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KISALTMALAR

USG; Ultrasonografi

[IAB; ince igne aspirasyon biyopsisi
RLS; rekiirren larengial sinir

SLS; siiperior larengial sinir
Preop; preoperatif

Postop; postoperatif

Cm; santimetre

ng; nanogram

ml; mililitre

dL; desilitre

gr; gram

dak; dakika

RAI; radyoaktif iyot

TFT; tiroid fonksiyon testleri
TSH; tiroid stiimiilan hormon

Ca; kalsiyum

[-131; iyot-131

BTT; bilateral total tiroidektomi
Ark.; arkadaslari

LN; lenf nodu

MNG; multinodiiler guatr

Tg; tiroglobulin

PTC; papiller tiroid karsinom
DTC,; diferansiye tiroid karsinomu
FTC; folikikiiler tiroid karsinomu
MTC; mediiller tiroid karsinomu
DM; diyabetes mellitus

HT; hipertansiyon

KAH; koroner arter hastaligi
KOAH; kronik obstriiktif akciger hastalig
KBY; kronik bobrek yetmezligi
Li;lobektomi+isthmektomi
TST;bir taraf total diger taraf subtotal tiroidektomi
TT;tamalayici tiroidektomi
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1) GIRIS VE AMAC

Tiroid cerrahisi diinya da ve ililkemizde uzun yillardir uygulanmaktadir. Klinigimizde
son 5 yilda 800 den fazla gesitli tiroid patolojisi bulunan hastaya tiroidektomi uygulanmistir.
Son 20 yilda diagnostik ve terapdtik islemlerin gelismesi hasta se¢iminde hekimin elini
kuvvetlendirmesine ragmen komplikasyon oranlari halen istenilen oranda azalmamustir.

Tiroidektomi sonrasi yasanan en sik komplikasyonlar kanama, hipokalsemi, vokal kord
paralizisi, enfeksiyon ve komsu organ yaralanmalaridir. Bu komplikasyonlar igerisinde en
onemli ve sik gozlenen hipokalsemi %10-30, vokal kord paralizisi ise %5-10 vaka da
izlenmekte ve g¢ogunlugu gecici olarak tespit edilmektedir(1,2). Tirotoksikoz ve tiroid
maligniteleri gibi bazi 6zel durumlar ise bu oranlar iizerinde arttiric etkiler yapabilmektedir.

Tiroid bezinin neoplastik, inflamatuar ve endokrin patolojilerine sik rastlanmakta olup
diinya niifusunun %11’inde goriilmektedir(3). WHO (Diinya Saglik Orgiitii) raporlarina gore
diinya niifusunun %7’si guatr hastasidir(4,5). Bu orana gore iilkemizde yaklasik 4.5-5 milyon
guatr hastasi bulunmaktadir(5). 1999’dan once iilkemiz endemik guatr bolgesi idi ve bu
yildan itibaren iyotlu tuz kullanim1 zorunlu hale gelmistir(7). Ozellikle son 10 yildir diinya ve
tilkemiz de tiroidektomi sonrasi tespit edilen malignite oranlarinin artmasi nedeniyle total
tiroidektomiye yonelim artmistir(8). Zorunlu iyotlamanin ve cerrahi olarak benign nedenlerle
total tiroidektomi oranlarinin artmasi sonucu iilkemizde 6zellikle papiller mikrokarsinom
tespit edilme oranlarinda artis mevcuttur(8). Bunu etkileyen diger onemli iki faktor ise
preoperatif artik rutin uygulanan tiroid ultrasonografisiilUSG) ve ince igne aspirasyon
biyopsisidir(IIAB). Bu yardimci diagnostik testlerin rutin uygulanmasi cerrahi 6ncesi
malignite tanistmin konmasini  ve tiroid patolojilerinin  natiiriiniin  anlasilmasinm
kolaylagtirmigtir. Preoperatif malignite tanis1 alan hastalarda santral ya da lateral boyun
diseksiyonunun uygulanmas: morbidite oranlarini arttirmaktadir(6). Cerrahinin siiresini ve
etkinligini belirleyen bir yeni faktorde operatif prosediirlerde farkl tiir ve 6zelliklerdeki yeni
nesil enerji cihazlarmin kullanimidir. Ozellikle morbidite oranlarinin azaltilmasi ve cerrahi
stiresinin kisaltilmasi ile ilgili tiroidektomilerde yeni yardimci yontemlerdir(9).

Literatiirde iilkemiz ve bolgemiz 6zelinde tiroidektomi komplikasyonlarini preoperatif
tiroid hastaliklarina ait 6zellikler ve cerrahi prosediiriin tiirii, kullanilan teknik ve enerji
cihazlarinin etkilerini irdeleyen giincel ve yeni bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Bu uzmanlik tezine konu olan ¢alisma da amag farkli tiroid patolojileri nedeniyle

uygulanan tiroidektomi sonrasi gelisen komplikasyonlara preoperatif hastalikla ilgili
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ozellikler ve diagnostik testlerin, uygulanan cerrahi prosediir ve kullanilan yeni nesil enerji

cihazlarinin etkisini ortaya koymaktir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1.TARIHCE
Tiroidin biiyiimesine ait ilk gdzlemler M.O. 2700’ lere dayanmaktadir. Tiroid ilk kez

Ronesans déneminde Italya’ da tanimlanmistir(10). Thomas Waron 1656 yilinda tiroid
guddesini “The Thyroid Gland” olarak tanimladi(10). Ilk guatr ameliyatinin M.S. 1000
yillarinda Bagdat’ ta Albucasis tarafindan yapildig: bildirilmistir(11).

Tiroid cerrahisinin en 6nemli uygulayicilarindan birisi Theoder Kocher’dir. 1912
yilma kadar binlerce tiroidektomi ameliyati gergeklestirmistir. Ozellikle total tiroidektomiden
sonra miksddem gelistigini gostermistir ve bu klinik tabloyu da “Cachexia Strumipriva”
olarak adlandirmistir. Ancak bunun nedenini ameliyat sirasinda gelisen trakeal travmaya
baglamis ve hastanin uzun siireli solunum sikintisinda kalmasiyla agiklamistir(10).

Miksodemin total tiroidektomi sonrasinda tiroid fonksiyonlarinin ortadan
kalkmasina bagl oldugunu ilk vurgulayan Felix Semon’dur (10).

Tiroid cerrahisi, genel anestezi, antisepsi ve hemostaz konusundaki gelismelerin
yagsandig1 ondokuzuncu yiizyilin ortalarina kadar ¢ok tehlikeli olmaya devam etmistir
(Mortalite %40’ lizerinde) (10).

1883’te Billroth, yaptig1 tiroidektomilerde %40 mortalite oldugunu bildirdi.
Bunlarin ¢ogu tetani sonucunda kaybedilmisti. Weiss tetaninin total tiroidektomi nedeni ile
ortaya c¢iktigin1 vurgulamasindan sonra Eiselberg, bu komplikasyonun paratiroidlerin
cikarilmasina bagl oldugunu belirtti. 1909’da ise Mc Callum ve Voegtlin, kalsiyum
kontroliiniin paratiroidler tarafindan yapildigini1 gosterdiler(12).

W. Crile ve Lahey’in yaptig1 tiroidektomilerde, mortalite orant %1 kadardi. 1953
yilinda Crile, tiroid kanserlerinde radikal boyun diseksiyonunun 6nemini belirtmistir(13).

George Murray’in 1891 yilinda koyun tiroidinden hazirlanan ekstreleri
kullanmasindan yaklasik 30 y1l sonra Kendall tiroksini izole etti(16).

Berger’in 1930 yilinda tiroksini sentezlemesi ve tiroksinin tedaviye girmesi ile total
tiroidektomiye bagl hipotiroidizm biiyiik 6l¢iide sorun olmaktan ¢ikti1(10,18).

Thomas Dunhill 1911°de 230 vakalik serisinde %1,3 oraninda mortalite oldugunu

belirtmistir. Bu serisinde Dunbhill bilateral tiroid hastaliklarinda bir tarafa total lobektomi,



diger tarafa ise lobun 2/3’linlin rezeksiyonu teknigini tanimlamis olup bu teknik Dunhill
Prosediirii olarak adlandirilmistir(14,15).

Giliniimlizde deneyimli ekiplerce yapilan tiroid ameliyatlarindaki mortalite orani
%0’a yakindir (21).
2.2 TIROID ANATOMISI

Normal erigkin tiroid bezi, agik kahverengi, sert, 15-20 gram agirligindadir. Ortada
istmus ile birlesen iki lobdan olusur. Loblar ortalama 4 cm uzunlugunda, 2 cm eninde ve 2 cm
kalinhigindadir. Ustte tiroid kikirdagina kadar uzanirlar. Insanlarin %80’inde bu yapilara ilave
olarak; istmustan yukariya dogru uzanan ve tiroglossal kanalin kalintis1 olan piramidal lob
bulunur. Genellikle orta hattin biraz solunda ve tiroid kikirdagina kadar uzanir(17).

Tiroid yilizeyden derine dogru; deri, siiperfisyal fasya (platisma dahil), derin boyun
fasyasinin yiizeyel tabakasi ve bu tabakanin orttigii Sternokleidomastoid, omohiyoid,
sternohiyoid ve sternotiroid kaslari tarafindan ortiiliir. Tiroid normalde komsu organlardan
rahatlikla ayrilabilir konumdadir. Ancak posterior suspansuar ligaman (Berry ligamani)
araciligi ile krikoid kikirdak ve st trakeal halkalara sikica yapisiktir. Rekiirren laringeal
sinirin en ¢ok bu bolgede yaralanabilecegi géz 6niinde bulundurulmalidir(23).

Tubercle of Zuckerkandl, tiroid bezinin lateral lobunun posterior uzantisi olup, Berry
ligamanina komsudur. Tiroidektomi vakalarinin %14-55’inde goriilmiistiir. Cerrahideki
onemi; rekiirren laringeal sinirin ‘tubercle of Zuckerkandl’ posteromedialinden seyretmesidir.
Ayrica; total tiroidektomi yapilan vakalarda her iki lobun posteriorunda aranmasi gerektigi
hatirda tutulmalidir(19).

Tiroid bezi, derin servikal fasyanin 6n ve arka yapraklari arasinda gevsek bir bag dokusu
tarafindan sarilir. Tiroid larinkse asilidir ve trakeaya tutunur. Yutkunma sirasinda; larinksle
birlikte yukar1 hareket eder. Tiroidin gergek kapsiilii; tiroide yapisik ve doku iginde de yalanci
lobiiller olusturan septalari olan, ince fibroz bir tabakadir(22).

Mikroskopik olarak tiroid; 20-40 folikiilden olusan lobiillere boliinmistiir. Eriskin
erkekte, tiroid bezinde yaklagik olarak 3x10° folikiil vardir. Folikiiller, sferik sekillidir ve
ortalama 30um c¢apindadir. Her bir folikiil, kuboidal epitel ile gevrilidir ve merkezinde
epitelyal hiicrelerden salinan kolloid igerir. Epitelyal hiicreler, pitiiiter bir hormon olan TSH
etkisi altinda salgilama yaparlar. Tiroidin, ikinci bir sekretuar hiicre grubu da C hiicreleri ya
da parafolikiiler hiicrelerdir. Bu hiicreler; kalsitonin igerirler ve salgilarlar. Ayr1 ayri
hiicrelerdir veya interfolikiiler stromada, kiigiik gruplar halinde folikiiler hiicreler arasinda

bulunurlar. Tiroid loblarinin, st pollerinde yerlesmislerdir ve noroektodermal hiicre



kokenlidirler. Ultimobrankial gévdeden orijin alir ve Pearse tarafindan tarif edilen amin
prekiirsor uptake ve dekarboksilasyon serisinin bir pargasidir(20).
Tiroidin arteriyel beslenmesi;

Tiroid oldukga vaskiiler bir organdir. Tiroiddeki kan akim hiz1 5 ml/g/dak’dir. Genel
olarak tiroid siiperior ve inferior tiroid arterler tarafindan beslenir. Tiroid ima arteri tiroidin
kan akimina katkida bulunan ti¢iincii bir arter olup arkus aortadan veya innominate arterden
koken alir, %1.5-12.2 oraninda goriilmektedir(23). Tim vaskiiler yapilar ger¢ek ve yalanci

kapsiil arasinda yer alir ve tiroid parankimi i¢inde birbirleri ile anastomoz yaparlar(23).

Siiperior Tiroid Arter : Siiperior tiroid arteri, eksternal karotid arterin ilk dalidir ve tiroid
kartilajinin hemen tizerinden ¢ikar. Her bir tiroid lobunun ist kutbuna dogru, inferior
faringeal konstriiktor kasin medialinde bulunarak, inferiora dogru inerken, superior laringeal
sinirin eksternal dali ile yakin iliski igerisindedir. Bu sinir, krikotiroid kasin motor siniridir.
Vokal kordun gerginligini, boylece yiiksek tiz seslerin olusmasini saglar. Stiperior laryngeal
sinir, genellikle Gist poliin yaklasik 1 cm istiinde, siiperior tiroid arterinden i¢ tarafa dogru
doniis yapar. Ancak arterin dallarina sarilabilir. Stiperior tiroid arterin klemplenmesi sirasinda
bu sinir travmaya maruz kalabilir(17). Ust polde siiperior tiroid arter anterior ve posterior
dallarina ayrilir. Ancak bazen lateral dali da goriilebilir. Anterior dal diger taraftaki karsilig
ile, posterior dal ise inferior tiroid arterin dallari ile anastomoz yapar. Posterior daldan ¢ikan

kiiciik bir paratiroid arter, Gist paratiroid bezlere gider (17).

inferior Tiroid Arter : inferior tiroideal arter, genellikle trunkus tiroservikalis’ten, nadiren
subklavyan arterden koken alir. Karotis kilifinin arkasindan yukar1 dogru seyreder. Krikoid
kikirdak seviyesinde mediale dogru karotis arterini arkadan caprazlayarak doner ve asagi
dogru inerek tiroidin alt kutbu hizasina gelir. Buradan tekrar yukar1 donerek tiroide ulagir.
Inferior, posterior ve internal olmak iizere ii¢ dala ayrilarak; orta kistmlarindan tiroid loblarina
girerler. Inferior tiroideal arter ve dallari, tiroid bezi lateral lobunun posterolateralinde olmak
izere, nonrekiirren laringeal sinirin bulundugu durumlar haricinde; rekiirren laringeal
sinir(RLS) ile hemen her zaman caprazlagsma yapar. Rekiirren laringeal sinir, inferior tiroid
arterin anteriorundan, posteriorundan ya da dallar1 arasindan gecebilir(17). inferior tiroid
arter, sagda %2, solda %5 oraninda goriilmeyebilir(20). Nadiren ¢ift inferior tiroid arter
gortilebilir(17).



Tiroidea Ima Arteri: insanlarin % 1.5-12.2” sinde bulunur. Bu arter daha siklikla; sag
tarafta ve trakeanin oniindedir. Brakiosefalik trunkustan ¢ikabildigi gibi, arkus aorta ve sol

ortak karotis arterden de ¢ikabilir. Trakeanin oniinden seyrederek istmusu besler(17).

Tiroid bezinin venéz dolasimi: Tiroid kapsiiliiniin altinda zengin bir vendz ag
mevcuttur. Tiroidin vendz doniisii; her iki yanda, tstte siiperior tiroid venleri ve bez
lateralinde median tiroid venleri aracilifiyla internal juguler venlere olur. Inferior tiroid
venleri ise; loblar1 inferiordan terk ettikten sonra vendz bir pleksus olusturarak brakiosefalik

vene dokilir(17).

Tiroid bezinin lenfatik drenaji: intraglandiiler lenfatik kapillerler, dnce subkapsiiler
toplayici lenf kanallarina, daha sonra isthmus ve diger lobla iligkili olan kapsiiler lenf
damarlarina drene olurlar. Kapiller lenfatikler, tiroidi terk ettikten sonra; direkt olarak derin
anterior boyun lenf diigiimlerine, direkt veya indirekt olarak derin lateral boyun zincirine
drene olurlar(17).

Tiroidin tst kutup lenfatik dolasimi; prelaringeal lenf diigiimlerine dogrudur. Bu
dolagim, ayni zamanda direkt olarak st internal juguler lenf diigiimlerine olabilir. Bu
nedenle; st kutupta yerlesmis papiller kanserlerin 2/3’# lateral boyun lenf diigiimlerine
metastaz yapabilir. Istmus ile iist anteromedial tiroidin lenfatigi, prelaringeal lenf
diigiimlerine; istmus ile alt anteromedial tiroidin lenfatigi, pretrakeal lenf diigiimlerine drene
olur. Posterolateral tiroidin lenfatik drenaji paratrakeal (rekiirren laringeal zincir) lenf
diigtimlerine dogrudur(17).

Sonug olarak; iist kutup harig tiroidin lenfatik drenaji esas olarak santral gruba dogrudur
denebilir. Lateral boyun lenf zinciri tiroid lenfatiginin drene oldugu ikincil bolgedir. Santral
bolgenin lenfatik drenajinda obstriiksiyon olursa, retrograd yolla lateral boyun lenfatik
sistemine yayilma olabilir. Ust kutup, primer olarak internal juguler lenf nodlarina drene olur.
Ust pol ve medial istmus, internal juguler lenf nodlarmin siiperior grubuna drene olur. Lobun

alt kisimlari pretrakeal ve paratrakeal nodlara drene olur(17).

Tiroidin innervasyonu: Tiroidin innervasyonu; otonom sinir sisteminin sempatik ve
parasempatik dallar1 tarafindan saglanir. Sempatik lifler siiperior, orta ve inferior servikal
gangliondan gelir ve tiroidi besleyen damarlarla tiroide ulasirlar. Parasempatik lifler, vagus

kaynakli olup kardiak ve laringeal dallari ile tiroide ulasirlar(23).
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SUPFRIOR VENA CAVA v
Sekil 1. Tiroidin anatomisi

TiROIDIN ONEMLI KOMSULUKLARI
FASYA VE KASLAR

Tiroidin lateralinde sternokleidomastoid kasi, anteriorunda sternohiyoid ve
sternotiroid kaslar1 bulunur. Sternohiyoid ve sternotiroid kaslari strep kaslar olarak bilinir. Bir
cok kaynakta tirohiyoid ve bazi kaynaklarda omohiyoid kaslar1 da strep kaslar grubuna dahil
edilirler(23).



Tiroidektomi esnasinda tiroidin {iist poliine ulagmakta zorluk g¢ekilen olgularda strep
kaslarmin kesilmesi gerekebilir. Sternohiyoid ve sternotiroid kaslarinin motor innervasyonu
cogunlukla kaslarin inferiorundan giren ansa servikalisin dallar1 tarafindan saglanir; bu
nedenle strep kaslar miimkiin olan en {iist diizeyden kesilirse kaslarin biiylik bir kisminin

motor innervasyonu korunmus olur(23).

REKURREN LARINGEAL SIiNiR

Sag ve sol rekiirren laringeal sinir (RLS) tiroid bezine oldukg¢a yakin seyrederler.
Sagda vagus siniri subklavian arterin 6niinden gegerken RLS dalin1 verir. Sag RLS subklavian
arterin etrafinda donerek yukar1 dogru trakedzofageal olukta seyreder. Tiroidin sag lobunun
posteriorundan gegerek krikotiroid kikirdak arkasindan larinkse girer. Solda vagus siniri arkus
aortay1 gegtikten hemen sonra RLS dalin1 verir. Sol RLS aorta etrafinda donerek yukari dogru
trakedzofageal olukta seyreder ve sag RLS gibi larinkse girer.

Her iki tarafta da RLS’ler, inferior tiroid arteri tiroidin alt 1/3’4 hizasinda
caprazlarlar.

RLS krikotiroid kas disindaki laringeal kaslar1 (vokal kord abdiiktorleri olan internal
arytenoid ve tiroarytenoid kaslar, vokal kord addiiktorleri olan lateral ve posterior
krikoarytenoid kaslar) innerve eder.

RLS’in pek ¢ok varyasyonlar1 vardir. Bu da tiroidektomi sirasinda sinir hasari riskini
arttirmaktadir. RLS trakedzofageal olukta(%50), paratrakeal alanda(%]17- 40), paradzofageal
alanda(%6) ya da tiroid parankimi i¢inde(%4) seyredebilir(27).

RLS krikoid kartilaja yakin lokalizasyonda larinkse girmeden 2 ya da 3 dala
ayrilabilir; bu nedenle tiroidektomi sirasinda dallarin da korunmasi gerekir. RLS tiroidin orta
1/3’1 hizasinda inferior tiroid arteri ¢aprazlar; arterin 6niinden(%21), arkasindan(%50) ya da
dallarinin arasindan(%25) gecebilir(27).

Cok ender olarak RLS servikal bolgede vagustan ayrilir ve ‘non-rekiirren’ laringeal

sinir adin1 alir. Bu anomali sagda %0.6, solda %0.04 oraninda goriiliir(27).

SUPERIOR LARINGEAL SINIR

Stiperior laringeal sinir (SLS) kafatas1 kaidesi civarinda vagustan ayrilir, karotis
damarlarin medialinden asagir dogru iner ve hiyoid kemik hizasinda internal ve eksternal
olmak iizere iki dala ayrilir. internal dal duyu dali olup tirohiyoid membrani delerek larinkse

girer, bu dal epiglot ve larinksin duyusunu saglar.



Eksternal dal inferior faringeal konstriktdr kasin lateral yiizeyinden asagi doner ve
stiperior tiroid damarlar ile birlikte seyrederek krikotiroid kasa girer; bu dal krikotiroid ve
krikofaringeus kasinin motor innervasyonunu saglar(23).

SLS’in eksternal dali, krikotiroid kaslar1 ve buna bagl olarak vokal kordlar1 gererek
sesin tarzini belirler. Sinire olan travma sonucu o taraftaki vokal kord “flask” hale gelir.

Boylece hastalar konusurken ¢abuk yorulur ve tiz sesleri yeteri kadar ¢ikaramazlar(23).

SERVIKAL SEMPATIK ZINCIR

Inferior tiroid arter krikoid kikirdak diizeyinde mediale dogru donerken servikal
sempatik zinciri gaprazlar. Genellikle RLS’i zedelememek i¢in inferior tiroid arterin lateralde
baglanmas1 cabasi sirasinda servikal sempatik zincir travmaya ugrayabilir. Hasar1 Horner

sendromuna yol agar(23).

PARATIROID BEZLER

Paratiroidlerin yerlesimi ve makroskobik goriiniimlerinin iyi bilinmesi, tiroid
cerrahisi sirasinda korunmalari i¢in en 6nemli adimdir.

Paratiroidler %80 oraninda 4 tanedir. Her bir paratiroid ortalama 40 mg
agirligindadir. Kiiresel, oval ya da fasulye seklindedir. Genelde kirli sar1 renktedir(23).

Ust paratiroidler %80- 85 oraninda tiroidin posteriorunda inferior tiroid arterin
tiroide girdigi yerin 1 cm iistiinde, %13 oraninda iist poliin posteriorunda, %1 oraninda {ist
poliin siiperiorunda ve %]1- 4 oraninda 6zofagus ve farinksin posteriorunda bulunabilirler.

Alt paratiroidler %60 oraninda alt poliin posterior ya da lateralinde, %26 oraninda
tirotimik ligamentte, %7 oraninda tiroidin orta 1/3 lokalizasyonunda, %2 oranda timusda
mediastinum iginde yer alabilirler(23).

Ust paratiroidlerin %80’i inferior tiroid arterden, %151 siiperior tiroid arterden,
%S35°1 bu iki arter sisteminin olusturdugu anastomozlardan beslenirler.

Alt paratiroidlerin %901 inferior tiroid arterden, %10’u siiperior tiroid arter ya da iki
arterin olusturdugu anastomozlardan beslenirler(23).

TRAKEA
Trakea, krikoid kikirdagin hemen altindan baglar. Anteriorunda 2., 3., 4. halkalar ile
tiroid isthmusuna komsudur. Trakea lateralde tiroid loblari, posterolateralde rekiirren laringeal

sinirler ve posteriorda 6zefagusla yakin komsuluk gosterir(23).



2.3 BENIGN TiROIiD HASTALIKLARI

Tiroidin herhangi bir nedenle biiyiimesine guatr denir. Guatrlar endemik ya da
nonendemik olarak smiflandirilirlar. Iyot eksikligi olan bélgelerde, niifusun %10 undan
fazlasinda guatr ortaya c¢ikiyorsa; bu guatrlar endemik guatr olarak adlandirilir. Iyot
kaynaklar1 yeterli olan iilkelerde ise, insanlara yiyecek ve ilaglarla fazla miktarda iyot
verildiginde, tiroid hormon sentezi azalir ve guatr gelisir; bu guatrlar da nonendemik guatr
olarak adlandirilir(12).

NON-TOKSIiK NODULER GUATR

Multinodiiler guatr (MNG) ise; tiroidin birgok alaninda olan nodiillerle biiyiimesine
verilen bir isimdir. Tiroid nodiilleri; toksik ya da nontoksik, diffiiz ya da nodiiler ve soliter ya
da multipl seklinde siiflandirilabilir.

Diffiiz ve nodiiler guatr patogenezinde, yeni folikiil olusumu i¢in folikiiler epitelyum
hiicrelerinin proliferasyonu esastir. Neoplazik olmayan tiroid biiyiimesinde tiroid uyarici
hormonun (TSH) etkisi ve tiroidi biiyliten immunglobulinler {izerinde durulmaktadir.
Deneysel calismalarda nodiiler guatrlarda epidermal biiylime faktorii, fibroblast biiyiime
faktorii ve ‘transforming’ bliyliime faktorii f’nin arttigr gosterilmistir(30).

Tiroid, trofik uyaranlara 6nce diffiiz, daha sonra fokal hiperplazi seklinde cevap verir.
Sonugta hemoraji ve nekrozla beraber yeni fokal hiperplazi ve regresyon bolgeleri geliserek
multinodiiler guatr ortaya ¢ikar. TSH ve tiroidi biiyiiten immunglobulinlerin etkisi ile
biiyiime, dejenerasyon, kanama, kolloid birikimi ve stromal dokunun biiziilmesi yillar i¢inde
gelisir ve sonugta morfolojik ve fonksiyonel olarak farkli alanlar igeren biiyiik multinodiiler
guatrlar ortaya ¢ikar(30).

Soliter nodiiler guatrlarda, ince igne aspirasyon biyopsisi ile degerlendirilen 1.5 cm’nin
tizerindeki nodiillerde hem klinik hem de sitopatolojik malignite kriterleri yoksa medikal
tedavi ile izlem yapilabilir. Diffliz ve 6tiroid guatrlarda supresyon tedavisinin yarart olmakla
birlikte, 6zellikle soliter nodiillerde bu tedavinin yarari sinirlidir(29). Supresyon uygulanan
hastalar yakindan izlenmeli, her yil ultrasonografi ile nodiiliin biiyiiyiip biiyiimedigi
belirlenmeli ve sitopatolojik olarak degerlendirilmelidir. Tedavi altinda iken bilyliyen nodiilde
tek tedavi cerrahi tedavidir(30).

Multinodiiler guatrlarda kotli kozmetik goriiniim, hava yolu tikanikligi, malignite siiphesi
varsa cerrahi tedavi onerilmektedir. Bas ve boyuna radyasyon almis veya ailede tiroid kanseri
Oykiisii olan multinodiiler guatrli hastalarda kanser riski %40°dir; ayrica bu hastalarin

yarisinda kanser dominant nodiil disindaki bir bolgede yerlesmistir. Bu hastalara da cerrahi



tedavi endikedir. Kiiciik asemptomatik MNG’de ultrasonografi ile izlem yapilabilir. Biyiiyen

nodiiller ince igne aspirasyon biyopsisi ile malignite gelisimi agisindan takip edilirler(24).

TOKSIK NODULER GUATR

Toksik nodiiler guatr, diger adiyla ‘Plummer’ hastalifi; bir veya daha fazla tiroid
nodiiliiniin TSH’den bagimsiz olarak fazla miktarda iyot tutmasi, tiroid hormonu sentezlemesi
ve salgilamasidir. Toksik nodiiler guatr olgular1 daha ¢ok endemik guatr bolgelerinde goriiliir.
Cogu sicak veya otonom nodiiliin TSH reseptorii mutasyonlar1 vardir(12,24).

Toksik nodiiler guatrda; hipertiroidizm genellikle Graves’ten daha hafiftir ve
oftalmopati, pretibial miksdédem, vitilligo veya tiroid arkropatisi gibi tiroid dis1 bulgular
yoktur. Iyodidlerin (6rn; intravendz kontrast madde) verilmesiyle iyoda bagli hipertiroidizm
(Jod- Bassedow fenomeni) ortaya ¢ikarilabilir(12,24).

Toksik adenomlarda uzun siireli medikal tedavi ile kalici remisyon elde etme orani ¢ok
disiiktiir. 1-131, yiiksek dozlarda etkin olup nodiil ¢apr arttikga gereken doz miktari da
artmaktadir. Dolayisiyla toksik adenomlarda medikal tedavi ile Gtiroid hale gelen hastalarda
cerrahi tedavi ilk se¢enek olmalidir(25).

Toksik MNG’de medikal tedavi ile kalicti remisyon oram1 %5’den daha azdir. Bir
calismada antitiroid ilaglarin kesilmesi ile hastalarin 5 ay iginde tekrar hipertiroidili hale
gelme oraninin %95 oldugu belirtilmistir(26). Toksik MNG’de iyot alimi ¢ok diistiktiir, bu
nedenle yiiksek dozlarda I-131°e gereksinim duyulur. Toksik MNG’de tedavi segimini,
guatrin biiyiikliigii ve bast semptomlarinin varligi 6nemli derecede etkiler. Diger bir nokta da
toksik MNG’de %3-5 oraninda kanser goriilebilmesidir. Tiim veriler géz oniine alindiginda
toksik MNG’de tedavi soyle yonlendirilebilir: Cabuk kontrol gerektirmeyen hafif veya orta
derecede hipertiroidizm bulgulart olan yaglh hastalarda ve cerrahi kontrendikasyon tasiyan
hastalarda ilk secenek I-131 tedavisi olabilir; Kanser siiphesi, biiylik guatr, bas1 semptomu,
diisiik 1-131 alimi, hizli kontrol gerektiren ve siddetli hipertiroidizm bulgulari olan hastalarda

cerrahi tedavi ilk segenektir(25).

GRAVES HASTALIGI

Graves hastaligi ya da diffiiz toksik guatr, en sik rastlanan tirotoksikoz tipidir. Graves
hastaligi, tiroid folikiil hiicrelerindeki TSH reseptorlerine karsi, tiroidi uyaran antikor ve
immunglobiilinlerin oldugu bir otoimmiin hastaliktir. Antikor baglanmasi, reseptorleri uyarir

ve klinik tabloyu ortaya ¢ikaran tiroid hormon salinimi gereklesir(12).
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Graves hastaliginin klasik triadi guatr, tirotoksikoz ve oftalmopatidir. Bu bulgular, tek
basina veya birlikte olabilir. Guatr, genelde diffiiz, biiylik ve diizglindiir. Onikoliz veya tiroid
akropatisi, sa¢ dokiilmesi, pretibial miksédem (%3-5) ve jinekomasti goriilebilir. Egzoftalmi,
tirotoksikozla birlikte ya da tirotoksikoz olmaksizin tek basina gorilebilir(12).

Graves hastaliginda ii¢ tedavi segenegi vardir: Medikal tedavi, 1-131 tedavisi ve cerrahi
tedavi. Medikal tedavi iki amagla kullanilmaktadir; hastalig1 kesin tedavi etmek ve hastalar
diger tedavi yontemine hazirlamak. Medikal tedavide kullanilan ilaglar propiltiyourasil,
metimazol ve karbimazoldur. Teorik olarak 30 yasin dstiinde olan ve kontrendikasyon
tasimayan tim hastalarda I-131 tedavisi ilk segenek olabilir. Graves hastaliginda cerrahi
tedavi su durumlarda tercih edilmelidir(12,25):

e Medikal tedaviye bagli komplikasyon gelismesi
e Medikal tedaviye yetersiz yanit

e Medikal tedaviden sonra rekiirrens olmasi

e [|-131 tedavisinde kontrendikasyon olmasi

e Graves hastaligi ile beraber soguk nodiil varligi

e Graves hastalig1 ile beraber kanitlanmig kanser varligi

TIROIDITLER
Tiroiditler akut bakteriyel enfeksiyonlardan kronik otoimmiin hastaliklara kadar uzanan
genis bir yelpazeyi kapsar. Tiroiditler hastaligin baslangi¢ hizina, semptom ve bulgularin
siddeti ve siiresine gore akut, subakut ve kronik tiroiditler olarak 3 ana grup altinda
siiflandirilirlar(12).
1-AKUT TIROIDITLER (Bakteriyel tiroidit)
2-SUBAKUT TIROIDITLER
Subakut graniilamat6z tiroidit (De Quervain tiroiditi)
Subakut lenfositik tiroidit (Sessiz tiroidit)
3-KRONIK TIROIDITLER
Kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto tiroiditi)
Invazif fibroz tiroidit (Riedel struma)
Tiroiditlerde tedavi medikaldir. Hashimoto tiroiditinde bas1 semptomu ya da malignite
sliphesi varsa cerrahi tedavi endikedir. Riedel tiroiditinde basi semptomlarini ortadan

kaldirmak i¢in isthmektomi yapilabilir(12).

11



2.4 MALIGN TiROID HASTALIKLARI

Tiroid kanserleri, over kanserinden sonra en sik goriilen endokrin sistem kanseridir.
Tim kanserlerin %]1’inden azdir. Tiim kanser oliimlerinin ise %0,5’ini olusturmaktadir.
Kadinlarda erkeklere oranla ii¢ kat fazladir(12). Eriskin Amerikan popiilasyonunun %4-
7’sinde klinik olarak belirgin tiroid nodiilii vardir ve bu nodiillerde malignite gelisme orani
yaklasik %5°tir(36). Hastalarin preoperatif tanilarina goére multinodiiler guatr, toksik
multinodiiler guatr, rekiirren multinodiiler guatr ve Graves hastalikli olarak gruplandirildigi
bir ¢alismada, bu gruplarda sirasiyla %16.62, %9.09, %3.03, %5.73 oraninda kanser
saptanmistir(37). Bagka bir ¢alismada da MNG’1 olan hastalarda malignite tespit edilme orani
%5-30 arasinda bildirilmistir(56). italya’da yapilan bir ¢alismada %7.6 bulunmus(58), bir
calismada da bu oran %14 olarak bildirilmistir(63).

Tiroid karsinomlarinda klinik bulgular kanser tiiriine ve hastalara gore oldukca genis
bir alanda farklilik gosterir. Genellikle iyi diferansiye tiroid karsinomlar: uzun siireden beri
var olan ve gelisme gostermeyen asemptomatik kitleler halinde basvururlar. Nadiren, tam
tersi bir durumda, mevcut olan tiroid kitlesinde hizli bir biiyiime veya uzun siireden beri
sessiz duran guatrda hizli bir gelisme asil sikayet olabilir. Diger klinik belirtiler disfaji, ses
kisikligi, Horner sendromu olabilmekle birlikte esas olarak papiller ve follikiiler
karsinomlarin %701, mediiller karsinomlarin %50’si asemptomatik seyreder. Follikiiler,
papiller ve Hiirthle hiicreli karsinomlar primitif dokulardan kaynaklanirlar. Mediiller
karsinomlar noral krestten kaynaklanirlar(38). Otopsi raporlarinda insidental olarak
rastlanabilen tiroid karsinomlari, yasam siiresinin uzun olabilecegini akla getirmektedir.
Okkiilt diferansiye karsinomlar (0,1-10 mm) genelde benign davranishdir. Anaplastik tip
tiroid karsinomunda ise ortalama yagam beklentisi 1 y1ldir(38).

Radyoaktiviteye maruz kalma Oykiisii olanlarda ozellikle tiroid papiller kanserde
artma egilimi gozlenmistir. Insidans1 artma egiliminde olan kanserler arasinda adi
gecmektedir(38).

Etiyolojik faktorler:
e (Cevresel faktorler 6zellikle radyoaktiviteye maruz kalma,
e Terapotik ve diagnostik amagli kullanilan 1-131,
e Beslenme faktorleri,
e Hormonal faktorler,

e Alkol,
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e Selim tiroid hastaliklari,

e Eksternal radyoterapi olarak siralanabilir (36).

PAPILLER TiROID KARSINOMU

Tiim tiroid karsinomlar: igerisinde en sik rastlanan tiptir. Yas grubu olarak geng
insanlarda goriilme egilimindedir. Oldukga yavas gelisir ve yavas seyirlidir. Uzun dénem
lokalize kalma egilimindedir. Bu nedenle de prognozu iyidir. Disaridan alinan radyasyon
dozu ile olusum sikligi artmaktadir. Tiroid follikiil hiicrelerinden koken alir. Mikroskopik
olarak biiyiik vezikiiller arasinda diizensiz niikleus yapilari vardir. Radyolojik tetkiklerde kitle
icinde psammom cisimleri ad1 verilen kalsiyum artiklarinin goriilmesi patognomoniktir(39).

Tiroid dokusu i¢i yayilim Ilenfojen yayilim seklindedir. Papiller karsinomlar
multisentrik olma egilimindedir. Uzak metastazlar lenfojen yayilimla olur. Bir¢cok patolojik
ozellik gostermesine ragmen papiller tiroid karsinomlart diger subtiplere gore prognoz
acisindan oldukga iyi seyreder(39).

Genel olarak klinik bulgu tiroidde sert agrisiz nodiildiir. Servikal lenfadenopatiyle
karsimiza ¢ikabilir. Uzak metastaz bulgusu ilk bulgu olabilir. En sik akciger ve kemik
metastazlar goriiliir. Tan1 aninda ses kisiklig1 olabilir. Ozel bir durum olarak ¢ocuklarda tani
aninda %80 servikal lenfadenopati, %15 akciger metastaz1 olabilir. Bu durumun prognoz
tizerinde fazla bir etkisi yoktur(39).

Yeni yapilan c¢aligmalarda asil lezyonun karsi tarafinda bulunan lobda mikro kanser
goriilme oran1 %85'tir. Bu nedenle secilecek cerrahi tedavi sekli total tiroidektomi olmalidir
ve kabul edilen ve uygulanan tedavi yontemidir. Buna ragmen bazi yazarlar komplikasyonlar
nedeni ile totale yakin tiroidektomiyi savunmaktadir. Lenf ganglion tutulumlar1 olan vakalara
da modifiye radikal boyun diseksiyonu ilave edilir. Uzak metastaz durumlarinda bile total
tiroidektomi yapilmalidir (39).

Ameliyattan sonra TSH'y1 kontrol altinda tutmak i¢in Omiir boyu tiroid hormon
replasman tedavisi gerekir. Tiroid operasyonlarindan sonra yapilan I-131 ablasyon tedavisi ve
TSH baskilama stireci ile hastaligin siirvisi anlaml 6l¢iide uzamaktadir. Metastazlar da I-
131 ablasyon tedavisine ¢ok iyi cevap vermektedir(39).

Papiller tiroid karsinomlarinda ¢ogu zaman tani1 aninda mikroskopik metastazlar olmasina
ragmen uzun yillar hi¢ ortaya ¢ikmayabilir. Uzak metastaz1 olmayan olgularda bolgesel lenf
bezi tutulumu prognozu etkilememektedir(39).

Cap1 1 cm’den kiiglik olan karsinomlar oKkiilt tiroid karsinomu olarak adlandirilir. Diinya

Saglik Orgiitii mikropapiller karsinom deyimini kullanmistir. Aslinda tiroid okkiilt karsinomu
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bagka bir nedenle tiroidektomi yapilmis veya metastaz sonucu ortaya ¢ikmig kansere denir.
Cogu zaman papiller karsinomlarin tiroid i¢i biiylikligi lem'yi gegmesine ragmen kapsiil
invazyonu sik degildir(39).

Prognozu iyi olmayan papiller kanser tipleri uzun selliiler tip ve kolumnar tip olup
hastalarin ¢ogu 5 y1l i¢inde kaybedilir. Diffliz sklerozan tip lenfojen metastazlar sik olmasina
ragmen prognozu bu tiplerden daha iyidir(39).

Differansiye tiroid karsinomlarmin primer tedavisi cerrahidir. Yapilabilecek minimum
operasyon lezyonun oldugu tarafi igine alan lobektomi ve isthmusektomidir. Ancak son
yillarda bircok arastirmaci lezyonlarin total tiroidektomi ile tedavi edilmesinin Onemini
belirtmislerdir (37,40,41). Bazi durumlarda bu tedaviye ek olarak 1-131 tedavisi gerekebilir.

Papiller karsinomlarda total tiroidektomi tercih edilmesinin nedeni tiimoriin multisentrik
olma egiliminin fazla olmasidir. Ayrica metastazlar1 saptamada radyoaktif iyot ile tiim viicut
taramast yapilacagi i¢in bu calismadan Once mutlaka total tiroidektomi yapilmalidir(42).
Radyoaktif iyot dozunu terapétik olarak azaltmak i¢in bakiye doku az olmalidir. Metastazlar,
ancak total tiroidektomiden sonra saptanabilmektedir(43).

Cerrahi girisimden sonra kalmis bakiye doku radyoaktif iyot ablasyon tedavisi ile yok
edilir. Amag¢ kalan dokuda hem rekiirrensi Onlemek hem de daha sonraki izlemlerde
kullanilacak olan serum Tg Ol¢limlerinin ve [-131 ile yapilacak tiim viicut sintigrafisinin
duyarliligini arttirmaktir. Metastatik odaklarin tedavisinde de uygulanir(43).

Differansiye tiroid karsinomlarinda kullanilan 1-131 ile normal tiroid dokusu ve kanserli
dokularin arasindaki iliski olduk¢a kompleks bir iligkidir. Bu iliskiyi etkileyen faktorler;
normal tiroid ve kanserli dokunun radyoaktif iyodu konsantre etme 6zelligi, radyoaktif iyodun
yarilanma omrii (yaklasik 8 giin), beta 1ginlarinin dokuda dagilma 6zelligidir(43).

Normal tiroid dokusunun 24 saatlik radyoaktif iyot tutma oran1 %25-45’tir. Kanserli
dokular daha az radyoaktif iyot tuttugu i¢in ¢ogunlukla sintigrafide hipoaktif alanlar halinde
gozlenirler. Tim bunlara ragmen metastatik odaklarin ve bakiye tiroid kalintilarindan
rekiirrens gelisimini izlemek i¢in tiim normal tiroid dokularinin ablasyonu gerekir. Normal
doku varliginda metastazlarin iyot tutma yetenegi ¢ok azdir. Total tiroidektomi sonrasinda bu
metastazlarin varligi ortaya ¢ikarilabilmektedir(43).

Iyot 131 ablasyon tedavisinin yan etkileri; radyasyon tiroiditi, agrisiz boyun demi,
tiikiiriik bezlerinin enflamasyonu, agizda bozuk tad hissi, kanama ve 6dem, periferik noropati,
vokal kord paralizisi, agraniilositoz, sterilite, impotans, azospermi, gonodal harabiyet, [6semi

ve pulmoner fibrozistir(43).
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Yapilan bir calismada uzak metastazli ve 40 yasindan biiyiik hastalarda papiller tiroid
karsinomunun %60, follikiiller tiroid karsinomunun %64 oraninda [-131 tutabildigi
gosterilmistir(42).

Serum TSH, Tg seviyeleri ve I-131 sintigrafisi cerrahi tedavisi yapilmis hastalarda takip
acisindan yapilmasi gerekenlerdir(39).

Total tiroidektomi sonrasi serum Tg diizeyleri belirlenmelidir. Normal olarak serum
seviyesi Ing/ml'den azdir. DTC saptanan hastalarda anti-Tg antikorlar1 plazmada fazla
miktarda bulundugundan serum Tg diizeylerinde %35’lik yanilmalar olabilir. Total
tiroidektomi yapilmis ve tiroid ablasyon tedavisi almis hastalarda postoperatif donemde T4 ile
TSH supresyonu yapiliyorsa %99, yapilmiyorsa %88 oraninda Tg oOlgiilemeyecek
diizeydedir(43). Bir bolgede metastaz varsa TSH baski altindayken bile Tg’in yiikselmesi
dogaldir. Yapilan calismalar gdsteriyor ki Tg seviyesi, tiroid sintigrafisi, goriintiileme
yontemleri ve klinik izlemle beraber kullanilirsa niiks ve metastazlari saptamada bagari sanst
artar(44).

Rekiirrensin gostergeleri; kontrol sintigrafisinde tekrarlayan patolojik tutulumlar, T4
tedavisi altinda iken veya kesildikten sonra Tg'in bir 6nceki degerlerine gore ylikselmesi,
akcigerde metastatik odakla uyumlu goriintii, herhangi bir yerde lenfadenopati
saptanmasidir(44).

Tiroid bezinin biiyiime faktorii TSH oldugundan bu hormonun baskilanmasi ile timor
dokusunun biiyiimesi ve bakiye dokunun supresyonu yapilabilir. Bu amacla hastalara T4
verilir. On yillik yasam %@85'tir. Papiller tiroid karsinomlarinda etkin cerrahi ve diger
neoadjuvan tedavilerden sonra niiks ve metastaz sikligi fazla degildir. Niiks ve metastazlar
ozellikle 3-4 yildan sonra goriilme egilimindedir. Modifiye radikal lenf nodu diseksiyonunun

ve metastazektominin siirviye katkilar1 konusu halen tartismalidir(45).

FOLIKULER TiROID KARSINOMU

Kapsiilliidiir. Yavas gelisirler. Ileri yaslarda ortaya cikma egilimindedir. Papiller
kansere (ortalama 35 yas) gore daha ileri yasta (ortalama 50 yas) goriiliir. Uzun zamandan
beri var olan guatr zemininden gelisebilir. Endemik guatr olan bolgelerde sik rastlanir. Cogu
vakada soliter nodiil seklindedir. Sitolojik olarak adenom karsinom ayrimi yapmak zordur;
ayriminda en 6nemli husus kapsiil ve kan damar1 invazyonudur. Papiller kanserden farkl
olarak vaskiiler invazyon, hematojen yayilim, kemik, akciger ve karaciger metastazlari

siktir(12,46). Lenf nodu metastazi %10’dan az goriiliir. Literatiirde tiroid dokusu iginde iken
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bile uzak metastazlar bildirilmistir. Bazen izole metastazlarla rastlantisal olarak
saptanabilmektedir. Bu durumlarda bile total tiroidektomi vazgegilmezdir(47).

Biiylik boyutlara seyrek olarak ulastigi i¢in klinikte pek sik fizik muayene bulgusu
vermez. Uzak metastaz %10-33 oraninda goriiliir, bu hastalar 6zellikle femur fraktiirleri olan
yasli kadinlardir(47).

Mikroskopik olarak az da olsa papiller yapilar varsa, Orphan Annie niikleusu
bulunuyorsa ve bu goriiniime psammoma cisimleri eslik ediyorsa bu varyasyonun adi papiller
tiroid karsinomunun follikiiler varyantidir(47).

Follikiiler tiroid karsinomunda tan1 aninda uzak metastaz bulunmasi ve taninin dncelikle
metastazlar ile konmasi prognozun koéti olacaginin ifadesidir. Erkek cinsiyet ve tiimor
evresinin yiiksek olmasi kotii prognostik faktorlerdendir. Lezyonun multifokal olmasi,
tiimdriin biiyiik olmasi, andploidinin bulunmasi, ¢evre yagli planlara invazyon diger koti

prognoz isaretleridir (46).

HURTHLE HUCRELI TIROID KARSINOMU

Vakalarin %50’sinde bilateral olma egilimindedir. Diinya Saglik Orgiitii, bu tipi
papiller veya follikiiler karsinomun oksifilik varyanti olarak kabul eder. Hiirthle hiicre
neoplazmi olarak adlandirmak i¢in tlimdriin enkapsiile olmast ve tiimor hiicre grubunun
%75’ten fazlasin1 Hiirthle hiicrelerinin olusturmasi gerekir. Papiller ve follikiiler kanserlere
gore daha agresif seyirlidir. Follikiiler tiroid karsinomu ile patolojik ve histokimyasal alanda
benzerlik gosterir. Ancak bolgesel lenf tutulumu tan1 aninda %25, uzak metastaz oranlari
%?34’lere kadar yiikselir. Radyoaktif iyot tutma yetenegi ¢ok azdir. Familyal olma 6zelligi
vardir. Cocukluk ¢aglarinda bas boyun bolgesine radyasyon alanlarda sik goriiliir. Kapsiiler
invazyon, cevre dokulara invazyon, kan damari invazyonu, uzak metastaz Hiirthle hiicreli
tiroid karsinomlarinin karakteristik ozelligidir. Bu ozellikleri ile adenomdan ayirt
edilirler(48).

[IAB yanlis sonuglar verebilecegi gibi zaten tan1 koymak igin yetersizdir.

Tedavi kesinlikle cerrahidir. Radyoterapi, kemoterapi, radyoaktif iyot tedavisi (RAI)
anlamsizdir. Total tiroidektomi yapilmalhidir. Lenf bezi metastazi az olmakla birlikte
varhiginda lenfadenektomi ilave edilir. Niiks ve metastazlar1 saptamada Tg seviyelerine
bakmak en yararli yontemdir. Kemik metastazlarinda radyoterapi sadece palyatif
amaglidir(48).

On yillik stirvi %80°dir. Altmis yas lizerinde prognoz kotiidiir. Andploidi varyasyonu

olan tiimorler ¢ok kotii seyreder(48).
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MEDULLER TiROID KARSINOMU

Tiim tiroid karsinomlarinin %5-10’unu olusturur. 50-60 yaslarinda sik goriiliir. C
hiicrelerinden kaynaklanir. Multisentrik olabilir. Uzak metastaz olusturma insidansi fazladir.
Metastaz gelisimi i¢in gecen latent siire kisadir. Kanda kalsitonin seviyesinin yiikselmesi
karakteristiktir. Ailevi ve sporadik olmak {iizere iki ana tipi vardir. Tedavi total
tiroidektomidir. Lenf ganglionu pozitif olan vakalarda lenf nodu diseksiyonu gerekir.
Mediiller tiroid karsinomlar1 radyoaktif iyot ablasyon tedavisi, radyoterapi, tiroid supresyon
tedavilerine cevap vermez. Multipl endokrin neoplazilerin bir pargasi olabilir. Cerrahi
operasyonlardan sonra hastalarin paratiroid ve siirrenal bezlerini tetkik etmek gerekir(49).

[IAB tanida yardimet olabilir. Diare, Cushing sendromu, depresyon, ses kisiklig1, uzak
metastazlara ait klinik belirtiler goriilebilir. Takip ve tamida kalsitonin, kalsiyum,
karsinoembriyonik antijen ve 24 saatlik idrarda metanefrin kullanilir. Hastalarin birgogu uzak
metastazla bagvurur. C hicreleri tiroid hormonu salgilamazlar. Viicuttaki noéroendokrin
sistemin bir iiyesi olarak fonksiyon goriirler. TSH gibi diizenleyici faktorlere yanit vermezler.
Bu 6zellikleri ile follikiiler hiicrelerden ayrilirlar(49).

Metastatik lezyonlara metastazektomi eger yapilamiyorsa palyatif amagla radyoterapi
yapilir. Akciger metastazlarinda 1ise kemoterapi yapilir. Sporadik mediiller tiroid
karsinomunda total tiroidektomi ve santral lenf nodu diseksiyonu yapilmalidir. Ancak tiimor
2cm'den biiytlik ve karst boyun kisminda da palpabl lenf nodu varsa karsi tarafa da lenf nodu
diseksiyonu yapmak gerekir(49).

Sporadik formunda on yillik sagkalim gegmiste %60 iken giiniimiizde %90’lara
ulagmigtir. Multipl endokrin neoplazi ile birliktedir (MEN 2) ve diger tiplere gore prognoz
erken metastatik hastalik nedeni ile daha kotiidiir. Kalsitonine bagl olarak diare goriiliir.
Bazen somatostatine bagli olarak flushing olur. Karsinoembriyonik antijen seviyesinin yiiksek

seyretmesi metastatik hastaligin gostergesidir(49).

ANAPLASTIK TIROID KARSINOMU

Tim tiroid karsinomlarinin %]1’ini olusturur. Oldukga kotii seyirli ve kisa zamanda
hematojen ve lenfojen yolla metastaz yapma egilimindedir. Ameliyat sirasinda olgularin
%20’sinde hastalik tiroide smirli olarak bulunurken, ¢ogunlukla inoperabl dénemdedir.
Hastalarmn ¢ogu 1 yil iginde kaybedilir. igsi hiicreli, dev hiicreli ve skuamoid olmak {izere 3

farkli histolojik tipi vardir, seyir acisindan farklilik gostermezler. 10 yillik siirvi %5’tir.
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Endemik bélgelerde iyot eksikligi olan yerlerde sik goriiliir. Ozellikle kadinlarda ve altmis
yasindan sonra sik goriiliir. Erkeklerde prognoz daha da koétii seyreder. Tiroid fonksiyonlarini
fazla bozmaz. Cogunlukla ani biiyiiyen bir kitle s6z konusudur. Trakeaya basi bulgularina ve
metastatik lezyonlara bagl klinik belirtiler ile ortaya cikabilir. En sik rastlanan metastatik
Klinik bulgu vena cava superior sendromudur. En ¢ok akciger metastazlar1 goriiliir. Tedavi ile
hastalarin yasam beklentisi azdir. Tedavi cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi iicliisiinden
olusur. Radikal cerrahi girisim yapilabilen vakalar literatiirde son derece azdir. Cogunlukla

tan1 kondugu anda inoperabldir. Oliim sebebi genellikle akciger metastazlar ile ilgilidir(50).
DIGER TiROID MALIGNITELERI

Tiroid lenfomalarinin, otoimmiin tiroid hastaliklari, 6zellikle Hashimoto tiroiditlerinden
sonra seyrek de olsa goriilme potansiyelleri vardir. Tiroidde goriilen lenfomalar genellikle
Hodgkin dis1 lenfomalardir. Primer tedavisi radyoterapidir. Boyun disina yayilim varsa
kemoterapi ve radyoterapi beraber uygulanir. Niikslerde kemoterapi uygulanir. Cerrahi
uygulanmaz. Bazen yaygin viicut lenfomasinin bir pargasi olabilir. Yayilimi fazla olan
hastalarda prognoz kotiidiir. Erken yakalanan vakalarda 5 yillik yasam orani kanser tiroid
icinde smirlt ise %80 civarindadir. Boyun disina yayilim varsa bu oran %20’nin altina
iner(51,54).

Tiroid sarkomlari, olduk¢a seyrek goriiliir. Prognoz ¢ok kotiidiir. Endotelyomalar
tarzinda goriilir(51).
Yassi hiicreli karsinom ¢ok seyrek goriiliir. Kan kalsiyum seviyesinin yiikselmesi eslik

edebilir. Yaslh kadinlarda ortaya ¢ikma egilimindedir(51).

25TIROID PATOLOJILERI VE  ILISKILI SONOGRAFIK
OZELLIKLER, iiAB VE TiROID SINTIGRAFiSI

Nodiiler tiroid hastaliklarinin yaklasik %80°1 bezin hiperplazisine baghdir ve
herhangi bir toplumun %5’inde izlenir(28). Sonografik olarak, ¢ogu hiperplastik ya da 6demli
nodiil normal tiroid dokusuna kiyasla izoekoiktir.

Biiyiikliik arttikga, hiicreler arasindaki bosluklar ve kolloidler nedeniyle hiperekoik
hale gelebilir. Hiperfonksiyon gosteren nodiiller genelde belirgin bir perinodiiler ve

intranodiiler vaskiilariteye sahiptirler. Guatrli nodiillerin dejeneratif degisiklikleri sonografik
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goriintiileri ile birbirine karsilik gelir. Saf anekoik alanlar ser6z ya da kolloid sivi
birikimlerinden kaynaklanir(28).

Bir tiroidde nodiil saptandiginda, 6nemli olan benign ya da malign oldugunun
saptanmasidir.

Nodiiliin karakterize edilmesi i¢in siklikla kullanilan yontemler, radyoniikleer

goriintiileme, sonografi ve [IAB’ dir.

IiAB

Genelde bir tiroid nodiiliinde malignansiyi degerlendirmek i¢in en etkili yontem
olarak 1AB segilir.

[IAB varolan herhangi bir tanisal tetkikten ¢ok daha fazla bilgi sagladigi icin tiroid
nodiillerinin tedavisinde O6nemli bir rol oynar. Giivenlidir, ucuzdur ve cerrahi yapilacak
hastalarda daha iyi sonug verir. Bu yontem ile yapilan sitolojik analizin dogrulugu, biyopsiyi
ve sitopatolojik incelemeyi yapanin deneyimine gore %50- 97 arasinda degismektedir.

Diinya literatiiriinde {IAB’ inin sensitivitesi %65- 98 arasinda, spesifitesi %72- 100
arasinda degismekte ve yanlis negatiflik oranlart %1- 11 arasindayken yanlis pozitiflik
oranlart %1- 8 arasindadir(28).

Tiroid nodiillerinin yaklasik %5’i maligndir. IIAB ile tarama &ncesi cerrahi olarak
rezeke edilen nodiillerde malignite orant %14 iken, sonrasinda bu oran %350’leri
bulmaktadir(62).

Bethesda Sistemi
¢ Nondiagnostik
Benign
Onemi belirlenemeyen sitolojik atipi/follikiiler lezyon
Follikiiler neoplazi siiphesi
Malignite siiphesi
Malign
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Kategori Sikhik (%) Malignite riski(%) | Tedavi

Nondiagnostik 10-30 1-4 Tekrar/takip

Benign 60-70 <1l Takip

Onemi 3-18 5-10 Tekrar

bilinmeyen/atipik

Folikiiler = neoplazi | 10 15-30 Lobektomi

stiphesi

Malignite siiphesi 3-5 60-75 Lobektomi/total
tiroidektomi

Malign 3-5 97-99 Total tiroidektomi

Tablo 1; Literatiirde yer alan {IAB sonuglar1, malignite riski ve tedavi plani(63).

[1AB rutin klinik yaklasima girmesi ile birlikte tiroidektomi yapilan hastalarin sayisi
azalmistir.
[iIAB klinik olarak palpabl tiroid nodiillerini degerlendirmede en giivenilir tanisal
yontem olsa da yiiksek ¢oziiniirliiklii sonografinin 4 primer klinik kullanim alan1 vardir:
e Tiroidektomi 6ncesi ve sonrasi tiroid ve diger servikal kitlelerin saptanmast
e Sonografik goriiniimlerine gore benign ve malign kitlelerin ayrilmasi
e [IAB i¢in yonlendirme(28).
Total ya da totale yakin tiroidektomi yapilan hastalarda sonografinin tiroid yatakta
tekrarlayan hastaligi ya da servikal lenf nodlarinda metastazlari saptamada fizik muayeneden

daha hassas oldugu gosterilmistir(28).

TIROID SINTIGRAFISI
Ayni anda fizyolojik ve anatomik bilgileri veren bir goriintiileme yontemidir. Tiroid
sintigrafisi i¢in kullanilan baslica 3 radyoniiklid, Tc-99m perteknetat, 1-123 ve 1-131"dir.
Tiroid sintigrafisinin baglica endikasyonlar1 sunlardir:
a. tiroid nodiillerinin veya boyundaki kitlelerin degerlendirilmesi,
b. guatr1 olanlarda kontrol amaci ile,
c. klinik olarak hipertiroidi ve hipotiroidinin degerlendirilmesinde,
d. tiroiditin progresyonunun degerlendirilmesinde,

e. 1-131 ile hipertiroidi tedavisinin dncesi ve sonrasinda,
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f. substernal kitlelerin degerlendirilmesinde,

g. ektopik tiroid dokusunun arastirilmasinda,

h. ameliyat sonrasinda fonksiyone tiroid metastazinin veya rezidiiel tiroid
dokusunun arastirilmasinda,

I. servikal lenf nodu tutulumunun arastirilmasinda,

J. boyunda radyoterapi hikayesi olanlarin kontroliinde,

k. tiroidi stimiile ve suprese eden ilaglarin degerlendirilmesinde,

Sintigrafik goriintimlerine gore nodiller, soguk (hipoaktif), sicak (hiperaktif),
ilik(normoaktif) ve diskordan nodiil olarak siniflandirilir. Soguk tiroid nodiillerinin sik
goriilen nedenleri kolloid nodiil, folikiiler adenom, tiroid kisti, tiroid kanseri ve tiroidittir.

Soguk nodiillerin riski, tiroid kanseri olasiligidir ve soliter soguk nodiiller %9-26’11k
bir risk oranina sahiptir(64,65). Multinodiiler guatrda malignite orant %1’den azdir, fakat
dominant soguk nodiiliin varligit malignite riskini yiikseltir(67). Nodiiliin kistik olmas,
malignite riskini 6nemli 6l¢iide azaltmasina ragmen, saf kistik nodiillerden veya nodiiliin
kistik igeriginden tiroid kanseri gelisme riski vardir(68). Nodiillerin kistik soliter ayriminda
kullanilan tetkik, tiroid ultrasonudur. Ultrasonda, basit kist ve halo bulgularinin bulunmasi,
selim tiroid nodiilii lehinde belirti olurken nodiiliin hipoekojen olmasi malignite ihtimalini
arttiran bulgu olarak kabul edilmekle birlikte selim/habis ayrimi, ultrason ile de kesin olarak
yapilamaz(70). Klinik olarak soliter nodiil tespit edilen tiroid bezlerinin 6nemli bir kisminda,
tiroid sintigrafisi ile multinodiiler guatr gosterilmistir(67). Multinodiiler guatrin tespit
edilmesi, palpasyonu yapan klinisyenin deneyimine, tiroid hastaligina ve sintigrafide
kullanilan teknige baglidir.

Fonksiyone (sicak) nodiiller multiple veya soliter olabilirler. T3 (T3 supresyon testi)
ile bu nodiillerin %90’nindan fazlas1 suprese edilebilir(71). T3 ile supresyon, nodiiliin otonom
olmadigimi gosterir. Nodiiliin toksisitesi ise serum T3, T4, TSH seviyelerinin hipertiroidi ile
uyumlu olmasiyla belirlenir. Plummer hastaliginda hiperaktif nodiiller otonom ve toksiktir, T3
ile suprese olmazlar, ¢evredeki normal dokuyu suprese ederler. Plummer hastaliginin, Graves
hastaligindan ayrimi tedavi agisindan onemlidir ve plummer hastaliginda daha yiiksek
dozlarda radyoaktif I-131 gerekir. Sicak tiroid nodiillerinde kanser olasiligi ¢ok diisiiktiir ve
birgok serinin sonuglar1 birlestirildiginde, sicak nodiildeki malignite sanst %0-%1
arasindadir(74,75).
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BENIGN VE MALIGN NODULLERIN BiRBIiRINDEN AYRILMASI

Yapilan g¢alismalardan bildirilen bir ¢ok sonuca goére malign ve benign nodiillerin
ayiriminda sonografinin duyarliligi %63- 94 arasinda, 6zgilliigi ise %61- 95 arasindadir(28).
USG de goz oniine alinan tanisal 6zellikler;

INTERNAL iCERIK

Tiroid nodiillerinin yaklasik %70’i solid, %30’unda ise kistik degisiklik goézlenir.
Belirgin kistik igerigi bulunan nodiiller genelde dejenerasyon ya da kanama gegiren bir benign
adematdz nodiildiir.

Papiller karsinomalar nadiren degisken miktarlarda kistik degisiklik gosterebilirler ve
benign kistik nodiillerden ayrilmayabilirler(28).

EKOJENITE
Tiroid kanserleri genelde komsu normal tiroid parenkimine gore hipoekoiktir. Fakat

bir¢ok benign tiroid nodiilii de hipoekoiktir(28).
HALO

Tiroid nodiiliinii tamamen ya da yarim olarak c¢evreyelen periferal sonolusent halo
bengin nodiillerin %60- 80’ inde bulunurken tiroid kanserlerinin %15’inde goriiliir(28).
SINIR

Benign tiroid nodiillerinin keskin ve iyi smirlart bulunurken malign lezyonlarin
diizensiz sinirlar1 bulunmaktadir(28).
KALSIFIKASYON

Tiroid nodiillerinin %10- 15’inde kalsifikasyon saptanabilir, kalsifikasyonun yeri ve tipi

benign ve malign nodiillerin ayrimimda Onem tasiyabilir. Periferik, yumurta kabugu tarzi
kalsifikasyon benign nodiillerin en giivenilir 6zelligidir. Ancak benign nodiillerin yalnizca bir
kisminda bulunur. Kalsifikasyonlar biiyiik ve kaba oldugunda nodiiliin benign olma olasilig1
daha fazladir. Kalsifikasyonlar ince ve punktat oldugunda, malignansi daha olasidir.
Mikrokalsifikasyon varligi nodiiliin malignite ihtimalini %80-90’1ara ¢ikarmaktadir(28).
USG’ deki tiroid nodiillerinde goriilen mikrokalsifikasyonlarin, malignansi

saptanmasindaki sensivitesi %36, spesifitesi %93 ve pozitif prediktif degeri %70’dir(28).

2.6 TIROID CERRAHISI

Tiroid hastaliklarinda basi semptomlarinin = varligi, kotii kozmetik goriiniim,

hipertiroidizm ve malignite varligi cerrahi tedavi endikasyonlarini olusturur. Hipertiroidizme
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neden olan toksik multinodiiler guatrda cerrahi tedavi ilk secenektir. Graves hastaliginda
medikal tedaviye yanit alinamiyorsa, 1-131 tedavisi kontrendike ya da medikal tedavi sonrast
rekiirrens olusmus ise cerrahi tedavi tek segenektir. ‘Nontoksik’ nodiiler guatrlarda
kanitlanmis malignite, bas1 semptomlar1 ya da kotii kozmetik gériiniim varsa cerrahi tedavi
endikedir. Ayrica supresyon tedavisine yanit alinamayan veya nodiillerde biiyiime saptanan
hastalarda cerrahi tedavi endikasyonu konabilir. Hashimoto ve Riedel tiroiditinde basi
semptomu ya da malignite bulgusu varsa cerrahi tedavi gerekebilir(12,19).
Tiroidektomi endikasyonlari;
Hipertiroidizm
e Toksik soliter nodiiler guatr
e Toksik multinodiiler guatr
e Graves hastalig
Non-toksik nodiiler guatr
e Soliter nodiiler guatr
e Multinodiiler guatr
e Tiroid kanseri
o Tiroiditler
Ameliyat 6ncesi hazirhk
Tiroidektomi planlanan her hasta genel anesteziye uygun konumda olmali ve bu yonde
hazirlanmalidirlar. Tiim hastalar operasyon zamaninda 6tiroid hale getirilmeliler. Bu durum
hipertiroidik hastalarda antitiroid ilaglar, beta blokerler ve iyot solusyonu ile
saglanabilmektedir. Ses problemi olan ya da Onceden boyun bolgesi ameliyati olan tiim
hastalara indirekt laringoskopi yapilmalidir(19,72).
Cerrahi Teknik
Tiroid ameliyatlar1 kansiz bir ortamda yapilmalidir. Bu sekilde tiroidin komsu oldugu
hayati yapilar daha net goriintiilenir. Kural olarak diseksiyona dnce patolojinin oldugu lobdan
baslanir. Boylece burada olusabilecek bir sinir zedelenmesi, karsi tarafta sinirli bir cerrahi ile
bilateral sinir hasarindan kaginilmasini saglayacaktir(72).
Tiroidektominin siir1 pek c¢ok faktore gore degiskenlik gosterir. Hangi ameliyatin
yapilacagi 6zellikle su 2 faktore baglidir:
1- Tiroid bezinin hastaligina

2-Tiroid bezinin anatomisine
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Tiroid veya paratiroid kanserinde, ciddi oftalmopatisi olan hastalarda, reoperasyon
riskini géze almak istemeyen ve radyoaktif iyot tedavisini kabul etmeyen hastalarda total
tiroidektomi endikedir. Total tiroidektomi amaglanan, ancak c¢evre dokulara zarar vermeden
diseksiyonun yapilamadigi durumlarda her iki lobda ya da tek lobda rekiirren laringeal sinire
komsu ¢ok az bir tiroid dokusu birakilarak yapilan tiroidektomi totale yakin tiroidektomi
olarak adlandirilmaktadir. Subtotal tiroidektomi ise siklikla uygulanan teknik olup 2 tipi
mevcuttur: Bilateral subtotal lobektomi (her iki lobda da yaklasik 2-4 gr doku birakilir) ve
Hartley-Dunhill Prosediirii (bir tarafa total lobektomi ve isthmektomi yapilir, diger tarafta
yaklagik 2-4 gr doku birakilir)(9,19). Tiroid cerrahisinde total tiroidektomi, subtotal
tiroidektomi, totale yakin tiroidektomi, total lobektomi ya da subtotal lobektomi uygulanan
tekniklerdir.

Pozisyon

Hastalara verilecek olan pozisyon hem rahat ameliyat olanagi saglamali hem de boyun
vendz basincini arttirmayacak sekilde olmalidir.

Hasta yar1 oturur pozisyonda ve sirt1 20 derece yiikseltilmis olmalidir. Bu sadece iyi bir
goriis sahasi i¢in degil, ayn1 zamanda boyun venlerindeki basinci diisiirerek perioperatif
kanamay1r en aza indirmeyi amaglar. Omuzlarin geriye diismesini ve boyunda uygun
ekstansiyon saglamak i¢in her iki skapula arasina yaklagik 10 cm capli orta sertlikte bir yastik
da yerlestirilebilir. Boyun ekstansiyona getirilir. Boylece tiroid 6ne ve yukari dogru hareket
eder ve daha belirgin hale gelir. Postoperatif donemde boyun agrisint 6nlemek icin oksipital
kemigin altina simit seklinde hazirlanmis bir destek ve bosta kalan enseye rulo yapilmis bir
ortl yerlestirilir. Omuzlan yiikseltilmis hastada her iki kolun abduksiyona getirilmesi brakial
pleksus yaralanmalarina yolacabileceginden, bir kol hastanin damar yolu ve kan basinci
oOlgtimleri i¢in agik birakilarak diger kolun adduksiyona getirilmesi uygundur(73).

Anterior ve lateral boyunun tamami ve st toraks antiseptik solusyonla temizlenir. Daha
sonra ameliyat sahasi agik kalacak sekilde hastanin tamama steril ortiilerle kapatilir.

Insizyon

Ideal kesi hem tiroidektominin kolay yapilmasini saglamali hem de iyi bir kozmetik
goriinimle sonuglanmalidir. En sik kullanilan kesi boyundaki cilt kivrimlarina paralel olarak
yapilan transvers Kocher kesisidir. Buna kolye kesisi adi1 verilmektedir. Kesi yeri secilirken
once boyunun vertikal plandaki orta hatt1 belirlenmelidir. Orta hat krikoid kikirdagin 1-1.5 cm
alt1 ya da suprasternal ¢entigin 1.5-2 cm iistidiir. Orta hattaki bu noktadan baslayarak her iki

laterale dogru transvers planda ilerlenerek kesi yeri ince bir ¢izgi halinde cizilir. Kesinin
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uzunlugu 4-6 cm olmali ve her iki tarafta da sternokleidomastoid kasinin anterior sinirina
kadar uzanmalidir(73).

Cilt, ciltalt1 ve platisma transvers olarak gecilir. Ust ve alt flepler ‘subplatismal’ planda
anterior juguler venlerin 6niinden hazirlanir (platisma ile derin servikal fasyanin yiizeyel
tabakasindaki alan). Flepler dstte tiroid kikirdaga, altta suprasternal c¢entige kadar
serbestlestirilmelidir(73).

Orta hat olarak bilinen derin fasyanin yiizeyel tabakasi ile bilateral tiroid onii kaslarin
fasyalarinin orta hattaki birlesimi, altta suprasternal c¢entikten {istte tiroid kikirdaga kadar
ayrilir. Tiroid Onii kaslar (strep kaslar) cerrahi kapsiil ile beraber tiroid dokusunun gercek
kapsiilinden ayrilir(73).

Esas patolojinin oldugu lobdan baslanir. Once tiroid lobu yukar1 ve mediale cekilerek
kiint diseksiyonla orta tiroid veni ortaya konur, baglanir ve kesilir. Daha sonra tiroid lobu
asag1 ve mediale cekilerek superior tiroid arter ve venleri ortaya konur. Ust pol damarlar tek
tek belirlenmeli, iskeletize edilmeli, kapsiile yakin baglanmali ve kesilmelidir. Superior
laringeal sinirin eksternal dalin1 korumak igin st pol damarlari, tiroid lateral ve inferiora
¢ekilmis halde iken, krikotiroid kasinin lateralinden ve tiroidin medialinden (igten disa dogru)
diseke edilmelidir. Superior laringeal sinirin internal dali ise duyu dali olup hasari s6z konusu
oldugunda aspirasyon ile sonuglanir ve bu dal, tiroid kikirdagin tstiinden diseksiyon
yapilmadigr siirece korunur.

Ust pol damarlar1 baglanip kesildikten sonra posteriordaki yapisikliklar kiint diseksiyonla
temizlenir. Bu noktada krikoid kikirdak hizasinda iist paratiroid bez gozlenir ve damarlanmasi
korunmalidir(73).

Alt poliin mobilizasyonu i¢in inferior tiroid arter ve rekiirren laringeal sinirin goriilmesi
ve traselerinin belirlenmesi gerekmektedir. Alt paratiroid bez inferior tiroid arterin rekiirren
laringeal siniri ¢aprazladigi noktanin hemen inferiorunda, rekiirren laringeal sinirin oniinde
yer alir. Bu bdlgede net bir goriintii saglayabilmek i¢in karotis kilifi laterale, tiroid lobu
anterior ve mediale dogru ¢ekilmelidir. Tiroid ile karotis kilif arasindaki avaskiiler fasya
hemostatik bir klemp yardimiyla kibar bir kiint diseksiyon ile ayrilmalidir. Bu diseksiyon her
zaman sinir trasesine paralel olmalidir. Rekiirren laringeal sinir ve inferior tiroid arter
goriildiikten sonra arterin dallar tiroide girdigi yerden tek tek baglanip kesilmelidir. Boylece
alt pol mobilize edilir(73). Inferior tiroid arter kokiinden baglanmamalidir; baglanirsa
paratiroid bezin kanlanmasi bozulur. Rekiirren laringeal sinir solda daha medialde olup sagda

daha obliktir. Tiroidin sinire en yakin oldugu yer Berry ligamanidir; burada kiigiik bir arter
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bulunur ve kanama olursa sinirin goriintiilenmesi giiclesir ve yaralanmaya neden
olabilir(12,53,73).

Isthmektomi ameliyatin basinda yapilmamis ise bu asamada yapilabilir. Isthmusu
pretrakeal plandan ayirmak icin kiint uglu klemp kullanilmasit olusabilecek trakea
yaralanmasini dnleyecektir.

Piramidal lob hastalarin %80’inde bulunur. Tiroid kikirdak ile hiyoid kemik arasinda
uzanir. Piramidal lob asagi dogru gekilerek diseke edilir ve miimkiin olan en iist noktadan
baglanarak kesilir(29).

Paratiroid bezlerin ve rekiirren laringeal sinirin korundugundan emin olduktan sonra
tiroid lobu rezeke edilebilir.

Total lobektomi i¢in tiim vaskiiler yapilar tiroide girdikleri yerden baglanip kesilmelidir
ve tiim tiroid dokusu rezeke edilmelidir. Bu nedenle olasi ektopik tiroid lokalizasyonlarini iyi
bilmek gerekir. Piramidal lob, tiroglossal taktus boyunca aranmali; tirotimik tiroid kalintisi,
inferior poliin altinda aranmali; ve ‘tubercle of Zuckerkandl’, her bir lobun posteriorunda
aranmalidir. Ozellikle total tiroidektomi yapilan vakalarda bu noktalarda tiroid birakilirsa
niiks ile karsilagilabilir(55). Total rezeksiyon sonrasi tiroid incelenmeli; sayet paratiroid
oldugu diisiiniilen bir dokuya rastlanirsa biyopsi yapilmali.

Biyopsi sonucu stipheli doku, paratiroid bez olarak gelirse bu doku kiigiik parcalara
ayirilarak sternokleidomastoid kas igine implante edilmelidir(73).

Subtotal lobektomi i¢in lobun lateral ve medialine isaret klempleri konur ve kapsiil kesisi
yapilir. Tiroid dokusu kama seklinde kapsiil icinden kesilerek rezeke edilir. Bu arada
hemostaz klempler ile saglanir. Klempler baglandiktan sonra medial ve lateral kapsiil uglar
birbirleri tizerine dikilerek kapitone edilir(73).

Kars1 tarafin diseksiyon ve rezeksiyonu da ayni sekilde gergeklestirilir ve hemostaz
ozenle saglanmalidir. Diren kullanmak hi¢bir zaman iyi bir hemostazin yerini tutmadig: gibi
postoperatif ciddi hemorajilerde pek bir yarar saglamaz. Drenaj igin aspiratif drenler
kullanilmalidir(73).

Strep kaslar 4-0 emilebilir materyallerle tek tek ya da devaml siitiir teknigi ile kapatilir.
Paltisma ve ciltalt1 da aym sekilde kapatilir. Cilt emilmeyen monofilaman materyal ile

subkutan olarak kapatilir(73).

2.7 TIROIDEKTOMi KOMPLIKASYONLARI
GENEL KOMPLIKASYONLAR
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Tiroid cerrahisinin komplikasyonlar1 % 1’lere kadar inse de halen cerrahlar ve

endokrin uzmanlart i¢in sorun olusturmaktadir(31).
a) KANAMA

En ciddi komplikasyon postoperatif kanama olup hayat1 tehdit eden trakeal
kompresyona neden olabilir. Girisim gerektirecek anlamli hemorajiler ilk 6-12 saat iginde
gozlenir. Stridor, hipoksi, solunum distresi, ciltte sisme ve gerginlik postoperatif kanamay1
akla getirmelidir. BOyle bir durumla karsilasildiginda hemen yara yeri eksplore edilmeli,
katlar acgilarak hematom temizlenmelidir. Hastanin solunumu rahatladiktan sonra
ameliyathaneye alinip hemostaz saglanmalidir.

Gecikmis kanamalar ise postoperatif 2-3. giinlerde kendini gosterir. Neden siklikla
kiiciik venoz sizintilardir. En sik yakinma boyunda sertlik ve sisliktir. Bu tiir kanamalarda
izlem ya da aspirasyon yeterli olmaktadir(73). Tiroidektomi sonrasi hayati tehdit eden kanama
orant literatiirde %0.25-2.3 arasindadir(4,5,19).

b) SEROMA

Flepteki 6dem pretiroid kaslarin ayrilmasi ve bu kaslara olan travmaya sekonder gelisir.
Postoperatif 4-5. giinlerde ortaya ¢ikar. Kendiliginden resorbe olurlar. Semptomatik ise aspire
edilirler(73). Goriilme oran1 %1.7 ile diistiktiir (77).

¢) ENFEKSIYON

Tiroidektomi sonrast enfeksiyon nadiren gelisir. Temiz yara olarak kabul edildiginden
profilaktik antibiyotige dahi gerek yoktur. Ancak yiizeyel seliilitten derin boyun abselerine
kadar degisik siddette enfeksiyonlara rastlanabilir.

Yiizeyel enfeksiyonlarda lokal uygulamalar ve basit antibiyotikler yeterli iken, derin
enfeksiyonlarda drenaj, antibiyoterapi ve gilinlilk serum fizyolojik ile irrigasyon gerekir.
Enfeksiyon kontrol altina alindiktan ve graniilasyon dokusu olustuktan sonra yara dudaklar
eksize edilerek tekrar siitiire edilir(73). Literatiirde goriilme oran1 %2.6 dir(77).

d) KELOID

Kesinin lokalizasyonuna, kullanilan siitiir materyaline, kisinin duyarliligina bagl olarak
degisen oranlarda hipertrofik skar ya da keloid gelisimi gozlenebilir(73). Nadir goriilmekle
beraber A.Arora ve ark.nin Afro-Amerikanlar iizerinde yaptigi bir ¢alismada goriilme siklig
%12.5 ile yiiksek oranda tespit edilmistir.

e) HAVA EMBOLISI
Boyundaki biiyiik venlerin baglanmadan kesilmesi, diseksiyon sirasinda kopmasi sonucu
gelisebilir oliimciil olabilir(73). Ender gorildigi icin literatirde yeteri kadar veri

bulunmamaktadir.
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f) BRAKIAL PLEKSUS YARALANMASI
Her iki kolun maksimum abdiiksiyonu sonucu olusabilir. Bunu 6nlemek igin poziisyon
verilirken bir kolun addiiksiyonda olmasi 6nemlidir(73). Nadir gorildigi icin literatiirde

yeterli kaynak bulunamadi.

TIROID CERRAHISINE OZGU KOMPLIKASYONLAR
a) REKURREN LARINGEAL SINIR YARALANMASI

Tiroidektominin en korkulan komplikasyonlarindan biridir. Anatomik seyrinin ve
aranmasi gereken noktalarin bilinmesi rekiirren laringeal sinir yaralanma oranlarini
azaltacaktir. Sagda ve solda rekiirren laringeal sinir, yukari dogru seyri sirasinda inferior
tiroid arterin tiroide giris diizleminde ve tiroid alt pol lateral kenarmma yakin komsulukta
ilerler. Tiroid lobu posteriorunda seyrine devam eden sinir, Berry ligamani arasindan veya
arkasindan gegip krikotiroid kasin inferiorundan seyreder ve larinkse ulasir. Rekiirren
laringeal sinirin  tim seyri boyunca yaklasik otuz adet varyasyonu oldugu
bilinmektedir(32,73).

Sinire ulagilabilecek en kolay nokta alt pol ve inferior tiroid arter ile yakin komsulukta
oldugu bolgedir. Diger bir nokta ise Berry ligamani1 seviyesidir. Ayrica inferior pol hizasindan
baslayarak palpasyon yontemi ile sinirin yay gibi hissedilerek lokalizasyonu
belirlenebilmektedir(73).

Rekiirren laringeal sinir yaralanmalarinda yaralanma sekline, tek ya da ¢ift tarafli
olusuna gore degisik semptomlarla karsilagilir. Tek tarafli yaralanmalarda ortaya ¢ikan ses
kisiklig1 ¢esitli mekanizmalarla olusur. Postoperatif ilk birkag giin icinde beliren ses
kisikliklart ~ siklikla &deme bagli olabilmektedir. Odem nedeni ile gelisen sinir
disfonksiyonunun 6-8 haftada diizelmesi beklenir. Alt1 aya kadar uzayan ses kisikliklarinda
rekiirren sinir hasarinda stiphelenilmelidir. Burada sinirin tam transeksiyonu sart degildir.
Sinirin klemp ile sikilmasi, siitiir igine alinmasi, asir1 traksiyona ugratilmasi, diseksiyon
sirasinda asir1 devaskularize edilmesi sonucunda aksonlarda olusabilecek hasara bagli ses
kisiklig1 gelisebilir. Laringoskopik muayene ile basit ddem ve sinir hasari arasindaki ayirim
yapilabilmektedir. Tek tarafli yaralanmada yaralanmanin oldugu tarafta vokal kord
paramedian pozisyona gelir. Bu durumda seste zayiflik, hiriltili 6ksiiriik gibi semptomlar
olusur. Bilateral yaralanmalarda her iki vokal kord orta hatta birlesir ve hastada zorlu
solunum, interkostal ¢ekilme wve inspiratuar stridor ile kendini gosteren hava yolu
obstritksiyonu gelisir. Bu durumda trakeostomi gereksinimi olusabilir. Her iki sinirin

goriilerek korundugu bilinen olgularda gelisen semptomlar néropraksiye bagli olabilmekte ve
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birkag¢ ay igerisinde diizelme goriilebilmektedir. Vokal kord hasarinin bir yildan fazla devam
etmesi halinde kalict sinir hasari diistiniilmelidir(12,19,73).

Literatiirde total tiroidektomi sonrasi kalict RLS hasar1 %0.1-3.2 ve de gegici RLS
hasar1 %2-8 oraninda goriiliirken, subtotal tiroidektomi sonrasi kalici RLS hasar1 oran1 %0.3-
3 ve gegici RLS hasar1 oran1 %3-5dir (4,5,19,57).

Rekiirren laringeal sinir yaralanmalarinin tedavisinde halen yogun c¢alismalar siirmekte
ve secenekler giderek artmaktadir. Ameliyat sirasinda sinir transeksiyonu fark edildiginde
10/0 polipropilen siitiir materyali ile mikroskop altinda primer onarim denenmelidir. Ancak
peroperatuar direkt onarimlar pek yiiz giildiiriicii sonuglar vermemektedir. Reanastomoz
disinda vokal korda teflon, kollajen ya da gliserin enjeksiyonu ile vokal kordun sertlestirilerek
orta hatta yaklastirilmasi da ses problemini diizeltebilen yontemlerdendir. ‘Reinervasyon’
amacli sternohiyoid kastan sinir kas flebi larinkse implante edilse de teflon enjeksiyonuna
Ustlinliigli gosterilememistir. Son yillarda laser kordektomi ve medializasyon ameliyatlar
giindeme gelmistir. Ancak bu yeni teknikle foniatrik sorunlar ortaya ¢ikmaktadir(73).

b) SUPERIOR LARINGEAL SiNIR YARALANMASI

Siiperior laringeal sinir yaralanmalari rekiirren laringeal sinir yaralanmalari kadar
sorunlu fonasyon bozukluklarina yol agmaz. internal (duyu) ve eksternal (motor) olmak iizere
iki dala ayrilan sinirin motor dalinin yaralanmalar1 profesyonel sarkici ve spiker gibi kisilerde
onemli sorunlara neden olabilmektedir.

Genelde iist poliin baglanmasindan Once siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin
belirlenmesi 6nerilmektedir. Sinir siklikla arterin medial komsulugunda oldugundan {ist poliin
inferior ve laterale traksiyonu ile poliin medialindeki gevsek bag dokusu agilarak krikotiroid
kasm bulundugu bolgede gozlenebilir. Larinks ile tiroid iist polii arasindaki damarlar tek tek
baglanarak tiroid st poliiniin larinksten ayrilmasi sinir goriilmese bile zedelenmesini
onleyecektir. Kolayca goriilemiyorsa gormek igin 1srar edilmesi halinde sinirin zedelenme
olasiligr artmaktadir. Sinirin internal dalmin (duyu dali) yaralanmasi durumunda
yaralanmanin oldugu taraftaki mukozada duyu kaybi gelisir ve bu da glottiste duyusal motor
koordinasyonunda bozukluk sonucu yutma sirasinda yiyecek ve igeceklerin aspirasyonuna
neden olur. Internal dalin yaralanmasi siklikla tiroidin agir1 traksiyonuna bagl olarak sinirin
asir1 gerilmesi sonucunda olusur. Eksternal dalin yaralanmasi ise siklikla boguk ses, seste
zayiflama ve yorulma, voliimde azalma gibi semptomlara neden olur(23,32,73).

Vokal kordun istirahat gerginliginden sorumlu olan superior laringeal sinirin zedelendigi
en iyi laringeal elektromiyografi ile gosterilebilir. Laringoskopik muayene ile tani zordur.

Goriilme sikligi Jonas ve ark.nin ¢alismasinda %4.6 olarak bulunmustur(78).
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¢) OZEFAGUS VE TRAKEA YARALANMASI

Tiroid dokusunun ileri derecede sert ve gevre dokulara yapisiklik olusturdugu kronik
tiroidit, Riedel tiroiditi ve kanser olgularinda diseksiyon sirasinda 6zefagus veya trakea
yaralanmalar1 g6zlenebilir.

Ozefagus yaralanmasi icin mukoza ve miiskiiler tabaka ayri ayri kapatilip drenaj
saglanmalidir. Trakea yaralanmalarinda tek tek ve absorbe olmayan siitiir materyalleri ile
onarim uygulanmalidir(73). Goriilme sikligt %0.1’in altindadir(76).

d) PNOMOTORAKS

Nadir bir komplikasyon olmakla birlikte ‘substernal’ alanda diseksiyon yapilirken
gelisebilmektedir. Yaralanma saptandiginda hastaya hiperventilasyon yaptirilip plevra siitiire
edilir. Postoperatif donemde akciger grafisi ile pnomotoraks derecesi ve tiip torakostomi
gerekliligi arastirilir(73). Nadir goriildiigii i¢in kaynak tespit edilemedi.

METABOLIK KOMPLIKASYONLAR
a) HIPOKALSEMI

Tiroidektomi sonrasit hipokalsemiler %0,32— 22,7 arasinda goriiliir. Total
tiroidektomilerde bu oran daha fazla olup %19-59 oranindadir (33).

Tiroidektomi sonrasi agiz g¢evresinde ve ekstremitelerin u¢ noktalarinda uyusma,
yorgunluk ve irritabilite hali olmasi ve tetani gozlenmesi durumunda hipokalsemiden
stiphelenilmelidir. Tan1 Chvostek ve Trousseau bulgularinin pozitif olmasi, serum kalsiyum
degerinin diisiik olmas1 ve elektrokardiyogramda uzamis Q-T araliginin saptanmasi ile
desteklenir.

Tiroidektomi sonrasi goriilen hipokalseminin nedeni siklikla paratiroid bezlerinin
diseksiyon esnasinda beslenmesinin bozulmasi ve iskemiye ugramasi ya da kaza ile paratiroid
bezlerin ¢ikarilmasidir. Bu durumda hipokalsemi postoperatif 24- 72. saatte ortaya
¢ikmaktadir(34,73).

Postoperatif birinci yila kadar tedavi ile diizelen hipokalsemiler gecici hipokalsemi
olarak kabul edilirken, 1. yildan sonra da eksojen kalsiyum ve vitamin D’ye gereksinim
gosteren hipokalsemiler kalict hipokalsemi olarak kabul edilmektedir(73).

Tiroidektomilerde her ne kadar paratiroid bezleri goriiliip korunsada hastalarda
ameliyat sonrast donemde %]1,6— 50 oraninda gegici hipokalsemi ile karsilagiimaktadir(34).

Postoperatif hipokalsemi total tiroidektomi, ikincil ameliyatlar sonrasi ve

hipertiroidizm nedeni ile yapilan tiroidektomiler sonrasinda daha sik goriilmektedir.
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Hipertiroidizmde kemiklerde kalsiyum ‘turnover’ 1 artmistir. Bu nedenle tiroidektomi
sonrast kalsiyumun kemiklere gegisi artar, bu durum a¢ kemik sendromu olarak bilinir.
Kemikler kalsiyuma doyana kadar hipokalsemi devam eder ve bu donemde kalsiyum
replasmani yapilir ( 33,73).

Kalsiyum diizeyi 8 mg/dL’ nin altina diistiigiinde hipokalsemi bulgular1 gortiliir(73).

b) HIPOTIROIDIZM
Tiroidektominin en sik goriilen komplikasyonudur. Hastalara yasam boyu kisinin
ihtiyacina gore degisen dozlarda tiroid hormon replasmani yapilmalidir(35).

Literatirde MNG cerrahisi kalan doku miktarina bagli olarak 4- 16 gram doku
kaldiginda %6 - 60 oraninda hipotiroidizm ile sonug¢lanmistir (66,81). Daha kiiglik volim
daha yiiksek hipotiroidizm riski tasir (80).

Kilo alma, yorgunluk hissi, uykuya egilim, mental fonksiyonlarda azalma, deride
kuruluk, hipotermi, soguga tahammiilsiizliik gibi semptomlarin varliginda hipotiroidizm akla
gelmeli ve tiroid fonksiyon testleri ile tan1 onaylanmalidir. Eksojen hormon preparatlar ile
replasman tedavisi yeterlidir(73).

Bakiri ve arkadaslarinin yaptig1 calismada sadece bir hastada biiyiik voliimde tiroid
dokusu (6,5 mL.) kalmasina ragmen hipotiroidi gelismistir. Bu seride subtotal tiroidektomi %71
oraninda hipotiroidizme neden olmustur (80).
¢) TIROID KRiZzi

Nadir goriilen, oOliimciil tirotoksikoz belirtilerinin ortaya c¢iktigi, ¢oklu organ
yetmezligine yol acabilen hipermetabolik bir tablodur. Hipertiroidili olgularin giliniimiizde
preoperatif hazirliklarimin  ve kontrollerinin  eksiksiz olarak gergeklestirilmesi ile
tiroidektomiye bagli tiroid krizi pek gozlenmemektedir. Giiniimizde daha ¢ok tanisi
konulmamis ve tedavisi yapilmamis hastalarda bagka nedenlerle ortaya g¢ikmaktadir. Bu
nedenler arasinda agir yaralanma, infeksiyonlar, tiroid dis1 cerrahi girisimler ve iyotlu
kontrastlarin kullanildigi radyolojik incelemeler sayilabilir(73).

Gilinlimiizde hipertiroidisi olan bir hastanin, tiroid cerrahisi dncesinde yetersiz hazirlik
nedeniyle cerrahi girigsim sirasinda tiroid krizine girmesi hemen hemen hi¢ goriilmemektedir.
Bu konudaki bilgi birikimi; antitiroid ilaglar ve biyokimya laboratuar1 yeterince koruyucu
olmaktadir (12,19).

d) REKURREN HiPERTIROIDIZM
Graves hastaliginda tiroidektomi sirasinda birakilan dokuya bagli olarak rekiirren

hipertiroidizm siklig1 degisiklik gosterir. Giiniimiizde endokrin cerrahlarin ortak paylastiklar
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nokta Graves hastaligi olanlarda tedavide amag¢ rekiirren hipertiroidizmi 6nlemek igin

hastalarin hipotiroidizme girmesini saglamak olmustur(73).

3.MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismada, Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde Ekim
2010- Ekim 2015 tarihleri arasinda benign ve malign tiroid hastaliklar1 nedeniyle opere edilen
887 yetiskin yas grubunda hastanin, hastane otomasyon sistemi ve hasta dosyalari retrospektif
olarak incelenerek veriler kaydedilmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri, ASA(American
Society of Anesthesiologists) skorlari, preoperatif goriintiileme yontemleri, preoperatif
laboratuar degerleri, IIAB’leri, preoperatif tanilari, yapilan operasyon tipleri, patolojik tanilari
ve kanama, hipokalsemi, vokal kord paralizisi ve enfeksiyon gibi postoperatif komplikasyon
oranlar1 incelendi.

Bunlarin yaninda  antitiroid veya tiroid ilag kullanip kullanmamasi, onceden
gecirilmis tiroid operasyon varligi, eslik eden paratiroid patolojisinin varligi, preoperatif TFT
ve Ca degerleri ve preoperatif tiroid USG, 1IAB ve sintigrafi bulgular incelendi. Preoperatif
eslik eden hastaliklarda diyabetes mellitus(DM), hipertansiyon(HT), koroner arter
hastaligi(KAH), kronik obstriiktif akciger hastaligi(KOAH) ve kronik bdbrek
yetmezligi(KBY) kaydedildi. Operasyon endikasyonun baslica nedenleri; basi semptomlari,
medikal tedaviden yanit gormeyen hipertiroidizm, 4 cm’den biiyiik tek ve/veya malignite riski
olan nodiil ve 2.5 cm iizerinde nodiilii olan MNG 1 hasta, preop IIAB’si malign olan hastalar,
kozmetik nedenler ve intratorasik miidehale gerektirecek boyutta nodiil yada morbidite
varliginin olmasi. Ameliyat oncesi hipertiroidi durumu olan hastalar 6tiroid hale getirilmeye
calisildi. MNG’1 olan hastalarda dominant nodiile ve nodiiler guatr1 olan tiim hastalarda IIAB
uygulandi. Hastalar operasyon endikasyonu agisindan benign tiroid hastaliklar1 olarak 4
katogoride smiflandirildi bunlar; multinodiiler guatr(MNG), soliter nodiiler guatr, Graves-Jod
basedow hastalig1 ve diffiiz non toksik guatrdir.

Hatalara 4 tip operasyon sekli uygulandi. Bunlar; bilateral total tiroidektomi(BTT),
lobektomi+isthmektomi(LI), bir taraf total diger taraf subtotal tiroidektomi(Hartley-Dunhill
prosediirii, TST) ve tamamlayici tiroidektomidir(TT). Bilateral subtotal tiroidektomi
uygulanan hasta sayisi diisiik oldugu i¢in ¢alisma dis1 birakildi. BTT de tiim tiroid dokusu
Kapsiiliiyle birlikte cikarildi, LI uygulananlarda bir lob ve isthmus tamamiyla cikarildi, TST
grubunda ise bir taraf istmusla birlikte total diger tarafta 2-3 gr tiroid dokusu kalacak sekilde
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cikarildi, bu gruba totale yakin tiroidektomide ilave edildi, TT de ise onceki operasyonda
birakilan tiim tiroid dokusunun ¢ikarilmasi seklinde operasyon uygulandi.

Tim hastalar standart teknik ile ameliyat edildi. Anestezi indiiksiyonu sonrasinda
boyunu hafif genisletmek i¢in omuzlarin altina bir yastik yerlestirildi ve Kocher’in kolye
insizyonu ile cilt ve ciltalt: yapilar gegildi. Ust ve alt flepler platisma altindan hazirlandi. Orta
hattan strep kaslar agildi ve tiroid lojuna ulasildi. Tiroidin cerrahi kapsiilii i¢inden calisildi ve
kapsiiler diseksiyon yapildi. Superior tiroid vaskiiler yapilar tek tek ve st pole girdikleri
yerden baglandi ve kesildi. Inferior tiroid arter distal dallarindan tiroidin kapsiiliine girdigi
yerden baglandi ve kesildi. Ameliyat esnasinda tiim vakalarda paratiroidler yerinde goriliip
korunmaya ¢alisildi, korunamayanlarda titizlikle diseke edilip 1 mm®liikk parcalara ayrilip
sternokleidomastoid kasa ototransplante edildi. BTT uygulanan tiim hastalarda her iki lobda
ve LI uygulananlarda ise o lobda rekiirren laringeal sinir trasesi belirlenerek korundu. RLN
diseksiyonunda faydanilan elektrofizyolojik sinir monitdrizasyonu tiim hastalarda rutin
kullanilmadi. Hemostaz ve parankimal eksizyon i¢in ultrasonik disektor veya bipolar enerji
cihazida intraoperatif kullanildi. Tim hastalara postoperatif hemoroji takibi ve seroma
olusmamasi igin rutin kapali aspirasyon sistemi dren yerlestirildi. Santral veya radikal boyun
diseksiyonu uygulanan hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir.

Hastalar rutin uygulama olarak postoperatif 48 saat drenaj takibi ve hipokalsemi
acisindan izlendi. 24 ve 48. saatlerde serum Ca ™ diizeyleri kontrol edildi. Komplikasyon
gelismeyen hastalar drenleri ¢ekilip poliklinik kontrolii ile hastaneden g¢ikarildi. Postoperatif
kanama, solunumu zorlayan hematom ve hemodinamik insitabilite tespit edilen hastalar
hemostaz agisindan reopere edildi. Hipokalsemi tespit edilen hastalara dncelikle oral kalsiyum
tedavisi basland1 eger bulgular diizelmez ve Ca ™" diizeyleri diisiik kalirsa veya karpopedal
spazm gelisirse 1V tedavide eklendi. Gerekli hallerde vit D3 eklenerek parathormon kontrolii
icin poliklinik takibine alindi. Ses kisikligi, yutma giicliigii ve fonasyon bozuklugu olan
hastalar Kulak Burun Bogaz(KBB) klinigine vokal kord muaynesi i¢in konsulte edildi. RLN
hasarina bagli vokal kord paralizisi tespit edilen hastalara KBB tarafindan oral steroid tedavisi
baslandi. Yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu tespit edilen hastalara drenaj ve antibiyoterapi
diizenlendi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler IBM SPSS
20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket programi ile yapildi. Niimerik degiskenler
Ortalama +/_ standart sapma, kategorik degiskenler ise frekans(yiizdelikler) olarak verildi.
Gruplar arasinda ki farklilig1 test etmek amaciyla niimerik degiskenler i¢in Fisher’s Exact

Kikare, Yates’kikare ve Monte Carlo kikare analizi kullanildi. Ayrica multivaryant analiz i¢in
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lojistik regresyon analizi kullanildi. p<0.05 istatistiksel olarak onemlilik i¢in yeterli kabul
edildi.

4 BULGULAR

Calismaya dahil olan hastalarin sayis1 887 olup; yas ortalamasi 51.02(18-83) olarak
bulundu. Hastalarin 174(%19.6)’1 erkek, 713(%80.4)’ii kadin hasta olarak tespit edildi.
Calisma popiilasyonuna ait demografik ve diger  Ozellikler ve oranlar Tablo 2’de
gosterilmistir.

Hastalarin 786(%88.9)’s1t MNG , 62(%7)’si soliter nodiil, 21(%2.4)’1 Graves hastaligi,
3(%0.3) 1 diffiiz non-toksik guatr ve 15(%]1.6) hastada malignite tanisiyla opere edilmistir.

Cerrahi prosediirler siklik sirasma gore BTT %82(727), Li %9.5(84), TST %4.6(41) ve
TT %3.9(35) hastaya uygulandi.

Hastalarin %72(639)’si operasyon oncesi tiroid hastaligi ile ilgili herhangi bir hormon
preperatt veya antitiroid medikasyon kullanmazken; medikal tedavi altinda ki hastalarin ise
%0.8 (7)’1 sodyum L-tiroksin, %27.2(241)’si de antitiroid tedavi aliyordu. 35(%3.9) hastanin
daha onceden tiroidle ilgili operasyon oykiisii bulunuyordu. 21(%2.4) hastada da eslik eden
paratiroid patolojisi mevcuttu.

%64.9 hasta herhangi bir ek yandas hastaliga sahip degildi. Hastalarin %35.06’sinda
komorbid hastalik tespit edilip bunlar igerisinde siklik sirasina gore; HT %14.3 , DM %5.5,
KAH %2.0, KOAH %1.9, KBY’de %0.1 hastada mevcuttu. %]11.1 hastaninda iki veya daha
fazla ek yandas hastaligi mavcuttu.

Hastalarin ASA skorlar1 incelendiginde, %50.8 hasta ASA2, %43.7 hasta ASA 1 ve
ASA3 ve ASA4 onay alan hastalar sirasiyla %5.0 ve %0.5 olarak tespit edildi.

Hastalarin 6tiroid hale getirilip opere edilmesi planlandi ve %74.3 hasta 6tiroid olarak
opere edildi. %24.8 hasta subklinik hipertiroidi, %0.9 hasta ise subklinik hipotiroidi
mevcudiyetinde opere edildi. Preoperatif hastalarin 9%98.0’de normokalsemi, %1.8’nde
hiperkalsemi, %0.2’sinde hipokalsemi tespit edildi.

[IAB sonuglar irdelendiginde; %22.3 hastaya preop IIAB yapilmadigi yada dosya
incelemesinde sonucuna rastlanmadigi tespit edildi. %4.1 hastada sonug¢ yetersiz, %59.0
benign sitoloji bulgulari, %3.6 Onemi bilinmeyen/atipik histoloji, %7.0  folikiiler
neoplazi/siiphesi, %2.4 hastada malignite siiphesi, %1.6 hastada da malign bulgular tespit
edildi (Tablo 2).
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Calisma popiilasyonununa
ait demografik ve diger ozellikler

n=887(%)

Yas

51.02(18-83)

Cinsiyet
Erkek 174(%19.6)
Kadin 713(%80.4)
Preoperatif tani
MNG 786(%88.9)
Soliter nodiil 62(%7)
Graves hastaligi 21(%2.4)
Diffiiz non-toksik guatr 3(%0.3)
Malignite 15(%1.6)
Yapilan operasyonlar
BTT 727(%82)
Li 84(%9.5)
ST 41(%4.6)
T 35(%3.9)
Patolojik tani
Nodiiler hiperplazi 660(%74.4)
Diffiiz hiperplazi 12(%1.4)
Lenfositik tiroidit 31(%3.5)
Folikiiler adenom 83(%9.4)
Folikiiler karsinom 7(%0.8)
Papiller karsinom 90(%10.1)
Medliiller karsinom 4(%0.5)
iiAB sonuglar
IiAB’si olmayanlar 198(%22.3)
Yetersiz 36(%4.1)
Benign 524(%59.0)
Onemi bilinmeyen/atipik 32(%3.6)
Folikiiler neoplazi/siiphesi 62(%7.0)
Malignite siiphesi 21(%2.4)
Malign 14(%1.6)

Tablo 2; Calisma popiilasyonuna ait demografik ve diger 6zellikler

Postoperatif patoloji sonuglart irdelendiginde siklik sirasina gére %74.4 hastanin sonucu
nodiiler hiperplazi, %10.1 papiller karsinom, %9.4 folikiiler adenom, %3.5 lenfositik tiroidit,
%]1.4 diffiiz hiperplazi, %0.8 folikiiler karsinom, %0.5 hastanin da mediiller tiroid karsinom
olarak tespit edildi (Tablo 2). Hurthle hiicreli karsinoma rastlanmadi.

Caligmanin ana konusu olan komplikasyon oranlarina ait veriler degerlendirildiginde; 887
hastanin toplam %35.28’inde (313 hasta) komplikasyon tespit edildi ve bu morbidite
nedenleri siklik sirasina gore; hipokalsemi %29.1 (%28.7 gegici, %0.5 kalici hipokalsemi),
%4.3 vokal kord paralizisi tespit edilip, bunlarin tamami gegici olarak gozlendi, %1.5 hastada
kanama, %0.3 hastada da postop yiizeyel cerrahi alan enfeksiyonu tespit edildi (Tablo 3).
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Hicbir hastada ozefagus, trakea, major damar yaralanmasi gibi morbidite yada mortalite

nedeni olabilecek yaralanma saptanma.

Komplikasyon n=313(%)
Kanama 13(%1.5)
Hipokalsemi 259(%29.1)
Gegici 255(%28.7)
Kalici 4(%0.5)
Vokal kord paralizisi 38(%4.3)
Gegici 38(%4.3)
Kalici 0(%0)
Enfeksiyon 3(%0.3)
Komsu organ yada bliyik damar yaralanmasi 0(%0)

Tablo 3; Komplikasyonlar ve oranlari

Cerrahi uygulanan tiroid hastaliklartyla, komplikasyon oranlari arasindaki iligki Tablo
4’te gosterilmistir. Hipokalsemi opere edilen tiroid hastaliklar1 igerisinde ensik goriilen
komplikasyon olup, MNG’l1 %29.7 hasta da goriiliirken Graves hastalig1r nedeniyle opere
edilen hastalarda %38.1 oraninda daha yiiksek idi. Kanama ise 12(%1.5) hasta ile en fazla
MNG’1 hastalarda goriildii, diger 1(%4.8) hasta Graves hastaligi nedeniyle opere edilmistir.
Vokal kord paralizisi MNG’l1 hastalarda %4.4 oraninda diffiiz non-toksik guatr grubunda
%33.3(3 hasta) oraninda goriildii. Enfeksiyon gelisen hastalarin tamami MNG nedeniyle
opere edilen hastalarda gozlendi. Cerrahi uygulanan tiroid hastaliklar1 ile komplikasyon
oranlart karsilastirildiginda; kanama, hipokalsemi, vokal kord paralizisi ve enfeksiyon
gelisme sikligr agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi
(p>0.05) (Tablo 4).

Komplikasyon | Benign;MNG Soliter Graves Diffiz non- | P

/ tiroid noddl hastaligi toksik value
hastaligi guatr

Kanama 12/801(%1.5) 0/62(%0) 1/21(%4.8) | 0/3(%0) 0.259
Hipokalsemi | 242/801(%29.7) | 8/62(%12.9) | 8/21(%38.1) | 1/3(%33.3) | 0.164
Vokal kord 35/801(%4.4) 1/62(%1.6) | 1/21(%4.8) | 1/3(%33.3) | 0.112
paralizisi

Enfeksiyon 3/801(%0.4) 0/62(%0) 0/21(%0) 0/3(%0) 1.000

Tablo 4; Tiroid hastaligina gére komplikasyon oranlari
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Uygulanan

cerrahi

prosediire

gore komplikasyon oranlari

karsilastirildiginda;

hipokalsemi en sik karsilasilan komplikasyon olup (p=0.002) BTT grubunda %31.6, LI

grubunda %4.8, TST uygulananlarda %22.0, TT uygulananlarda %34.3 oraninda tespit edildi.

Kanamalarin tamami BTT uygulanan grupta %1.8 oraninda gériildii. Vokal kord paralizisi

cerrahi prosediirler icerisinde en sik TT uygulanan hastalarda %14.3 oraninda tespit edildi

(p=0.019). Postop enfeksiyon ise kanama gibi sadece BTT uygulanan grupta %0.49 oraninda

gozlendi. Gruplar arasinda kanama (p=0.381) ve enfeksiyon (p=1.000) gelisimi istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi, ancak hipokalsemi(p=0.002) ve vokal kord paralizisi(p=0.019)

gelisimi 6zellikle TT uygulanan grupta istatistiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 5).

Komplikasyon/uygulanan | BTT Li TST T Pvalue
cerrahi tipi

Kanama 13/727(%1.8) 0/84(%0) 0/41(%0) 0/35(%0) 0.381
Hipokalsemi 230/727(%31.6) | 4/84(%4.8) | 9/41(%22.0) | 12/35(%34.3) | 0.002
Vokal kord paralizisi 31/727(%4.3) 1/84(%1.2) | 1/41(%2.4) 5/35(%14.3) 0.019
Enfeksiyon 3/727(%0.4) 0/84(%0)) 0/41(%0) 0/35(%0) 1.000

Tablo 5; Uygulanan cerrahi prosediire gore komplikasyon oranlari

Postoperatif patoloji sonucuna gore komplikasyon oranlart nodiiler hiperplazili

hastalarda kanama %21.7 , papiller karsinomlu hastalarda ise %2.2 oraninda goriildi.

Hipokalsemi en fazla papiller karsinom tespit edilen hastalarda %46 oraninda goriildii. Yine

vokal kord paralizisi en fazla papiller kanserde %5.6 gozlendi. Enfeksiyonlarin tamami

nodiiler hiperplazili grupta %0.5 olarak gbzlendi (Tablo 6).

Komp./ | Noduler hiper. | Diffuz Lenfositik Foliktler FTC PTC MTC P
Patoloji hiper. tiroidit adenom value
sonucu

Kanama | 11/660(%1.7) | 0/12(%0) 0/31(%0) 0/83(%0) 0/7(%0) 2/90(%2.2) | 0/4(%0) | 0.705
Hipokal. | 176/660(%26) | 3/12(%25) | 9/31(%28) | 24/83(%29) | 2/7(%28) | 43/90(%46) | ¥%(%25) | 0.133
VC 28/660(%4.2) | 0/12(%0) 1/31(%3.2) | 4/83(%4.8) | 0/7(%0) 5/90(%5.6) | 0/4(%0) | 0.955
paraliz.

Enfeks. | 3/660(%0.5) 0/12(%0) 0/31(%0) 0/83(%0) 0/7(%0) 0/90(%0) 0/4(%0) | 1.000

Tablo 6;Patoloji sonuglariyla komplikasyon oranlarinin karsilastiriimasi

Preoperatif tan1 yontemleri ve komplikasyon oranlari arasindaki iliski incelendiginde;

tiroid USG de malignite bulgularinin varhigi ile hipokalsemi gelisiminin %41 oraninda
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saptanmas1 istatistiksel olarak anlamli  bulundu (p=0.042). [iIAB sonuglar1 ile
karsilastirildiginda yine hipokalsemi, malignite siiphesi %57.1 ve malign sitoloji tespit edilen
%57.1 hastada yiiksek bulundu. Sintigrafi sonucu normal gelenlerde %50, hipo ve hiperaktif
nodiilleri birlikte barindiran grupta da %46.2 ile hipokalsemi oranlar1 yiikksek bulundu. Preop
TSH degerine gore subklinik hipotiroidi durumunda operasyona alinan grupta %50 oraninda
hipokalsemi tespit edildi ve bu oran anlamli olarak yiiksek bulundu(p=0.028). Preop Ca **
degeri diisiik olarak operasyona alinan 2 hastadan 1°’nde kanama tespit edildi ve bu oran %50

olarak bulundu(p=0.008) (Tablo 7).

Preoperatif tani Kanama Hipokalsemi Vokal kord Enfeksiyon
yontemi/komplikasyon paralizisi
USG; Benign bulgular 13/824(%1.6) 232/824(%27.8) | 37/824(%4.5) 2/824(%0.2)
Malign bulgular 0/63(%0) 26/63(%41.3) 1/63(%1.6) 1/63(%1.6)
P value 0.616 0.042 0.512 0.199
iiAB;Yok 5/198(%2.5) 92/198(%46.6) 15/198(%7.5) 1/198(%0.5)
Yetersiz 0/36(%0) 9/36(%25) 2/36(%5.6) 0/36(%0)
Benign 7/524(1.3) 109/524(%20.8) | 19/524(%3.6) 2/(%0.03)
Onemi 0/32(%0) 13/32(%40.6) 1/32(%3.1) 0%32(%0)
bilinmeyen/atipik
Folikiller 1/62(%1.6) 16/62(%25.8) 1/62(%1.6) 0/62(%0)
neoplazi/stphesi
Malignite slphesi 0/21(%0) 12/21(%57.1) 0/21(%0) 0/21(%0)
Malignite 0/14(%0) 8/14(%57.1) 0/14(%0) 0/14(%0)
P value 0.939 0.012 0.770 1.000
Sintigrafi; yok 11/770(%1.4) 216/770(%27.7) | 32/770(%4.2) 2/770(0.3)
Normal 0/10(%0) 5/10(%50) 0/10(%0) 0/10(%0)
Toksik nodiler 0/31(%0) 0/31(%0) 0/31(%0) 0/31(%0)
Hipoaktif nodiiler 2/50(%4) 14/50(%28) 5/50(%10) 0/50(%0)
Toksik+hipoaktif 0/26(%0) 12/26(%%46.2) 1/26(%3.8) 1/26(%3.8)
nodiler

P value 0.368 0.024 0.192 0.145
Preop TFT;6tiroid 11/659(%1.7) 193/659(%28.8) | 28/659(%4.2) 1/659(%0.2)

Toksik 2/220(%0.9) 62/220(%28.2) 10/220(%4.5) 2/220(/0.9)
Hipotiroidik 0/8(%0) 4/8(%50) 0/8(%0) 0/8(%0)

P value 0.594 0.028 1.000 0.182
Preop Ca; 11/869(%1.3) 255/869(%25) 38/869(%4.4) 3/869(%0.3)
Normokalsemik
Hiperkalsemik 1/16(%6.3) 4/16(%25) 0/16(%0) 0/16(%0)
Hipokalsemik %(%50) 0/2(%0) 0/2(%0) 0/2(%0)

P value 0.008 0.746 0.679 1.000

Tablo 7; Preoperatif tan1 yontemleri ve komplikasyon oranlari arasindaki iligki
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Preoperatif tan1 amaciyla kullanilan yontemlerin sayisinin komplikasyon oranlari iizerine
olan etkisinin incelenmesi i¢in hastalar iki gruba ayrilmistir. Grup 1°de 4’den az parametre
(preoperatif tiroid USG+ TFT+ Ca "), Grup 2 de ise bunlara ilave olarak 1 veya 2
(preoperatif IIAB ve/veya sintigrafi) parametre eklenmistir. Grup 1°de 303 hasta, grup 2’de
584 hasta yer aldi ancak gruplar arasinda morbidite oranlari agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir sonug elde edilmedi (p>0.05) (Tablo 8).

Preoperatif tani Grup 1* Grup 2** P value
yontemi

gruplari/komplikasyon

Kanama 5/303(%1.6) 8/584(%1.3) 0.772
Hipokalsemi 82/303(%27.0) 177/584(%30.3) 0.566
VC paralizisi 15/303(%4.9) 23/584(%3.9) 0.595
Enfeksiyon 1/303(%0.3) 2/584(%0.3) 1.000

Tablo 8; kullanilan preoperatif tan1 yontemi sayisinin komplikasyon oranlarina etkisi

*Grup 1 preopertif TSH+ Ca "'+ tiroid USG
**Grup 2 preopertif TSH+ Ca "'+ tiroid USG+( IiAB+/- Sintigrafi)

Preoperatif tan1 yontemleri, preoperatif tani, uygulanan cerrahi yontem ve patoloji
sonuclarinin  komplikasyon oranlar1 iizerine olan etkilerinin birlikte degerlendirildigi
multivaryant lojistik regresyon analizinde; preoperatif tani yontemlerinin ¢oklugu ve
preoperatif tanilarin komplikasyon oranlarina olan etkileri 6nemli olarak degerlendirilmemis,
uygulanan cerrahi yontemin ve patoloji sonucunun komplikasyon oranlarimi etkiledigi tespit
edilmistir. Bunlar i¢inde en fazla paya sahip olan istatistiksel olarak uygulanan cerrahi

yontem olarak bulunmustur. (p<0.001) (Tablo 9).

39



Hastanin tim
ozellikleri/
komplikasyonlar

B(S.E)

P (Oddi ratio %95 C.)

Preop tani yontemi
olarak iiAB+/-
sintigrafinin varlig

-0.152(0.16)

0.341 (OR %95C.1 0.859(0.628-1.175))

Preoperatif tani

-1.222(1.280)

0.340 (OR %95C.1 0.295(0.24-3.619))

Uygulanan cerrahi

-2.561(0.636)

0.001 (OR %95C.1 0.077(0.022-0.269))

Patoloji sonucu

-0.687(0.326)

0.035 (OR %95 C.I 0.503(0.265-0.954))

Tablo 9; Lojistik regresyon analizi( preoperatif tani, preoperatif tan1 yontemleri, uygulanan

cerrahi ve patoloji sonuglariin komplikasyonlara etkisi)

Hastaya ait diger ozelliklerle komplikasyon oranlar1 karsilastirildiginda; erkeklerde

kanama, kadinlarda ise hipokalsemi, vokal kord paralizisi ve enfeksiyon oranlar1 daha yiiksek

bulundu ancak

sadece kadinlarda hipokalsemi

istatistiksel

olarak anlamli

kabul

edildi(p=0.044) (Tablo 10). Gegirilmis operasyonu olan hastalarda vokal kord paralizisi

%17.1 oraninda tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.012) (Tablo 10).

Hasta Kanama P Hipokalsemi P Vokal kord P Enfeksiyon | P
ozell./ vaule value paralizisi value value
Komp.
Cinsiyet;
Erkek 5/174(%2.9) | 0.148 | 37/174(%21.3) 0.044 | 7/174(%4) 1.000 | 0/174(%0) 1.000
Kadin 8/713(%1.1) 222/713(%30.6) 31/713(%4.3) 3/713(%0.4)
ilag kull.;
kullanmiyor | 10/639(1.6) 0.799 | 178/639(%27.5) | 0.443 | 29/639(%4.5) | 0.242 | 2/639(%0.3) | 1.000
tiroksin 0/7(%0) 2/7(%28.6) 1/7(%14.3) 0/7(%0)
antitiroid | 3/241(%1.2) 79/241(32.0) 8/241(%3.3) 1/241(%0.4)
Gegirilmis
op.
Yok 13/839(%1.5) | 1.000 | 242/839(%28.5) | 0.131 | 32/839(%3.8) | 0.012 | 3/839(%0.4) | 1.000
Var 0/35(%0) 17/35(%48.5) 6/35(%17.1) 0/35(%0)
Eslik eden
paratiroid
patolojisi 0.269 0.682 0.606 1.000
Yok 12/866(%1.4) 254/866(%28.9) 37/866(%4.3) 3/866(%0.3)
Var 1/21(%4.8) 5/21(%23.8) 1/21(%4.8) 0/21(%0)
ASA Skoru
1 4/388(%1.0) | 0.694 | 120/388(%30.7) | 0.672 | 17/388(%4.4) | 0.264 | 0/388(%0) 0.369
2 8/451(%1.8) 125/451(%27.1) 18/451(%4.0) 3/451(%0.7)
3 1/44(%2.3) 12/44(%27.3) 2/44(%4.5) 0/44(%0)
4 0/4(%0) 2/4(%50.0) %4(%25) 0/4(%0)

Tablo 10;Hastaya ait 6zelliklerle komplikasyon oranlarinin karsilagtiriimasi
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Cerrahi sirasinda kullanilan hemostaz yontemleri ile komplikasyon oranlar arasindaki
iligski irdelendiginde; hemostaz tekniklerinin komplikasyonlara yol agma oranlar1 agisindan
anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 11). Kanama bipolar hemostastik klemp
kullanilan hastalarda %4 daha yiiksek oranda tespit edildi. Hipokalsemi ise baglama ve koter
kullanilan grupta %28 oraninda daha yiiksek bulundu. Komplikasyonlar arasinda vokal kord
paralizisi %10 ve cerrahi alan enfeksiyonu %?2 oraninda bipolar hemostatik klemp kullanilan

grupta yiiksek bulundu.

Komplikasyon/cerrahi | Baglama-koter Ultrasonik Bipolar P value
yontem disektor hemostatik

klemp
Kanama 0/50(%0) 1/50(%2) 2/50(%4) 0.777
Hipokalsemi 14/50(%28) 5/50(%10) 12/50(%24) 0.069
Vokal kord paralizisi 1/50(%2) 1/50(%2) 5/50(%10) 0.123
Enfeksiyon 0/50(%0) 0/50(%0) 1/50(%2) 1.000

Tablo 11;Cerrahi sirasinda kullanilan hemostaz yontemleri ile komplikasyon oranlarinin
karsilastirilmasi

5.TARTISMA

Tiroidektomi, sik uygulanan ve mortalitesi olduk¢a diisilk olan ameliyatlardan biri
olmasina ragmen, diisiik oranda goriilmekle birlikte tiroidektomilere 6zgii ciddi morbiditelere
neden olan komplikasyonlar: vardir.

19. yiizyilin son dekadlarinda Kocher ve Billroth’un baslattigi modern tiroidektomiden
beri, tiroidektominin operatif teknikleri biiyiikk oranda degismistir. Literatiirde
nodiilektomiden, total tiroidektomiye kadar degisen tiroidektomi yontemleri tiroid hastaliklar
icin tanimlanmistir. Daha Onceleri sadece tiroidin malign hastaliklar1 i¢in Onerilen total
tiroidektomi zaman igerisinde tiroidin benign hastaliklar1 i¢in de giderek artan oranlarda
kullanilmaya baslanmigtir(52).

Tiroid bezinin neoplastik, inflamatuar ve endokrin patolojilerine sik rastlanmakta olup
diinya niifusunun %11’inde goriilmektedir(3). WHO (Diinya Saglik Orgiitii) raporlarina gére
diinya niifusunun %7’si guatr hastasidir(4,5). Bu orana gore iilkemizde yaklasik 4.5-5 milyon
guatr hastas: bulunmaktadir(5). Selim tiroid hastaliklarinin biiyiik boliimiinii olusturan basit

multinodiiler guatrlarda ameliyat endikasyonu, hatta siklikla hicbir tedavi endikasyonu
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yoktur. Bu hastaliklarda tiroidektomi endikasyonunu olusturan durumlar malignite kuskusu,
basi belirtileri, hipertiroidizm, retrosternal guatr ve kozmetik nedenlerdir. Bunlar arasinda
klinik pratikte en sik uygulanan endikasyon malignite kuskusudur.

Benign tiroid hastaliklarinin cerrahisinde amag, tiim nodiiler ve otonom ¢alisan dokuyu
cikarmak, malignite gelisim riskini ve toksisiteyi ortadan kaldirirken diisiik cerrahi morbidite
oranlari1 saglamaktir (4). Tiroidektomi ameliyatlar1 sonrasi ortaya ¢ikan en o6nemli
komplikasyonlar, RLS ve paratiroid hasar1 sonucu ses kisiklig1 ve hipokalsemi gelisimidir.
Diger 6nemli bir komplikasyon ise erken donemde karsimiza ¢ikan hemorajidir. Tiroidektomi
sonrast morbiditeyi en aza indirgemede en dnemli faktor cerrahi tekniktir. Ameliyat esnasinda
rekiirren laringeal sinirin gézlenmesi, paratiroid bezlerin kanlanmasinin korunmasi ve iyi bir
hemostaz saglanmasi ile komplikasyon oranlari disiiriilebilmektedir(83). Deneyim arttikca
komplikasyon oranlar diisiiriilebilmekte ve etkin tedavi yontemi uygulanabilmektedir.

Literatiirde goriilen morbidite oranlari ile ¢alismamizda tespit edilen morbidite
oranlarini  karsilastirdigimizda; tiroidektomi sonrasi goriilen gegici hipokalsemi orani
literatiirde %1.6-30 iken, kalici hipokalsemi oran1 %0.3-3’tiir (4,5,19,69). Bu ¢alismada da
gecici hipokalsemi %28.7 oraninda, kalic1 hipokalsemi ise %0.5 oraninda tespit edildi ve bu
oranlar literatiirle uyumlu olarak bulundu. Vokal kord paralizisi ise literatiirde kalici RLS
hasart %0.1-3.2 ve de gegici RLS hasar1 %2-8 oraninda gortliirken(4,5,19,57) bu ¢alismada
gecici vokal kord paralizisi %4.3’le literatiirle yumlu iken kalic1 vokal kord paralizisi hi¢bir
hastada goézlenmemistir.  Tiroidektomi sonrasi kanama literatiirde %0.25-2.3 arasinda
oranlarda verilirken (4,5,19) bu ¢alisma da %1.5 oraninda tespit edildi. Yiizeyel cerrahi alan
enfeksiyonu literatiirde %2.6 (77) oraninda goriiliirken bu ¢alismada %0.3’le diisiik olarak
izlenmistir.

Tiroid nodiillerine yaklagimda malign nodiillerin ayirt edilmesi dnemlidir. Bunun icin
oyki, fizik muayene, laboratuar testleri, tiroid ultrasonografisi, tiroid sintigrafisi ve ince igne
aspirasyon biyopsisinden yararlanilir. Kuskusuz kesin ayirici tanmi histopatolojik inceleme ile
yapilir. Malign nodiillerde tanmin gecikmesinden dolay:r hastanin gorecegi zarar gecikme
stiresiyle dogru orantili olarak artar. Selim nodiillerde yapilan tiroidektomilerde ise en 6nemli
sorun, tiroidektomi sonrasinda hastanin izlenmesi ve niiks nodiillerin gelisiminin
engellenmesidir. Klinik olarak saptanabilen tiroid nodiilleri toplumun %4-10’unda
goriilmektedir. Tiroid nodiillerinin ¢ogu benign olmakla birlikte %5-30’u malign potansiyel
tasimaktadir(56). Italya’da yapilan bir calismada bu oran %7.6 bulunmus(87), diger bir
calismada ise %14 olarak bildirilmistir(96). Dener ve ark.’nin 2002’de yaptig1 calismada ise
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tiroid nodiilii bulunan hastalarin %5’inde kanser gelistigi bulunmustur (95). Bu ¢alismada da
oran 101/887(%11.3) olarak bulundu.

Graves hastalig1 olanlarin %5’inde nodiil gelisebilmektedir ve bu nodiillerin %20’si
malign potansiyel tasirlar(86). Yirminci yiizyilin baslarinda Graves hastaliginda subtotal
tiroidektomi standart tedavi yontemi idi. Giiniimiizde literatiirde siklikla Graves hastalig1 igin
ilk tedavi segenegi olarak total tiroidektomi onerilmektedir. Bunun avantajlari arasinda niiks
hipertiroidinin olmamasi, oftalmopati baslangicinin durdurulmasi ya da progresyonunun
engellenmesi, noropsikiyatrik durumda daha hizli ve kalict diizelme saglamasi, okkiilt
kanserlerin eliminasyonu sayilabilir(5,82,86,87). Graves hastaliginda total tiroidektomiyi
yaparken sinir yaralanmasmin kagmilmaz oldugu durumlarda totale yakin tiroidektomi
yapilarak da sinir korunabilir. Bu ¢alismada da vokal kord paralizisi en yiiksek oranda diffiiz
non-toksik guatr olan grupta %33.3, Graves hastaligi nedeniyle opere edilen grupta da gegici
hipokalsemi  %38.1 oraninda tespit edildi, gruplar arasinda preoperatif taninin
komplikasyonlara olan etkisine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi (p>0.05).

Preoperatif tan1 yontemlerinin morbidite oranlarina etkisine yonelik literatiirde yeteri
kadar veri bulunmamaktadir. Bu calismada preoperatif yontemlerden ozellikle 1IAB’de
malignite veya malignite siiphesi bulunan hastalarda postopertif hipokalsemi oranlar1 her iki
durumda da 8/14(%57.1) ve 12/21(%57.1) oranlarinda anlamli olarak arttigi tespit edilmistir
(p=0.012). USG de malignite bulgularinin izlenmeside komplikasyonlardan 6zellikle
hipokalsemi goriilme oranini istatistiksel olarak anlamli kilmistir (p=0.042). Kullanilan
preoperarif tan1 yontemlerinin sayisal olarak 4’ten fazla (USG+ TFT+ Ca™ + IIAB+/-
sintigrafi) olmasi ise komplikasyon oranlarinin {izerine istatistiksel olarak anlamli bir sonug
vermemistir.

Tiroid ameliyatlarinda rezeksiyon sinir1 zaman iginde degisiklik gdstermistir. Yirminci
yiizyilin sonlarina kadar komplikasyon oranlarinin yiiksekligi nedeniyle total tiroidektomi
kanser digindaki tiroid patolojilerinde ¢ok ender uygulanmistir. Benign tiroid hastaliklarinda
subtotal rezeksiyonlarin uzun dénem sonuglar ortaya ¢ikmaya basladiktan sonra, 6zellikle
niikslerin artmasi ve postop malign patolojilerin spesmenlerde tespit edilmesi ile total
rezeksiyonlar giindeme gelmistir (5,9,87); ancak tiroidektomi smirt giliniimiizde halen
tartismalidir, Oyle ki toksik adenomlar disinda (toksik adenomlarda lobektomi standart
uygulama halindedir) (19,57) diger tiim benign patolojilerde nodiilektomiden total

tiroidektomiye kadar degisebilen tedavi stratejileri uygulanmaktadir (5,87). Tiroid
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hastaliklarmin cerrahi tedavisinde amag¢ en az komplikasyon ve en az niiks oranlar ile en
etkili tedaviyi gerceklestirmektir.

Bazi yazarlar iki nedenle benign tiroid hastaliklar1 i¢in subtotal tiroidektomi yapilmasi
gerektigini savunmustur. Birincisi total tiroidektominin yiiksek RLS paralizi ve
hipoparatiroidi oranina sahip olmasi, ikincisi ise subtotal tiroidektomi uygulanan hastalarda
geride kalan tiroid dokusu nedeniyle disaridan tiroid hormonu kullanilmasinin
gerekmeyecegidir (59). Bu goriise karsin, total tiroidektomi ile subtotal tiroidektomi
uygulanan hastalar arasinda kalic1 RLS hasar1 ve kalici hipoparatiroidi oranlar1 arasinda fark
olmadigini bildiren yayinlar da literatiirde mevcuttur (9,57,87).

Giivenli bir sekilde total tiroidektomi ya da lobektomi yapmanin yolu kapsiiler
diseksiyon tekniginin uygulanmasina baglidir. Bu teknikte inferior tiroid arter kokiinden
baglanmadan, tiroide girdigi yerden dallar1 baglanmaktadir. Bu sekilde paratiroid bezlerin
beslenmesi korunmus olur ve hipokalsemi riski en aza indirilir. Rekiirren laringeal sinir daima
ekstrakapsiiler seyrettigi i¢in, kapsiiler diseksiyon yontemi ile tiroide yakin c¢alisilarak her
vakada siniri izole etmeye gerek kalmadan giivenli ¢alisilabilmektedir. Her ne kadar Kimi
yazarlar rekiirren laringeal sinirin rutin olarak tiim tiroidektomilerde gbzlenmesi gerektigini
vurgulasalar da (61), kapsiiler diseksiyon yapildig1 takdirde her vakada yapilmasi zorunlu
degildir. Ancak reoperasyon durumlarinda siniri bulmak ve trasesini takip etmek gereklidir
(9,87). Kapsiiler diseksiyon tekniginde superior tiroid arterin her bir dali tiroide girdigi yerden
baglanir; bu sekilde siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin hasari onlenebilmektedir.
Superior vaskiiler yapilar dallara ayrilmadan daha iist diizeyden baglandig: takdirde siiperior
laringeal sinir hasar1 kaginilmaz olur. Yine kapsiiler diseksiyon tekniginde inferior tiroid arter
dallarina ayrildiktan sonra tiroide girdigi yerden baglanir; bu sekilde hem rekiirren laringeal
sinir hasar1 onlenir, hem de paratiroidlerin beslenmesi korunmus olur. Sinirin izole edildigi
vakalarda kalict sinir hasar1 hemen hemen hi¢ goriilmezken gegici sinir hasari goriilebilir.
Bunun nedeni ise sinirin aranmasi esnasinda hasara ugramasi olabilir (95). Bu ¢alismada da
kapstiler diseksiyon teknigi tiim hastalarda uygulandi, ancak rutin sinir diseksiyonu tiim
hastalarda uygulanmadi.

Tiroidektomi sonrast hayati tehdit eden kanama orani literatiirde %0.25-2.3 arasindadir
(4,5,19). Biiyiiyen bir hematom hava yollarina basi yapar ve acil eksplorasyon nedenidir,
genelde postoperatif ilk 24 saat i¢inde ortaya ¢ikar (94). Boyle bir kanamay1 engellemede en
onemli faktor ameliyat esnasinda dikkatli ve 6zenli ¢alisarak iyi bir hemostaz saglanmasidir.

Literatiirde kanama gelisiminin rezeksiyon miktar1 ile degil de hemostaz ve 6zenli bir cerrahi
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ile baglantili oldugu bildirilmistir (4,5). Bu c¢aligmada postop kanama %1.5 oraninda
literatiirle uyumlu olarak bulundu.

Tiroidektomi sonrasinda rekiirren laringeal sinirin tek tarafli hasar1 sonucunda ses
kisiklig1 gelisirken, ¢ift tarafli sinir hasar1 ciddi havayolu obstriiksiyonuna neden olmaktadir
(88). RLS hasari sonucu olusan ses kisikliginin 1 yildan uzun siirmesi durumunda kalic1 RLS
hasarindan s6z edilir. Birinci yila kadar diizelen ses kisikliklarinda, indirekt laringoskopi ile
vokal kord paralizisinin diizeldiginin gosterildigi durumda, gegici RLS hasarindan s6z edilir.
Literatirde BTT sonras1 kalict RLS hasar1 %0.1-3.2, gecici RLS hasar1 %2-8 oraninda
bildirilmektedir(19,57). Subtotal tiroidektomi sonrasi kalict RLS hasari oran1 %0.3-3 ve
gegcici RLS hasari oran1 %3-5’dir (4,5,19,57,87). Bu ¢alismada ise gegici vokal kord paralizisi
%4.3 orantyla literatiirle uyumlu olup, kalict vokal kord paralizisi higbir hasta da
gelismemistir. Bu literatiirden daha diisiik oranda tespit edilmistir. Yapilan operasyon tipiyle
karsilastirildiginda gecici RLN hasari, TT uygulanan hastalarda %14.3’le diger cerrahi
prosediirlere kiyasla daha yiiksek bir oranda tespit edildi ve bu istatistiksel olarak (p<0.019)
anlamli bulundu.

Kalict hipokalsemi paratiroid bezlerin ¢ikarilmasi ya da devaskiilarizasyonu sonucu
olusur. Gegici hipokalseminin nedenleri arasinda, paratiroid bezlerin iskemisi, postoperatif
hemodiliisyon, tiroidin manipliiasyonu sonucu kalsitonin salgisinin artmasi, hipertiroidiye
bagli osteodistrofisi olanlarda tiroidektomi sonrasi kemiklerde kalsiyum retansiyonu (ag
kemik sendromu) olmasi sayilabilir (90,91). Postoperatif birinci yila kadar tedavi ile diizelen
hipokalsemiler gegici hipokalsemi olarak kabul edilirken, 1. yildan sonra da eksojen kalsiyum
ve vitamin D’ye gereksinim goOsteren hipokalsemiler kalici hipokalsemi ve kalict
hipoparatiroidi olarak kabul edilmektedir (19,73,89). Ameliyat esnasinda paratiroid bezlerden
birinin kanlanmasi bozulmus ya da yanlighkla cikarildig: farkedilir ise, bez 1 mm’lik
parcalara boliinerek ayni taraf sternokleidomastoid kasi i¢ine ototransplante edilir (9,69). Bu
sekilde hipokalsemi onlenebilmektedir. Thomusch ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismada
ise hipertiroidizmin, hipokalsemi ve kanama i¢in bir risk faktorii oldugunu ancak RLS hasar1
ile ilgili olmadigini belirtmiglerdir (1).

Literatiirde BTT sonrast olan gecici hipokalsemi orant %1.6-30 iken, kalici
hipokalsemi oran1 %0.3-3 ve subtotal tiroidektomi sonrasi gegici hipokalsemi oran1 %1.6-22
iken kalic1 hipokalsemi oran1 %0-0.2°dir (4,5,19,69,87). Delbridge ve arkadaslar1 3089 tane
tiroidektomi (1838 subtotal, 1251 total tiroidektomi) serilerinde %0.5 kalict RLS hasar1 ve
%0.4 kalict hipokalsemi oranlarini yayinlamislardir (73). Bu ¢aligmada da gecici hipokalsemi
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%28.7 oraninda, kalicit hipokalsemi ise %0.5 oraninda goriildii ve bu oranlar literatiirle
uyumlu olarak bulundu.

Benign tiroid hastaliklarinda tiroidektomi yapilacaksa subtotal girisimlerden
kaginilmasi i¢in en Onemli nedenlerden biri olasi niiks gelisme riski, digeride ikinci
girisimlerde cerrahi morbiditenin artmasidir. Reoperasyonda kalict RLS hasar1 ve kalici
hipoparatiroidi oranlari ilk operasyona kiyasla 2-10 kat artmaktadir (5,57,92). Literatiirde
reoperasyon sonrast kalic1 RLS hasari i¢in %2.6-15.5, gecici RLS hasar1 icin %15.5-23.6 ve
kalict hipokalsemi igin %11, gecici hipokalsemi i¢in %15-45 gibi yiiksek oranlar
bildirilmektedir (4,5,57,93). Yara enfeksiyonu ve kanama oranlart da niiks guatrlar igin
yapilan ameliyatlarda artmaktadir (4,5,57,69). Bu yiizden, tiroid ameliyatlar1 sirasinda
komplikasyon riskinin yaninda niiks riskinin de minimalize edilmesi gerekmektedir. Niiks
tiroid patolojilerini tekrar ameliyat etmek her zaman daha giictiir, bunun nedeni fibroz
dokunun infiltrasyonu sonucu normal anatomik yapilarin degisim gostermesi ve bu nedenle
komplikasyonlara agik hale gelmesidir (19). Niiks eden tiroid patolojilerinde yapilan
tiroidektomilerde komplikasyon oranlarinin daha yiiksek olmasi nedeni ile ilk ameliyatta
unilateral yada BTT gibi daha az doku geride birakacak yontemler tercih edilebilir.

Bu c¢aligmada uygulanan operasyon tipiyle komplikasyon oranlar1 karsilagtirildiginda
ise BTT uygulananlarda %31.6, LI uygulananlarda %4.8, TST uygulananlarda %22.0 ve TT
uygulananlarda %34.3 oraninda gegici hipokalsemi goriilmiis olup bu oranlar arasindaki fark
istatistiksel olarak(p<0.002) anlaml kabul edildi. Ozellikle niiks nedeniyle reopere edilen ve
TT yapilan hastalarda hipokalsemi %34.3 oraninda tespit edildi. Ayrica rezeke edilen doku
miktar1 arttikca hipokalsemi orani artmis olarak tespit edildi. Niiks guatr nedeniyle TT
uygulanan hastalarda gecici vokal kord paralizisi ise %14.3 oranlarinda diger operasyon
tiplerine gore yiiksek tespit edildi ve bu oranlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi
(p<0.019). Kalict hipokalsemi ve kalict ses kisikligi ise higbir hastada tespit edilmedi. Bu
oranlardan kalic1 hipokalsemi ve kalici vokal kord paralizisi literatiirden sirasiyla %11 ve
%2.6-15.5 oranla daha diisiikk olarak izlenmis, gegici hipokalsemi ve gecici vokal kord
paralizisi ise sirasiyla %15-45 ve %15.5-23.6 oranlarinda benzer olarak izlenmistir
(5,57,92,93). Bu c¢alisgmada morbiditeyi etkileyebilecek tiim (preoperatif tani yontemleri,
preoperatif tani, uygulanan cerrahi yontem ve patoloji sonuglarinin) parametrelerin ortak
degerlendirildigi lojistik regresyon analizinde de komplikasyon oranlarini en fazla etkileyen
parametre niiks nedeniyle uygulanan TT tespit edilmistir.

Sinir ve paratiroid hasariin 6nlenmesinde hi¢ kuskusuz cerrahin deneyimi anahtar

rol oynamaktadir (57,98). Tiroidektomi komplikasyonlarinin goriilme oranlari cerrahi ekibin
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deneyimiyle ters orantilidir. Cerrahi deneyim arttik¢a tiroidektomi komplikasyonlarinda ki
diisiis ile benign tiroid hastaliklarinda total ya da totale yakin rezeksiyonlar yaygin olarak
uygulanmaya baslamistir (99). Sosa ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 658 cerrah 6 yil
iginde yaptiklar1 tiroidektomi sayilarina gore 4 gruba ayrilmis ve her bir cerrah 1 yil iginde
ortalama 25 tiroidektomi yapmustir. Tiroidektomi sonrasi komplikasyon oranlari gruplar
arasinda karsilagtirillmistir.  Bu calismanin  sonucunda, tiroidektomi ameliyatlarinda
komplikasyon oranlarinin cerrahin tecriibesinin artmasi ile distigi istatistiksel olarak
ispatlanmistir (79). Bu calismada da operasyonlar deneyimli cerrahlar (yilda 25°den daha
fazla tiroidektomi) tarafindan uygulanmis ancak buna yonelik istatistiki = veri
kaydedilmemistir.

Tiroidektominin diger komplikasyonu da siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin
yaralanmasidir. Bu komplikasyon siiperior tiroid arterin dallara ayrildiktan sonra, tiroidin {ist
poliine girdikleri yerden tek tek baglanmasi ile 6nlenebilir. Bu sinirin trasesini belirleyenler
olsa da, rutin olarak izole edilmesi sart degildir. Yaralandiginda boguk ses, seste zayiflama ve
yorulma, voliimde azalma gibi semptomlar ortaya ¢ikar (9,17,20). Bu caligmada siiperior
laringeal sinir izole edilmemis ve takiplerde bu sinirin yaralanmasina yonelik parametreler
incelenmemistir.

Tiroid kanseri olan hastalarda BTT artik standart bir uygulama halindedir (4,5,87).
Tiroid kanserinde total tiroidektomi birka¢ nedenle savunulmaktadir: multisentrisite riski,
ameliyat sonrasi metastazlar radyoaktif iyotla saptama ve tedavi etme oraninda ki artis,
serum tiroglobulin seviyesinin Ol¢iimii ile hastalar1 takip edebilme ve lokal rekiirrens
olasiligin1 distirebilmesi (60,87). Radikal cerrahi sonrasi, lokal niiksiin daha az oldugu ve
ozellikle kotli prognozlu tiroid kanserlerinde sagkalimin daha iyi oldugu konusunda agik
kanitlar mevcuttur (87). Bu ¢alismada da tiroid karsinomu tespit edilen tiim hastalarda total
tiroidektomi veya sonrasinda tamamlayici tiroidektomi uyguland.

Multinoduler guatr ya da Graves hastaliginda total tiroidektomi yapmanin bir diger
avantaji olasi okkiilt tiroid kanserleridir. ‘Okkiilt’ ya da ‘mikropapiller’ kanserler 1 cm’nin
altindaki tiimorleri ifade eder ve hemen daima baska nedenlerle yapilan tiroidektomilerden
sonra, tiroid materyalinin histopatolojik incelemesi sirasinda ortaya ¢ikarlar. Bu durumda
subtotal tiroidektomi yetersiz olmakta ve reoperasyon gerekmektedir (4,5,57). Literatiirde tani
konulmamis, rezeke edilen dokunun histopatolojik incelemesi sirasinda insidental olarak
tespit edilmis malignite oran1 %6-8 arasinda bildirilmektedir (5,100). Okkiilt kanserler
noninvazivdir. Tiroidektomi sonrasi okkiilt kanser yakalanmigsa, kanserin bulundugu tarafa

lobektomi yapmak gerekir (97). Bu calismada insidental papiller mikrokarsinomlar ayri
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olarak incelenmemis, papiller kanser orant 90/887(%10.1) olarak bulunmustur. Patoloji
sonucu papiller karsinom tespit edilen hastalarda %2.2 kanama, %46 gegici hipokalsemi,
%b5.6 da gegici ses kisikligr tespit edildi, diger benign patoloji sonuglarina gére daha yiiksek
oranda komplikasyon orani tespit edildi. PTC’u lenf nodu tutulumu yaparak yayilim
gosterdigi icin preoperatif —malignite tanisi tespit edilirse santral veya lateral boyun
diseksiyonu operasyona ilave edilebilir, bu durumda da Lundgren ve ark.’nin PTC’lu
hastalarda yaptigr bir c¢alisma da mortalite oranlarmin 3 kata kadar artabileceginden
bahsedilmistir (6). Bu ¢alisma da radikal, modifiye radikal, selektif ve genisletilmis boyun
diseksiyonu uygulanan hastalar ve morbiditeleri kayitlardaki bazi hatalar nedeniyle
incelenmemistir.

Cerrahi sirasinda kullanilan hemostaz yontemleri genel olarak; baglama-koter yontemi,
ultrasonik disektor (Harmonic scalpel) ve bipolar enerji cihazi (LigaSure) gibi yontemlerdir.
Arun ve ark.’nin yaptig1 bir caligmada Harmonic ve Ligasure kullanimi karsilagtirilmig 1846
kisilik calisma da hipokalsemi gelisiminde anlamli fark tespit edilmemis ancak RLN paralizisi
acisindan Harmonic kesici kullanilan hastalarda (%]1.3), Ligasure kullanilanlara gore (%3.3)
oraninda daha diisiik tespit edilmis ve bu anlamli kabul edilmistir (p<0.004) (23). Bu
calismada ise baglama, Harmonic Kesici ve Ligasure cihazlarinin kullanimi karsilastiriimis
aralarinda komplikasyon gelisimi acisindan isatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir.

Her iki lobu igeren benign tiroid hastaliklarinda rezeksiyon smirini belirlerken erken ve
ge¢ donemde saglanan avantaj ve dezavantajlari iyi belirlemek ve bu konuda hasta ile iyi bir
kooperasyon kurmak gerekir. Tiroidektomide kisa donem komplikasyonlardan ¢ok, uzun
donem morbiditenin (kalict RLS hasari, kalic1 hipokalsemi, niiks) ve malign hastaliklarda ise
total rezeksiyon sonrasi remnant hastalifin engellenmesi daha fazla 6nem tasimaktadir.
Bundan dolay1 benign tiroid hastaliklarinda total tiroidektomi uygulandig1 takdirde hastalik
tamamen ortadan kaldirilmis ve malignite riski 6nlenmis olacaktir, ancak bu hastalar hayat
boyu tiroid hormon replasmanina bagl kalacaklardir. Hastanin psikolojik olarak émiir boyu
ila¢ kullanimi1 konusunda hazir hale getirilmesi sarttir.

Bu ¢aligmada tiroidektomi sonrasi postoperatif komplikasyonlar ve etki eden faktorler
incelenmistir. Gegici hipokalsemi tiroidektomi sonrasi en sik karsilasilan morbidite nedenidir.
Morbiditeye etki eden diger faktorler ise; kadin cinsiyet, preoperatif tani olarak Graves
hastaliginin varligi, preoperatif tan1 ydntemi olarak [IAB’de malinite siiphesi veya malignite
tespit edilmesi, operatif yontemlerden niiks guatr nedeniyle tamamlayici tiroidektominin

uygulanmasi, postop patoloji sonuglarinin incelenmesinde PTC tespit edilmesidir. Cerrahi
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teknikler arasinda TT uygulanan hastalarda postop komplikasyonlardan hipokalsemi ve vokal
kord paralizisi en anlamli fark olusturan sonuglardir. Ancak BTT uygulanan hastalarda gorece
yiiksek morbidite oranlarina sahiptir. Tiroidektomi sonrasi genel morbidite oranlar literatiirle
benzer oranda tespit edilmistir. Bunlarin yaninda tiroid veya antitiroid ilag kullanimi, eslik
eden paratiroid patolojisinin varligi, ASA skoru, cerrahide kullanilan hemostaz yontemleri ve
preop tani yontemlerinin sayist ile morbidite oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir.

6) SONUC

Tiroidektomi sonras1 morbiditeyi en aza indirgemede en 6nemli faktor cerrahi teknik ve
deneyimdir. Bu nedenle tiim tiroid ameliyatlarinda kapsiiler diseksiyon teknigi kullanilarak
vaskiiler yapilar tiroide girdikleri yerden tek tek izole edilerek baglanmali ve tiroide yakin
caligtlmalidir. Ameliyat esnasinda RLS’in goriilmesi, paratiroid bezlerinin kanlanmasinin
korunmasi ve iyi bir hemostaz saglanmasi ile komplikasyon oranlar1 diisiiriilebilmektedir.
Intraoperatif sinir monitdrizasyonu, RLS hasarmin énlenmesinde yardimei bir ydntem olarak
kullanilabilir.

Tiroid hastaliklarinin cerrahi tedavisinde amag, en az komplikasyon ve en az niiks
oranlari ile en etkili tedaviyi gergeklestirmektir. Tiroidektomi sonrasi ortaya ¢ikan en 6nemli
komplikasyonlar RLS hasari sonucu vokal kord paralizisi ve hipoparatiroidi sonucu
hipokalsemi gelisimidir. Bu g¢alismada en fazla komplikasyon orani niiks nedeniyle, TT
uygulanan hastalarda takiben sirastyla BTT, TST ve en diisiik olarakta LI uygulanan grupta
gozlendi. Kadin cinsiyet, preoperatif tan1 olarak Graves hastaliginin varligi, preoperatif tani
yontemi olarak [IAB’de malinite siiphesi veya malignite tespit edilmesi, postop patolojik
incelenmede PTC gozlenmesi morbiditeyi, 6zellikle de gegici hipokalsemiyi arttiran 6nemli
faktorler olarak bulundu. Preoperatif tani yontemlerinin sayisinin 4’ten fazla olmasinin,
komplikasyon oranlar1 iizerine etkisi gézlenmedi.

Giiniimiizde siklig1 giderek artan ve kanser tedavisinde tartismasiz uygulanan total
tiroidektominin, saglikli doku birakilmasiin miimkiin olmadigi, her iki lobuda tutan toksik ve
nontoksik MNG ve Graves hastaligi cerrahi tedavisinde ilk tercih olmalidir. Toksik soliter
nodiil ve nodiiler guatr gibi tek tarafli cerrahinin yeterli olabilecegi vakalarda lobektomi, sinir
diseksiyonunun yeterli yapilamadigi ve RLN’in viziialize edilemedigi kimi zor vakalarda ise
totale yakin tiroidektomi tercih edilebilir. Yeni nesil hemostatik cihazlarin ve preop tanisal

test sayisinin komplikasyon oranlar {izerine etkisi olmadig1 gézlenmistir.
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7) OZET

Tiroidektomi, sik uygulanan, mortalitesi olduk¢a diisiik cerrahi operasyonlardan biridir.
Ancak kendine 6zgii ve hastanin hayat kalitesini ciddi olarak bozacak komplikasyonlara
neden olabilir. En sik komplikasyonlar1 kanama, hipokalsemi, vokal kord paralizisi,
enfeksiyon ve komsu organ yaralanmalaridir. Bu komplikasyonlardan en sik hipokalsemi
(%10-30) ve vokal kord paralizisi (%5-10) goriiliir ve ¢ogunlugu gegicidir. Bu ¢alismada
amag¢ farkli tiroid patolojileri nedeniyle uygulanan tiroidektomi sonrast gelisen
komplikasyonlara preoperatif hastaliklar, diagnostik testler, uygulanan cerrahi prosediir ve
kullanilan yeni nesil enerji cihazlarinin etkisini ortaya koymaktir.

Bu amagla, Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde
Ekim 2010-Ekim 2015 tarihleri arasinda benign ve malign tiroid hastaliklari nedeniyle
tiroidektomi uygulanan 887 hastaya ait veriler retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
demografik oOzellikleri, ASA skorlari, preoperatif goriintiileme yontemleri, preoperatif
laboratuar degerleri, IIAB sonuglari, preoperatif tanilari, yapilan operasyon tipleri, patolojik
tanilar1 ve postopertif morbidite nedenleri incelendi.

Tiroidektomi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlar; hipokalsemi(%29.2), vokal kord
paralizisi (%4.3), kanama (%1.5) ve cerrahi alan enfeksiyonu(%0.3)’dur. Kalic1 hipokalsemi
%0.5 oraninda goriiliirken, vokal kord paralizisi olan tiim hastalarin sekelsiz iyilestikleri tespit
edildi. Preoperatif olarak Graves hastaliginin bulunmasi ve postop patolojik incelemede PTC
varligi 6zellikle morbidite nedenlerinden hipokalsemi riskini arttirmaktadir (p>0.05). Kadin
cinsiyet, USG ve [IAB’de malignite bulgularinn varligi, niiks nedeniyle TT uygulanmasi
hipokalsemi ve vokal kord paralizisi gelisimi agisindan anlamli bulunmustur (p<0.05).
Multivaryant analizde postop hipokalsemi ve vokal kord paralizisi gelisimine etki eden en
onemli faktorler ise uygulanan cerrahi yontem (TT) (p<0.001) ve postop patoloji sonucu
(PTC) (p<0.035)’dur.

Sonug olarak, postoperatif hipokalsemi ve vokal kord paralizisi tiroidektomiye bagli en
stk komplikasyonlardir. Uygunsuz tiroidektomilerin uygulanmasi sonucu gelisen niiks
vakalarda uygulanan TT, preop malignite riski yada varlig1 uygulanacak cerrahi yontem ve
sekline etki ederek morbidite oranlarmi anlamli derecede arttirmaktadir. BTT saglikli doku
birakilmasinin miimkiin olmadigi, nodiiler tiroid hastaliklar1 ve Graves hastaliginin cerrahi
tedavisinde de ilk tercih olmalidir. Modern hemostaz araglarinin kullanimi ve preop fazla

sayida diagnostik inceleme testi uygulanmasi komplikasyon oranlari iizerine etkili degildir.

Anahtar kelimeler; Tiroidektomi, Komplikasyon, Niiks, Tan1 yontemi, Enerji cihazi
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8) ABSTRACT

Thyroidectomy is one of the low mortality level operation which is carried out. But it
has its own specialty and it may have comlications to demolish patients life style seriously.
The most often complications are bleading, hypochalsemia, vocal cords paralysis, enfection
and neigh-bor hood organ injury.

Hypocalsemia (%10-50) and vocal cords paraliysis (%5-10) are most often seen in this
complications and they are temporary. The purpose of this study is to put forward the
influence to complications which develop after application of different thyroid phatologies,
preop disease diagnostic tests, applied surgical prosedurs and new generation energy devices
which are used for this purpose in Kocaeli Derince Education and Research Hospital General
Surgical Clinic.

The parameters of 887 who had thyroidectomy implimentation because of benign and
malign thyroid disease are analyzed between October 2010-October 2015. Patients
demographic characteristics, ASA scores, preop Vvisualisataion methods, preop labrotory
outputs, fine needle aspiration biopsy results, preop diagnosis, types of operations that are
made, pathologic diagnosis and postop morbidity reasons are analyzed. The complications
that are most often seen after thyroidectomy are hypocalsemia (29.2), vocal cords paralysis
(%4.3), bleading (%1.5) and surgical site infections(%0.3). All patients who have vocal cords
paralysis healed without disfunction even permanent hypocalsemia was seen %0.5. indicating
Graves disease as preop and having PTC at postop pathologic analysis increases
hypocalsemia (p>0.05). Especialy because of morbidity in female sex, USG and fine needle
aspiration biopsy malignancy symptom developing TT implimentation hypocalsemia and
vocal cords analysis are found meaningfull because of recurrent. During multivariete analysis
postop hypocalsemia and vocal cords analysis. The most efective factors are applied surgical
methods TT (p<0.001) and postop pathology results (PTC) (p<0.035).

As a result, postop hypocalsemia and vocal cords paralysis are the most common
complications related to thyroidectomy. TT which is applied for recurrent cases as a result of
applications inconvenient thyroidectomies preop malignancy risk or to have it increases the
morbidity meaningfully effecting surgical method which will be by applied and its type. BTT
should be the fist preference when it is not possiable to leave sanitory tissue for the nodiil
thyroid diseases and Graves surgical therapy. Using modern hemostazis devices and more
preop diagnostic tests applications will be not effective on the complications.

Keywords; thyrodectomy, complications, recurrence, method of diagnosis, energy device.
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