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OZET

Amag

Literatiirde tiroid cerrahisi iizerine sinir monitdrizasyonu kullanimu ile ilgili
pek ¢ok ¢alisma mevcut olup, monitdrizasyon cihazina ihtiya¢ duyulmasina yonelik
arastirmalar halen devam etmektedir. Bu ¢alismada, tiroid cerrahisinde
néromonitdrizasyon cihazmin kullanimmin cerrah iizerindeki etkisini incelemeyi

amacladik.

Gere¢ ve Yontem

Klinik ¢alismamiz prospektif, randomize olacak sekilde planlandi. Ameliyat
edilen toplam 110 hasta calismaya dahil edildi. Calismaya, 18 yas ve iizerindeki,
total tiroidektomi planlanan ve genel anestezi almasina engel durumu bulunmayan
hastalar dahil edilmistir. Lobektomi uygulanmasi planlanan ya da boyun diseksiyonu

endikasyonu bulunan hastalar ise ¢alisma dis1 birakilmistir.

Bulgular

Hastalar, randomize sekilde monitdrizasyon cihazi kullanilan ve
kullanilmayan hastalar olarak iki gruba ayrildi. Caligmaya 86’s1 (%78,2) kadin ve
24’1 (%21,8) erkek olmak tizere toplam 110 hasta dahil edildi. Gruplar arasinda
cinsiyet acisindan anlaml farklilik saptanmadi (p=0,260). Operasyon sonrasi vokal
kord bakilmasi sonucu vokal kord paralizisi agisindan iki grupta anlamli farklilik
gorilmedi (p=0,297). Postoperatif kalsiyum replasmani ihtiyaci iki grup arasinda
anlamli  farklilik  gostermedi  (p=0,670). Postoperatif en stk  goriilen
komplikasyonlardan olan hematom gelisimi karsilastirildiginda iki grup arasinda
anlamh farklilik saptanmadi (p=0,298). Kalsiyuma bagli ameliyat sonrasi gelisen
komplikasyonlar (Chvostek) iki grup arasinda anlamli farkliik gostermedi
(p=0,454). Cihaz kullanilsin ya da kullanilmasin, senyor cerrahlarin preoperatif
anksiyete diizeyleri diger cerrahlara kiyasla daha diisiik olup, bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,010). Ancak postoperatif donemde senyor
cerrahlarin anksiyete diizeyleri yine daha diisiik olmasma ragmen, bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,079).
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Sonuc¢

Bu caligsma, sinir monitdrizasyon cihazi kullaniminin senyor ve non-senyor
cerrahlarin anksiyetesi iizerindeki etkilerini incelemektedir. Senyor cerrahlarin diger
cerrahlara gore monitér cihaz kullanimi anksiyetelerini fazla etkilemedigini
disiinmekteyiz. Ayrica IONM uygulanan hastalarda, sinyal kaybi1 gelistiginde
cerrahta ameliyat sonrasi anksiyete artis1 ger¢eklestigini géormekteyiz. Sonug olarak,
monitdrizasyon cihazinin kullanimi cerrahin tercihine bagl olarak uygulanabilirken,
IONM’nin yeni tecriibe edenilecek cerrahlarda giiven sagladigini diistinmekteyiz.

Anahtar Sézciikler: Tiroid, Anksiyete, Tiroidektomi, IONM, STAI
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ABSTRACT

Objective

There are numerous studies in the literature regarding the use of nerve
monitoring in thyroid surgery, and research on the necessity of monitoring devices is
still ongoing. In this study, we aimed to examine the effect of using a

neuromonitoring device during thyroid surgery on the surgeon.

Materials and Methods

Our clinical study was planned as a prospective, randomized trial. A total of
110 patients scheduled for surgery were included. Patients aged 18 and over who
were planned for total thyroidectomy and had no contraindications to general
anesthesia were enrolled in the study. Patients who were planned to undergo

lobectomy or had indications for neck dissection were excluded.

Results

Patients were randomly divided into two groups: those operated with and
without the use of a monitoring device. A total of 110 patients were included in the
study, comprising 86 (78.2%) women and 24 (21.8%) men. There was no statistically
significant difference between the groups in terms of gender (p=0.260).
Postoperative vocal cord evaluation revealed no significant difference between the
two groups regarding vocal cord paralysis (p=0.297). There was no significant
difference between the two groups in terms of the need for postoperative calcium
replacement (p=0.670). When comparing the occurrence of hematoma, one of the
most common postoperative complications, no significant difference was found
between the groups (p=0.298). Features of some calcium-related postoperative
complications (Chvostek sign) did not show a significant difference between the
groups (p=0.454). Regardless of device use, senior surgeons had significantly lower
levels of preoperative anxiety compared to other surgeons (p=0.010). However,
although senior surgeons also had lower levels of postoperative anxiety, this

difference was not statistically significant (p=0.079).



Conclusion

This study examines the effects of using a nerve monitoring device on the
anxiety levels of senior and non-senior surgeons. We believe that the use of a
monitoring device does not significantly affect the anxiety levels of senior surgeons
compared to others. Additionally, we observed that when signal loss occurs in
patients undergoing IONM, surgeons experience increased postoperative anxiety. In
conclusion, while the use of a monitoring device can be applied based on the
surgeon’s preference, we believe that IONM provides reassurance, particularly for
less experienced surgeons.

Keywords: Thyroid, Anxiety, Thyroidectomy, IONM, STAI
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1.GIRIS VE AMAC

Tiroid cerrahisi, giinlimiizde benign ve malign tiroid patolojilerinin
tedavisinde siklikla tercih edilen bir yontemdir. Bu operasyonlar, hastalarin yasam
kalitesini artirmay1 hedeflese de, cerrahi siiregte ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar
hem hasta hem de cerrah agisindan 6nemli bir endise kaynagidir. Ozellikle rekiirren
laringeal sinir (RLN) ve superior laringeal sinir (SLN) gibi anatomik yapilarin
yaralanma riski, cerrahlar i¢in biiyiik bir stres faktorii olusturmaktadir. RLN
yaralanmasi, hastalarda kalic1 ses kisikligi, nefes alma gii¢liigii ve yasam konforunda
azalma gibi ciddi sonuglara yol agabilmektedir. Bu nedenle, tiroid cerrahisinde sinir
yaralanmalarin1  6nlemek, cerrahi basarityr ve hasta memnuniyetini dogrudan
etkileyen kritik bir unsurdur(1).

Son yillarda, intraoperatif sinir monitérizasyonu (IONM), tiroid cerrahisinde
sinir yaralanmalarin1 minimize etmek amaciyla giderek daha fazla kullanilan bir
teknoloji haline gelmistir. IONM, cerrahlara sinirlerin anatomik lokalizasyonu ve
fonksiyonel durumu hakkinda gercek zamanh bilgi saglayarak, cerrahi siireci daha
giivenli hale getirmeyi amaclamaktadir. Ozellikle anatomik varyasyonlarm sik
gortldiigi veya tekrarlayan cerrahiler gibi kompleks vakalarda, bu teknolojinin
kullanimi  cerrahlarin  isini ve hastalarin yasam kalitelerini  arttirmay1
kolaylastirmaktadir.

IONM'un cerrahlarin operasyon sirasindaki anksiyete diizeylerine etkisi
lizerine literatliirde sinirli sayida calisma bulunmaktadir. Bu calismada, tiroid
cerrahisinde IONM  kullanimmin cerrahlarin  anksiyetesi iizerindeki etkisi
degerlendirildi.

Calismanin temel amaci, IONM'un cerrahi siire¢ iizerindeki psikolojik ve
operasyonel avantajlarimi ortaya koymaktir. Bu baglamda, cerrahlarin anksiyete
seviyeleri ve operasyon siirecleri iizerindeki etkileri analiz edilerek, IONM'un klinik

ve psikolojik faydalar1 degerlendirildi.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.TIROID BEZININ TARIHSEL GELIiSiMI

Tiroid bezi ve hastaliklari, tip tarihinde uzun bir ge¢mise sahiptir. MO 2700
yillarina kadar tiroid bezi farkindaligi mevcuttu. Antik ¢aglardan beri tiroid ile iligkili
rahatsizliklar tanimlanmis ve tedavi yontemleri gelistirilmistir. Eski Cin ve Hint
tibbinda, guatrin iyot igeren deniz {irlinleriyle tedavi edildigine dair kayitlar
bulunmaktadir. Hipokrat ve Galen gibi antik tip bilginleri de tiroid bezi hastaliklarini
tanimlamis ve tedavi yaklasimlarini gelistirmistir (1,2).

1619 yilinda Fabricius, guatrin tiroid bezinden kaynaklandigini ortaya
koymustur. "Tiroid bezi" terimi ise 1656 yilinda Thomas Wharton tarafindan
kullanilmistir.  Ondokuzuncu yiizyilin sonlarina dogru, anestezi, antisepsi ve
hemostaz kontroliiniin gelismesiyle birlikte cerrahi tedavilerde mortalite ve morbidite
oranlar1 azalmistir. Bu donemde, en bilinen cerrahlar arasinda Theodor Kocher ve
Theodor Billroth yer almaktadir (1,2).

Total tiroidektomi sonrasi hastalarda ¢esitli semptomlar gelismis, bunlardan
en onemlisi ise kretenizm ozellikleri ile miksddematdz bir tabloya yol agmistir. Bin
sekiz yiiz doksan bir yilinda George Redmayne Murray, bu miksddematoz
semptomlart tedavi etmek amaciyla enjeksiyon tedavisini denemistir. Daha sonra
Edward Fox, oral tiroid hormon tedavisinin de esit derecede etkili oldugunu
gostermistir (3).

Yirminci ylizyilda tiroid hormonlarin yapisi ve sentezi detayli bir sekilde
incelenmis, 1950'li yillarda ise radyoaktif iyot tedavisi ve sentetik tiroksin {iretimi
klinik uygulamalara girmistir. Gliniimiizde, tiroid cerrahisi ve intraoperatif
noromonitdérizasyon (IONM) gibi ileri teknoloji yontemleri sayesinde tiroid

hastaliklar1 daha giivenli ve etkili bir sekilde tedavi edilebilmektedir (4).

2.2.TIROID BEZi ANATOMISI

Tiroid bezi, C5-T1 vertebralar1 arasinda, sert kivamda yer almaktadir.
Ortalama agirligr 20 gram olup, viicuttaki iyot miktarina ve cinsiyete bagl olarak
farkliliklar gostermektedir. Tiroid bezi, iki lobdan olusur ve bu loblar, orta hattaki

isthmus ile birbirine baglanir. Tiroid bezi, gevsek bag dokusu ile ortiiliidiir ve bu
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kapstil, bezin i¢inde septalar olusturarak krikoid kikirdak ile Berry’s ligamentini
olusturur (5).

Tiroid bezi, iki major arterden beslenir. Superior tiroid arterleri, eksternal
karotis arterlerinden kdken alarak tiroid bezinin iist lobundan giris yapar. Inferior
tiroid arter ise subklavian arterin dali olan trunkus servikalisten kdken alir ve tiroid
bezinin orta kismma dogru yonelir. Inferior tiroid arter, rekiirren laringeal sinir ile
yakin iligki icerisindedir (3).

Rekiirren laringeal sinir, tiroid cerrahisinde en kritik sinirlerden biridir ve
vagus sinirinden koken alir. Bu sinir, vokal kordlarin hareketini saglar. Sag ve sol
rekiirren laringeal sinirler (RLS) olmak iizere ikiye ayrilir. Sag RLS, subklavian
arteri ¢aprazlarken, sol RLS ise arkus aorta seviyesinde ¢aprazlanir. RLS cerrahisi
sirasinda sinirin yaralanmasi durumunda, ses kisikligi ve nefes darligi gibi sorunlar
ortaya ¢ikabilir(1).

Superior laringeal sinir, vagus sinirinden koken alir ve tiroid bezinin
apeksinden giris yapar. SLN, hyoid kemik diizeyinde iki dala ayrilir. Internal dali,
tiroid cerrahisinde zarar goriirse, aspirasyona neden olabilir. Eksternal dali ise
superior tiroid arter ile devamlilik gosterir. Tiroid cerrahisinde zedelenmesi
durumunda, gerilimde hasar olusturarak tiz seslerin ¢ikmasina ve uzun siireli

konusma sonrasi yorgunluga yol acabilir (6).
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2.3.TIROID HISTOLOJISI

Tiroid bezleri, ¢ok sayida follikiilden olusur. Bu follikiiller, bezin fonksiyonel
birimidir. Folikiiliin merkezinde, tiroglobulinden zengin kolloid yapilar ve bunlari
cevreleyen tek sirali kiibik epitelden olugan bir yap: bulunur. Bu epitel yapilar, C
hiicreleri veya parafollikiiler hiicreler olarak bilinen yapinin bir kismin1 olusturur. C

hiicreleri, kalsitonin icerir ve salgilar (8).

2.4.TIROID EMBRIYOLOJISI

Tiroid bezi, embriyolojik gelisimi sirasinda dil kokiindeki foramen cecum
bolgesinden koken alir ve primitif mide-barsak sisteminin bir uzantisi olarak gelisir.
Farengeal kabart1 tabaninda bulunan endodermal hiicreler, zamanla genisleyerek
kaudale ve boyuna dogru gdé¢ eden tiroid tomurcugunu olusturur. Bu siirecte,
dordiincii ve besinci farengeal poslardan koken alan ultimobronsial cisimlerin lateral
komponentleri de gelismekte olan tiroid dokusuna katilir. Tiroid gelisiminde kritik
evre, embriyonal yasamin ilk yedi haftasini kapsar ve gelisim anomalilerinin biiyiik
bir kism1 bu dénemde ortaya ¢ikar. En sik goriilen anomaliler arasinda ektopik tiroid
dokusu ve tiroglossal kist bulunmaktadir. Tiroglossal kist bazen dejenere olup

kaybolabilir; bazen ise kanal kapanarak piramidal lobu olusturabilir (9).

2.5.TIROID FiZYOLOJiSi

Tiroid hormonlarinin sentezi ve salinimi i¢in iyodiir gereklidir. Ortalama
giinliik iyot alim1 100 mikrogram olup, bu iyot balik, yumurta, siit gibi besinlerde
bulunur. Tiroid hormon sentezi, birka¢ basamak sonucunda gergeklesir.

Iyodiir, bazal membrandaki sodyum-iyodiir simporteri (NIS) araciligiyla
tiroid hiicresine alinir ve follikiil liimenine nakledilmek {izere apikal membrana
taginir. Burada iyodiir, tiroid peroksidaz (TPO) enzimi tarafindan katalizlenerek
organik 1iyoda dontstiiriiliir ve tiroglobuline baglanir. Tiroglobulin (TG),
monoiyodotirozin (MIT) ve diiyodotirozin (DIT) formlarina iyodinize olur. iki DIT
molekiilii birleserek T4 hormonunu, bir DIT ve bir MIT molekiilii ise T3 hormonunu
olusturur.

TSH uyarist ile birlikte TG, TG reseptorii olan megalin araciligiyla hiicre

zarindaki psddoayaklar yardimiyla hiicre i¢ine alinir. Lizozomal enzimler yardimiyla



TG, T3, T4 ve MIT ile DIT yapilarina ayristirilir. T3 ve T4 bazal membran yoluyla
dolasima katilirken, MIT ve DIT ise deoidinaz enzimi ile tekrar kullanilir.

Dolagimdaki tiroid hormonlari, tiroksin baglayici globulin (TBG), tiroksin
baglayici prealbumin ve alblimin gibi tasiyic1 proteinlere baglanarak tasinir. TBG,
dolasimdaki tiroid hormonlarinin yaklasik %75’inin tasinmasinda rol oynar. Kanda
bulunan T4 ve T3 hormonlarinin yalnizca kiiciik bir kismi serbest halde bulunur.
Proteine bagli olan bu hormonlar, ihtiyag¢ duyuldugunda serbestleserek hedef
dokularin hormon ihtiyacini karsilar.

Tiroid hormonlar1 arasinda metabolik aktivitenin ana sorumlusu serbest
T3’tlir. Periferik dokularda bulunan T3’tin biiyiik bir kismi, T4 hormonunun
deiodinasyonu sonucu olusur. T4’iin yar1 omrii yaklasik yedi giin iken, T3’iin yar1
Oomri bir ila li¢ giin arasinda degismektedir (10).

Tiroid uyarici hormon (TSH) iiretimi ve salinimi; hipotalamustan salgilanan
tirotropin salgilatict hormon (TRH) ile dolasimdaki tiroid hormonlarinin etkisiyle
diizenlenir.

TRH salinimi, tiroid hormonlarinin negatif geri bildirim mekanizmasiyla
(feedback) kontrol altina alinir.

T3, TSH iiretimini dogrudan baskilarken; ayn1 zamanda tirotrop hiicrelerde bulunan
TRH  reseptorlerinin  sayisint  azaltarak  bu  etkiye  katki  saglar.
Buna ek olarak, T3'in, tirotrop hiicre zarinda yer alan ve TRH’yi pargalayan
piroglutamil aminopeptidaz aktivitesini artirarak TRH’nin TSH {iizerindeki uyarici

etkisini azalttig1 bilinmektedir (1).
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Resim 2: Tiroid Fizyolojisi (10)



2.6.TIROID BEZI HASTALIKLARINDA TANI YONTEMLERI

2.6.1.Biyokimyasal Degerler:

Tiroid bezi tamisal testleri, tiroid fonksiyonlarmi degerlendirmek icin
kullanilir. TSH normal deger araligr 0.4-5.0 mIU/L olup, tiroid fonksiyonlarim
degerlendirmede ilk istenen testlerden biri olmalidur.
TSH, hipofiz bezinden salinir ve tiroid hormonlarinin tiretimini uyarir. Yiksek TSH
seviyesi hipotiroidizm, diisik TSH seviyesi ise hipertiroidizm gosterebilir.
Ayrica, sT4, sT3 ve T3 gibi diger testler, tiroid hastaliklarinin tanisinda siklikla
kullanilan testlerden biridir.

Tiroit otoantikorlar1 olarak bilinen Anti-Tg ve Anti-TPO 6lgiimleri, Hashimoto

tiroiditi, Graves hastalig1 gibi otoimmiin tiroid hastaliklarin1 ayirt etmede yardimci

olur.

Serum TG, ozellikle tiroid kanseri hastalarinda kullanilir. Total tiroidektomi veya

ablasyon tedavisinden sonra hastalarin takibi amaciyla serum TG diizeyi izlenir.

Serum kalsitonin degeri ise mediiller tiroid kanseri i¢in sensitif bir markerdir (6).
2.6.2.Ultrason(USG)

Ultrason, tiroid nodiillerinin degerlendirilmesinde giivenli, maliyet acisindan
etkin ve yaygin olarak kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Tanisal agidan bazi
sinirlamalar1 bulunsa da, 6zellikle tiroid bezi, iliskili hastaliklar ve komsu yapilar
hakkinda degerli bilgiler saglar.

Nodiil veya kitlenin goriintiileme 6zellikleri; boyut, sekil, konum, ekojenite,
icerigi ve vaskiiler deseni kapsayacak sekilde ayrintili olarak degerlendirilmelidir.
Gerekli goriildiiglinde, nodiile aspirasyon veya biyopsi uygulanabilir. (11).

2.6.3.Bilgisayar Tomografi / Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR), tiroid patolojilerinin
degerlendirilmesinde ilk tercih edilen goriintiileme yontemleri degildir. Ancak BT,
ozellikle mediastinal ve servikal lenf nodlarini degerlendirmek, lezyonun cevre
dokularla iligkisini belirlemek, lezyon sinirlarini tespit etmek ve retrosternal

uzanimini incelemek amaciyla kullanilmaktadir (12).



2.6.4.Radyoniikleid Goriintiileme

Hem iyot-123 hem de iyot-131, tiroid bezinin goriintiilenmesinde kullanilan
radyoizotoplardir. Iyot-123'iin yar1 omrii, iyot-131'e kiyasla daha kisadir. Bu
radyoizotoplar, tiroid bezinin boyutu, sekli ve fonksiyonel durumu hakkinda bilgi
saglar. Cevre dokulara gore daha az radyoaktivite tutan nodiiller 'soguk nodiil', daha
fazla radyoaktivite tutanlar ise 'sicak nodiil' olarak adlandirilir. Malignite riski, sicak
nodiillere kiyasla soguk nodiillerde daha yiiksektir (6).

2.6.5.Pozitron Emisyon Tomografisi (PET)

Rutin olarak kullanilmaz, ancak tiimdriin metabolizmas1 ve agresifligi
hakkinda ek bilgiler sunarak hastaligin yerini belirleme, niiksii tespit etme ve

tedaviye verilen yanit1 degerlendirme siireglerinde énemli bir rol oynar (13).

2.7.TIROID BEZININ BENING HASTALIKLARI
2.7.1 Hipotiroidizm
Tiroid hormon eksikligi sonucu olusan tablodur. Yenidoganlarda tedavi
edilmezse kretenizm gelisebilir. Kadinlarda, 65 yas ve iizeri bireylerde ve beyaz irkta
daha siktir. Down sendromu ve Turner sendromu gibi sendromik hastalarda
hipotiroidizm riski artmustir. Erigkinlerde yorgunluk, halsizlik, soguk intoleransi,
kuru cilt, kabizlik ve menoraji gibi semptomlara yol acar. Tedavide levotiroksin
kullanilir. Amag, LT4 replasman tedavisi sirasinda hedef TSH seviyesine ulagmaktir.
TSH hedef araligi, bireyin yasina gore degisir (14).
e (Geng ve orta yasli bireylerde (yaklasik 65 yas alt1) TSH hedefi 0,4-2,5
mU/L arasinda olmalidir.
e Yash bireylerde (65-70 yas ve fiizeri) hedef 3-6 mU/L olarak
belirlenebilir.
e (ok ileri yastaki bireylerde (80-85 yas iistii) ise TSH seviyesi <10
mU/L olacak sekilde hedeflenebilir.
2.7.1.1 Primer Hipotiroidizm
Iyot eksikligi olmayan bolgelerde hipotiroidizmin en sik nedeni kronik
otoimmiin tiroidittir. Hashimoto hastalig1 olarak da bilinen bu hastalik tablosunda
yiiksek TSH, diisik T3 ve T4 serum degerleri mevcuttur. Tiroid peroksidaz gibi

otoantikorlar yiiksek degerlere sahiptir. Iyot eksikligi, iyot iceren ilaclar (amiodaron,



lityum), radyoaktif iyot alim1 ve tiroidektomi sonrasi primer hipotiroidizm gelisebilir
(15).

2.7.1.2 Sekonder Hipotirodizm

Hipofiz bezi bozukluklariyla iligkilidir. Diigiik TSH ve diislik T3 ile T4 serum
degerleri mevcuttur. Hipofiz adenomlari, kafa travmalari, hipofiz apopleksi ve
radyoterapi gibi nedenler sonucu gelisebilir (14).

2.7.1.3 Tersiyer Hipotiroidizm

Tiroid hormonunu inaktivite eden tiimor dokularinda deiyodinaz 3 enziminin

eksikligi sonucu olugur. Normal TSH serum degerleri mevcuttur (15).

Hipotiroidi suphesi

Y

Serum TSH
|
v ¥ ¥
Dugtik Normal Yiksek
sT4 Hipotiroidi Hipotiroidi l
* stphesi disiik suphesi yliksek i i
Dusik Normal ileri teste sT4 diisiik sT4 normal
l l gerek yok
Santral TSH ; i N y i
hipotiroidi baskilanmasinin Asikar primer StbkKlinik
i diger nedenleri sT4 hipotiroidi * hipotiroidi *
Hipofiz MRG % + Y
hipofizin diger Bstk peEng) TSH tekrari
hormonlar ¢
7 Anti-TPO kontrolt
A Santral hipotiroidi Otiroid " Sy

Resim 3: Hipotiroidizme Yaklasim (15)

2.7.2 Tiroiditler

2.7.2.1 Akut(Supuratif) Tiroidit

Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 sonucu, &zellikle gocuklarda daha sik
goriiliir. Olgularin ¢cogunda etken Streptokokus tiirleri ve anaerop bakterilerdir.
Tiroid lobunda ani baglayan agri, ates ve titreme gibi semptomlar gelisir. Tanida
16kosit yiiksekligi ve ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) yardime1 olabilir. Apse
eslik ediyorsa drenaj uygulanmali ve kiiltiir sonucuna gore gerekirse antibiyotik

tedavisine baslanmalidir (15).



2.7.2.2 Subakut Tiroidit

Graniilomatoz tiroidit, dev hiicreli tiroidit veya De Quervain tiroiditi olarak
da adlandirilabilir. Hastalik, agrili ve agrisiz formlarda goriilebilir. Ailesel vakalarda
HLA-B35 pozitifligi, hastaligin genetik yatkinligini destekleyen bir faktor olarak 6ne
cikmaktadir. Genellikle viral enfeksiyonlar veya postviral inflamatuvar yanit
sonucunda gelisir. Hastalarin cogunda, tiroidit belirtilerinin ortaya ¢ikmasindan 2 ila
8 hafta dnce gecirilmis viral bir iist solunum yolu enfeksiyonu oykiisii vardir.

Laboratuvar bulgular1 arasinda 16kositoz, ESR (eritrosit sedimentasyon hizi)
ve CRP (C-reaktif protein) diizeylerinde belirgin artis yer alir. TSH diizeyi diiserken,
tiroglobulin (TG), T3 ve T4 diizeyleri yiikselmistir.

Agrisiz form genellikle otoimmiin kokenlidir ve Ozellikle postpartum
donemdeki kadinlarda daha sik goriiliir. Bu tabloda Anti-TPO antikor diizeyleri
yiiksek, ESR seviyeleri ise normaldir. Cogu vaka tedavi gerektirmeden kendiliginden
iyilesebilir.  Ancak tirotoksikozun neden oldugu kardiyovaskiiler sistem
bozukluklarinda beta bloker tedavisi baslanabilir (15).

2.7.2.3 Kronik Tiroidit

Hashimoto tiroiditi, lenfositik tiroidit olarak da adlandirilabilir ve
hipotiroidizmin en sik gorlilen nedenlerinden biridir. Genetik yatkinlik temelinde
gelisen bu otoimmiin hastalik, ¢evresel faktorlerden de etkilenmektedir. Hepatit C
enfeksiyonu, agir metaller, selenyum eksikligi ile amiodaron ve lityum gibi bazi
ilaglar hastaligin etyopatogenezinde rol oynamaktadir (1).

2.7.2.3.1 Klinik

Hashimoto tiroiditi, gen¢ ve orta yashi kadinlarda sik goriilmektedir.
Kadinlarda goriilme orani, erkeklere kiyasla yaklasik 7:1°dir. Hastalarin biiyiikk bir
kisminda, tiroid fonksiyon testleri baslangigta normal sinirlarda olsa da, zamanla
belirgin hipotiroidi gelisme riski vardir. Hastalik, boyunda sert ve agrisiz bir kitle ile
fark edilebilir. Ayrica, Hashimoto tiroiditinin tiroid lenfomasi gelisimi icin bir risk
faktorii oldugu gosterilmistir. Bu hastalarda, asimetrik tiroid bezi biiylimesi, agri,
hassasiyet, ses kisikligt ve lenf nodu biiyiimesi gibi bulgular mevcutsa, tiroid

lenfomas1 olasiligi mutlaka degerlendirilmelidir (6).



2.7.2.3.2 Tam

Pek ¢ok klinik tabloda, tiroid fonksiyon testleri baslangi¢ta normal sinirlarda
seyrederken, belirgin hipotiroidi gelistiginde TSH diizeyinde artis gozlenebilir.
Serum Anti-TG ve Anti-TPO antikorlar1 genellikle pozitiftir. Anti-TG antikor
diizeyleri erken donemde yiiksek seyredebilir, ancak zamanla azalma egilimi
gosterir. Buna karsin, Anti-TPO antikorlarinin serum diizeyi uzun yillar boyunca
yiiksek kalabilir (15).

2.7.2.3.3 Tedavi

Asikar hipotiroidi durumunda, TSH seviyesini normale dondiirmek amaciyla
levotiroksin tedavisine baslanabilir. Hastada agri, siglik gibi semptomlar eslik
ediyorsa, antiinflamatuvar ilaglar ve gerekirse kortikosteroidler ile semptomatik
tedavi uygulanabilir. Eger tiroid fonksiyonlar1 giderek kotiilesiyor ve klinik tablo
kontrol altina alimamiyorsa, cerrahi tedavi secenegi olarak tiroidektomi giindeme
gelebilir (16).

2.7.3 Hipertirodizm

Tiroid bezinin asir1 hormon iiretimi sonucu ortaya ¢ikan klinik tabloya
hipertiroidi ad1 verilir. Hipertiroidi, ¢esitli nedenlere baglh olarak geligebilir; en sik
goriilen sebepler arasinda Graves hastaligi ve toksik multinodiiler guatr yer
almaktadir. Klinik olarak kalp atim hizinda artig, sicak intoleransi, asir1 terleme,
istemsiz kilo kaybi, sinirlilik, ince tremor, kas gii¢stizliigii ve genel halsizlik gibi
tirotoksikoz belirtileriyle kendini gosterir. Laboratuvar testlerinde genellikle T3 ve
tiroksin (T4) diizeylerinde artis, buna karsilik TSH seviyesinde belirgin bir diisiis
saptanir. Radyoaktif iyot alim (RAIU) testi yiiksekse, artmis tiroid hormon iiretimi
diisiiniiliir; ancak testin diisiik ¢ikmast durumunda, eksojen tiroid hormonu alimina
bagl tirotoksikoz olasiligi goz Oniinde bulundurulmalidir. Tirotoksikoz tanisi

konulduktan sonra mutlaka ayirici tan1 yapilmalidir (17).
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Artmis veya normal RAIU Diisitk RATU

*  Graves hastalig o Sessiz tiroidit

*  Toksik adenom, toksik MNG * Amiodarona bagli tiroidit

o Trofoblastik hastalik o Subakut (Graniilomatoz, De Quervain)
¢ Tiroid hormon direnci * tiroidit

*  Palpasyon tirotoksikozu

¢ latrojenik tirotoksikoz

¢ Fakdisyoz tirotoksikoz

*  Struma ovarii

*  Akut tiroidit

*  Yaygn follikiiler tiroid Ca metastazi

Resim 4: Hipertiroidizm Ayrici Tani (15)

2.7.3.1 Graves Hastah

"Diffiiz toksik guatr" olarak da adlandirilan Graves hastaligi, genellikle 40-60
yas araligindaki kadinlarda daha sik goriiliir. Hastalik, tirotropin (TSH) reseptoriine
karsi gelisen otoantikorlarla karakterize otoimmiin bir bozukluktur. Genetik
yatkinligin yani sira iyot alimi, sigara kullanimi, stres, bazi enfeksiyonlar (6rnegin
enterokoklar) ve belirli ilaglar gibi ¢evresel faktorler de hastaligin etiyolojisinde rol
oynamaktadir.

Graves hastaliginda semptomlar arasinda; anksiyete, uykusuzluk, carpinti,
artan metabolizma hiz1 ve enerji harcamasi sonucu kilo kaybi, ishal veya gevsek
diskilama, asir1 terleme, 1stya karst duyarlilik ve diizensiz adet kanamalari yer
alabilir. Ayrica, tiroid dis1 bulgular olarak oftalmopati, dermopati (pretibial

miksddem) ve tiroid akropatisi gozlemlenebilir (1,17).

2.7.3.1.1 Tam

Graves hastaligi, artmis TSH ve normal veya yiiksek T3 ve T4 seviyeleri ile
tan1 konur. G6z bulgular1 mevcutsa, ek bir teste gerek yoktur. Ancak goz bulgulari
bulunmayan hastalarda, 1123 ve teknesyum sintigrafisi gibi ek testler yapilmasi
gerekebilir. TSH reseptor antikorlarinin (TRAb) varligi, Graves hastalifi icin
patognomoniktir. Giincel kilavuzlar, Graves hastaligin1 diger tirotoksikoz

nedenlerinden ayirmanin ilk adimi olarak TRADb 6l¢iimiinii 6nermektedir (18).
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2.7.3.1.2 Tedavi
Tedavi segenekleri arasinda antitiroid ilaglar, radyoaktif iyot tedavisi ve

tiroidektomi yer almaktadir. Antitiroid ilaglar olarak propiltiyourasil (PTU) ve
metimazol kullanilir. Bu ilaglar, tiroid hormon iiretimini inhibe ederek etki gosterir.
Etki mekanizmalari, iyodun organik baglanmasini engellemek suretiyle gerceklesir
(1).

Tedavi sirasinda goriilebilecek yan etkiler arasinda graniilositopeni, ciltte
kizariklik, ates, periferik norit, hepatik toksisite ve aplastik anemi yer alir.
Agraniilositoz gibi ciddi yan etkiler gelistiginde, hastanin hastaneye basvurmasi ve
genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanmasi gereklidir (6).

Metimazol, daha az yan etkiye sahip olmasi, giinde bir kez kullanilabilmesi
ve daha etkin olmasi nedeniyle Oncelikli olarak tercih edilir. Ancak, PTU'nun tercih
edilmesi gereken durumlar arasinda, metimazolden daha az embriyopatiye yol
acmasi nedeniyle gebeligin 1. trimesteri ve tiroid firtinasini engellemek amaciyla T4-
T3 doéniisiimiinii inhibe etmesi gereken durumlar bulunmaktadir (15).

Radyoaktif iyot tedavisinde, tirotoksikozun kotiilesmesinden olumsuz
etkilenebilecek, komorbiditeleri fazla olan, yashh veya kardiyovaskiiler hastaligi
bulunan hastalarda, RAI oOncesi antitiroid tedavi uygulanabilir. Dogurganlik
cagindaki kadinlarda, radyoaktif iyot (RAI) tedavisinden 48 saat Once gebelik
testinin negatif oldugunun dogrulanmasi onerilir. Bagarili bir ablasyon sonrasi, stabil
bir otiroidizm saglanana kadar gebelik ertelenmelidir (19).

Cerrahide tiroidektomi, biiyiik guatr, stipheli veya kotli huylu tiroid nodiilleri
veya orta ile siddetli Graves oftalmopatisi nedeniyle ortaya ¢ikan lokal kompresyon
semptomlart bulunan hipertiroidi hastalarinda endikedir. Graves hastalig1i bulunan
hastalarda, total tiroidektomi, subtotal tiroidektomiye kiyasla tekrarlayan
hipertiroidizm riskiyle daha az iliskilidir ve genellikle tercih edilen cerrahi

yaklagimdir. Cerrahi, gebelikte ikinci trimesterde uygulanir (17).
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Gebelik veya 6 ay icinde gebelik plani

Tiroid malignite siiphesi

>80 gr guatr

RAI kisitlamalarina uyamayacak olgular

Hizlica otiroidizm saglanmasi gereken olgular

Havayolu basisi

Cerrahi gerektiren baska ek patoloji (>4 cm benign tiroid nodulu veya primer
hiperparatiroidi)
Onceden RAI tedavisi

Tablo 1: Graves Hastaliginda Cerrahi Endikasyonlar

2.7.3.2 Tiroid Firtinasi

Hipertiroidizm bulgular1 ile birlikte viicut 1sisinda artis, tasikardi,
gastrointestinal bulgular (bulanti, kusma, diyare), kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon
(AF), santral sinir sistemi semptomlari (stupor, koma, ajitasyon, deliryum) goriilmesi
ile karsimiza cikar. Antitiroid ilaglarinin ani kesilmesi, yogun stres, gebelik,
radyoaktif iyot (RAI) sonrasi asir1 hormon salimmmi ve enfeksiyonlar, bu durumu
tetikleyen faktorler arasinda yer alir. Tedavide beta blokorler, aspirin, oksijen

tedavisi ve hemodinamik destek baglanmalidir (15).

2.8 TIROID NODULLERININ DEGERLENDIRILMESI

Tiroid nodiilii, tiroid bezinde yer kaplayan ve cevresindeki normal tiroid
dokusundan kivam agisindan farklilik gosteren, ultrasonografi gibi goriintiileme
yontemleriyle ayirt edilebilen sinirl lezyonlardir. Insidental ultrasonografi (USG) ile
bakildiginda, %60 oraninda nodiil tespit edilir ve bunlarin %S5't malign olur. Tiroid
nodiilii tespit edildiginde, ilk asamada hastanin ayrintili tibbi Oykiisiiniin alinmasi
biiyiik 6nem tasir. Bu siiregte, hastanin yasi, tiroid fonksiyonlariyla iliskili belirtileri
(hipotiroidi veya hipertiroidi semptomlar1), nodiiliin hizli biiylimesi, disfaji, disfoni,
dispne, ses kisikligr ve Oksiiriik gibi basiya bagli sikayetler degerlendirilmelidir.
Fizik muayenede, hastanin arkasina gecilerek boyun ekstansiyonda tiroid bezi palpe
edilmelidir. Nodiiliin boyutu, kivami ve agrili olup olmadig1 degerlendirilmelidir.

Ayrica, santral ve lateral lenf nodlar1 ayrintili sekilde muayene edilmelidir (20).
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2.8.1 Laboratuvar Degerlendirilmesi

Laboratuvar degerlendirmesinde, tiroid nodiilii tespit edilen tiim hastalarda
Tiroid Stimiilan Hormon (TSH) diizeyinin 6l¢iilmesi gereklidir. TSH degeri diisiikse
hipertiroidizm, yiiksekse hipotiroidizm agisindan degerlendirilmelidir. Ileri tiroid
kanser evreleri ile yiiksek TSH degerlerinin korelasyon gosterdigi tespit edilmistir.
Serum tiroglobulin (TG) ve kalsitonin rutin olarak istenmez; ancak takip amagl bazi
tiroid malign hastaliklarinda yardimeci olabilirler (6).

2.8.2 Goriintiileme

Tiroid ultrasonografisi (US), tiroid bezinin goriintiilenmesinde ilk tercih
edilen yontemdir. Tiroid nodiillerinin 6zelliklerini belirlemek ve malignite riskini
ongormek amaciyla yapilan ultrasonografik degerlendirmede, nodiiliin ekojenitesi,
yapist (solid, kistik veya karisik), sekli, kenar diizeni, kalsifikasyon varligi ve
servikal lenf nodlarinin durumu detayli bir sekilde rapor edilmelidir. USG’de
mikrokalsifikasyon, diizensiz kenar, hipoekojenite, halo yoklugu ve nodiiliin
transvers kesitte uzunlugunun genisliginden biiyiik olmasi gibi durumlar, maligniteyi

diisiindiirmelidir (11,21).
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Risk AACE/ACE/AME ATA EU-TIRADS K-TIRADS
Skorlari
Belirgin hipoekojenite Duzensiz kenarlar Oval olmayan | Mikrokalsifikas-yonlar
Spikule/lobule kenarlar Mikrokalsifikasyonlar sekil Uzunlugu genisliginden
Mikrokalsifikasyon Uzunlugu genisliginden Duzensiz kenarlar | fazla
Supheli Uzunlugu  genisliginden fazla esintili kenar Mikrokalsifikas- Spikule veya mikrolobule
UsS fazla tiroid dig1 uzanim kalsifikasyonlari yonlar kenarlar
bulgular1 | Patolojik lenf nodu Tiroid dig1 yayilim Belirgin
hipoekojenite
Diisiik risk Benign Benign Benign
Malignite riski %1 Malignite riski<%]1 Malignite riski%0 | Malignite riski %1-3
TIIAB >20 mm TIIAB endike degil(saf | TIIAB TIIAB > 20 mm
Kistler kistik noduller) endikasyonu Sungerimsi veya parsiyel
Cogunlugu kistik Cok diisiik siiphe saf/anekoik kistik nodullerde kuyruklu
noduller Malignite riski <%3, kistler, stingerimsi | yildiz artefakt:
izoekoik sungerimsi TIIAB > 20 mm veya noduller icin yok | pijsiik Siiphe
nodiiller Sungerimsi veya kismi Diisiik risk Malignire riski %3-15
Orta risk Kistik noduller (duguk, | Maligniteriski | TIIAB > 15 mm
Malignite riski % 5 15 orta veya yuksek siiphe %Y 3 supheli US bulgulari
TIIAB > 20 mm ozellikleri olmayan) THAB >20 mm olmayan kismi kistik veya
Kismi hipoekoik veya Diisiik siiphe Yuksek US izohiperekoik noduller
Kategori izoekoik, ovoid-yuvarlak Malignite riski %5-10 riskleri olmayan Orta siipheli

sekilli, duzgun veya
diizensiz kenarli,

ilave olarak

Intranodular
vaskularizasyon,
Elastografide artmissertlik,
Makro veya devamli kenar
kalsifikasyonu

Belirsiz hiperekoik

noktalar

TIIAB > 15 mm
Izoekoik veya hiperekoik
veya supheli US
bulgulari

Orta siipheli

Malignite rsiki %10-20
TIIAB > 10 mm

Eslik eden
mikrokalsifikasyon,
tiroid dig1 uzanim veya
uzunlugu genisliginden
fazla ozellikleri olmayan

duzenli kenarli noduller

oval sekil,
duzenlikenarlar,
izoekoik veya
hiperekoik
noduller

Orta risk
Malignite riski
%06-17

TiiAB >15 mm
Yuksek risk
ozelliklerine sahip
olmayan Oval
sekilli, duzgun

kenarli noduller

Malignite riski % 15-50
TIIAB > 10 mm

Supheli US bulgular
olmayan solid hipoekoik
veya kismi kistik
veyaizohiperekoik

olup asagidaki bulgulardan
herhangi birini icermeyen
noduller;
Mikrokalsifikasyon,
uzunlugu genisliginden
fazla, spikule/mikrolobule

kenarli
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Risk AACE/ACE/AME ATA EU-TIRADS K-TIRADS
Skorlari
Yiiksek risk Yiiksek siipheli Yiiksek risk Yiiksek siipheli
Malignite riski %50-90 Malignite riski %70-90 (EU-TIRADS 5) | Malignite riski > %60
TiiAB> 10 mm TIIAB > 10 mm Malignite riski TIIAB >10 mm (secili >5
>1 ozellige sahip noduller; | Solid hipoekoik veya %26-87 mm)
belirgin hipoekojenite, kismi kistik solid TIHAB>10mm | Eslik eden asagidaki
spikule veya lobule hipoekoik olup eslik Asagida eslik faktorlerden
Kategori kenarlar,mikrokalsifikasyo | eden > 1 risk faktoru eden> I; herhangi birine sahip solid

nlar,uzunlugu
genisliginden fazla olmasi,
tiroid dist buyume,

patolojik lenf nodu varligi

Duzensiz kenarlar,
mikrokalsifikasyonlar,
uzunlugu genisliginden
fazla, tiroid dist
uzanim, yumusak doku

uzanim olan kenar

kalsifikasyonu

oval olmayan
sekil,

duzensiz kenarlar,
mikrokalsifikasyo
nlar, belirgin

hipoekojenite

hipoekoik

noduller;
mikrokalsifikasyon,
uzunlugu genisgliginden
fazla nodul,spikule veya

mikrolobule kenarlar

Tablo 2: Kilavuzlara gore tiroid nodul risk degerlendirmesi (15)

2.8.3 Tiroid ince igne Biyopsisi

Ince igne biyopsi karari, hastanin klinik durumu ve nodiiliin ultrason
ozellikleri gibi faktorlerin birlesimiyle verilir. Yiksek risk ve orta risk sonografik
bulgulara sahip olan, nodiil boyutu 1 cm'den biiylikse; diisiik risk sonografik
bulgulara sahip olup nodiil boyutu 1,5 cm'den biiyiikse veya ¢ok diisiik risk
sonografik bulgulara sahip olup nodiil boyutu 2 cm'den biiyiikse biyopsi

yapilmalidir. Biyopsi sonuglari, Bethesda siniflandirilmasina gore raporlanmalidir

(6).

16



Bethesda Kategori | Sitopatoloji Malignite Riski Degerlendirme
Tamisal Degil %35-10 TIIAB tekrarla
1 %5-10
Benign %0-3 Klinik ve US takip
2 %0-3
Onemi bilinmeyen atipi %6-18 TIIAB tekrari,
3 veya Onemi Bilinmeyen %10-30 molekuler test veya
Folikuler Lezyon tanisal lobektomi
Folikuler Neoplazi veya % 10-40 Molekuler test veya
4 Folikuler Neoplazi % 25-40 Tanisal lobektomi
stiphesi
Malignite Suphesi % 45-60 Total tiroidektomi veya
5 % 50-75 Lobektomi
Malign %94-96 Total tirodektomi
6 %97-99 veya lobektomi

Tablo 3: Bethesda Siniflandirilmasi

Bethesda 1°de tani1 konulamayan nodiillerde, biyopsiye bagli olusabilecek
reaktif degisiklikler nedeniyle tekrar biyopsinin en az bir ay sonra yapilmasi
onerilmektedir.Bethesda 2 takip durumunda klinik 6zellik durumuna goére 12-24 ay
ara ile takip edilmelidir.Fakat sitolojide yiiksek sliphe nodiiller i¢in uzun vadede
tekrar biyopsi Onerilir (21).

Belirsiz sitoloji, Bethesda 3 ve 4 gibi durumlarda taniya ulagmak icin sitoloji
tekrar1 gerekirse, tanisal lobektomi onerilir. Lobektomide nodiiliin kétii huylu oldugu
kanitlanirsa, tamamlayici tiroidektomi endikasyonu bulunur. Ayrica, Bethesda 3 ve
4'te molekiiler testler, tanisal cerrahiye duyulan ihtiyac1 azaltabilen yenilik¢i
yaklagimlar arasinda yer almaktadir. Son 10 yilda bu amagla gelistirilen testler, ii¢
temel molekiiler yonteme dayanmaktadir: somatik mutasyon analizi, gen ekspresyon
profillemesi ve mikroRNA (miRNA) bazli siniflandiricilar (15,21).

Bethesda 5 ve 6 gibi durumlarda ise hasta cerrahiye yonlendirilmelidir (6).

2.9 TIROID BEZININ MALIGN HASTALIKLARI
Tiroid kanseri, tim malignitelerin %1 ila %4'lnii olusturmakta olup, 6zellikle
kadinlarda daha sik goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere oranla yaklasik ti¢ kat daha

yaygindir. Kiiresel 0Olgekte tiroid kanseri insidansinda istikrarli bir artis
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gbozlemlenmistir. Bu artisin, her iki cinsiyet ve tiim etnik gruplarda gorildiigi, biiyiik
Olclide tanisal goriintiileme yoOntemlerindeki ilerlemelerle iligkili  oldugu
diisiiniilmektedir (22).

Tiroid kanseri, tiroid bezinin parankimal hiicrelerinden kaynaklanan bir
malignitedir. Tiroid parankimi, iki ana hiicre tipinden olusur: tiroid folikiiler
hiicreleri ve parafolikiiler (C) hiicreleri. Folikiiler hiicrelerden gelisen diferansiye
tiroid kanseri (DTC), tiim tiroid malignitelerinin %90-95'ini olusturur ve papiller
tiroid kanseri (PTC), folikiiler tiroid kanseri (FTC) ve Hurthle hiicreli kanseri gibi alt
tiirleri igerir. Parafolikiiler hiicrelerden koken alan mediiller tiroid karsinomu (MTC),
vakalarin %1-2'sini olustururken, anaplastik tiroid karsinomu ise tiim tiroid
kanserlerinin %1'inden daha azini teskil eder (23).

2.9.1 Papiller Tiroid Kanseri

Diferansiye tiroid karsinomunun en yaygin alt tiiri olup, tiim vakalarin
yaklasik %80’ini olusturur. Kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte, bu siklik
toplumlar arasinda degiskenlik gosterebilir. Erkek/kadin orami 1:2 ile 1:10 arasinda
degisir ve genellikle 30-50 yas arasinda ortaya c¢ikar. Radyasyona maruziyet,
diferansiye tiroid kanserinin gelisimiyle iliskilidir. Ozellikle ¢ocukluk caginda
radyasyona maruz kalmak, papiller tiroid karsinomunun gelisiminde dnemli bir risk
faktorii olarak kabul edilmektedir (24).

Genellikle boyunda agrisiz ve biiyliyen bir kitle olarak ortaya c¢ikar ve
hastalarin biiyiik bir kismi o6tiroidik durumdadir. Tani, tiroid kitlesinden alinan
biyopsi ile konulur. Tani sonrasinda, lenf nodu metastaz1 agisindan ayrintili bir
degerlendirme yapilmalidir. Uzak organ metastazi nadir goriilse de, en sik akciger,

beyin ve karacigere yayilim gozlemlenir (6).

Makroskopik incelemede, taniyr intraniikleer inkliizyon goévdeleri iceren
buzlu cam (Orphan Annie) cisimcikleri belirler. Ayrica, kalsifiye hiicre kiimeleri

olan psammoma cisimcikleri de taniya karakteristik 6zellikler katmaktadir (25).

Papiller Tiroid Kanseri (PTK) prognozu genellikle iyidir ve sagkalim oram
%94'e kadar ¢ikabilir. Prognozun belirlenmesinde AGES veya AMES risk
simiflandirmas1 kullanilir. Bu siniflandirmalar, hastanin yasi, cinsiyeti, timoriin

boyutu, uzanimi ve metastaz durumu gibi faktorlere dayanir (1).
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AMES/AGES Diisiik Risk Yiiksek Risk

Yas <40 >4()

Cinsiyet Kadn Erkek

Uzanim Lokal uzanim yok Kapsiiller invazyon
Metastaz Yok Bolgesel veya uzak
Boyut <2cm >2cm

Grade Iyi diferansiye Kotii diferansiye

Tablo 4. AGES/AMES Simiflandirilmasi

Bir baska siniflandirma sistemi ise, bircok merkezde kullanilan tiimor lenf
nodu metastaz (TNM) evrelendirmesidir. Uzak metastaz olmadigi siirece 55 yasindan

geng hastalar T ve N evrelenmesinden bagimsiz evre 1 olarak kabul edilir (15).

Evre Tamm

TX Primer timor belirlenemiyor

TO Primer tiimére ait bulgu yok

T1 Tilimoriin en biiylik ¢apt <2 cm ve tiroid igine sinirl

Tla Timor <1 cm ve tiroid igine sinirl

T1b Timor >1 cm fakat <2 cm ve tiroid igine sinirl

T2 Timor >2 cm fakat <4 cm ve tiroid i¢ine sinirl

T3 Timor >4 cm, tiroid i¢ine sinirlt veya sadece strap kaslari invaze eden gros

ekstratiroidal invazyon var

T3a Timor >4 cm, tiroid i¢ine sinirh

T3b Timdriin sadece strap kaslar1 invaze eden gros ekstratiroidal yayilimi1 var

T4 Major boyun yapilarina gros ekstratiroidal yayilim var

T4a Cilt alti, yumusak dokular, laringks, trakea, 6zefagus veya sinire timor
yayilimi

T4b Karotid arter, vertebral fasia veya biiyiik damar yayilimi

NX Bolgesel lenf nodu degerlendirilememis

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok
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Evre Tanim

NOa Mikroskobik metastaz

NOb Goriintiileme veya histolojik olarak metastaz yok
N1 Bolgesel lenf nodu metastazi var

Nla Seviye VI (pretrakeal, paratrakeal, prelaringeal)
N1b Servikal veya iist mediastinal lenf nodlari

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

Tablo 5: Tiroid Kanserleri Evreleme (AJCC 8. Edisyonu)

Cerrahi tedavi, primer kanseri olan ve 1 cm’den biiylik nodiilii bulunan
hastalar icin cerrahi kontrendikasyon yoksa total tiroidektomi Onerilmektedir.
Papiller mikrokanserlerde ise, 1 cm'den kiigiik ve tiroid digina yayilmayan, lenf bezi
tutulumuyla karsilagilmayan hastalarda gozlem ilk tedavi segenegi olarak kabul
edilmektedir. Cerrahi tedavi segilen hastalarda lobektomi onerilir. ileri evre papiller
tiroid kanseri veya lateral lenf nodu tutulumu (N1b) bulunan hastalarda, bazi
kilavuzlar profilaktik diseksiyon uygulanmasimni Onermektedir. Ayrica, bazi
caligmalarda sagkalim oranlarinin yiiksek olmasina ragmen niiks oranlar1 nedeniyle
rutin santral lenf diseksiyonu Onerilmemektedir. Lateral lenf nodu metastazi
durumunda ise modifiye radikal veya fonksiyonel boyun diseksiyonu yapilir (26,27).

2.9.2 Folikiiler Tiroid Kanseri

Folikiiler tiroid kanseri, tim tiroid kanserlerinin yaklasik %10 ila %15'ini
olusturan en yaygin ikinci tiirdiir. Bu kanser tiirii, kadinlarda erkeklere kiyasla ti¢ kat
daha sik goriiliir ve genellikle ortalama 60 yas civarinda, ileri yaglardaki kadinlarda
daha yaygindir. Tanm1 aninda lenf nodu metastazi sik goriilmese de, uzak metastaz
riski yiiksektir. En sik metastaz bolgesi kemik ve akcigerlerdir. Folikiiler tiroid
kanseri, uzak metastaz sikliginin daha yiiksek olmasi ve hastalarin siklikla daha ileri
evre hastalikla basvurmasi nedeniyle papiller tiroid kanserine kiyasla daha kotii bir
prognoza sahiptir. Ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ile benign folikiiler lezyon
ile folikiiler karsinomu ayirt etmek zor oldugundan, preoperatif kesin tan1 koymak
genellikle giigtiir (28).

Folikiiler tiroid kanserinin patolojisi, genellikle soliter lezyonlar olarak
tanimlanir. Mikroskopik incelemede, patologlar papiller tiroid kanserinde goriilen
niikleer atipi olmaksizin, folikiiler hiicrelerin kapsiiler ve vaskiiler invazyon
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gostermesiyle bu kanserin patolojik olarak teshisini koyar. Bu o6zellikler, folikiiler
tiroid kanserinin diger tiroid kanseri tiirlerinden ayiran temel 6zelliklerindendir (6).

Cerrahisinde, ince igne aspirasyon biyopsisi (1IAB) ile folikiiler lezyon tespit
edilen hastalarda genellikle lobektomi yapilmasi tercih edilir. Ancak bu hastalarmn
cogunda, patoloji sonuglart daha sonra benign olarak raporlanmaktadir. Total
tiroidektomi karar1 ise; lezyonun 4 cm’den biiyilk olmasi, hiicrelerde atipi
saptanmasi, ailede tiroid kanseri 0ykiisii bulunmasi veya hastanin radyasyona maruz
kalma Oykiisiiniin olmasi durumlarinda verilmelidir. Lenf nodu metastaz1 nadir
goriildiigiinden, profilaktik lenf nodu diseksiyonuna genellikle gerek duyulmaz (1).

Total tiroidektomi uygulandiginda, hastalarda hipotiroidi gelismesi
ka¢milmazdir; bu nedenle, diizenli tiroksin replasman tedavisine ihtiya¢ duyulur
(28).

Uzun dénemde kotii prognozu gosteren faktorler; 50 yasindan biiyiik olmak,
timor boyutunun 4 cm’den biiylik olmasi, vaskiiler invazyon varligt ve uzak
metastaz saptanmasi seklinde siniflandirilabilir (1).

Radyoaktif iyot (RAI) tedavisi, diferansiye tiroid kanserlerinde cerrahiden
sonra 4. ve 6. haftalar arasinda uygulanmalidir. Kalan dokunun ablasyonu, niiks ve
mortaliteyi azaltmak ile direngli hastaligin primer tedavisi amaciyla RAI tedavisi
tercih edilmektedir. Nodiil biiyiikliigii 4 cm ve ilizeri olan, ayrica uzak metastaz
saptanan olgularda, RAI tedavisinin iyi sagkalim oranlariyla iligkili oldugu
gosterilmistir (15).

2.9.3 Mediiller Tiroid Kanseri

Mediiller tiroid kanseri, tiim tiroid kanserlerinin yaklasik %5’ini olusturur.
Parafolikiiler C hiicrelerinden koken alir. Kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte,
genellikle 50-60 yas araliginda ortaya c¢ikar. Vakalarin ¢ogu sporadik olmakla
birlikte, yaklasik %25°1 herediter 6zellik gosterir. Herediter mediiller tiroid kanseri

(MTK), Multipl Endokrin Neoplazi (MEN) tip 2A veya 2B’nin bir bileseni olabilir
(15).

Sendrom Belirtiler
MEN2A MTK, Feokromositoma, Primer Hiperparatirodi
MEN2B MTK, Feokromositoma, Marfanoid Goriiniim, Intestinal Gangliondrom

Tablo 6: MEN Semptomlari
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Tanida, hastalar genellikle agrili servikal lenf nodu tutulumu nedeniyle
bagvurduklarindan, ultrasonografi onemli bir yer tutar. Santral ve lateral lenf
nodlarinda patoloji saptanmast durumunda, detayli degerlendirme yapilmalidir.
Taniy1 destekleyen Olglimler arasinda serum kalsitonin diizeyi, karsinoembriyonik
antijen (CEA) diizeyi ve tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) sitolojisi yer
alir. Uzak metastazlar en sik akciger ve karacigere olmaktadir. Metastazlarin
degerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MR) ve
pozitron emisyon tomografisi-bilgisayarli tomografi (PET-CT) gibi goriintiileme
yontemlerine bagvurulmalidir. Ayrica, mediiller tiroid kanseri (MTK) hastalarinda
RET proto-onkogeninde nokta mutasyonu taramasi yapilmali ve feokromositoma
olasilig1 ekarte edilmelidir (1).

Tedavide ilk secenek, total tiroidektomi ile santral lenf nodu diseksiyonudur.
Preoperatif goriintiilemede santral boyun lenf nodu tutulumu saptanirsa, santral
diseksiyona ek olarak ayni tarafta lateral boyun diseksiyonu da onerilmektedir. Hem
santral hem de lateral lenf nodu tutulumu mevcutsa ve serum kalsitonin diizeyi 200
pg/mL’nin iizerindeyse, karsi taraf lenf nodlarima yonelik diseksiyon yapilmasi da
uygun gorlilmektedir. RET mutasyonu saptanan olgularda ise profilaktik total
tiroidektomi Onerilmektedir (15).

2.9.4 Anaplastik Tiroid Kanseri

Anaplastik tiroid kanseri, tiim tiroid malignitelerinin yaklasik %1’ ini
olusturur. Kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte, en yaygin olarak 7. ve 8.
dekatlarda ortaya c¢ikar. Klinik olarak, agrili ve hizli biiyliyen bir boyun kitlesi ile
belirti verir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda servikal lenf nodu tutulumu ve uzak
metastaz saptanmistir. Mortalitesi oldukga yiiksektir. Tani, ince igne aspirasyon
biyopsisinde (IIAB) dev multiniikleer hiicrelerin gériilmesi ile konur.

Cerrahi tedavi planlamasinda, rezektabiliteyi degerlendirmek i¢in ek tetkikler
gereklidir. Preoperatif vokal kord laringoskopisi yapilmalidir. Rezektabl ve
metastazsiz hastalarda, total tiroidektomi ve lenf nodu diseksiyonu Onerilmektedir.
Metastaz var ise un blok (R1) rezeksiyonu yapilmalidir. Hava yolu kaybi olmadig
siirece trakeostomiden kacinilmalidir. Un rezektabl durumlarda ise sistemik tedavi

uygulanmasi dnerilmektedir (29).
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2.10 TIROID CERRAHISI

2.10.1 Tiroidektomi

Hastanin uygun pozisyona yerlestirilmesi, omuz yastig1, boyun ekstansiyonu
ve bas destegi kullanilmasi gereklidir. insizyon, dogal cilt katlanma ¢izgilerine
uygun sekilde yapilmalidir. Ideal olarak, insizyon tiroid kikirdaginmn iizerine
yerlestirilir ve genellikle klavikula baglarinin iki parmak yukarisinda, krikoid
kikirdak ile arasinda yapilir. Basit bir rezeksiyon tipik olarak 3 cm'lik bir insizyonla
gerceklestirilebilir, ancak cerrah, giivenli ve tam bir rezeksiyon igin yeterli goriis
saglamak amaciyla gerektiginde daha biiylik bir insizyon agabilir. Cilt insizyonu,
subkutan yag doku ve platizma boyunca devam eder.

Strep kaslarinin fasyasmin siiperfisyalinde kansiz bir diseksiyon planm
olusturulur ve bu plan, tiroid kikirdaginin ¢entiginden klavikula bagina veya sternal
centige kadar uzatilir. Anterior jugiiler venler goriiniir ve orta hatta gecen veya
caprazlayan herhangi bir ven baglanabilir. Kiint diseksiyon ile sternohiyoid kas,
tiroid kapsiilinden medial olarak ayrilabilir ve derin ve lateral pozisyonda

sternotiroid kas1 gortilebilir.

Middle tiroid
venin
baglanmasiyla
sag lobun
mobilizasyonu

Resim 5: Middle Tiroid Venin Baglanmasi (6)
Sternotiroid kasi orta hatta birlesmez ve tiroidin lateral kisminin
goriilebilmesi ic¢in tiroid kapsiilinden ayrilmalidir. Sternotiroid kas, tiroid

kapsiiliinden ayrildiginda, tiroid mediyale dogru ¢ekilmelidir. Orta tiroid ven
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genellikle bu noktada ortaya ¢ikar ve baglanabilir. Bu plan, karotis kilifinin lateralde
ve trakeoozofageal olugun mediyalde kalacak sekilde, tiim tiroid lobu mediyale

cekilene kadar agilmalidir.

Mobilize edilmig
olan sag tiroid
inferiyor polii

Resim 6: Tiroid Lobunun Mobilizasyonu (6)

Lateral iist kutbun dikkatlice temizlenmesiyle, komsu sternotiroid kasi ve
superior laringeal sinirin eksternal dali, superior tiroid vaskiiler pedikiilden
ayrilabilir. Bu islem sonucunda, superior tiroid arter ve ven net bir sekilde
goriilebilir. Damarlar giivenli bir sekilde kontrol altina alinarak, tiroid dokusuna girig

noktalarina yakin bir yerden baglanir.

Superiyor tiroid

damarlarinin baglanmasi

Sinir hasarindan kaginmak
icin disseksiyon tiroide
yakin yapiimahdir

Saperiyor
laringiyal sinirin
eksternal dali

Resim 7: Superior Tiroid Damar Ve Laringeal Sinir Anatomisi(6)
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Tiroid lobunun daha fazla mobilize edilmesi, trakeodzofageal olugun ve
rekiirren laringeal sinirin (RLN) daha net bir sekilde goriinmesini saglar. Bu
asamada, st ve alt paratiroid bezleri belirgin hale gelebilir. Tiroid dokusuna giren alt
damarlarin minimal diseksiyonu yapilmali ve RLN acik bir sekilde tanimlanana

kadar herhangi bir ayristirma islemi uygulanmamalidir.

Paratiroid bezler /W

Total tiroidektomi igin inferiyor tiroid arterin
distal dallarinin baglanmasi ve ayrimasi

Berry
ligamani

Paratiroid

inferiyor
tiroid arter

Rekrren
laringiyal sinir

Resim 8: Rekiirren Laringiyal Sinir Alani(6)

Rekiirren laringeal sinir (RLN) her iki tarafta da net bir sekilde gortildiikten
sonra, cerrahi islem daha hizli ilerletilebilir. Sinirin seyri dogrudan izlenebilirken,
inferior damarlar gilivenli bir sekilde baglanabilir. Lobun mediyale dogru
traksiyonunun siirdiiriilmesi, sinirin Berry ligamaninin altindan veya son duragi olan
krikotiroid kasin kaudal sinirinda kayboldugu noktaya kadar yukari dogru
izlenmesini saglar. Berry ligamani, sinirin krikotiroid kasa girisinin hemen
anteriorunda ve hafifce mediyalinde bulunur. Bu boélgede diseksiyonun
yavaglatilmast ve RLN’in dikkatlice Berry ligamanindan ayrilmasi, basarili bir
tiroidektomi igin kritik oneme sahiptir. Eger istmus daha Once serbestlestirilmisse,

spesimen tamamen ¢ikarilabilir (6).
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Sag lobun trakeadan disseksiyonu

Resim 9: Tiroid Lobunun Ayristirtlmasi(6)

2.10.2 Intraoperatif Néromonitorizasyon

Tiroid cerrahisinde, rekiirren laringeal sinir (RLS) ve eksternal laringeal sinir
monitdrizasyonunun kullanimi giderek artmaktadir. Cerrah, anestezist ile isbirligi
icinde calismalidir. Noromiiskiiler blokajlarin kullanimindan kaginilmalidir, ¢linki
bunlar vagus ve RLS’den gelen uyarimlar1 azaltarak sinir yaralanmalarma yol
acabilirler. Intraoperatif néromonitdrizasyon (IONM) uygulamalarinda, ses telleriyle
dogrudan temas saglayan ve uygun boyutta ¢ift kayit elektrodu igeren bir endotrakeal
tiip (ETT) tercih edilmelidir. Basit ve giivenilir bir yontem olmasi nedeniyle glottik
gozlem, laringeal palpasyon, postkrikoid yiizey elektrotlari ve intramuskiiler
elektrotlar gibi alternatif tekniklere kiyasla avantajhidir.

Sinir dokusu oldugu diisiiniilen yapilar1 degerlendirmek amaciyla elektriksel
uyar1 uygulamak ig¢in uyarici prob kullanilir. Rekiirren laringeal sinir (RLN) ve iist
eksternal dalli stiperior laringeal sinirin (EBSLN) tanimlanmasi ve haritalanmasi
stirecinde, gerektiginde aralikli akim saglayan bir prob tercih edilir. Baglangi¢
asamasinda, sinirin diger dokularla ortiilii oldugu durumlarda 2 mA akim
uygulanirken, sinir tanimlandiktan sonra ve ag¢iga ¢ikarildiktan sonra haritalama
islemi i¢in 1 mA akim kullanilabilir (30).

Uyarict ve kayit ekipmanlari, topraklama elektrotlariyla baglantili bir arayiiz
konnektor kutusuna baglanir. Uyarict ve kayit i¢in kullanilan topraklama elektrotlari
genellikle omuz veya gogiis kemigi lizerine yerlestirilir. Bu arayliz kutusu, izleme

cihazina entegre edilerek sinir aktivitesinin degerlendirilmesini saglar. Dalga formu
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monitorleri, genlik, esik ve gecikme gibi parametreleri gostererek gercek sinyalleri
artefaktlardan ayirt edebilir. Bu 6zellikleri sayesinde, sinyal anormalligini tespit eden
sesli alarm sistemlerine kiyasla daha iistiin bir izleme imkén1 sunar

Solunum hareketine bagli EMG dalga formu, kayit elektrotlar: ile ses telleri
arasindaki dogru konumlandirma ve temasin dogrulanmasinda bir gosterge olarak
kullanilir. Endotrakeal tiiptin (ETT) dogru yerlestirildigini belirlemek icin 30-70 mV
arasinda bir bazal genlik beklenir. Rekiirren laringeal sinir (RLN), genellikle inferior
tiroid arteri yakinindaki trakeodzofageal olukta aranir. RLN’nin yaniti, monitdrde
goriintiilenen EMG dalga formu tizerinden degerlendirilir (31).

2.10.3 Tiroid Cerrahisinin Komplikasyonlari

Kanama, tiroid yatagimin yogun vaskiilarizasyonu nedeniyle nadir goriilse de,
ciddi sonuglar dogurabilen bir postoperatif komplikasyondur. Gelisen hematom,
hava yolu tikanikligina yol acarak potansiyel olarak hayati tehlike olusturabilir. Bu
nedenle, hematomun hizla tanimmasi ve acil miidahale ile genel anestezi altinda
drenajiin yapilmasi hayati 6neme sahiptir.

Hipoparatiroidizm, total tiroidektomi sonrasi bazi hastalarda paratiroid
bezlerinin kanlanma bozuklugu ile hipokalsemi semptomlar: yasanabilir.

Rekiirren laringeal sinir (RLN) yaralanmasi, cerrahi sonrasi erken donemde
ya da gecikmeli olarak ortaya ¢ikabilir. Bu durum; ses kisikligi, aspirasyon (6zellikle
yutma sirasinda) ve zayiflamis Oksiiriik refleksi gibi semptomlarla kendini
gosterebilir.

Superior laringeal sinir yaralanmasi, tiroid bezinin iist kutbuna yakin bolgede
yapilan diseksiyon, krikotiroid kasini innerve eden st laringeal sinirin dis dalinda
hasar riskini artirabilir.

Nadir olarak da goriilen ameliyat sonrasi enfeksiyon, trakea yaralanmasi,
0zefagus yaralanmasi, servikal sempatik sinirin hasarina bagli Horner sendromu gibi

komplikasyonlar da gelisebilmektedir (32).
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3. GEREC VE YONTEM

SBU Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim Ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 05.07.2024/116 numarali onay alinarak baslatilan
klinik ¢alismamiz prospektif randomize sekilde planlandi. Ameliyat edilen toplam
110 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Tiim hastalara bilgilendirme yapildi. Onam alind
dosyalarina eklendi.

Dahil edilme Kkriterleri;
e 18 yasindan biiyiik olma
e Total tiroidektomi planan hastalar
e Genel anestezi almasina engel bulunmayan hastalar
e IIAB sonrasi patolojsi malign olan ve basi semptomlarina bagli guatr
hastalari
Dahil edilmeme kriterleri;
e Tek tarafl tirodektomi olan hastalar
e Boyun diseksiyonu endikasyonu olan hastalar
e Genel anestezi alamayacak hastalar

e Plonjan guatr goriiniimlii hastalar

Randomizasyon islemi, hastalarin basvuru sirasina gdére gruplara
dagitilmasiyla gergeklestirildi. Hastalar, sinir monitdrizasyon cihazinin kullanildig
ve kullanilmadig1 olmak iizere iki farkli ameliyat grubuna ayrildi. Cihazin kullanilip
kullanilmayacagina iligkin karar, rastgele yontemle belirlendi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, opere edildikleri tarih ve sinir monitérizasyonunun
kullanilip kullanilmadigr bilgileri kayit altina alindi. Sinir monitorizasyon cihazi
kullanilan ve kullanilmayan her iki hasta grubu icin, monitdrizasyon cihazina
duyulan ihtiyag, 1'den 5'e kadar puanlanan bir skala ile degerlendirildi. Bu skalada;
1: ihtiya¢ yok, 2: az ihtiyag¢ vardi, 3: orta diizeyde ihtiya¢ vardi, 4: ihtiya¢ vardi, 5:
kesinlikle ihtiya¢ vardi seklinde siniflandirma yapildi. Operasyonu gerceklestiren
cerrahlardan, her hasta i¢in bu skalaya gore 1 ile 5 arasinda bir puan vermeleri istendi

ve veriler kayit altina alindi.
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Hastalar, operasyondan bir giin sonra kulak burun bogaz poliklinigine
yonlendirilerek vokal kord muayeneleri istendi. Ayn1 zamanda, hastalarin serum
kalsiyum diizeyleri kontrol edildi ve kalsiyum ihtiyacina gore replasman tedavisi
uygulandi.

Operasyondan sonraki bir ay i¢inde hastaneye yeniden basvuran hasta sayisi
kayit altina alindi. Tiroidektomiden bir giin sonra ise, insizyon hattinda akint1 olup
olmadigi, hematom gelisip gelismedigi ve kalsiyum diizeyine bagl olarak ortaya
cikabilecek Chvostek bulgusu gozlemlenerek kayit altina alindi.

Operasyon sirasinda rekiirren laringeal sinir onarimi yapilan hastalar kayit
altina alindi. Postoperatif 1. giinde hastalarin ses degisikligi olup olmadig1 ve
metilprednisolon kullanim ihtiyag¢lar1 gézlemlenerek kaydedildi.

Sinir monitérizasyon cihazi kullanilarak baglanan baz1 vakalarda,
intraoperatif siirecte cesitli nedenlerle cihazin ¢aligmamasi gibi durumlar gelisti.
Calismadig1 durumlarda ameliyat sonrasi cerrahlarin anksiyetesi dl¢iildii.

Calismamizda, yilda 100’den fazla tiroid cerrahisi gergeklestiren ve mesleki
deneyimi 10 yildan fazla olan cerrahlar ‘senyor’ olarak tanimlanmistir. Senyor ve
non-senyOr cerrahlara ameliyat Oncesi ve sonrasi anksiyete diizeyleri, psikiyatri
kliniginde de yaygin olarak kullanilan Durumluluk Anksiyete Envanteri (STAI)
Olcegi ile degerlendirildi (Bkz. EK 1). STAI formunda her madde, pozitif veya
negatif 0zellik tasimasina gore 1 ile 4 arasinda puanlanmaktadir. Elde edilen toplam
puana 50 sabiti eklenir; boylece puan araligi 20 ile 80 arasinda degismektedir.
Toplam puan ne kadar yiiksekse, bireyin anksiyete diizeyi de o kadar yiiksek kabul
edilir. Bu hesaplanan degerler, sinir monitorizasyon cihaz1 kullanilan ve
kullanilmayan vakalarda, preoperatif ve postoperatif STAI skorlar1 olarak ayri
sekilde kayit altina alindi.

Sinir monitorizasyon cihazi kullanilan ve kullanilmayan her iki hasta
grubunda, monitdrizasyon cihazina duyulan ihtiyac skalasinda 5 puan alan vakalarda
cerrahlarin  postoperatif STAI (Durumluluk Anksiyetesi Envanteri) skorlar

degerlendirildi.
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AMELIYAT TEKNIKLERI

Total Tiroidektomi

Genel anestezi altinda, klasik kolye insizyonu ile cilt, cilt alt1 ve platizma
gecilir. Tiroid Oniindeki kaslar vertikal diizlemde gerilerek tiroid cerrahi fasyasina
ulasilir. Ust flep krikoid kikirdaga, alt flep ise fossa jugularise kadar dekole edilir.
Strap kaslar medialize edilerek tiroid bezine ulasilir. Tiroid bezinin her iki lobu
mobilize edilir. Ust pol damarlari dikkatli sekilde izole edilerek baglanir ve kesilir.
N. laryngeus recurrens sinirleri ve paratiroid bezleri dikkatle korunarak disseksiyon
tamamlanir. Total tiroidektomi islemi tamamlandiktan sonra hemostaz saglanir.
Alana bir adet dren yerlestirilir. Strap kaslar ve platizma anatomik olarak kapatilir.
Cilt intrakutan siitiir ile kapatilir. Hasta anesteziden sorunsuz sekilde uyandirilir ve
postop izlem i¢in servise alinir.

Istatistiksel Analiz

Analizler SPSS 24 paket programinda degerlendirildi. Caligmada tanimlayici
veriler n ve % degerleri ile siirekli veriler ise median+IQR (Inter Quantile Range)
degerleri ile gosterildi. Gruplar arasi kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-
kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulandi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Ikili gruplarin
karsilagtirilmasinda normal dagilmayan degerler i¢cin Mann Whitney U-testi, normal
dagilan degerler i¢in ise student t testi yapildi. Analizlerde istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 86’s1 (%78,2) kadin ve 24’1 (%21,8) erkek olmak iizere toplam
110 hasta dahil edildi. Hastalarin yas arali§i 18 ile 80 yil arasinda olup, yas
ortalamasi 46,92 yildir. Hastalarin 53’iine sinir monitdrizasyon cihazi kullanilmadan,
57’sine ise sinir monitdrizasyon cihazi kullanilarak total tiroidektomi planlandi. Sinir
monitdrizasyonu olmayan grupta 14’1 (%12,7) erkek ve 39’u (%35,5) kadin hasta
yer alirken; monitorizasyon kullanilan grupta 10’u (%9,1) erkek ve 47’si (%42,7)
kadin hastadan olugmaktaydi (p=0,260) (Tablo 7).

Ihtiyac skalas1 diizenlenen vakalarin sinir monitdrizasyonu olmayan grupta,
7's1 (%6,4) 1. grup, 11'1 (%10) 2. grup, 19'u (%17,3) 3. grup, 9'u (%8,2) 4. grup ve
7's1 (%6,4) 5. grup olarak ayrildi. Sinir monitdrizasyonu kullanilan grupta ise, 3"l
(%2,7) 1. grup, 11'1 (%10) 2. grup, 22'si (%20) 3. grup, 9'u (%8,2) 4. grup ve 12'si
(%10,9) 5. grup olarak ayrildi (p=0,559) (Tablo 7).

Operasyon sonrasi ameliyatin birinci giiniinde hastalar, vokal kord incelemesi
icin kulak burun bogaz poliklinigine yonlendirildi. Sinir monitdrizasyon cihazi
kullanilmayan grubun 50’sinde (%45,5) normal vokal kord, 2’sinde (%1,8) sag vokal
kord paralitik, 1’inde (%0,9) sol vokal kord paralitik idi. Sinir monitdrizasyon cihazi
kullanilan grupta ise 55’inde (%50) normal vokal kord, 2’sinde (%]1,8) sol vokal
kord paralitik idi (p=0,297) (Tablo 7).

Operasyon sonrasi, ameliyatin birinci giiniinde kalsiyum ihtiyacina gore
replasman yapildi. Sinir monitdrizasyon cihaz1 kullanilmayan grupta, 47 hasta
kalsiyum replasmanina ihtiya¢ duymadi. Kalsiyum replasmanina ise 6 hasta ihtiyag
duydu. Sinir monitdrizasyon cihazi kullanilan grupta ise, 49’u kalsiyum
replasmanina ihtiya¢ duymadi. Kalsiyum replasmanina ise 8 hasta ihtiya¢c duydu
(p=0,670) (Tablo 7).

Ameliyat sonrasi taburcu olduktan sonra bir ay i¢inde semptom varlig1 ile
hastaneye geri basvuran hasta sayisi, sinir monitdrizasyon cihazi kullanilmayan
grupta hi¢ bulunmazken, sinir monitdrizasyon cihazi kullanilan grupta ise 1 idi
(p=0,333) (Tablo 7).

Sinir monitdrizasyon cihazi kullanilmayan grupta 1 hastada hematom

gelisirken, 52 hastada hematom gelismedi. Sinir monitdrizasyon cihazi kullanilan
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grupta ise hi¢ hematom gelismedi (p=0,298) (Tablo 7).

Total tiroidektomi sonrasi ameliyatin birinci giliniinde, kalsiyum distikliigline
bagli Chvostek bulgusu gelisti. Sinir monitorizasyon cihazi kullanilmayan grupta 2
(%33,3) hastada Chvostek bulgusu mevcuttu. Sinir monitdrizasyon cihazi kullanilan
grupta ise 4 (%66,7) hastada Chvostek bulgusu (p=0,454) (Tablo 7).

Ameliyat sonrasi birinci giinde sinir monitdrizasyon cihazi kullanilmayan
grupta 53 hastada, sinir monitdrizasyon cihazi kullanilan grupta ise 57 hastada ses
kisiklig1 yoktu.

Ameliyat sonrasi 0. ve 1. giinde Prednol ihtiyaci gelisti. Sinir monitdrizasyon
cihaz1 kullanilmayan grupta Prednol’e ihtiya¢ duyulmazken, sinir monitdrizasyon
cihaz1 kullanilan grupta ise 1 (%100) hastaya Metilprednisolon ihtiyaci duyuldu
(p=0,333) (Tablo 7).

Intraoperatif donemde rekiirren laringeal sinir onarimi gerceklestirildi. Sinir
monitdrizasyon cihazi kullanilmayan grupta sinir onarimi hi¢ yapilmazken, sinir
monitdrizasyon cihazi kullanilan grupta ise 1 (%100) hastaya sinir onarimina ihtiyag
duyuldu (p=0,333) (Tablo 7).

Sinir monitérizasyon cihazi kullanilmayan grupta yas ortalamasi 48,77 iken,
sinir monitdrizasyon cihazi kullanilan grupta ise yas ortalamas1 45,07 idi (p=0,133).
Operasyon sonrast 1. gilinde kalsiyum degeri, sinir monitdrizasyon cihazi
kullanilmayan grupta ortalama 8,4 iken, sinir monitdrizasyon cihazi kullanilan grupta
ise 8,5 idi. Yatis siiresi, her iki grupta da benzer olup ortalama bir giindii (p=0.205)
(Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarin demografik ve klinik 6zellikleri.

Degigkenler Grup 1 Grup 2
Sinir Sinir t-X2-Z P Value
monitdrizasyon | monitdrizasyon
cihazi yok cihazi var

Kadin n (%) 39(35,5) 47 (42,7) 1,267 0,260?
Erkek n (%) 14 (12,7) 10 (9,1)
Yas mean =+ sd 48,77+ 14,77 | 45,07+ 11,539 | 1,514 0,133°
Yatig siiresi median (IQR) 1(0) 1 (0) -1,268 0,205¢
Ihtiyag skalas1 n 1 7 (6,4) 32,7 2,994 0,559*
(%) 2 11 (10) 11 (10)

3 19 (17.3) 22 (20)

4 9(8,2) 9(8,2)

5 7 (6,4) 12 (10,9)
Vokal Vokal Kord Normal 50 (45,5) 55 (50) 2,429 0,297*
Kord Sag vokal kord Paralizi 2(1,8) 0
Durumu | (%)

Sol vokal kord 1(0,9) 2 (1,8)
Paralizi n (%)

Kalsiyum replasmant olan n(%) 6 (42,9) 8 (57,1) 0,182 0,670*
Hastaneye geri basvuru mevcut n (%) 0 1 (100) 0,938 0,333*
Operasyon sonrasit hematom gelisen 1 (100) 0 1,085 0,298
n (%)
Operasyon sonrast Chovestek bulgusu 2(33,3) 4 (66,7) 0,560 0,454*
olan n (%)
Operasyon sonrast ses kisiklig1 gelisen 0 0 - -
n (%)
Operasyon sonrasit Metilprednisolon 0 1 (100) 0,938 0,333
ihtiyaci olan n (%)
Intraoperatif Rekiirren Laringeal Sinir 0 1 (100) 0,938 0,333

onarimi ger¢eklesen n (%)

Sd: standart deviasyon, ® ki-kare testi, ® student t testi, © mann whitney U testi
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Sinir monitdérizasyon cihazi kullanilan 57 hastadan olusan vakalarda
intraoperatif cihazin calismamasi gibi durumlar gozlendi. On bir (%19,3) hastada

sinir monitdrizasyon cihazi intraoperatif donemde calismazken, 46 (%80,7) hastada

cihaz sorunsuz bir sekilde calist1 (Tablo 8).

Tablo 8. Sinir monitdrizasyonun intraoperatif ¢alismamasi

Grup Sinir Monitdrizasyonun Vaka Sayisi Yiizde (%)
Intraoperatif
Calismamasi
Sinir Monitérizasyonu var Evet 11 19,3
Hay1r 46 80,7
Toplam Sl 100

Sinir monitérizasyon cihazi kullanilan grupta, intraoperatif olarak cihazin
calismadigl durumlarda cerrahin ameliyat sonrasi anksiyete diizeyinin daha yiiksek

oldugu gozlemlendi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,211)
(Tablo 9).

Tablo 9. Intraoperatif Sinir Monitdrizasyon cihazinin ¢alismadiginda STAI degeri

Degiskenler Cihaz Calist1 Cihaz Calismadi zZ P Value
(n:46) (n:11)
Postoperatif 32 (11) 39 (20) -1,152 0,211
STAI median
(IQR)

Sinir monitdrizasyon ihtiya¢ skalast 5 olan hastalarda, postoperatif STAI
ortalama degeri sinir monitdrizasyon cihazi kullanilmayan grupta 44,43, sinir

monitdrizasyon cihazi kullanilan grupta ise 42,00 idi (p=0,640)(Tablo 10) .

Tablo 10. Sinir monitdrizasyon ihtiyaci 5 olan hastalarin postop STAI degerlendirilmesi

Degiskenler Grup 1 Grup 2
Sinir monitdrizasyon | Sinir monitdrizasyon t P Value
cihazi yok (n:7) cihazi var (n:12)
Postop STAI 44,43 + 9.6 42 +11,29 0,476 0,640
Olgiimii
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Preoperatif STAI 6l¢limii, sinir monitdrizasyon cihazi kullanilan olgularda
senyor cerrah grubunda 33,71, non-senyor cerrah grubunda ise 39,12 olarak
saptanmistir. Postoperatif STAI dl¢iimleri ise sirasiyla senydr cerrah grubunda 34,00,
non-senyor cerrah grubunda 37,58 olarak bulunmustur.

Tablo 11°de gosterildigi lizere, sinir monitorizasyon cihazi kullanilmayan
vakalarda preoperatif STAI degeri senyor cerrah grubunda 31,37 iken, non-senyor
cerrah grubunda 38,87 olarak oOl¢iilmiistiir. Ayn1 vakalarda postoperatif STAI
Olciimleri senyor cerrahlar i¢in 35,79, non-senyodr cerrahlar icin ise 39,47 olarak
kaydedilmistir.

Cihaz kullanilsin ya da kullanilmasin, senyor cerrahlarin preoperatif anksiyete
diizeyleri diger cerrahlara kiyasla daha diisiik olup, bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,010). Ancak postoperatif donemde senyor cerrahlarin
anksiyete diizeyleri yine daha diisiik olmasimna ragmen, bu fark istatistiksel olarak

anlaml1 degildir (Tablo 11).

Tablo 11.Senydr ve non senydr cerrahin Preop-Postop STAI 6lcegi

Degiskenler Senyor cerrah Non senyor cerrah t P Value
Monitor Preop 33,71 £ 6,140 39,12 £ 8,459 2,663 0,010?
Var (n: 57) | Postop | 33,00 + 7,620 37,58 + 10,590 1,277 0,2072
Mean + sd
Monitor Preop 31,37 +4,277 38,87 + 8,158 4,378 0,001%
Yok (n:53) | Postop | 35,79 + 7,049 39,47 + 9,265 1,562 0,124
Mean + sd
Tim Preop 32,27 £ 5,160 39,04 + 8,280 5,255 0,001*
Gruplar (n: 5005 135,23 £ 7,048 38.17 10,14 1,773 0,079
110)

Mean + sd

2 ki-kare testi

Hastalarin patoloji sonuglari, sinir monitdrizasyon cihazi kullanilan ve
kullanilmayan gruplar olmak {izere iki ana grupta, ameliyat Oncesi ve sonrasi

donemlere gore ayr1 ayri degerlendirilerek tablo 12 ‘de yansitilmistir.
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Tablo 12. Opere edilen vakalarmn patoloji verileri

Degiskenler Grup 1 Sinir monitdrizasyon | Grup 2 Sinir monitdrizasyon Toplam
cihazi yok n cihazi var n n
Multi noduler Preop 15 Preop 28 43
guatr
Postop 13 Postop 15 28
Noduler guatr Preop 20 Preop 14 34
Postop 13 Postop 17 30
Neoplazi Preop 9 Preop 0 9
stiphesi
Postop 0 Postop 0 0
Onemi Preop 4 Preop 3 7
belirsiz atipi
Postop 0 Postop 0 0
Graves Preop 4 Preop 7 11
hastalig
Postop 2 Postop 0 2
Hashimoto Preop 1 Preop 0 1
tiroiditi
Postop 0 Postop 2 2
Folikiiler Preop 0 Preop 2 2
kanser
Postop 9 Postop 4 13
Papiller Preop 0 Preop 1 1
kanser
Postop 13 Postop 13 26
Mediiller Preop 0 Preop 0 0
kanser
Postop 0 Postop 2 2
Folikiiler Preop 0 Preop 2 2
adenom
Postop 3 Postop 4 7
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5. TARTISMA

Bu calismada, sinir monitorizasyon cihazi (IONM) kullanan ve kullanmayan
cerrahlar arasinda anksiyete diizeyleri karsilastirildi. IONM kullaniminin senyor
cerrahlarin anksiyetesi lizerinde anlamli bir etkisi olmadigi, ancak senydr olmayan
cerrahlarda ameliyat sonrasi anksiyeteyi azalttig: belirlendi. Ote yandan, operasyon
sirasinda cihaz arizast meydana gelen vakalarda, cerrahin ameliyat sonrasi stres
diizeyinin arttig1 gozlemlendi.

Calismaya, %78,2’si kadin ve %21,8’i erkek olmak {izere toplam 110 hasta
dahil edilmistir. Gruplar incelendiginde, tiroid hastaliklarinin kadinlarda daha sik
gortldiigi tespit edildi. Ancak cinsiyet dagilimi agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir. Literatlirde, baz1 ¢aligmalarda
tiroid hastaliklarimin otoimmiin dogasi nedeniyle kadinlarda daha sik goriildiigi
bildirilmektedir (33).

Sinir monitérizasyonu kullanilan grupta yas ortalamas1t 45,07 iken,
kullanilmayan grupta 48,77 olarak bulundu. Literatiir incelendiginde, yas
ortalamalarinin benzer sekilde oldugu goriilmektedir. Ayrica bazi ¢aligmalarda, yillar
icinde tiroid nodiillerinin goriilme sikliginin yasla birlikte arttigini gosteren bulgular
yer almaktadir (34).

Caligmamizda, sinir monitdrizasyonu kullanilmayan olgularda tiroidektomi
sonrast 1. giinde yapilan vokal kord goriintiilemesinde, monitdrizasyon cihazi
kullanilan grupla benzer sayida vokal kord paralizisi saptandi. Istatistiksel olarak
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Vokal kord paralizisi tespit edilen
hastalarda ses kisikliginda belirgin bir degisiklik gézlenmemis, takiplerinde zamanla
tyilesmeler oldugu goriildii. Tiroidektomi sonrasi erken donemde vokal kord ile ilgili
semptomlar sik goriilmektedir. Literatiirde, Alexander ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan bir ¢aligmada, erken donemde (1.hafta) ses parametrelerinde belirgin
degisiklikler saptanirken, ge¢ donemde (3.ay) bu degisikliklerin belirli 6lciide
azaldig bildirilmistir. (35).

Calismamizda, postoperatif donemde vokal kordlar incelendiginde paralizi
bulunmasina ragmen ses kisikliginda anlamli bir bozulma saptanmadi. Tiroidektomi

sonrast gelisen disfoninin ¢esitli nedenleri bulunmaktadir. Bu nedenler arasinda;
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endotrakeal entiibasyon, cerrahi sirasinda yapilan manipiilasyonlar, servikal kaslarin
gerilmesi ve fiksasyonu, laringeal sinir hasarlari ile krikotiroid kas yaralanmalari
baslica etkenlerdir. Ayrica, fonksiyonel disfoni laringeal sinirlerde herhangi bir
yaralanma olmaksizin da gelisebilir. Pedro Netto ve arkadaslari, parsiyel total
tiroidektomi uygulanan 100 hastay1 degerlendirmis ve bu hastalarin %29,7’sinde
vokal kord felci olmadan fonksiyonel disfoniyi gosteren vokal degisikliklerin mevcut
oldugunu bildirmistir (36).

Caligmamizda tiim hastalara total tiroidektomi uygulandi. Ameliyat sonrasi
birinci giinde, 110 hastada ortalama serum kalsiyum diizeyi 8.5 mg/dL olarak
saptandi. Ayrica, yas, cinsiyet ile hipokalsemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmadi. Benzer sekilde, Saad M. Algahtani ve arkadaslarinin
gergeklestirdigi tek merkezli bir ¢alismada da yas, cinsiyet ile hipokalsemi arasinda
anlamli bir iligki saptanmamaistir (37).

Calismamizda, %10’un semptomatik hipokalsemi ile uyumlu oldugu goriildii.
Rosato ve arkadaglarinin yapti§i calismada, semptomatik hipokalsemi oram
caligmamizla benzer bulunmustur. Ayrica, ¢alismamizda total tiroidektomi, tiim
tiroidektomi tiirleri arasinda hipokalseminin en yaygin nedeni olarak tespit edildi.
Retrospektif bir gozlemsel analiz, semptomatik hipokalseminin total tiroidektomi
sonrast daha yaygin oldugunu gostermektedir (38).

Calismamizda, 110 hastanin 6’sinda (%5,5) hipokalsemiye bagli Chvostek
isareti meydana geldi. Total tiroidektomi sonrasi hipokalsemi, en sik goriilen
komplikasyonlardan biridir. Postoperatif oral ve intravendz kalsiyum ve D vitamini
takviyelerinin, total tiroidektomi sonrasi hipokalsemi insidansini azaltabilecegini
gosterdi. Postoperatif birinci giinde gelisen bu komplikasyonlar,  kalsiyum
replasmani ile yonetildi. Ayrica, bazi literatiir ¢aligmalarinda, Chvostek isaretinin
ameliyat oncesi ve sonrasi kalsiyum ve D vitamini takviyesi ile azaltilabilecegi 6ne
stiriilmektedir ( 39,40).

Calismada, postoperatif ses degisikligi ve sinir onarimi gibi durumlarda
Metilprednisolon’a ihtiyag duyuldu. Metilprednisolon, cerrahlarin basvurma
nedenleri arasinda, operasyon sonrasi ses kisikligindaki olumsuzluklar1 azaltmak ve

herhangi bir sinir yaralanmasi bagli onarim durumunda infalamatuvar siireci
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saglamak amaciyla kullanilmaktadir. Fakat bazi litertiir ¢alismalari, kortizoliin RLN
felci ve ses kalitesinin diizelmesinde etkili olmadigin1 gostermektedir (41,42).

Caligmamizda yaklasitk 1 hastada rekiirren laringeal sinir yaralanmasi
meydana geldi ve bu yaralanma, intraoperatif sinir monitdrizasyon cihazi kullanilan
vakada gerceklesti. Sinir yaralanmasi olasiligini etkileyen birkag faktor vardir; bunlar
arasinda altta yatan hastalik, rezeksiyonun kapsami, cerrahin deneyimi, substernal
guatr ve doku planlarinin kaybi nedeniyle yiiksek bir komplikasyon orani
bulunmaktadir. Deneyimli cerrahlar bile, hastalarin yaklasik %1-2'sinde sinire
yanliglikla zarar verildigini ve kalic1 felg yasandigini rapor etmektedir (43).

Calismada sinir monitorizasyonu kullanilan grupta 57 hasta bulunmakta olup,
bunlardan 11'inde (%19) monitdrizasyon cihazi, operasyona basladiktan sonra belirli
nedenlerden dolayr kullanilamadi. Cihazin intraoperatif olarak bozuldugu
durumlarda EMG sinyali alinmadiginda hem seny6r hem de non-senyor cerrahlarin
anksiyete diizeylerinde ameliyat sonunda artis gozlendi. RLN yaralanmasi,
klemplenme, g¢ekme, termal yaralanmalar gibi durumlarda gelisebilir ve EMG
sinyalinin diistik oldugunu ve cihazin c¢alismadigin1 gdosterebilir Cihazin
caligmamasinin diger sebepleri ise EMG tiipliniin yanlis konumlandirilmasi,
noromiiskiiler bloke edici ajanlarin (NMBA) yanlis kullanimi ve monitor
disfonksiyonu gibi durumlardir.(44).

Calismamizda, kendimiz tarafindan olusturulan monitérizasyon ihtiyag
skalas1 kullanildi. Tiim vakalardaki cerrahlara ameliyat sonrast bu skala soruldu ve
I'den 5'e kadar puanlama ile degerlendirildi. 5 puan, cihazin kesinlikle gerektigini
belirtmekteydi. Bes puanla degerlendirilen 110 hastadan toplamda 19 hasta vardi. Bu
hastalarin 7'si monitdrizasyon cihazi kullanilmayan grupta, 12'si ise cihaz kullanilan
grupta yer almaktaydi. Bu 19 hastada senydr ve non-senydr cerrahlara STAI dl¢iimii
yapildi ve monitdrizasyon kullanilmayan hastalarda cerrahin STAI degeri daha
yiiksek ¢ikti. Rekiirren laringeal sinirin (RLN) gorsellestirilmesindeki zorluk,
cerrahlarin anksiyete diizeylerinde artisa neden olabilmektedir. Bu nedenle,
intraoperatif sinir monitdrizasyonu (IONM), sinirin gorsel olarak tanimlanmasina ek
olarak, cerraha ek bir giivenlik ve rehberlik saglayarak yardimei bir ara¢ olarak

kullanilmalidir. Alman Endokrin Cerrahlar Dernegi (45) ve Avustralya Cerrahlar
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Koleji (46), IONM'nin RLN goriintilemesine degerli bir yardimci olarak
kullanilmasini savunmaktadir.

Caligmamizin asil amaci, psikiyatri kliniginde kullanilan Durumluluk-Anlik
Anksiyete Envanteri (STAI) formu ile sinir monitérizasyonu kullanilan ve
kullanilmayan vakalarda senyor cerrahin ve non-senydr cerrahin anksiyete durumunu
6l¢mekti. Monitorizasyon cithazinin kullanilip kullanilmamasi, senyor cerrah olarak
tanimlanan deneyimli cerrahlarin ameliyat oncesi ve sonrasi anksiyete diizeylerinde
belirgin bir degisiklige yol ag¢mamistir. Ayrica, senyoOr cerrahlarin anksiyete
diizeyleri, non-senyor cerrahlarla karsilastirildiginda genel olarak daha diisiik
bulundu. Non-senydr cerrahlarin sinir monitdrizasyon cihazi (IONM) kullandiklari
durumlarda, cihaz kullanilmadigi durumlara kiyasla postoperatif anksiyete
diizeylerinin daha diisiik oldugu gézlemlendi. Wong ve ark., Yang ve ark ve Zheng ve
ark IONM kullaniminin non senydr cerrahlar acgisindan onemli faydalar sagladigi

ortaya koymustur (47-49).
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6. SONUCLAR

Calismamizda, IONM kullanimi senyOr cerrahlarin anksiyetesini fazla
etkilemedigini ancak non-senydr cerrahlarin anksiyetesini azalttigi goriildii. Ancak
calismamizda vaka sayisinda daha fazla bir artis gézlemlenmesi durumunda, senyor
cerrahlar i¢cin de IONM kullaniminin 6nerilebilecegi diisiinebiliriz. Cerrahi deneyimi
daha az olan cerrahlar agisindan ise IONM'in cerrahi giliveni artirict ve karar verme
stireglerini destekleyici bir ara¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Zorluk derecesi yiiksek vakalarda tiim cerrahlarda anksiyete diizeylerinin
belirgin  sekilde arttigi  gbézlemlendi. Bu nedenle, intraoperatif sinir
monitdrizasyonunun Ozellikle komplike vakalarda kullanilmasi, cerrahi giivenligi
artirmak ve cerrahin psikolojik yiikiinii azaltmak adina 6nemli ve gerekli bir
uygulama olarak degerlendirilmelidir.

Bununla birlikte, IONM kullanilan olgularda sinyal kaybi gelistiginde
cerrahlarin postoperatif donemde anksiyete diizeylerinde artis goriildi. Bu da
IONM’nin cerraha ek bir giivenlik ve rehberlik saglayarak yardimci bir arag olarak

kullanilmas: diislincesindeyiz.
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9.EKLER

Ek.1.STAI FORM TX -1

YONERGE:Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklart bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki
parantezlerden uygun olanini isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi

bir ifadenin iizerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi

isaretleyin.
HIC |BIRAZ|COK [TAMAMIYLE

1. | Suanda sakinim (1) (2) 3 | @
2. | Kendimi emniyette hissediyorum (1) (2) 3 | @
3 Su anda sinirlerim gergin (e (2) 3 | @
4 | Pismanlik duygusu i¢indeyim (1) () 3 | @
5. | Su anda huzur i¢indeyim (1) ) 3 | &
6 Su anda hi¢ keyfim yok (D (2) 3 | @
7 Basima geleceklerden endise ediyorum (1) 2) 3) 4)
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) 2) 3) 4)
9 Su anda kaygiliyim e (2) 3 | @
10. | Kendimi rahat hissediyorum e ) 3 | @
11. |Kendime giivenim var (1) () 3 | @
12 | Su anda asabim bozuk (1) (2) 3 | @
13 | Cok sinirliyim (1) (2) 3) “4)
14 | Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum @) 2) 3) 4)
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15. | Kendimi rahatlamis hissediyorum @) 2) 3) 4)
16. | Su anda halimden memnunum @) ) 3 | &
17 | Su anda endiseliyim @) () (3) “4)
18 | Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum ) 2) 3) 4)
19. | Su anda sevingliyim €)) 2) (3) “4)
20. | Su anda keyfim yerinde. (1) () 3 | @
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