentler katilir. Bu lateral komponentler
tiroidin kalsitonin salgilayan C hiicrelerini olusturur. Gebeligin altinci haftasinda inis kanali olan
duktus tiroglossus kapanir, onuncu haftasinin sonunda tiroidde follikiiler olusur, onikinci haftanin
sonunda da tiroid iyot tutmaya ve kolloid tiretmeye baslar. Embriyolojik gelisim kusuruna bagl
olarak, go¢ yolu ilizerindeki doku kalintilarindan dil kékiinde veya hyoid kemik civarinda
“Ektopik tiroid” ya da duktus tiroglossusun tam kapanmamasi sonucu “Piramidal lob” gelisimi,

“Duktus tiroglossus kist ve fistiilleri” ortaya ¢ikabilir (1,15-17).

2.3. Tiroid Bezinin Anatomisi

Normal yetiskin tiroid bezi agik kahverengi renkte, 15-20 gram agirhgindadir. Trakeanin
oniinde uzanan ve kismen trakea’y ¢evreleyen isthmus ile birlesen iki lateral lobdan olusur.
Loblar yaklagik 4 cm uzunlukta, 2 cm genisliktedir. Tiroidin kahnhg: loblarda 20-40 mm,
isthmus’da 2-6 mm’dir. Lateral loblarin iist agtsi, tiroid kikirdaginin alt pargasini 6rtecek sekilde
uzanir. Loblar lateralde karotis kilifina ve sternokleidomastoid kasa, onde strep kaslara
(sternohyoid ve sternotiroid) komsudur. isthmus krikoid kikirdagin 6n ve alt kisminda lokalizedir
ve ikinci, ligiincli ve dordiincii trakeal halkayr orter. Bir piramidal lob isthmus’dan siklikla
( % 80 ) tiroid kikirdak bolgesine dogru genellikle solda olmak iizere yukar dogru uzanir.
Tiroglossal kanalin kalintisidir. Ince bir kapsiil bezi kusatir. Bu kapsiil arka kisimda pretrakeal
fasya ile karisir. Bu fasya tiroidi larenks ve trakea’ ya saglam bir sekilde baglar. Bunun bir sonucu
olarak; tiroidin yutkunma ile hareketi, boyun kaslarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir klinik

noktadir ( 1,18-22).

Fonksiyonel tinite follikiildiir ve bir vaskiiler sistem, sinirler, bag dokusu ve bir kapsiille
desteklenir. Her follikiil, koloid iceren bir liimeni ¢evreleyen tek tabaka kiiboid epitel ile doseli
sferik yapidadir. Hiicrenin apikal yiizeyi pseudopotlar ve mikrovilluslar nispeten komplikedir.
Yapisal olarak bez , tek arter ve ven ile kanlanan ve birbirlerine bag dokusu ile baglanmis 20-40
follikiil igeren tiroid lobiillerinden olusur. Follikiillerin icleri bir hipofiz hormonu olan tiroid
stimule edici hormonun etkisi ile salgilanan kolloid ile doludur. Lobiil icinde bir arterial dal
kapiller bir pleksusla her follikiilii besler. Arteriovensz anastomozlarla bu tip kanlanma,

vazohumoral mekanizmalarla etkilenen olduk¢a dinamik bir kan akimma neden olur. Ve



tirotropik uyartya follikiiler epitelin verdigi degisken duyarhligi agiklayabilir. Adenomatdz
degisikliklerin yeri genellikle lobiillerin kanlanma bolgelerine uyar. Tiroidin ikinci grup salg
hiicreleri kalsitonin iceren ve salgilayan parafollikiiler hiicreler veya C hiicreleridir. Follikiiler
arasindaki stromada, follikiil hiicrelerinin arasinda tek tek veya kiimeler halinde yer alirlar.
Ultimobransial cisimlerin noroektodermal hiicrelerinden kéken aldiklar igin tiroidin iist

loblarinda lokalizedirler ( 1,18 ).

Asicr kaslar tiroidi yiizeyel olarak orter. Bu dort ¢ift kas ( sternohyoid, sternothyroid,
omohyoid, thyrohyoid ) yutma fonksiyonu i¢in esansiyel olmamasina ragmen yutma
fonksiyonuna yardim eder. Thyrohyoid kas hypoglossal sinire eslik eden C1 servikal sinir lifleri
ile innerve olur. Diger asici kaslarin innervasyonu ansa servikalis ( C2 ve C3’ iin dallar1 )
tarafindan karsilanir. Sternothyroid kas tiroid kikirdagi iizerine sonlanir. Eger bez biiyiir ise,
bezin yukar1 dogru uzamasini sinirlandiran bu kasin burada sonlanmasidir. Altta, bezin biiylimesi

artarsa bezin toraks iginde uzamasina engel olacak dyle bir sinirlama yoktur ( 19).

Platsyma asici kaslarin 6n yiiziinii orter. Deri ve yiizeyel yag tabakasinin altinda

lokalizedir. Platsyma’nin lifleri klavikula’dan mandibula’ya dogru egimli bir sekilde uzanir

(19).

Tiroid bezinin, superior laringeal sinirin eksternal dali ve rekiirren laringeal sinir ile

iligkisi cerrahi girisim ag¢isindan énemlidir.

Superior laringeal sinir kafatasinin tabaninda nervus vagus’dan ¢ikar ve internal karotid
arter boyunca tiroid list boliimiine gider. Hyoid seviyesinde iki dala ayrilir. Daha biiyiik olan
internal dalin duyusal fonksiyonu vardir. Daha kii¢iik olan eksternal dal inferior faringeal
konstriiktor kasin lateral ylizeyi boyunca devam eder ve superior tiroid arter ile beraber
anteromedialden iner. Superior tiroid arterin tiroid kapsiiliine giris yerinin 1 cm iginde, sinir
medial bir yon alir ve kirkotiroid kasa girer, innerve eder. Superior tiroid arter ile olan bu
yakinlig1 nedeniyle tiroidektomi sirasinda, bu damarlar sinire olabilecek bir travmadan kaginmak
i¢in dikkatle baglanmadir. Krikothyroid kasin fonksiyon kaybi ses tonusunun modulasyondaki

bozukluklarla birlikte gider. Ayni zamanda bu sinir epiglottisin duyu siniri oldugundan,



zedelenme sonucu epiglottisin yutma sirasindaki fonksiyonu bozularak sivi gidalar1 yutmada

sorun olur ( 1,18,20).

Rekiirren laringeal sinir vagus’dan koken alir. Sagda, subklavyan arteri ¢aprazladig
noktada vagus’dan ayrilir, subklavyan arterin altindan bir kavis ¢izerek geger, yukariya, krikoid
kikrdak diizeyinde krikotiroid kasin posteriorundan larinkse girdigi noktaya dogru hafif oblik
bi¢imde yiikselir. Sol rekiirren sinir arcus aortayi ¢aprazladifi noktada vagus’dan ayrilir, arkaya
dogru ligamentum arteryozusun etrafindan bir kavis ¢izer, mediale yonelir ve trakeodzefageal
oluk iginde yiikselerek diger taraftaki sinirin karsisindan larinkse girer. Insanlarin % 64’iinde sag,
% 7T7sinde ise sol rekiirren sinir traakeodzofageal oluktadir. Sinirin trakeanin lateralinde
bulunma olasihgl sagda % 28, solda % 17°dir. Sinirin trakeanin anterolateralinde bulunmasi
('sagda % 8, solda % 6 goriiliir ) durumunda subtotal tiroidektomi sirasinda yaralanma riski artar.
Rekiirren sinirlerin mutlaka inferior tiroid arterin arkasindan gectigi dogru degildir. Sinir arterin
oniinden ( safda % 37, solda % 6 ) veya dallar1 arasindan ( sagda % 7, solda % 6 ) gegebilir.
Olgularin % 50° sinde sinir Berry ligamenti icinde saklidir ve bu durum bezin traksiyonu
sirasinda siniri gereceginden veya kesilme riski getirdiginden dnemlidir. Rekiirren laringeal sinire
yapilan travma o tarafda larinksin intrensek kaslarinin paralizisine, dolaysiyla vokal kord
paralizisine neden olur. Inferior laringeal sinirler her zaman rekiirren degildir; Insanlarin % 1
inde sinir non rekiirrendir. Bu durum hemen her zaman sagda veya sag subklavyan arterdeki bir
anomali sonucunda olur. Non rekiirren sinirler vagus’dan ayrildiktan hemen sonra larinkse girer,
genellikle superior tiroid arterlerine yakin seyrettikleri i¢in, bu damarlar baglanirken risk

altindadir ( 1,18).

Tiroid bezinin; ikisi superior, ikisi inferior olmak iizere dért arter tarafindan kanlanmasi

saglaniyor.

Superior tiroid arter, eksternal karotid arterin dalidir ve hyoid kemik diizeyinden ¢ikip
asagl dogru inerek tiroidin iist kutbuna girer. Sag ve sol tarafdaki bu arterler birbirleriyle ve
A.tiroidea inferiorla anastomoz yaparlar. A.tiroidea superior, anterior, posterior ve lateral olarak
li¢ dala ayrilir. Eksternal larengeal sinire zarar vermemek icin superior tiroid arteri baglarken

dikkatli olmak gerekir.



inferior tiroid arter, subklavian arterden ¢ikan trunkus tiroservikalis’in daldir ve
genellikle orta lateral pozisyonda tiroide girer. Bu arter olgularin % 15’inde direkt olarak
subklavian arterden gikar. Inferior tiroid arter sagda % 2, solda % 5 oraninda olmayabilir.
Rekiirren laringeal sinir, larinkse giris yerinin 1 cm igerisinde inferior tiroid arter ile komsudur.
Bu durumda arter diseksiyonunun dikkatli yapilmasi gerekir ve diseksiyon laringeal sinirin

pozisyonunun nastl oldugu anlagilana kadar tamamlanmamalidir.

Bazen bir aksesuar arter, tiroidea ima olabilir. Arkus aortadan veya brachiocephalic
arterden ¢ikabilir ve inferior tiroide girer. Bu arter daha siklikla, sag tarafda ve trakea’nin
oniindedir. Trakea’nin &niinde olmast itibari ile trakeostomi iglemi sirasinda biiyiik énem tasir

(1,18-23).

Tiroid bezinin vendz drenaji ti¢ ¢ift ven ile saglanir.

Superior tiroid ven, Sag ve sol olmak iizere iki adettir. Superior tiroid arter ile komsudur

ve karotid bifurkasyon seviyesinde internal juguler vene katilir.

Orta tiroid arter, sag ve sol olmak iizere iki adettir. Hastalarin yarisindan fazlasinda

mevcuttur ve inferior juguler venin lateralinden asagi iner.

Inferior tiroid arter, iki veya ii¢ tiroid ven bezin alt bolimiinden innominant ve

brachiosephalic venlere iner ( 1,18-20).

Lenfatik drenaj;

Lenfatik kapiller bir ag tiim tiroid follikiillerini sarar ve yiizeyel subkapsiiler bir lenf
peksusuna agilir. Bu agdan g¢ikan toplayict kanallar parakapsiiler blge, pretrakeal alan, juguler
ven yaninda rekiirren laringeal sinir boyunca yerlesen ilk kademe lenf bezlerine drene olur.
“Delphian” nodu olarak bilinen bir nod trakeanin dniinde ve isthmus’un iizerinde palpe edilebilir.

Bu durum siklikla malign hastaliklar veya tiroiditle birlikte gériiliir ( 1,18).



Innervasyon;

Innervasyon otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik dallart ile olur.
Parasempatik lifler vagus’un dalidir ve laringeal sinirin dallari yoluyla beze ulagirken sempatik

lifler esas olarak servikal gangliondan ¢ikarlar ve damarlari izleyerek beze girerler ( 1,18).

Dért paratiroid bezi tiroide ¢ok yakin komsudur, insanlarm % 80’inde inferior tiroid artere
I ecm ‘den yakinda, tiroid loblarmin posterolateralindedir. Ust paratiroidler daha dorsal veya
posteriorda, genellikle krikoid kikirdak diizeyindedir. Alt paratiroid bezlerin yeri daha

degiskendir. Ancak genellikle rekiirren laringeal sinirin Sniindedir (1).

2.4. Tiroid Bezinin Fizyolojisi

Tiroid bezi, ana hormon olan tiroksin ( T4 ) ve triiyodotironini ( T3 ) salgilayarak tiim
dokularda metabolizma hizini etkiler. Bu hormonlarin artigt metabolizmayi hizlandirir, azalmasi
ise yavaglatir. T4 ve T3 salgisi, bir 6n hipofiz hormonu olan tirotropin veya tiroid uyarict hormon

( TSH ) tarafindan uyarilir ( 1,24 ).

2.4.1. Iyot metabolizmas:

Tiroid hormonu sentezi igin disaridan yeterli iyot alinmasi gereklidir. Ortalama giinliik
iyot gereksinimi 0.1 mg’dir. Iyot, mide ve jejenumda hizla iyodide gevrilir ve bir saat icinde tiim
ekstraselliiler alana esit olarak dagilmak iizere kan akimina karismis olur. Plazmadaki iyodun

yaklagik iigte biri tiroid tarafindan alinirken, iicte ikisi bobrekler yoluyla atilir ( 1,24 ).
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2.4.2.Tiroid hormonu sentezi

Tiroid hormon sentezinin basamaklari sunlardir. Iyodun follikiil icine aktif olarak
alinmasi, iyodun iyodide hizli oksidasyonu, iyodun tiroglobulin i¢inde tirozin artiklarina
baglanmasi, iyodotirozinlerin ( monoiyodotirozin ve diiyodotirozin ) ikili olarak birlesmesi ile

aktif tiroid hormonlar1 T3 ve T4 olusur ( 1,24).

2.4.3.Tiroid hormonunun metabolizmasi

T4 ve T3 tiroglobuline bagli olarak tiroid follikiillerinin igindeki kolloidde depolanir.
Aktif hormonlarin salgilanmasi endositoz ile gergeklesir. Aktif tiroid hormonlari plazmada, tiroid
hormonu baglayan globulin, Tiroid baglayan prealbumin ve albumin gibi tasiyici plazma
proteinlerine bagli olarak taginir. Dolasimdaki tiroid hormonlarinin yaklasik % 99.98°i proteine
baglidir. Geriye kalan % 0.02 serbest fraksiyondadir. Iki tiroid hormonu arasinda T4 dolagimdaki
10-20 kat daha fazla bulunmasina ragmen daha etkili olan T3 diir. T3 plazmada proteinlere T4

kadar giiclii bagh degildir. Bu nedenle dokulara daha kolay girer ( 1,24 ).

2.4.4. Tiroid bezinin aktivitesinin diizenlenmesi

Tiroid hormon salgilanmasinin temel hemostatik kontrolii, hipotalamus-hipofiz-tiroid aks
ile yapilir. On hipofizden salgilanan TSH, tiroid hiicreleri tarafindan tiroid hormonu
salgilanmasinin  tim  basamaklarint  hizlandirir.  TSH, tiroid hiicrelerinin biiylimesini,
diferansiasyonunu, artmis iyod alinimini ve organifikasyonunu tesvik eder. TSH salinimu,
hipotalamusun paraventrikiiler nukleusunda iiretilen TRH ile uyarihir. Artmis dolasan tiroid
hormonlart TRH fiizerinde oldugu gibi TSH salinimi iizerinde negatif feed back etki olusturur.

Glukokortikoidler TSH sekresyonu tizerinde baskilayici bir etki olusturur (1,24).

Kalsitonin, tiroid glandi igindeki parafollikiiler C hiicreleri tarafindan salgilanir. Bu
hormon osteoklastlar tarafindan kalsiyum absorbsiyonunu inhibe eder ve béylece serum kalsiyum

seviyesi diiger. Kalsitonin sekresyonu serum kalsiyumun yiiksek seviyeleri ile uyarilir ( 24 ).
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2.4.5. Fizyolojik diizeydeki tiroid hormonlarmn etkileri

Kalorijenik etki;
Enzimlerde oksidasyonu artirir,
Metabolizmay: yiikseltir,
Viicudun gereksinimi olan siviyi saglar.
Karbonhidrat metabolizmasi;
Glikoz emilimini artirir,
Karacigerde glikojen diizeyini artirir,
Dokularda glikoz yikimini artirir.
Protein metabolizmasi;
Protein sentezine katki saglar ve hizlandirir,
Zeka gelisimini saglayan aminoasitlerin yapimina katki saglar.
Su ve tuz metabolizmast;
Idrar miktarini artirir,
[drarla Na, CI, P atilimuni saglar.
Gelisme ve biiyiime;
Kikirdak, kemik, kil ve deri yapimina katki saglar, yapim: hizlandirir,
Zeka gelismesine katki saglar.
Kas dokusu;
Myokardin kontraksiyon giiciinii artirir,

Diiz ve ¢izgili kas islevine katki saglar (17 ).

2.5. Paratiroid Bezinin Anatomisi

insanda genellikle 4 paratiroid bezi vardir ve bunlar tiroid bezinin iist ve alt kutuplarinin
hemen arkasinda, tiroide bitisik veya tiroid loblari i¢ine yerlesmis olarak bulunabilirler. Alt
paratiroidler tiroid ile mediasten arasinda herhangi bir yerde bulunabilir. Cogunlukla
( % 84-97.5) dort adet olan paratiroid bezler 2 tane olabilecegi gibi, normal insanlarin % 6’sinda

6 tane de olabilir ( 25,26 ).
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Her bir paratiroid bezi, yaklagtk 6 mm uzunluk, 3 mm genislik ve 2 mm kalinliktadir.
Herbirinin agirh@i 30-50 mg’dir. Makroskopik olarak koyu kahverengi veya yag igerigine bagli
olarak, sar1, yag dokusu goriintimiindedir ( 1,25-28 ). Paratiroid bezi en biliytigii 12x22x1 mm ve

en kiigigli 2x2x1 mm ebadindadir ( 27 ).

Ust paratiroidler genellikle superior tiroid arter, alt paratiroidler ise daima inferior tiroid
arterden beslenirler. Mediastinal lokalizasyonlu paratiroidler ise ¢ogunlukla inferior tiroid
arterden ve daha nadir olarak internal mammary arterden beslenir. Lateral ve inferior tiroid venler
ile drene olurlar. Vaskiiler yapilart zengindir. Tiroid ile yakin vaskiiler iliskileri bazen tiroid

cerrahisi sirasinda travma ve /veya iskemi sonucu harabiyetlerine yol agar ( 25,29 ).

Ust paratiroid bezler genellikle iist tiroid lobunun arka yiiziine dogru, rekiirren sinirin
krikotiroid kasa girdigi bolgededir. Trakeoozefagial oluk, retrodzefageal, tiroid ici, posterior
mediasten gibi ektopik lokalizasyonlarda olabilir. Alt paratiroidler genellikle alt tiroid lobu
civarinda, rekiirren sinirin inferior tiroid arter ile g¢aprazlastigi bdlgede bulunur. Ektopik

lokalizasyonlari; timus igi, karotis kilifi 6n mediasten gibi yerlesimlerdir ( 26 ).

2.6. Kalsiyum Hemostazisi

Kalsiyum; kas iskelet mineralizasyonun en onemli yapi tagidir. Eriskinde toplam
kalsiyum miktart 1-2 kg olup, bu miktarmn % 98’i kemiklerdedir. Bu deger serum kalsiyum
konsantrasyonuna gore kiigiik giinliik degisiklikler gosterebilir. Ekstraselliiler sividaki kalsiyum
miktart 8.8-10.4 mg/dl’dir. Plazmadaki kalsiyumun % 50’si iyonize, % 40’1 proteine bagli,
% 10’u ise fosfat ve sitratla kompleks olusturmus sekilde bulunur. Kalsiyum emilimi diyetle
alinan kalsiyuma ve aktif D vitamini miktarina baglidir. Kalsiyum Paratiroid hormonun

saliniminin diizenleyicisidir ( 1,26 ).

Parathormon; Bobrek, kemik ve gastrointestinal sisteme etki ederek kalsiyum
hemostazisinde rol oynar. Distal tubulusda kalsiyum geri emilimini, fosfat ve bikarbonat atilimini
artirtr. Ayni zamanda bobrekte fosfat geri emilimini inhibe eder. Kemik dokusundan kalsiyum ve

fosfor mobilizasyonunu uyarir. Aktif D vitamini olusumunu artirir ( 1,26 ).
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Vitamin D; kalsiyum homeostazisi i¢in ¢ok dnemlidir. Gastrointestinal sistemde absorbe
edilir, deride sentezlenir ve karacigerde aktif formu olan 1.25 dihidroksikolekalsiferole ¢evrilir. D
vitamini gastrointestinal sistemden kalsiyum absorbsiyonunu artirarak, serum kalsiyum ve fosfat

diizeyini ylikselterek kemik mineralizasyonuna yardimct olur ( 1).

Kalsitonin; Tiroid C hiicrelerinden salgilanan antihiperkalsemik  bir

hormondur.Kalsitoninin kalsiyum homeostazisi iizerine etkisi ¢ok azdir (1).

2.7. Tiroidektomi Teknigi

Tiroid bezi tipik olarak iki lob, bunlart birlestiren bir istmus ve bir asendan piramidal

lobdan olusur. istmus % 10 oraninda olmayabilir, piramidal lob ise % 50 oraninda vardir ( 30 ).

Operasyon oncesi hastanin kalsiyum seviyesinin belirlenmesi gerekmektedir. Ayrica
hastalarin vokal kordlarin muayenede edilmesi gerekmektedir. Bu muayene, 6zellikle herhangi

bir nedenle ses degisikligi bulunan hastalarda ¢ok daha 6nemlidir ( 31, 32).

Total lobektomi tiroidin bir lobunun gergek kapsiiliiyle birlikte cerrahi olarak
cikarilmasidir. Total tiroidektomi her iki tiroid lobunun, varsa istmus ve piramidal lobun
tiimiiniin, gergek kapsiil ile birlikte ¢ikarilmasidir. Subtotal lobektomi, bir lobun geride bir kisim
tiroid dokusu birakilarak g¢ikarilmasidir. Klasik subtotal lobektomide, lobektomi yapilan tarafta,
geride 3-5 gramdan fazla tiroid dokusu birakilmamalidir. Subtotal lobektomide tiroidin gergek
kapstiliiniin posterior kismi, yerinde birakilan tiroid dokusuyla birlikte korunur. Subtotal
tiroidektomi, iki tarafhi subtotal lobektomiye ek olarak, istmusun ve varsa piramidal lobun

tamaminin ¢gikariimasidir ( 30 ).

Tiroid ameliyatlart genel anestezi altinda yapilir. Genel anestezinin indiiksiyonundan
sonra skapulalar arasina, skapulalari yalnizca omuzlar geriye diisecek kadar kaldiran, ince kenari
kaudale dogru olmak ilizere kama seklinde bir yastik yerlestirilir. Basin saga sola oynamasini

engellemek igin oksipital bolgeye hastanin kafa gevresine uygun bir simit konur. Her iki kol,
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ya da kollardan birisi hastanin yaninda olmalidir. Her iki kolun abdiiksiyonda olmasi ve hastanin

omuzlarinin yiikseltilmesi brakial pleksus incinmelerine ve kolda paralizilere yol acar ( 30,32).

Hastanin sirti 15-20 derece yiikseltilir. Topuklarda basing nekrozunu énlemek iizere asil
tendonu altina yastikgiklar yerlestirilir. Ameliyat alani iistte mandibuladan altta meme baslarina
kadar temizlenir. Ameliyat alani g¢eneden baglayarak, angulus sterniye kadar olan boynun 6n

kismi agtkta birakilarak ortiiliir ( 30,32 ).

Sagda ve solda klavikulalarin 2.5-3.5 c¢m iistiinden olmak iizere deri kivrimina uyan,
yanlarda sternokleidomastoid kasimin ortalarina dek uzanan, agikligi hafifce yukari bakan
transvers bir kesi yapilir. Cogu tiroid ameliyatlart 5-6 cm’lik bir insizyonla giivenli bir sekilde
gergeklestirilir. Insizyonu kapatirken kolaylik olmasi igin orta cizgide wvertikal bir ¢izik
yapilmalidir. Insizyonun yeri, sekli ve simetri durumu ¢ok Snemlidir. Bu insizyon, boyunda bir
kolyenin durabilecegi ve dogal olarak insizyon nedbesini saklayabilecegi bir diizeyde
yapiimalidir. Deri, deri alti dokusu ve platisma kesilir, hemostaz saglanir. Kiiciik kanama
odaklar koterize edilirler. Caplari 1 mm’nin iizerinde olan damarlar iplik graniilomlarina yol

a¢ilmamast igin ince, absorbe olan ipliklerle baglanmalidir ( 30 ).

Daha sonra flep diseksiyonuna gegilir. Platisma kasi flepte kalmak iizere, anterior juguler
venlerin ve derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasinin iizerinden, iist flep diseksiyonu yapilir.
Bu diseksiyon sirasinda tist flep her iki lateral ug ve ortadan olmak iizere ii¢ adet kancayla birinci
ve ikinci asistanlar tarafindan traksiyonda tutulur. Keskin diseksiyon kullanilarak iist flep
diseksiyonu tiroid kartilaja kadar yapilir. Dogru planda yapilan flep diseksiyonunda énemli bir
kanama goriilmez. Kanama kontroliinden sonra ayni islem alt flep elevasyonu icin uygulanir. Alt
flep diseksiyonu juguler gentik seviyesinin altina kadar yapilir ( 30 ). Tiroidektomilerde en
onemli teknik asamalardan biri, flepin oldukga yiiksege kaldiriimasidir. Flep yeteri kadar yiiksege

kaldirlmizsa, dokularin anatomik olarak yeteri kadar ortaya gikarilmasi giig olabilir ( 32 ).

Orta gizgide birlesen derin fasyanin yiizeyel kati ve infrahyoid kaslarin fasyalari, tiroid
kartilajdan juguler ¢entife kadar uzanan orta ¢izgide vertikal bir insizyon ile birbirinden ayrilir.

Sternohyoid ve sternotiroid kaslari alttaki tiroidin cerrahi kapsiilinden kiint ve keskin
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diseksiyonla ayrilir. Tiroid bezi bir fibroz kapsiil ile ¢evrilidir. Ayrica tiroid bezini ve damarlarini
¢evreleyen tabakaya yalanci kapsiil adi verilir. Yine suspansuar ve lateral ligamentler meveuttur.
Suspansuar ligament tiroid kikirdaktan istmusun st kenarina ve iist pollerin anteromedialine
uzanir. Lateral ligamentler tiroidektominin son evrelerine kadar gériilmezler. Bunlar lateral
loblari trakeanin iist 2-4 halkasia, krikotrakeal membrana ve krikoid kikirdaga baglarlar, Lateral
ligamentin en sefalik kismina ayni zamanda suspansuar ligament, yapisik bdlge veya Berry
ligamenti adlari verilmistir. Bu olusum 6zellikle rekiirren sinirin larinkse giris yeri olmasi

bakimindan dnemlidir ( 30 ).

Tiroidektomilerde strap kaslari olarak adlandirlan tirohyoid, sternotiroid ve sternohyoid
kaslarinin kesilmesi genellikle gerekmez. Ancak superior poliin ¢ok uzun ve derin yerlesimli
oldugu olgularda yada yeterlj goriis alaninin saglanamadigi durumlarda strap kaslarinin kesmek
i¢in tereddiit edilmemelidir. Bu kaslar ansa servikalis tarafindan innerve edildiginden ve sinir
kaslara alt yaridan girdiginden, kaslar kesilecekse iist 1/3 kisimlarindan kesilmelidir. Strap kaslari
Kocher klempleri ile tutularak arasi kesilmeli ve devamli hemostatik dikisle dikilmelidir. Strap

kaslari kesilen olgularda, insizyon kapatilirken, kaslar da birbirine tekrar dikilmelidir ( 30,32 ).

Tiroidin cerrahi kapsiilii agilirken lateraldeki venlere hasar vermemeye dikkat edilmelidir.
Bu sirada olusabilecek bir kanama daha sonra ayirt edilmesi gereken 6nemli olusumlarin
taninmasini giiclestirebilir. Her iki lobun lateralinde bir ya da birden ¢ok sayidaki orta tiroid
venleri goriilmeli ve dikkatlice baglanarak kesilmelidir. Tiroid orta venlerinin ayrilmast tiroidin
mobilizasyonunda nemli kolaylk saglar. Daha sonra iist pol diseksiyonuna gegilir. Suspansuar
ligament ve birlikte bulunan kiigiik damarlar istmusun iizerinden kesilir. Graves hastaliginda bu

kesi piramidal lobu da i¢ine almak tizere lateral loblarin medialinden itibaren baslatilir ( 30 ).

Tiroidektomilerde, hangi tarafda major patoloji varsa cerrahiye o taraf lobektomi ile
baslamak gerekir ( 30,31 ). Patoloji olan tarafa total lobektomi yapilacaksa, sinir zedelenme
olasiligi daha yiiksektir. O zaman karsi lobda daha dikkatli davranmak gerekir. Suspansuar
ligament kesildikten sonra krikotiroid alana ulasilir. Avaskiiler olan krikotiroid alan, st poliin
mediali ile krikotiroid kasinin fasyasi arasindadir ve diseksiyonu superior pol damarlarinin

belirgin olarak gériilmesine yardimeidir. Tiroid kapsiilii bu bolgede zayif oldugundan, iist pol ve
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damarlar tizerinden nazik kiint diseksiyon ile gevsek olan bag dokusunu ayirmak miimkiindiir.
Krikotiroid alanin genisge agilmasi, tiroid iist pol damarlarini baglarken ayni zamanda superior
laringeal sinirin eksternal dalinin yaralanmasini da engeller. Superior laringeal sinir, boyunda
karotis kilifinin medialinde seyreder. Orjininden itibaren 2 cm iginde internal ve eksternal olmak
iizere iki dala ayrilir. Kalin olan internal dal tirohyoid membran: delerek epiglottis ve larinksin
tist kismina duyu lifleri verir. Daha ince olan eksternal dal ise superior tiroid arter ile yakin
komsuluktadir ve inferior faringeal konstriiktor ve krikotiroid kasa motor lifler verir. % 11-15
hastada eksternal dal inferior faringeal konstriiktor kasa superior tiroid poliinden yiiksekten girer
ve cerrahi diskesiyon sirasinda travmaya ugramaz. Superior laringeal sinirin eksternal dali %15
oraninda superior tiroid artere yakin komsuluktadir. % 6 oraninda ise superior tiroid arterin
bifurkasyonunun arasindan geger. Her iki durumda da yiiksek olasilikla travmaya ugrar. Tiroid
tist pol damarlarini, tek seferde tiimiiyle baglamaya kalkmak bu sinirin yaralanmasina yol agar.
Bu nedenle, genellikle anterior, lateral ve posterior dallara ayrilan superior tiroid arteri ve
superior tiroid veni miimkiin oldugu kadar tiroide yakin olarak ayri ayri baglanmalidir. Sinirin
goriilmesi mutlaka gerekli degildir ve sinirin goriilmesi i¢in harcanacak ¢aba sinir travmasina

sebep olabilir (30).

Superior tiroid arterin 6n ve lateral dallari ayr1 ayri baglanarak kesildikten sonra superior

tiroid polii 6ne dogru dondiiriilerek arterin posterior dalt da baglanir ve kesilir ( 30 ).

Tiroidin {ist polii mobilize edildikten sonra inferior tiroid arter ve inferior laringeal sinir
bulunur. Bu sirada tiroid lobuna mediale dogru traksiyon uygulanmalidir. inferior tiroid arter
genellikle tiroid lobunun medial ve alt 1/3’{intin birlesim yerinde ikiye ayrihr. Bu dallanma daha
lateralde, hatta karotis kilifinin arkasinda bile olabilir. inferior tiroid arter ile nervus laringeus
inferior yakin komsguluktadir. Sagda % 47-50 olguda sinir, inferior tiroid arterin iki dalinin
arkasindan geger, % 18-25 olguda her iki dalin altinda, % 26-33 olguda ise her iki dahn iizerinde
seyreder. Solda ise, % 50-55 olguda her iki dalin altinda, % 33 olguda iki dalin arkasindan
gecerek, % 11-12 olguda ise her iki dalin oniinde seyreder. Subtotal tiroidektomilerde, sinir
zedelenmesinin oniine gegmek iizere, inferior tiroid arter, bifurkasyonundan once lateralden
baglanir. Ancak total lobektomi yapilacaksa, nervus laringeus inferior belirlendikten sonra sinire

dokunmaksizin ve traksiyon uygulamaksizin, inferior tiroid arterin dallart tiroide girmeden tek
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tek baglanarak ayrilmalidir. Nervus laringeus inferior yaralanmasindan kag¢inmak ig¢in, rutin
olarak sinir belirlenmelidir. Lateral yaklasimla sinir aranirken, tiroid bezi anteromediale, karotis
ve juguler ven laterale retrakte edilerek lobun posterolateral yilizeyi ve adipokonnektif doku
ortaya konulur. Kapsiiler diseksiyona kiint olarak ve tiroidin lateral ylizeyinde baslanir. Cok
dikkatli bir diseksiyon ile inferior tiroid arterin tersiyer dallari kapsiile yakin olarak bulunup
baglanarak diseksiyon posteriora dogru ilerletilir. Bu sekilde paratiroid bezlerin kanlanmasi da
genellikle korunmus olur. Inferior tiroid arter, sinirin tespit edilmesinde onemli bir belirte¢ olarak
yardimer olur. Nervus laringeus inferior genellikle arter eksplore edilirken, yaklasik olarak orta
kutup seviyesinde bu arter ile ¢aprazlastig1 yerde bulunur. Bezin medial traksiyonun, sinir1 yukari
ve One yer degistirebilecegi akilda tutulmalidir. Sinirin yiizeyinde seyreden, kii¢iik bir damar
( vaso nervorum ) sinirin belirlenmesinde yardimer olabilir. Sinire basi ve asir1 traksiyon
yapmadan atravmatik bir diseksiyon yapilmalidir. Sinir ekspoze edilip seyri belirlendikten sonra,
diseksiyon yukari dogru ilerletilirken Berry ligamani ile karsilasilir. Bu bélge nervus laringeus
inferior diseksiyonun en gii¢liik gosterdigi alandir. Total lobektomilerde sinirin en sik zedelendigi
yer Berry ligamenti hizasidir. Lob ve istmus orta ¢izgiye dogru keskin diseksiyon ile kaldirilir.
Hazirlanan tiroid lobu eksizyonu, orta ¢izgide karsi tiroid bezine klemp konularak, lobun klempin

tizerinden kesilmesi suretiyle yapilabilir ( 30 ).

Tiroidektomi sirasinda paratiroid bezleri de goriilmeli ve korunmalidir. Superior
paratiroid en sik (st pollin posterolateralinde, inferior paratiroid ise en sik inferior tiroid arterin
tiroide giris yerine yakin komsulukta bulunur ( 30,32 ). Eger bir paratiroid bezi tamamen
devaskiilarize olmus gozikiiyorsa hastadan alinmal, kiigiik pargalari  ayrilmali  ve

sternokleidomastoid kasin i¢ine ototransplante edilmelidir ( 31 ).

Eger subtotal lobektomi yapilacaksa inferior tiroid arter, nervus laringeus inferior ve
paratiroid bezleri goriiliip belirlendikten sonra lateralden baglanmalidir. 3-5 gram tiroid dokusu
geride birakilacak sekilde tiroid bezi tizerinden klempler konularak subtotal lobektomi yapilir

(30).
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Eger bir malignensi bulunursa ana bélgedeki lenf dugiimleri dikkatlice kontrol edilir.
Anormal gbziiken lenf diigiimleri alinmalidir. Bu olay gergeklesirken lenf diigiimiine yakin olan

paratiroid bezinin ayirt edilmesine dikkat edilmelidir (31 )

Kesilip aliman tiroidin yeri yikanir ve hemostazis icin dikkatlice kontrol edilir. Daha sonra
anestezistlerden pozitif basing yapmalari istenir. Eger ucu agtk venler varsa, pozitif basingtan
sonra kanamaya baglarlar. Bu venler yerine gére tutulur ve baglanirlar veya koterle yakilirlar.
Kanama kontrolii saglandiktan sonra derin servikal fasyanin infrahyoid kismi orta gizgide
birbirine dikilir. Platisma kasinin birbirine dikilmesinden sonra deri kapatilir. Eger biiyiik bir
tiroid bezi alinmus ise ya da biiyiik bir lenf digimii diseksiyonu var ise veya yeterli hemostaz ile
sizintilarin 8nlendiginden emin olunamayan durumlarda dren konulmalidir. Konulan drenler

ertesi giin gekilmelidir ( 30-32).

Tiroidektomi pansumaninin ameliyat sonrasi ilk giiniin sabahina kadar acilmamasi
olusabilecek hematomun gézden kagmasma ve ani solunum sikintisi ile hastanin 6liimiine yol
agabilir. Tiroidektominin ayni giinii, birka¢ saat sonra pansuman mutlaka gozlenmelidir. Bu

nedenle hastalarin bir gece hastanede kalmalari dnerilmektedir (30,31)

2.8. Tiroidektomi Komplikasyonlar

Tiroidektomi yaklagik 200 yildan beri yapilmaktadir. Ancak bu ylzyilin basinda, modern
cerrahinin kuruldugu yillarda bile tiroidektomi esnasinda veya erken postoperatif dénemde
hastalarin yaklasik % 40-50’si kaybediliyordu. Diger hastalarin pek ¢ogunda da kalici ses
kisikligi, tetani nobetleri gibi ciddi komplikasyonlar gériiliiyordu. Thedor Kocher’in gelistirdigi
cerrahi teknik , 6liim oramm % 4.5°a kadar indirmeyi basard (33 ). Bugiin tiroidektomiden 6liim

orant % I’in altinda olup birgok merkezde “0” olarak kabul edilmektedir (17,33,34).

Tiroidektomi komplikasyonlarmin orani, ameliyati yapan cerrahin deneyimine bagh
olarak degismektedir. Yogun tiroid cerrahisi yapan, bdlgenin anatomisi ve fonksiyonel yapisi

konusunda egitilmis, deneyimli ellerde komplikasyon orani % 1-4 arasinda degismektedir. Buna
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kargihk arada sirada tiroidektomi yapan cerrahlarin komplikasyon oranlarmin daha yiiksek

oldugu belirtilmistir ( 33 ).

Tiroidektomi komplikasyonlarini 2 grupta inceleyebiliriz:
1.Operatif komplikasyonlar
A. Sinir zedelenmeleri:
a. Rekiirren laringeal sinir zedelenmeleri
b. Superior laringeal sinir zedelenmeleri
B. Hava yolu obstriiksiyonu
C. Plevra yaralanmasi
D. Trakea ve 6zofagus yaralanmasi
E. Brakial pleksusu yaralanmasi
F. Hava embolisi
G. Deri duyu sinirlerinin zedelenmesi
H. Servikal sempatik sinir zedelenmesi
I. Tiroid krizi
2. Postoperatif komplikasyonlar
A. Yara komplikasyonlari
a. Flep 6demi
b. Seroma
c. Enfeksiyon
d. Keloid
B. Kanama ve vaskiiler zedelenme
C. Torasik kanal fistiilii
D. Hipoparatiroidizm (Hipokalsemi)
E. Vokal kord polipleri
F. Bogaz agrisi
G. Psikosomatik ses problemi
H. Hipotiroidizm ve miksddem komasi

L. Rekiirren hipotiroidizm ( 34,35 ).
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Tiroidektomi yapilan hastalarin ¢ogunda gegici asemptomatik hipokalsemi gelisir. Akut
semptomatik hipokalsemi ve/veya kalici hipokalsemi &zellikle total tiroidektomi yapilan
hastalarda sikur. Paratiroid bezinin anatomi ve fizyolojisi anlagildikga bu komplikasyon da
zamanla dramatik sekilde azalmistir. Hipoparatiroidizme bagh kalici hipokalseminin % 1-2’den

daha az oldugu genis tiroid operasyonu serileri bildirilmistir ( 34 ).

2.9. Hipokalsemi ve Hipoparatiroidi Gelisimi

Genel olarak tiroidektomiyi takiben bir yildan kisa siiren hipokalsemilere gecici
hipokalsemi denir. Bir yildan uzun siiren ve hala kalsiyum replasmani gerektiren hipokalsemilere

ise kalict hipoklasemi denir ( 30 ).

Paratiroid bezlerinin ¢ikarilmasi veya hasara ugramasi sonucu hipoparatiroidi goriiliir.
Olgularin gogunda hipoparatiroidi gegicidir. Niiks guatr nedeni ile ameliyat edilen veya tiroid
karsinomu nedeni ile total tiroidektomi yapilan hastalarda kalici hipoparatiroidi orani1 daha

yiiksektir ( 33).

Tiroidektomiye bagli gegici hipokalseminin nedenleri;

1- Paratiroid bezlerinin tam iskemisi veya iskemik hasari

2- Paratiroid bezlerinin hipotermisi ve Endotelin 1 salgilanmasi

3- Paratiroid bez civarinda hematomlar

4- Tiroid bezinden operatif maniiplasyon ile kalsitonin salgilanmasi
5- A¢ kemik sendromu

6- Hemodiliisyon, hipotermi

7- Kalsiyumun bobreklerden geri emiliminin azalmasi

8- Paratiroidlerin ¢ikarilmasi ve vaskiiler yaralanmaya bagli nekroz gibi ¢esitli nedenler
9- Tiroidektomi sinirlarinin genisligi

10- Hipertiroidi

11-Otoimmun hastaliklar gibi etyolojik faktorlerdir ( 36,37 ).
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Eriskin insanlarda tiroid bezinin arka dis yiiziine yerlesmis iki ¢ift ( dort tane ) paratiroid
bezi vardir. Ust paratiroid bezleri, superior tiroid arterlerinin beze girdigi yerin arka dis yiiziinde
ve tiroid kapsiiliiniin hemen tizerinde veya yakininda bulunur. Diger ¢ift ( alt paratiroid bezler )
inferior tiroid arterin, rekiirren larengeal sinirin oniinden gegtigi yerin biraz daha on, i¢ ve
asagisinda, tiroid kapsiiliine yakin olarak bulunur. Paratiroid bezler embriogenesis déneminde ve
sonraki agag1 dogru go¢ donemlerinde ¢ok farkli yollar izleyebilirler. Bu nedenle, farenksten dn
ve arka mediastene, timusun ve tiroidin igine, perikarda kadar herhangi bir yerde paratiroid
bezine rastlanabilir. Bu yakin komsuluk nedeni ile tiroidektomi sirasinda paratiroid bezler
yanhslikla ¢ikarilabilir, klemp veya dikis altinda kalabilir veya koter ile yakilabilir. Ust paratiroid
bezlerin % 80-86’smin, alt paratiroid bezlerinin % 90-85’inin arterleri, inferior tiroid arterden
gelir. Ancak inferior tiroid arterlerinin baglanmasi, her olguda paratiroid hasari ile sonlanmaz

(33).

Hipoparatiroidi paratiroid bezlerinin iki veya daha fazlasinin ¢ikarildigi, hasar gordligii
veya arteriyel beslenmesinin bozuldugu durumlarda ortya ¢ikar. Tiroidektomi piyesi 1lik serum
fizyolojik ile yikanarak iizerinde istenmeyerek ¢ikarilmis bir veya iki paratiroid bezi varsa, bunlar
diseke edilmeli ve ince dilimlere ayrilarak sternokleidomastoid kasina ekilmelidir. Paratiroid

ototransplantasyonun sonuglari oldukga iyidir ( 33 ).

Uzun yillar tedavi edilmemis hipertiroidi ve hiperparatiroidi olgularinda kemiklerdeki
kalsiyum bosaldigindan bu hastalarin postoperatif donemlerinde hipokalsemi ve tetani
goriilebilir. A¢ kemik sendromu adi verilen bu tablonun nedeni; kemiklerin kalsiyum agigini
kapatmak i¢in bilylik miktarda ve gok hizli bir sekilde kalsiyum iyonlarini kandan ¢ekmeleri ve
depolamalaridir. Bu hastalarda birkag giin damar yolu ile yiiksek dozda kalsiyum glukonat veya

kalsiyum karbonat verilmesi semptomlarin ortadan kalkmasini saglar ( 33 ).

Bazen hipoparatiroidizm uzun siire teshis edilemez. Latent hipoparatiroidizm adinin
verdigimiz bu tiir olgularda erken yasta katarakt, tirnak ve dis bozuklulari, monilya
enfeksiyonlari, saglarda seyrelme, kalinlagma, cilt, kikirdak, beyin gibi yumusak dokularda
kalinlagma saptanabilir. Bu hastalarda ameliyat, travma, dogum gibi nedenlerle akut

hipoparatiroidi krizleri ortaya ¢ikabilir ( 33 ).
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2.9.1. Hipoparatiroidizmin klinigi

Hipoparatiroidinin klinik belirtileri hafif olgularda, sinirlilik, paresteziler, kaslarda
seyirme, kramplar, agiz gevresi, el ve ayaklarda uyusma seklindedir. Agir olgularda bu belirtilere
karpopedal spazm, tetani, larengeal spazma bagh stridor ve siyanoz, epileptiform nébetler ilave
olabilir. Klinik muayenede, belirgin tetani bulgular1 olmayan hastalarda, Chvostek belirtisi ve ebe
eli goriintlisti saptanabilir. Ancak normal insanlarin % 10 kadarinda Chvostek belirtisi pozitiftir.
Ameliyattan 6-12 saat sonra klinik belirtiler ortaya gikar. Postoperatif 2-3 giin belirti veren veya
viiciit dengelerini degistiren nedenler ( dogum, travma, ameliyat ) olusmadikca latent olarak

belirti vermeyen olgular da saptanabilir ( 33 ).

2.9.2. Hipoparatiroidizmin tanisi

Serum Ca degeri 8 mg/100 ml’nin altinda, fosfor 5 mg/100 ml {istiindedir. Kalsiyum 7
mg/100 ml’nin altina diismedikge tetani pek goriilmez. Bazi olgularda serum Ca seviyesi normal

bulunabilir. Sadece iyonize Ca seviyeleri diisiiktiir. Alkali fosfataz diizeyleri normaldir ( 33 ).

2.9.3. Hipoparatiroidizmin tedavisi

Hipoparatiroidizm semptomlarinin agir oldugu, 6zellikle tetani ve laringeal spazmin
ortaya ¢iktifi durumlarda, 1 amp kalsiyum glukonat damar igine 5-10 dakika i¢inde yavas olarak
verilir. Kalsiyum seviyesi 7 mg/100 mI’nin altina diigmiigse 4-5 amp kalsiyum glukonat 250 ml
%5 glukoz soliisyonu iginde 4-8 saat siirede verilir. Klinik belirtiler ve serum kalsiyum seviyesi
kontrol edilerek bu tedavi tekrarlanabilir. Oral yoldan giinde 2 gr. Elementel kalsiyum saglayacak
sekilde kalsiyum glukonat, kalsiyum karbonat veya kalsiyum laktat verilebilir. Eger 2 haftalik
tedaviye ragmen hipokalsemi devam ediyorsa tedaviye 0.25 mg Rocaltrol (aktif Vitamin D
preparati) giinde 2 defa ilave edilir. Bu doz gerektiginde arttirilabilir. Ancak kalsiyum ve fosfor
stk sik kontrol edilmelidir. Kalan paratiroid glandlarinin “Rocaltrol” ile baskilanabilecegi

diisiintilerek, ilag dozu ¢ok diisiik tutulmalidir ( 33).
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Ameliyattan sonra 1 yil gegmis ve hipokalsemi devam ediyorsa bu durumun kalici
hipoparatiroidizm oldugu kabul edilmelidir. Hipoparatiroidili hastalar iyi tedavi ve takip edilseler

dahi halsizlik, parestezi ve irritabilite gibi sikayetler siirebilir ( 33 ).
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3.HASTALAR VE METOD

Bu ¢aligmaya 15 Ekim 2007-15 Ekim 2008 tarihleri arasindaki 12 aylik dénemde Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda tiroid cerrahisi uygulanan ve total
tiroidektomi yapilan 196 hastanin bulgulari dahil edildi. Hastalar bu tarihler arasinda prospektif
olarak yas, cinsiyet, preoperatif tan1 ( multinoduler guatr, toksik guatr, tiroid kanseri, Basedow-
Graves, tiroidit, niiks ), hormonal durum ( hipotiroidi, &tiroidi, hipertiroidi ), ameliyat siiresi,
ameliyati yapan doktor (az tecriibeli, tecriibeli, ¢ok tecriibeli ), ameliyatta paratiroid hasari olup
olmadidi, paratiroid ototransplantasyonu yapilip yapilmadig, preoperatuar antitiroid ajan
kullanip kullanmadigi, operasyondaki kanama miktarlari yoniinden degerlendirildi. Bu faktérlerin

hipokalsemi tizerine etkileri degerlendirildi.

Bu hastalarin tamaminda; ameliyattan énce Tiroid fonksiyon testleri, Paratiroid hormon
degerleri, serum kalsiyum-fosfor degerleri, Vitamin D diizeylerine bakildi. Tiroid bezi

ultrasonografik olarak degerlendirildi.

Bu hastalarin tamaminda; ameliyattan sonra 1. ve 2. giinlerde serum kalsiyum ve fosfor,
1. giinde paratiroid hormon diizeylerine bakildi. Hipokalsemi semptomlari gelisen hastalarda

taburcu edilene kadar giinliik kalsiyum-fosfor degerleri takip edildi.

Biitiin biyokimya ve hormon tetkikleri, Atatiick Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi laboratuvarlarinda uzman Kisiler tarafindan yapilmistir. Tiroidektomi
yapilacak ve tiroidektomi yapilan hastalardan alinan drnek kanlarin tamami periferik venlerden
alindiktan sonra uygun sekilde santrifijden gegirilip giinliik olarak ¢alisilmistir. Hastanemiz
Biyokimya laboratuvarinda; total kalsiyum degerleri 8.8-10.8 mg/dl, fosfor degerleri 2.5-4.5
mg/dl, paratiroid hormon degerleri 15-65 pg/ml, Vitamin D degerleri 11-43 ng/ml, seklindedir.
Calismamiza kalsiyum degerleri 8.8 mg/dl’nin altinda ve hipokalsemi klinigi olan hastalar dahil
edilmistir. Bu hastalara replasman tedavisi baslanmistir. Siddetli hipokalsemi klinigi olan
hastalara erken safhada intravendz kalsiyum, idame tedavisinde ise oral kalsiyum tedavisi

uygulanmigtir.
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Veriler sayi ve yiizde olarak verildi. Kategorik degiskenlerin analizinde ki-kare testi
uygulandi. Tek degiskenli analizlerde p < 0.2 olan parametrelerde ( cinsiyet, paratiroid hasari,
nodiil boyutu, D vitamini ve preoperatuar tani ) hipokalsemi riskini belirlemek igin lojistik
regresyon modeline alindi. % 95 Giiven Araliginda ( G.A. ) Tahmin Rélatif Risk ( T.R.R.)

hesaplandi. P < 0.05 olmasi durumunda fark istatistiksel olarak snemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cahgmaya 196 hasta dahil edilmigtir. Hastalarin yas ortalamasi 49.11+13.7dir. Hastalarin
153’s1 kadin ( % 78.1), 43’1 erkektir ( % 21.9 ) ve kadin/erkek orani 3.55/1 “dir.Yas ve cinse gore

dagilim Tablo 1°de gosterilmistir.

Yas/Cins Erkek Kadin Toplam
Sayi % Say1 % Sayi %
9yasaltt | 1 | 0005 | 4 | 002 | 5 | 0025
20-49 yas 15 0.077 82 0.418 97 0.495
50 yas stii Y 0132 | 68 | 0348 94 0.480
Toplam 42 0.214 154 0.786 196 1100.0

Tablo 1. Hastalarin yas ve cinse gore dagihm

Calismaya dahil edilen 196 hastanin; 149’una Multinoduler guatr , 6’sina Basedow-
Graves, 14’line toksik noduler guatr, 9’una tiroid kanseri, 18’ine niiks nedeniyle total
tiroidektomi yapildi. Bu hastalarin 6’s1 hipotiroidik, 151°i étiroidik, 39’u hipertiroidik idi.
Ameliyat siiresi 1 saat ile 4 saat arasinda degismekte idi ve ortalama ameliyat siiresi 2 saat 45
dakika idi. 0-119 dakika arasinda siiren ameliyat sayisi 26, 120-179 dakika arasinda siiren
ameliyat sayist 115, 180 dakika ve istil siiren ameliyat sayisi 55 idi. Bu ameliyatlarin 21°i az

tecriibeli, 15’1 tecriibeli, 160’si ok tecriibeli cerrahlar tarafindan yapildi ( Tablo 2 ).
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OZELLIKLER SAYILAR

TANI:
Multinoduler Guatr 1499( %76) |
Basedow-Graves 6(%3.1)
Toksik Noduler Guatr 14(%7.1) |
Tiroid kanseri 9(%4.6)
Niiks 18(%9.2) |

HORMONAL DURUM: |
Hipotiroidik 6(%3.1)
Otiroidik 151(% 77.0) |
Hipertiroidik 39 (% 19.9)

AMELIYAT SURESI

0-119 dakika arasi
120-179 dakika arasi

26(% 13.3)
115(%58.6)

180 dakika ve Ustii 55(%28.1) ¢

CERRAHIN TECRUBESI ]

Az tecriibeli 21(% 10.7) :
Tecriibeli 15( %7.6)

Cok tecriibeli

160( % 81.6) |

Tablo 2: Hastalarin demografik 6zellikleri

Calismaya dahil edilen 196 hastanin; 7’sinde ( % 3.6 ) operasyon sirasinda paratiroid
hasar1 olmus olup bu hastalarin tamamina paratirord ototransplantasyonu yapilmistir.Hastalarin
79°u ( % 40.3 ) preoperatuar dénemde antitiroid tedavi almis olup, 117 hasta ( % 59.7 )
preoperatuar donemde herhangi bir medikal tedavi almamigtir. Antitiroid tedavi alan hastalara
100-300 mg/giin dozunda propylthiouracil verildi. Calismaya dahil edilen hastalarin peroperatuar
kanama miktarlar1 degerlendirilmis olup ortalama kanama miktart 127.60 cc olarak bulunmustur.

1-99 cc arasinda kanama degeri olan hasta sayist 48 ( % 24.5 ) , 100-199 cc arasinda kanama
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degeri olan hasta sayist 97 ( % 49.5 ), 200-299 cc arasinda kanama degeri olan hasta sayis1 46 ( %

23.4 ) ve 300 cc veiizerinde kanama degeri olan hasta sayisi 5 ( % 2.6 ) olarak tespit edilmistir.

Tiroid noduliiniin biiyiikliigiine gore degerlendirildiginde 3 cm’den kii¢iik nodiilii olan hasta

sayist 61 (% 31.1), 3 em’den biiyiik nodulii olan hasta sayisi 135 ( % 68.9 ) olarak tespit edidi (

Tablo 3).
OZELLIKLER SAYILAR
ARATIROID HASARL
Var 7(%3.6)
Yok 189 (% 96.4)
PREOP. ILAC KULLANIMI:
Evet 79 (% 40.3) |
Hay1r 117 ( %59.7) |
KANAMA MIKTARI: B

1-99 cc arasi
100-199 cc arasi
200-299 cc arasi

300 cc ve listll

48 (%24.5)
97 (% 49.5 )
46 (% 23.4)
5(% 2.6) |

'NODULUN CAPI
3 cm’den kiigiik
3 cm’den biiytik

61 (%31.1) |
135 (% 68.9)

Tablo 3: Hastalarin demografik ozellikleri
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Calismaya dahil edilen 196 hastanin;

preoperatuar kalsiyum degerleri; 7.4-11.6 mg/dl arasinda olup ortalama kalsiyum degeri

9.27 mg/dl.,

preoperatuar fosfor degerleri; 1.6-5.7 mg/dl arasinda olup ortalama fosfor degeri 3.33

mg/dl.,

preoperatuar Paratiroid Hormon degerleri; 11-449 pg/ml arasinda olup ortalama

Paratiroid hormon degeri 60.24 pg/ml.

Preoperatuar Vitamin D degerleri; 4-110 ng/ml arasinda olup ortalama Vitamin D degeri

12.97 ng/ml ( Tablo 4 ).

OZELLIKLER SAYILAR
Preoperatuar kalsiyum 7.4-11.6 mg/dl (9.27 mg/dl )
Preoperatuar fosfor | 1.6-5.7 mg/dl ( 3.33 mg/dl )
Preoperatuar paratiroid hormon 11-449 pg/ml ( 60.24 pg/ml )
Preoperatuar vitamin D 4-110 ng/ml ( 12.97 ng/ml )

Tablo 4-Hastalarin preoperatuar laboratuar bulgulan
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Calismaya dahil edilen 196 hastanin;

postoperatuar 1.giin kalsiyum degerleri; 5.6-9.6 mg/dl arasinda olup ortalama kalsiyum
degeri 7.84 mg/dl.,

postoperatuar 2.giin kalsiyum degerleri; 4.7-9.8 mg/dl arasinda olup ortalama kalsiyum
degeri 8.19 mg/dl.,

postoperatuar  Paratiroid hormon degerleri;1.2-101 pg/dl arasinda olup ortalama

paratiroid hormon degeri 35.2 pg/dl.’dir ( Tablo 5).

OZELLIKLER SAYILAR
Postoperatuar kalsiyum 1.giin : 5.6-9.6 mg/dl ( 7.84 mg/dl)
Postoperatuar kalsiyum 2.giin 4.7-9.8 mg/dl ( 8.19 mg/dl)

Postoperatuar paratiroid hormon 1.2-101 pg/ml ( 35.2 pg/ml )

Tablo 5-Hastalarin postoperatuar laboratuar bulgulari

Bu ¢alismaya dahil edilen 196 hastanin, 47°sinde gegici hipokalsemi gelismistir.
Hipokalsemi gelismesine etki eden faktorleri degerlendirmek i¢in yapilan analizde hastanin cinsi,
preoperatuar tani, preoperatuar D vitamin diisiikliigii, peroperatuar paratiroid hasari ve noduliin

kiigiiklugii istatistiksel olarak anlamli olarak etkili faktorler olarak bulunmustur ( Tablo 6 ).
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HIPOKALSEMI

E Hipokalsemi yok | Hipokalsemi var |

g Say! | % ; Sayi % |

Cinsiyet Erkek | 38 | 884| 51 116 |

~ Kadin | 11 ] 25| 42| 275

' Yas gruplari - 19 yas alti 4] 80,0 | 1] 20,0 |

© 20-49 yas | 72 | 742 | 25| 258 |

50 yas Gstii | 73 | 7771 21 2231

Preop. Tani _Multinoduler guatr | 118 | 792 31| 208

_Basedov-Graves | 4] 66,7 | 2  333]

_Toksik N.Guatr | 8 | 57,1 | 6] 429

_ Tiroid kanseri f 5| 55,6 | 4 444

‘ _ Niks i 14 | 77.8 !M 4! 222 |

* Nodal buyikluga | <3 om | 41| 672 20| 308 |

~>3cm | 108 | 800 271 2001
~ Hormonal durum | Hipotroidik | 4 | 667 2| 333
~ Otroidik § 117 | 775 34| 225
 Hipertroidik 5 28 | 7181 11 282
- Ameliyat suresi 0-119 dakika | 19 | 731 | 7] 269
‘ _120-179 dakika | 88 | 765 271 235
: 180 dakika Usti 42 | 764 | 13| 236
~ Cerrahin tecritbesi | Az deneyimli 15 | 714 | 6| 286
| Deneyimli | 13 | 86,7 | 2&45 13,3
_Cokdeneyimli | 121 | 756 | 391 244

 Paratiroid Hasari | Yok | 46| 772 43| 228 |

| Var : 3| 29 4] 571

. Kanama miktar 1-99cc | 37 | 77,1 1M 229

100-199 cc | 75 773]  22] 2271

B T D S et

300ccveisty | 3 60,0 | 2] 400 |

e e g ey 700 25| 291
~ Hayir § 93 | 795 24| 205

~Vitamin D | Normal | 124 800! 31| 200
‘ Dustk ] 25 | 61,0 161 410

Tablo 6.Hipokalsemi gelismesine etki eden faktsrier
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Yaptigimiz ¢alismada 43 erkek hastanin 5’inde ( % 11.6 ), 153 kadin hastanin 42’sinde
( % 27.5 ) gecici hipokalsemi bulgulari olusmustur.Yapilan Ki-kare testinde, kadinlarda daha
fazla hipokalsemi bulgulari gelismesi istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur

(p<0.032). (Tablo 6)

Yas gruplarina gére degerlendirdigimiz zaman 19 yas altindaki 5 hastanin 1’inde ( % 20),
20-49 yas arasindaki 97 hastanin 25’inde ( % 25.8 ), 50 yas iistii 94 hastanin 21’inde ( % 22.3)
gegici hipokalsemi bulgulart olusmustur. Yapilan Ki-kare testinde, yas gruplari ile hipokalsemi
bulgular1 gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadigi bulunmustur

(p<0,838) (Tablo6).

Hastalarin preoperatif tanilart yoniiyle hastalar 5 gruba ayrildi. Multinoduler guatr
nedeniyle ameliyat edilen 149 hastanin 31’inde ( % 20.8 ), Basedow-Graves nedeniyle ameliyat
edilen 6 hastanin 2’sinde ( % 33.3 ), toksik noduler guatr nedeniyle ameliyat edilen 14 hastanin
6’sinda ( % 42.9 ), tiroid kanseri nedeniyle ameliyat edilen 9 hastanin 4’iinde ( % 44.4 ), Niiks
guatr nedeniyle ameliyat edilen 22 hastanin 4’tinde ( % 22.2 ) gecici hipokalsemi bulgulari
olusmustur. Yapilan Ki-kare testinde, preoperatif tanilar ile hipokalsemi bulgulari gelismesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi bulunmustur ( p < 0,203 ) (Tablo6).
Preoperatif tanilar arasinda toksik noduler guatr ve tiroid kanseri olan hastalari bir gruba, diger
hasta gruplarini bir gruba dahil ederek yaptigimiz Ki-kare testinde, Toksik Noduler Guatr ve
Tiroid kanseri olan grup ile hipokalsemi bulgulari gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iliski oldugu bulunmustur ( p < 0,020 ) ( Tablo 6 ).

Hastalar operasyon esnasinda olgiilen nodiil biiylikliigiine gére, 3 cm’nin altinda nodiil
biiyiikliigii olan hastalar ve 3 cm’nin iistiinde nodiil biiytikliigii olan hastalar diye iki gruba
ayrildi. Nodiil bitytikligi 3 cm’nin altindaki 61 hastanin 20’sinde ( % 32.8 ), nodiil biiyiikliigii 3
cm’nin tizerindeki 135 hastanm 27°sinde ( % 20 ) hipokalsemi bulgulart gelistigi goriildii.
Yapilan Ki-kare testinde, nodul biiylikligii 3 cm’nin altinda olan hastalar ile hipokalsemi
gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulunmustur ( p < 0.052 )

(Tablo 6).



33

Hastalar hormonal durumlarina gére degerlendirildiginde, hipotiroidik olan 6 hastanin
2’sinde ( % 33.3), 6tiroidik olan 151 hastanin 34’iinde ( % 22.5 ), hipertiroidik olan 39 hastanin
1P’inde ( % 28.2 ) hipokalsemi bulgular gelistigi goriildii. Yapilan Ki-kare testinde, hastalarin
hormonal durumlar ile hipokalsemi bulgular1 gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski olmadig1 bulunmustur ( p < 0.655) ( Tablo 6).

Hastalar ameliyat siiresine gore degerlendirildiginde ti¢ gruba ayrildi. 0-119 dakika arasi
stiren 26 tiroidektomiden 7’sinde ( % 26.9 ), 120-179 dakika arasi siiren 115 tiroidektomiden
27sinde ( % 23.5 ), 180 dakika ve iizeri siiren 55 tiroidektomiden 13’iinde ( % 23.6)
hipokalsemi bulgular1 gelistigi goriildii. Yapilan Ki-kare testinde, ameliyatlarin siireleri ile
hipokalsemi bulgulari gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadig

bulunmustur (p <0.931 ) ( Tablo 6).

Ameliyatlari yapan cerrahlarin tecriibesi yoniyle degerlendirdigimiz zaman, cerrahlari az
deneyimli, deneyimli ve ¢ok deneyimli olarak ii¢ gruba ayirdik. Az deneyimli grubu Yardimei
Dogent-kidemli asistan, deneyimli grubu Dogent-kidemli asistan, ¢ok deneyimli grubu Profesor-
kidemli asistan olarak belirledik. Az deneyimli cerrahlarin yaptigi 21 tiroidektomiden 6’sinda
( % 28.6 ), deneyimli cerrahlarin yaptigi 15 tiroidektomiden 2’sinde ( % 13.3 ), cok deneyimli
cerrahlarin yaptig1 160 tiroidektomiden 39’unda ( % 24.4 ) hipokalsemi bulgularr gelistigi
gorildi. Yapilan Ki-kare testinde, cerrahin tecriibesi ile hipokalsemi bulgulari gelismesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi bulunmustur (p < 0.552 ) ( Tablo 6 ).

Ameliyat esnasinda iatrojenik paratiroid hasari gelisen 7 hastanin 4’iinde ( % 57.1 ),
paratiroid hasari gelismeyen 189 hastanin 43’iinde ( % 22.8 ) hipokalsemi bulgular gelistigi
goriildi. Paratiroid hasari gelisen hastalarin tamaminda paratiroid ototransplantasyonu yapildi.
Yapilan Ki-kare testinde, iatrojenik paratiroid hasari olusan ve ototransplantasyon yapilan
hastalar ile hipokalsemi bulgularinin gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

oldugu bulunmustur ( p <0.036 ) ( Tablo 6).
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Ameliyat esnasinda dlgiilen kanama miktarlarina gore hastalar ti¢ gruba ayrildi. 1-99 cc
kanamast olan 48 hastanin 11’inde ( % 22.9 ), 100-199 cc kanamast olan 99 hastanin 22’sinde
( % 22.7 ), 200-299 cc kanamasi olan 46 hastanin 12’sinde ( % 26.1 ), 300 cc ve iizeri kanamasi
olan 5 hastanin 2’sinde ( % 40 ) hipokalsemi bulgular gelistigi goriildii. Yapilan Ki-kare testinde,
kanama miktarlart ile hipokalsemi bulgulari gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski olmadig bulunmustur ( p <0.817 ) (' Tablo 6).

Preoperatif ilag kullanan 79 hastanin 23iinde ( % 29.1 ), preoperatif ilag kullanmayan 117
hastanin 24’tinde ( % 20.5 ) hipokalsemi bulgulart gelistigi goriildii. Yapilan Ki-kare testinde,
hastalarin ilag kullanmasi ile hipokalsemi bulgulari gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski olmadig1 bulunmustur ( p <0.167 ) ( Tablo 6 ).

Preoperatif olgiilen Vitamin D degerleri diisiik olan 41 hastanin 16’unda ( % 41 ),
preoperatif 6lgiilen Vitamin D degerleri normal olan 155 hastanin 31’inde ( % 20 ) hipokalsemi
bulgulari gelistigi goriildii. Yapilan Ki-kare testinde, Vitamin D degeri diizeyleri distik olan
hastalar ile hipokalsemi bulgulari gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu

bulunmustur ( p <0.011 ) ( Tablo 6).

Bizim ¢alismamizdan gikan sonuglara gore hipokalsemi gelismesine etki eden faktorler,
hastanin cinsi, preoperatuar tani, preoperatuar D vitamin diigiikligt, peroperatuar paratiroid

hasart ve noduliin kii¢iikliigii olarak bulunmustur.



Bu parametreler hipokalsemi riskini belirlemek icin lojistik regresyon modeline alindi ve

tahmini rolatif risk hesaplandi ( Tablo 7).

LOJISTIK TAHMINI

PARAMETRE KI-KARE REGRESYON ROLATIF
P P RISK
Cinsiyet ﬁ 0.032 0.012 4.246
Preoperatuar tani 0.020 0.008 3.943
Nodiil boyutlart | 0.052 0.121 . 0.560
Paratiroid hasart 0,036 0.036 6.840
* Vitamin D diisiikliigi 0.011 0.003 3.439

Tablo 7. Lojistik regresyon modeli
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5. TARTISMA

Tiroid nodiilli, toplumda sik kargilasilan klinik bir sorundur. Iyottan fakir bolgelerde
palpabl tiroid nodilii kadinlarda % 5, erkek popiilasyonda % 1 oramnda goriilmektedir ( 2).
Amerika Birlesik Devletleri’nde yetigkin popiilasyonda klinik olarak belirgin nodiller % 4-7
oraninda goriiliir ve kadinlarda daha siktir ( 3-6 ). Amerika Birlesik Devletleri’nde her y1l % 0.89
yeni olgu ortaya ¢ikmaktadir. Ultrason caligmalari yapildiginda elli yasin iistiindeki kisilerin %
50°sinde tiroid nodiilii saptanmistir, bu oran bazi randomize calismalarda % 19-67 arasinda
oldugu belirtilmistir ( 2,6,7 ). Halen biitiin diinyada 200 milyondan az olmayan bir guatr hastas
toplulugu vardir. Guatr sadece boyun estetigi ile ilgili bir sorun olmay1p, hipotiroidi, hipertiroidi,
tiroid kanseri, tiroidit gibi baglantili sorunlarin da sikligini artiran bir halk saghgt konusudur ( 8
). Bazi bolgelerinde endemi geklinde yaygimn olarak guatr goriilen iilkemizde, bu hastaligin

prevelanst % 30.5 olarak bulunmustur (9 ).

ilk defa Theodor Kocher tarafindan yapilan tiroidektomi ameliyati o zamandan beri pek
ok iilkede genel cerrahi kliniklerinde en stk yapilan ameliyatlar arasinda yer almaktadur.
Ozellikle de tilkemiz gibi tiroid hastaliklari agisindan endemi bdlgesi olan bir cografyada bu
ameliyat olduk¢a sik yapildi§indan, komplikasyonlari agisindan her cerrahin azami caba ile

bireysel tecriibesini birlestirmesi gereken bir girisimdir ( 38 ).

Yirminci yiizyilin baglarindan beri tiroid cerrahisinin  komplikasyonlarinda ve
mortalitesinde anlamli bir azalma vardir ( 39 ). Bununla birlikte uygulanan tiroidektomi
operasyonlari, gesitli komplikasyonlara ozellikle hipokalsemiye yol agmaktadir. Bu
komplikasyonlar nedeni ile hastalara bir ¢ok kimyasal ve hormonal testler yapilmakta, hastalarin
hastanede kalis siireleri uzamaktadir. Klinik semptomlari rahatlatmak ve ciddi komplikasyonlar
azaltmak icin intravendz kalsiyum tedavisi gerekmektedir. Hipokalsemi ¢ogu hastada
kendiliginden gerilese de, paratiroid bezlerinde irreversibl bir hasar meydana geldiginde kalici da

olabilmektedir. Sonug olarak bu komplikasyon tiroidektomi maliyetini artirmaktadir ( 36 ).
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Cesitli biyolojik, klinik ve cerrahi faktorler tiroid operasyonu sonrasi, serum
kalsiyumunun diismesine katkida bulunabilir. Bilateral ya da unilateral tiroidektomi sonrast 12
saat icinde orta dereceli, asemptomatik hipokalsemi gozlenir ve ¢ogu hastada bu durum 24 saat
icinde kendiliginden diizelir. Aynt zamanda 24 saatte serum fosforu da bir miktar diiger.

Perioperatif dsnemdeki hemodiliisyon bu degisikliklerden sorumlu tutulabilir ( 36 ).

Yirminci yiizyilin sonlarina kadar komplikasyon oranlarinin yiiksekligi nedeniyle total
tiroidektomi, kanser disindaki tiroid patolojilerinde ¢cok ender uygulanmistir. Ancak giiniimiizde
cerrahi teknigin ilerlemisi sonucu total tiroidektominin subtotal tiroidektomi ile kiyaslanabilir bir

morbidite ile yapilabildigi gosterilmistir ( 40 ).

Bircok endokrin cerrahi tiroid kanserli hastalarda total tiroidektomiyi tercih ederken
bazilar iyi prognozlu tiroid kanserli hastalarda hemitiroidektominin uygun bir tedavi ydntemi
oldugunu savunmaktadir. Radikal cerrahi sonrasi lokal niiks daha az oldugu ve ozellikle koti

prognozlu tiroid kanserlerinin siirvisinin daha iyi oldugu konusunda agik kanmitlar mevcuttur ( 40).

Benign multinoduler guatr’larda her iki lobu da tutan nodiiler hastalikta total
tiroidektominin daha uygun bir tedavi segenegi oldugu gittikce daha fazla kabul gérmektedir.
Multinoduler guatr ile ugrasan cerrahlar gérmiislerdir ki noduller arasinda normal goriiniimli
tiroid dokusu yoktur. Geride anormal doku birakmak, hastayr niiks veya reoperasyon riskiyle
karsi karsiya birakmaktir. Rojdmark ve Jarhutt, subtotal rezeksiyon sonrasimda 30 yillik takipte
% 42 gibi bir niiks orani bildirmislerdir ( 40 )

Bu ¢alismaya total tiroidektomi uygulanan 196 hasta dahil edildi. Bu hastalarin
47°sinde ( % 24 ) postoperatif hipokalsemi bulgular goriilmiistiir. Cesitli ¢aligmalarda
hipokalsemi orant % 6.9 ile % 49 arasinda degismektedir ( 13,39,41-44 ). Bizim galigmamizdaki

hipokalsemi oranimiz literatiir ile uyumludur.
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Tiroid hastaliklari, nodiiller ve kanserler dahil, kadinlarda erkeklere nazaran daha sik
goriiliir ( 45 ). Eriskin populasyonda kadin/erkek orani 4/1 dir ( 46 ). Bizim yaptigimiz ¢alismada
kadin/erkek orani 3.55/1 dir. Filho ve ark.( 47 ) yaptigi ¢alismada erkek hastalarda gecici
hipokalsemiyi % 24.5, kalici hipokalsemiyi ise % 5.7 , kadin hastalarda gegici hipokalsemiyi
% 28.1, kalici hipokalsemiyi ise % 7.1 olarak bildirmistir. Bu ¢alismada hastanin cinsiyetinin
hipokalsemi bulgulari gelismesi tizerine bir etkisi olmadigi belirtilmistir. Abboud ve ark.
( 36 )’nin yaptigi 265 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada 42 hastada ( % 15.8 ) hipokalsemi
bulgularinin ortaya ¢iktigi ve bu hastalarin 38’inin ( % 90 ) kadin oldugu bulunmustur. Bu
sonucu tek degiskenli analizlerde istatistiksel olarak anlamli bulmus olmakla birlikte bu verinin,
diger onemli risk faktorleri de eklendigi zaman anlamli olmadigini tespit etmistir. Bozdag ve
ark.( 48 ) 224 hastanmn dahil oldugu bir ¢alismada, cinsiyetin hipokalsemi bulgular1 gelismesi
lizerine anlamli bir etkisinin olmadigini tespit etmislerdir. Akgiin ve ark.(37 ) yaptiklar
¢alismada kadin/erkek oranini 5.5/1 olarak bulmus ve cinsiyetin hipokalsemi bulgulari gelismesi
lizerine bir etkisinin olmadigini tespit etmistir. Unal ve ark. ( 49 ) 1022 hasta uzerinde yaptiklari
bir ¢alismada, kadin hastalarda hem kalict hem de gegici hipokalsemi oranini anlamli derecede

yliksek bulmusglardir.

Bizim yaptifimiz calismada 43 erkek hastanin 5’inde ( % 11.6 ) ve 153 kadin hastanin
42’sinde ( % 27.5 ) hipokalsemi bulgulart tespit edilmistir. Yapilan Ki-kare testinde, kadin
cinsiyetin hipokalsemi bulgulari gelismesi lizerine istatistiksel olarak anlamli bir risk faktdrii
oldugu bulunmustur ( p <0.032). Yapilan lojistik regresyon modelinde tahmini rélatif risk 4.246
olarak bulunmustur ( p < 0.012 ). Bizim buldugumuz bu sonug literatur bilgileri ile paralellik
gostermemekle birlikte diger risk faktorlerinin bu sonuca ulagmamiza neden oldugunu

diistinmekteyiz.

Tiroid nodullerinin goriilme sikhigi yas ile birlikte artmaktadir. Ozellikle yash hastalarda
yasam kalitesinin artmasl, eslik eden hastaliklarin artmasi ve yasam beklentisinin uzamasi ileri
yasta yapilan cerrahi islemlerin nicelik ve niteliklerini etkilemistir. Her ne kadar ileri yasin
cerrahi mortalite ve morbidite oranlarini artirdig bildirilmis ise de yapilan galismalarda bu
oranlarin 6zellikle de elektif sartlarda yapilan cerrahi islemlerde gittikge azaldigi bildirilmistir.

Bu durum &zellikle tiroid cerrahisi gibi elektif islemlerin sayisini artirmaktadir ( 41).
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Passler ve ark.( 50 )nin yaptigi 738 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada gegici
hipokalsemi oranlari gen¢ yas grubu igin % 14.1 ve ileri yas grubu igin % 13.6 olarak
belirtilmistir. Kalici hipokalsemi oranlarini ise geng yas grubu igin % 2 ve ileri yas grubu igin
% 2.3 olarak belirtmistir. Oztiirk ve ark.( 41 )’nin yaptigi 286 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada
gegici hipokalsemi oranlar1 geng yas hasta gruplarinda % 34 ve ileri yas hasta grubu ic¢in % 17
olarak belirtilmistir. Kalici hipokalsemi higbir hastada gelismemistir. Passler ve ark. ( 50 )
tiroidektominin ileri yasta morbiditeyi artirdigmnt ifade etmesine ragmen, yas gruplari arasinda
istatistiksel bir fark bulamamistir. Oztiirk ve ark.( 41 ) ise ileri yas hastalarda hipokalsemi
oranlarinin diisiik olmasini agiklayici net bir veri bulamamustir. Filho ve ark.( 47 ) 316 hastanin
dahil oldugu bir ¢alismada yas ile postoperatif hipokalsemi arasinda anlamh bir iligki
bulamamustir. Rios ve ark.(51 ) 510 hastayi dahil ettikleri bir calismada ileri yas hastalarda gegici
hipokalsemi oranimi % 25, geng yas hastalarda ise gegici hipokalsemi oranini % 9, kalic
hipokalsemi oranini % 0 ve % 8 olarak bulmuslardir. Bu durumu ileri yas hastalarda morbiditenin
yitksek olmasina baglamistir. Akgiin ve ark. ( 37 ) yaptiklan ve 416 hastanin dahil oldugu bir
caligmada hasta yasinin hipokalsemi bulgular1 gelismesi iizerine istatistiksel olarak bir etkisinin
olmadigni tespit etmistir. Unal ve ark. ( 49 ) 1022 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada, 60 yas

{istii hastalarda gegici hipokalsemi bulgularini anlamli derece yiiksek bulmuslardir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada 19 yas altindaki 5 hastanin 1’inde ( % 20 ), 20-49 yas
arasindaki 97 hastanin 25’inde ( % 25.8 ) ve 50 yas Ustil 94 hastanin 21’inde ( % 22.3 )
hipokalsemi bulgulart tespit edilmistir. Yapilan Ki-kare testinde, yas gruplari ile hipokalsemi
bulgulari geligmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki olmadigi bulunmustur
(p < 0.838 ). Elde edilen bu sonucun literatiir bilgileri ile uyumlu oldugu goriilmustir. Yapilan
tiroidektominin  elektif bir cerrahi islem olmasi nedeniyle boyle bir sonuca ulagtigimizi

diistinmekteyiz.

Diinya niifusunun yaklasik 1/20’sinde nontoksik nodiiler guatr bulundugu ve bu guatrls
hastalarin 2/3’{iniin de iyot eksikligi bulunan bolgelerde yasadig belirtilmistir. Tunbridge ve ark.
Kuzey Ingiltere’de niifusun % 6.9’un da nontoksik guatr bulundugunu tespit etmislerdir (52).
Bizim yaptigimiz ¢alismada guatr hastalit nedeni ile operasyon endikasyonu koyulan hastalarin

% 76’sinda nontoksik guatr tespit edilmistir. Bozdag ve ark.( 48 ) yaptiklari ¢alismada bu orani
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% 80.4 olarak bulmustur. Filho ve ark.( 47 ) diferansiye tiroid karsinomu nedeni ile ameliyat
ettikleri 316 hastanin % 32.6’sinda hipokalsemi bulgulari gelistigini tespit etmistir. Bu durumun
boyun diseksiyonu, paratrakeal lenf nodu diseksiyonu ile birlikte yapildigi zaman anlamli oldugu
tespit edilmistir. Aydogan ve ark.( 53 ) yaptiklart bir ¢alisgmada hipokalsemi bulgular1 gelisen 4
hastanin hepsinde malign hastalik mevcut oldugunu ve bu hastalarda total tiroidektomi ile
birlikte boyun diseksiyonu yaptiklarini belirtmislerdir. Bozdag ve ark.( 48 ) yaptiklar1 ¢alismada
Graves hastaligi ve niiks guatr nedeniyle ameliyat ettikleri hastalarda hipokalsemi oranlarinin
anlamli olmadigin belirtmislerdir. Alimoglu ve ark.( 54 ) 18 niiks olguda yaptiklar1 bir ¢alismada
gegici hipokalsemi oranini % 22, kalict hipokalsemi oranmi ise % 6 olarak bulmustur. Unal ve
ark. ( 49 ) yaptiklar1 ¢alismada, niiks ve malignite varliginin hipokalsemi bulgular gelismesi

tizerine bir etkisinin olmadigini belirtmislerdir.

Bizim yaptigimiz calismada hastalar preoperatif tani olarak bes gruba ayrilmistir.
Multinoduler guatr nedeniyle tiroidektomi yapilan 159 hastanin 31’inde ( % 20.8 ), Basedow-
Graves nedeniyle tiroidektomi yapilan 6 hastanin 2’sinde ( % 33.3 ), toksik noduler guatr
nedeniyle tiroidektomi yapilan 14 hastanin 6’sinda ( % 42.9 ), tiroid kanseri nedeniyle
tiroidektomi yapilan 9 hastanin 4’tinde ( % 44.4 ) ve niiks guatr nedeniyle tiroidektomi yapilan 18
hastanin 4’linde ( % 22.2 ) hipokalsemi bulgulart gelistigi tespit edildi. Yapilan Ki-kare testinde,
preoperatuar taninin hipokalsemi bulgulart gelismesi uzerine istatistiksel olarak anlamli bir
etkisinin olmadig1 bulunmustur ( p < 0.203 ). Toksik Noduler Guatr ve Tiroid Karsinomu
nedeniyle ameliyat edilen hastalarda hipokalsemi bulgulari % 42.9 ve % 44.4 gibi yiiksek
oranlarda bulunmasi uzerine bu iki hasta grubunu bir grup ve diger preoperatuar tani gruplarini
ikinci bir grup olarak birlestirdigimizde ise Toksik Noduler Guatr ve Tiroid Karsinomu nedeniyle
ameliyat edilen hastalarda hipokalsemi bulgular1 gelismesi istatistiksel olarak anlaml;
bulunmustur ( p < 0.020 ). Yapilan lojistik regresyon modelinde tahmini rolatif risk 3.943 olarak
bulunmustur ( p < 0.008 ).

Son on yilda, tiroid nodiillerinin tani ve tedavisinde yeni yaklagimlar giindeme gelmistir.
Bununla birlikte tiim diinyada farkli tan1 ve tedavi yontemleri uygulanmaya devam etmektedir ve
hangi yaklasimin daha dogru oldugu hakkindaki bilgiler ¢eliskili bir hal almigtir. Genellikle 1 cm

lizerindeki nodiillerin arastirilmasi 6nerilirken, 1 cm’den kiigiik fakat malignite riski yiiksek olan
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( stipheli USG bulgusu, boyuna radyoterapi hikayesi, aile dykiisii, vb. ) gruba da detayl inceleme
sarttir (2). Filho ve ark.( 39 ) yaptiklar1 368 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada 4 cm’den kiigiik
tiroid nodiilu nedeniyle tiroidektomi yaptiklart hastalarda % 37.7 oraninda gegici hipokalsemi, %
5.5 oraninda kalici hipokalsemi bulgulari, 4 cm’den biiyiik tiroid nodiilleri nedeniyle yaptiklar
tiroidektomiden sonra % 31.8 oraninda gegici, % 8.8 oraninda kalict hipokalsemi bulgular
gelistigini tespit etmislerdir. Filho ve ark.( 47 ) yaptiklari bir baska ¢alismada 4 cm’den kiigiik
tiroid nodiilleri icin yaptig1 tiroidektomiden sonra % 29 oraninda gegici hipokalsemi, % 3.3
oraninda kalict hipokalsemi bulgulari, 4 cm’den biiyiik tiroid nodiilleri nedeniyle yaptiklari
tiroidektomiden sonra % 24.8 oraninda gegici hipokalsemi, % 6.4 oraninda kalici hipokalsemi
bulgular1 gelistigini tespit etmislerdir. Filho ve ark. yaptiklari her iki ¢alismada tiroid nodiil
biiytikliigiiniin ve/veya kiigtikliigiiniin hipokalsemi bulgulari gelismesi iizerine istatistiksel olarak
anlamli bir etkisi olmadigini tespit etmislerdir. Akgiin ve ark. ( 37 ) yaptiklar1 ¢alismada, nodiil
biyiikliigii fazla olan hastalarda hipokalsemi bulgularinin fazla oldugunu ama istatistiksel olarak

anlamli olmadigini bulmuslardir.

Bizim yaptifimiz ¢alismada 3 cm’den kiigiik tiroid nodiilleri nedeni ile yaptigimiz
tiroidektomiden sonra % 32.8 oraninda, 3 cm’den biiyiik tiroid nodiilleri nedeni ile yaptigimiz
tiroidektomiden sonra % 20 oraninda gecici hipokalsemi bulgulart gelistigi tespit edilmistir.
Yapilan Ki-kare testinde, hipokalsemi gelismesi y6nilyle hastalarin tiroid nodiil biiyiikligii 3
cm’nin altinda ise istatistiksel olarak anlamh oldugu bulunmustur ( p < 0.052 ). Yapilan lojistik

regresyonda tahmini rélatif risk 0.560 olarak bulunmustur (p <0.121).

Hipertiroidi, kadinlarin % 2’sinde, erkeklerin % 0.2’sinde goriilen dolagimda artmus tiroid
hormon seviyesi ile karakterize bir hastaliktir ( 55 ). Bizim ¢aligmamizda 39 hasta ( % 19.9 )
hipertiroidik, 151 hasta ( % 77.7 ) otiroidik, 6 hasta ( % 3.1 ) hipotiroidik idi. Hipertiroidik olan
hastalarin 29’u ( % 19 ) kadin, 10’u ( % 23.2 ) erkek idi. Abboud ve ark.( 36 ) yaptig1 265
hastanin dahil oldugu bir ¢alismada hipertiroidi olan 76 hastanin ( % 28.7 ) 20’sinde, 6tiroidik
olan 169 hastanin ( % 63.8 ) 21’inde, hipotiroidi olan 9 hastanin ( % 3.4 ) 1’inde hipokalsemi
bulgulart gelistigini tespit etmiglerdir. Yaptiklart istatistiksel ¢alismada hipertiroidinin
hipokalsemi bulgulari gelismesi tizerine etkili risk faktorii oldugunu bulmuslardir. Giilliioglu ve

ark.( 56 ) yaptig1, 40 hastanin hipertiroidik ve 39 hastanin 6tiroidik oldugu toplam 79 hastanin
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dahil oldugu bir ¢alismada, hipertiroidi olan hastalarin 10’unda, &tiroidik olan hastalarin 5’inde
hipokalsemi bulgular gelistigini tespit etmistir. Yapilan istatistiksel galismada hipertiroidinin
hipokalsemi bulgulart gelismesi {izerine etkisi olmadigini bulmuslardir. Akgiin ve ark.
(37 ) preoperatif ddnemde Stiroidik hastalarda hipokalsemi bulgulari oranin1 % 9.6, hipotiroidik
olan hastalarda hipokalsemi bulgulari oranin1 % 6.5, hipertiroidik olan hastalarda hipokalsemi
bulgulart oranim1 % 7 olarak bulmuslardir. Yaptiklari istatistiksel degerlendirme sonucunda
preoperatif hormonal durumun hipokalsemi bulgular gelismesi iizerine bir etkisi olmadigin
belirtmislerdir. Wilson ve ark.( 57 ) yaptig1 50 hastanm dahil oldugu bir ¢alismada, 7 hastanin
hipertiroidik oldugu ve bu hastalardan 1’inde hipokalsemi bulgulari gelistigini tespit etmistir.
Yaptiklari istatistiksel ¢alismada hipertiroidinin hipokalsemi bulgulari gelismesi iizerine risk
faktdrli olmadigini tespit etmislerdir. Bu durumun literatiir bilgileri ile celistigini ama hasta
sayisinin az olmasmin bu duruma etken olabilecegini sdylemislerdir. Unal ve ark. ( 49 )
yaptiklari ¢alismada, hipertiroidik hastalarda hipokalsemi bulgularini bir miktar yiiksek

bulmuslar ise de yaptiklar: istatistiksel ¢alismada bu sonucun anlamli olmadigini belirtmislerdir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada 39 hipertiroidik hastanin 11’inde ( % 28.2 ), 152 &tiroidik
hastanin 34’tinde ( % 22.5 ) hipokalsemi bulgulari gelistigini tespit ettik. Yapilan Ki-kare
testinde, hastalarin hormonal durumlarinin hipokalsemi bulgular1 gelismesi iizerine istatistiksel
olarak anlaml bir etkisinin olmadigmi tespit ettik ( p < 0.655 ). Bu durumun hipertiroidik

hastalarin uzun bir siire medikal tedavi almasinin sonucu olabilecegi kanaatine vardik.

Zambudio ve ark.( 58 ) yaptiklar: ve 301 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada, cerrahinin
siiresi ile postoperatif komplikasyon gelismesi arasinda iligki olup olmadigini arastirmislardir.
Hipokalsemi bulgulari gelisen 29 hastada cerrahinin siiresi 109 + 41 dakika olarak tespit edilmis
iken, hipokalsemi bulgular1 gelismeyen 272 hastada cerrahinin siiresi 102 + 27 dakika olarak
tespit edilmis. Yapilan istatistiksel degerlendirmede cerrahinin siiresi ile hipokalsemi bulgulari

gelismesi arasinda anlaml bir iliski olmadigin1 bulmuslar.
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Bizim yaptigimiz c¢alismada ortalama cerrahi siiresi 164 dakikadir. 0-119 dakika arasinda
yapilan 26 tiroidektomiden 7’sinde ( % 26.9 ), 120-179 dakika arasinda yapilan 115
tiroidektomiden 27°sinde ( % 23.5 ), 180 dakika ve iistu yapilan 55 tirodektomiden 13’tinde
( % 23.6 ) hipokalsemi bulgular1 geligsmistir. Yapilan Ki-kare testinde, cerrahinin siiresinin
hipokalsemi bulgulari gelismesi iizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigini tespit

ettik (p <0.931).

Tiroidektomi genel cerrahi, toraks cerrahisi, endokrin cerrahi ve bas-boyun cerrahisi
efitimini almis cerrahlar tarafindan uygulanan diinyanin en yaygin cerrahi yontemidir.
Literatiirde bazi yaymlar komplikasyon oraninin cerrahin tecriibesi ile iliskili oldugunu
yayinlamislardir ( 47 ). Filho ve ark. ( 47 ) yaptiklari ¢alismada tiroidektomilerin % 60’inin 2
gozetici veya yonetici cerrah tarafindan, % 22’sinin 6 cerrah tarafindan, % 18’inin 2 cerrah
tarafindan yapildigint ve komplikasyon yoniiyle istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
tespit etmislerdir. Bergamachi ve ark. ( 59 ) yaptiklart bir ¢calismada 1192 tiroid ameliyatinin 11
cerrah tarafindan yapildigini ve hastalarda komplikasyon oranlari arasinda istatistiksel bir fark
olmadigini tespit etmislerdir. Akg¢ay ve ark. ( 60 ) yaptiklari, 102 hastanin dahil oldugu bir
calismada, 81 hasta ( % 79.4 ) tecriibeli cerrahlar, 21 hasta ( % 20.6 ) az tecriibeli cerrahlar
tarafindan ameliyat edilmis. Tecriibeli cerrahlar tarafindan tiroidektomi yapilan 81 hastanin
6’sinda, az tecriibeli cerrahlar tarafindan tiroidektomi yapilan 21 hastanin 2’sinde gegici
hipokalsemi bulgulart gelistigi gozlenmis. Sonuglarin istatistiksel analizinde tecriibenin
hipokalsemi bulgular gelismesi lizerine etkisinin olmadidi tespit edilmis. Tecriibe konusunda
literatiirde tam bir goriis birligi olmamakla birlikte, yilda 50 total tiroidektomi yapan cerrahlari
tecriibeli, yilda 50 total tiroidektomiden az yapan cerrahlari az tecriibeli olarak kabul edilmektedir
( 61 ). Akgiin ve ark. ( 37 ) yaptiklart ¢alismada, yapilan tiroidektomilerin % 6.7’sini uzman
doktor, % 10.3’tin{i 4.y1l asistan1, % 13.7’sini 3.y1l asistan1, % 5.7’sini 2.y1l asistan1 yapmis ve
hipokalsemi bulgulari gelismesi yoniiyle cerrahlar arasinda istatistiksel olarak bir fark olmadigini
tespit etmislerdir. Unal ve ark. ( 49 ) yaptiklari ¢alismada, hastalarin % 61.3’liniin uzman
denetiminda asistan doktorlar, % 38.7’sinin uzman doktorlar tarafindan opere edildigini, uzman
doktorlar tarafindan yapilan olgularda kalici hipokalsemi oran1 % 3.8 iken, uzman denetiminde
asistanlarin yaptig1 olgularda bu oranin % 0.9 oldugunu ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamli

oldugunu belirtmislerdir. Asari ve ark. ( 62 ) yaptiklari c¢alismada endokrin cerrahide
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uzmanlasmis cerrahlar tarafindan yapilan operasyonlarda % 19.6, stajyer doktorlar tarafindan
yapilan operasyonlarda % 32.8 oraninda gegcici hipokalsemi bulgular gelistigini, kalict
hipokalseminin tamaminin stajyer doktorlar tarafindan yapilan operasyonlar sonucunda meydana

geldigini tespit etmislerdir. Bu durumun istatistiksel olarak anlamli oldugunu belirtmiglerdir.

Bizim yaptigimiz ¢ahsmada az deneyimli cerrahlarin yaptigi 21 tiroidektominin 6’sinda
( % 28.6 ), deneyimli cerrahlarin yaptigi 15 tiroidektomilenin 2’sinde ( % 13.3 ), ¢cok deneyimli
cerrahlarin yaptigi 160 tiroidektominin 39’unda ( % 24.4 ) gegici hipokalsemi bulgular gelistigi
tespit edilmistir. Yapilan Ki-kare testinde hipokalsemi bulgular1 gelismesi fizerine cerrahi

tecriibenin istatistiksel olarak anlaml1 bir etkisinin olmadigi tespit edilmistir (p < 0.552).

Tiroid  cerrahisi esnasinda paratiroid bezlerin korunmasi igin her tiirli ¢aba
gosterilmelidir. Her ne kadar paratiroid bezlerin korunmasi igin her tirlti dikkat ve ozen
gosterilse dahi bazen paratiroid bezleri korunur, ancak vaskuler pedikullerin hasari sonucu bez
devaskularize kalip iskemik hadiseye maruz kalabilir ( 63 ). Inferior tiroid arterin proksimalden
baglanip baglanmamasi konusunda halen tam bir fikir birligi yoktur. Inferior tiroid arterin
proksimalden baglanmasina kargin gelisen hipoparatiroidizm oranlarinin kabul edilebilir sinirlar
icerisinde kaldigi saptanmustir. Ayrica yapilan calismalarda, paratiroidlerin tiroid kapstiliinden
gelen damarlarla da beslendigi gosterilmigtir. Tiim bunlara kargin son yillarda inferior tiroid
arterin proksimalden baglanmasi ile alt paratiroidlerin beslenmesinde bozulma olacagr ve
hipoparatiroidi sansinin artacagi daha gok taraftar bulmustur ( 64 ) Kalicr iskemiye maruz
kalindigidan emin olunan bir bez mutlaka ototransplante edilmelidir ( 63 ). Abboud ve ark.(36)
265 hastanin dahil oldugu bir calismada, 26 hastada iatrojenik olarak paratiroid hasar1 olusmus.
Bu hastalardan 16’sinda paratiroid bezini sternokleiodomastoid kas icerisine ototransplante
etmigler. Hastalarin yarisinda gegici hipokalsemi bulgular: gelistigini tespit etmisler. Yaptiklari
istatistiksel calismada paratiroid ototransplantasyonunun hipokalsemi bulgulari gelismesi tizerine
etkili bir risk faktoru oldugunu bulmuglardir. Wilson ve ark. ( 57 ) yaptiklar1 calismada,
paratiroid rezeksiyonun gegici hipokalsemi bulgular1 gelismesi iizerine bagimsiz bir risk faktori
oldugunu tespit etmislerdir. Palazzo ve ark. ( 65 ) 1196 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada,
iatrojenik hasara ugrayip ototransplantasyon yapilan paratiroid bez sayist arttik¢a hipokalsemi

bulgularinin ortaya ¢ikmasmnin anlamli olarak arttigmn belirtmistir. Asari ve ark. ( 62 ) yaptiklar
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bir ¢alismada 170 hastanin 85’inde ( % 50 ) iatrojenik paratiroid hasari olustugunu bunlarin
tamaminin ototransplantasyon yapildigint ve 31 ( % 36.5 ) hastada hipokalsemi bulgular
gelistigini tespit etmistir. Kalict hipokalsemi bulgulari gelisen hastalarin tamaminda paratiroid
ototransplantasyonu mevcuttur. Yaptiklar: istatistiksel degerlendirmede iatrojenik paratiroid
hasar1 ve ototransplantasyonun hipokalsemi bulgulari gelismesi {lizerine bir risk faktorii oldugunu
belirtmislerdir. Giilliioglu ve ark. ( 56 ) yaptiklart 79 hastanin dahil oldugu galismada, iatrojenik
paratiroid hasarina ugrayan ve ototransplante edilen hastalar ile hipokalsemi bulgulari gelismesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini tespit etmislerdir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada iatrojenik paratiroid hasari gelisen ve ototransplante edilen 7
hastanin 4’iinde hipokalsemi bulgulari gelistigi tespit edilmistir. Yapilan Ki-kare testinde,
ototransplantasyonun hipokalsemi bulgulari gelismesi tizerine istatistiksel olarak anlamli bir risk
faktorii oldugu tespit edildi ( p < 0.036 ). Yapilan lojistik regrosyon modeline gore tahmini rolatif
risk 6.840 olarak bulunmustur ( p < 0.036 ). Biz dikkatli ve titiz bir operasyon sonrasinda
paratiroid bezlerin korunabilecegini, ancak paratiroid bezinin beslenmesinin bozuldugu veya
yanlislikla ¢ikarildigi durumlarda sternokleidomastoid kas igerisine ototransplante edilmesi

gerektigi dustincesindeyiz.

Tiroidektomi esnasinda olusan kanama miktarindaki artig paratiroid bezi lizerine olumsuz
bir etki olusturabilir mi? Oztiirk ve ark. ( 41 ) yaptiklar bir ¢aligmada peroperatuar kanama
miktarini hesaplamis ve bunun postoperatif donemde bir komplikasyona sebep olmadigini tespit
etmisler. Unal ve ark. ( 49 ) yaptiklar1 ¢alismada, peropeparatuar kanamasi olan hastalarda gegici
hipokalsemi oranmi % 55.6, kanamasi olmayan hastalarda % 13.1, peroperatuar kanamasi olan
hastalarda kalici hipokalsemi oranini % 25, kanamasi olmayan hastalarda % 1.4 olarak
bulmustur. Yaptiklar: istatistiksel ¢aligmada bu oranlari anlamli bir sekilde yiiksek bulmuslardir.
Bu durumu hemostazi saglamak igin gosterilen ¢aba sirasinda paratiroid bezinin beslenmesinin

bozulmasi olarak yorumlamiglardir.

Bizim yaptigimiz calismada peroperatuar 1-99 cc kanamast olan 48 hastanin 11’inde
(% 22.9), 100-199 cc kanamasi olan 99 hastanin 22’sinde ( % 22.7 ), 200-299 cc kanamasi olan
46 hastanin 12’sinde ( % 26.1 ), 300 cc ve iizerinde kanamast olan 5 hastanin 2’sinde ( % 40 )
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hipokalsemi bulgular: gelistigini tespit ettik. Yapilan Ki-kare testinde, kanama miktarinin az veya
¢ok olmasmnin hipokalsemi bulgulari gelismesi tizerine bir etkisinin olmadigini tespit ettik

(p <0.817). Literatiirde bu konuda yapilmis fazla bir ¢alismaya da rastlamadk.

Hipertiroidinin tedavisinde 3 ayr1 yontem vardir. Bunlar antitiroid ilaglar, radyoaktif Iyot
tedavisi ve cerrahi tedavidir. Her ii¢ yontem de etkili olmasina ragmen genellikle tek basina
yeterli olamamaktadir. Cerrahi tedavi planlanan hastalarin 6tiroidik duruma gelmesi igin
antitiroid ilaglarin birka¢ aylik kullanimi gerekmektedir ( 55 ). Bizim yaptiZimiz ¢alismada
preoperatif donemde hipertiroidik olan 79 hasta 1-6 ay arasinda antitirod ilag kullanmistir.
Bozdag ve ark. (48 )’nin yapti31 ve 224 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada preoperatuar donem
de antitiroid ilag kullanimin, postoperatif donemde komplikasyon gelismesi tizerine etkili bir

faktor olmadigini tespit etmislerdir.

Bizim yaptigimiz galismada preoperatuar dénemde antitiroid ilag kullanan 79 hastanin
23’tnde ( % 29.1 ) preoperatuar donemde antitiroid ilag kullanmayan 117 hastanin 24’iinde
(% 20.5 ) hipokalsemi bulgular1 gelistigi tespit edilmistir. Yapilan Ki-kare testinde, preoperatuar
dénem de antitiroid ila¢ kullanimimin hipokalsemi bulgulari gelismesi lizerine istatistiksel olarak

anlamli bir etkisinin olmadig1 tespit edilmistir (p < 0.167 ).

Ulkemizin kentsel bélgelerinde yasayan annelerin biiylik ¢ogunlugunda ( % 46-80 ) orta
veya siddetli diizeylerde D vitamini yetersizligi sorunu vardir. Bu yetersizlik dogurganlik
¢agindaki kadinlarin yetersiz D vitamini alimi, 6rtiinme ve yasam tarzi nedeniyle yetersiz giines
15181 alma gibi nedenlerle olusmaktadir ( 66 ). D vitamini eksikligi yashlarda da siktir. Yetersiz
beslenme, ciltteki Vitamin D sentezinde azalma ve giines is1igindan yararlanmada azalma
yasllardaki Vitamin D eksikliginin en 6nemli sebepleridir ( 67 ). MacFarlane ve ark. (68)
yaptiklart 39 erkek ve 87 kadin hastanin dahil oldugu bir ¢alismada Avrupa populasyonun da
Vitamin D eksikligi oranini % 34 olarak bulmustur. Bu ¢alisma da 87 kadin hastanin 17’sinde
(% 17.2') Vitamin D eksikligi tespit etmistir. Bizim yaptigimiz calismada 196 hastanin 41’inde
(%20.9), 153 kadin hastanin 36’sinda ( % 23.5 ) Vitamin D eksikligi tespit edildi.
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Roh ve ark. ( 69 ) yaptiklart ve 90 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada postoperatif
Vitamin D ve kalsiyum verilen hastalarda verilmeyen hastalara gore hipokalsemi bulgularinin
daha az oldugunu ve yaptiklari istatististiksel galismada postoperatif donemde verilen Vitamin D
ve kalsiyumun hipokalsemi bulgularini azaltmasinda anlamli bir faktor oldugunu tespit etmisler.
Kurukahvecioglu ve ark. ( 70 ) yaptiklari ve 487 hastanin dahil oldugu bir calismada postoperatif
Vitamin D ve kalsiyumun rutin verilmesinin hipokalsemi bulgularinin ortaya ¢ikmasint anlamls
bir sekilde azalttigini bulmuslardir. Erbil ve ark. ( 71 ) preoperatif dénemde olglilen Vitamin D
degerleri normal smirin altinda olan hastalarda, hipokalsemi bulgular1 gelismesini istatistiksel
olarak anlamli bulmuslardir. Chia ve ark. ( 72 ) ise preoperatif donemde olgiilen Vitamin D
diizeyleri ile postoperatif hipokalsemi bulgulari gelismesi arasinda bir iliski olmadigini

belirtmistir .

Bizim yaptigimiz ¢alismada Vitamin D diizeyi normal sinirin altinda olan 41 hastanin
16’sinda ( % 41 ) hipokalsemi bulgulari gelistigi goriildii. Yapilan Ki-kare testinde, hipokalsemi
bulgularinin gelismesinin Vitamin D diizeyleri diisiik hastalar da anlamli oldugu tespit edildi.
(p < 0.011). Yapilan lojistik regrosyon modeline gore tahmini rélatif risk 3.439 olarak
bulunmustur ( p < 0.003 ).Tiroidektomi planlanan hastalarin Vitamin D diizeylerinin bakilarak,
tiroidektomi 6ncesi normal degerlerin saglanmasi veya bu hastalarda postoperatif dénemde en

erken safhada Vitamin D ilave tedavisinin baslanmasi gerekmektedir.
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SONUC

Enflamatuar, tiimoral, fonksiyonel veya kozmetik nedenlerle tiroid bezinin bir
bsliimiiniin veya tamaminin ¢ikariimast demek olan tiroidektomi, cerrahlarin
en sik uyguladiklari ameliyatlar arasinda yer almaktadir.

Hipokalsemi semptomatik olsun veya olmasin tiroid operasyonlarindan sonra
sik goriilen komplikasyonlardan biridir.

Tiroidektomi ameliyatindan sonra ilk 24 saat igerisinde mutlaka kalsiyum
degerleri lgiilmeli, semptomatik olsun veya olmasin bir veya daha gok faktor
var ise gerekli medikal tedaviye derhal baglanmahdir.

Calismamizda hipokalsemi bulgulari gelismesi lizerine “yas, hormonal durum,
ameliyat siiresi, operasyonu yapan cerrahin tecriibesi, operasyon esnasindaki
kanama miktari, hastanin preoperatif ilag kullanmasmin” etkili birer faktor
olmadig1 bulunmugtur.

Calismamizda hipokalsemi bulgulart gelismesi lizerine “cinsiyet, preoperatif
tani, paratiroid hasari, nodiil boyutlart ve Vitamin D eksikligi” etkili birer
faktor olarak bulunmustur.

Calismamizdaki bu sonuglara ragmen hipokalsemi etyolojinin sadece bu

faktorlere baglamak dogru olmaz, bu daha ¢ok multifaktoriyel bir durumdur.
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