T.C.
DICLE UNiVERSITESI
TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHI ANABILIiM DALI

MULTINODULER GUATRLARDA TOTAL VE
SUBTOTAL TiROIDEKTOMININ ERKEN
DONEM KOMPLIKASYONLARININ
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi

Dr. Cemalettin DURGUN

TEZ YONETICiSi

Yrd. Doc. Dr. Abdullah BOYUK

DiYARBAKIR - 2010



ICINDEKILER

GIRIS VE AMAC

GENEL BILGILER
Tarihge
Embriyoloji
Histoloji
Tiroid Bezinin Anatomisi
Tiroid Bezinin Anatomik Komsuluklari
Tiroidektomi Tipleri ve Cerrahi Teknik

Tiroidektomi Komplikasyonlari

MATERYAL VE METOD
BULGULAR

TARTISMA

SONUC

OZET

SUMMARY

KAYNAKLAR

11

18

24

32

34

39

45

46

47



TABLOLAR VE SEKIiLLER

Sekil 1. Folikiil epiteli ve koloidin izlendigi tiroid bezinin histopatolojik goriiniimii
Sekil 2. Tiroid bezinin anatomisi
Sekil 3: Tiroid bezinin anatomik komsuluklari

Sekil 4. inferior ve superior laringeal sinir zedelenmelerinde laringoskopik goriiniim

Tablo 1. inferior tiroid arter ile rekiirren laringeal sinir arasindaki iliskiler
Tablo 2: Gruplarin yas 6zellikleri

Tablo 3: Gruplarin cinsiyet 6zellikleri

Tablo 4: Gruplarin ameliyat endikasyonlari

Tablo S: Gruplarin hormonal durumu

Tablo 6: Gruplarin antitiroid ila¢ kullanimi

Tablo 7: Gruplarin postoperatif komplikasyon oranlari

Tablo 8: Gruplarin postoperatif hastanede kalis siireleri

II



KISALTMALAR

APUD: amin precursor uptake decarboxylase
EKG: elektrokardiyografi

ITA: Inferior Tiroid Arter

RLS: Rekiirren Laringeal Sinir

SLS: Siiperior Laringeal Sinir

STA: Siiperior Tiroid Arter

STV: Siiperior tiroid ven

TSH: Tiroid stimulan hormon

Anahtar kelimeler: multinodiiler guatr, tiroidektomi, komplikasyonlar

III



GIRIS VE AMAC

Guatr iyot eksikligi olan bolgelerde cerrahi tedavi gerektiren en sik endokrin
hastaliktir. Diinya saglik orgiitii diinya niifusunun %35’inin guatr hastas1 oldugunu ve
bu hastalarin %75’inin iyot eksikligi olan bolgelerde yasadigini bildirmektedir.
Tiirkiye de bu oranin %30 oldugu tahmin edilmektedir (1). Ozellikle iilkemiz gibi
iyot eksikligi olan bolgelerde multinodiiler guatr yaygin olarak goriilmektedir.

19. ylizyll ortalarina kadar yapilan tiroidektomilerdeki mortalite oranm1 %40'
lardan daha fazla oldugu halde, giiniimiiziin deneyimli cerrahlari tarafindan sifira
kadar indirilebilmistir. Giintimiizde tiroid cerrahisi genel cerrahideki modern teknigin,
yontem ve tecriibenin, anestezinin, asepsi ve antisepsinin gelismesine paralel olarak
ilerlemis ve tiroidektomilerdeki mortalite ve morbidite oranlari, tarihi seyri icerisinde
azalmustir (2).

Cerrahi tedavi gerektiren tiroid hastaliklarinda segilen cerrahi yontem, hem
hastaligin ortadan kaldirilmasina hem de postoperatif komplikasyonlarin en az
diizeyde tutulmasina olanak saglamalidir. Tiroidektomi esnasinda tiroid, paratiroid ve
laringeal sinirlerin bir biitiin halinde kabul edilmeleri ve diseksiyonun bu biitiine gore
planlanmas cerrahi komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan 6nemlidir (3).

Tiroid kanserinde total tiroidektomi tartisilmaz bir yontem olup benign
tiroid hastaliklarinda rezeksiyon sinirinin ne olmasi gerektigi tartisma halindedir.
Geleneksel olarak benign tiroid hastaliklarinda uygulanan yontem subtotal tiroidektomi
iken son yillarda morfolojiye dayali cerrahi popiiler olmaya baslamistir. Burada amag
tiim nodiillerin c¢ikarilarak niikse neden olabilecek biitiin patolojik dokunun alinmasi
ve geride birakilan dokunun saglikl tiroid dokusu oldugundan emin olunmasidir. Bu
yiizden rezeksiyon sinirlarinda yonelim minimal tek tarafli rezeksiyondan, saglikli
doku bulunmayan multinodiiler guatrlarda, total rezeksiyona dogru degismektedir.

Literatiirde multinodiiler guatrlarin %40’ 1nda tiroid bezinin dorsal kisminda
nodiil tespit edildigi bildirilmektedir (4). Bu nodiiller subtotal rezeksiyonlarda
cogunlukla geride birakilmaktadir. Bu nedenle subtotal tiroidektomi sonras1 %14—43

oraninda niiks goriilmektedir (5). Giinlimiizde total tiroidektomi uygulama oranlari



giderek artmakta olup total tiroidektomi iyi bir cerrahi teknik uygulanarak minimal
komplikasyon oranlari ile uygulanabilmektedir.

Biz ¢alismamizda bening multinodiiler guatrlarda uygulanan total ve subtotal
tiroidektomiyi erken donem komplikasyonlar acisindan karsilagtirarak en uygun

cerrahi tedaviye karar verilmesine katkida bulunmay1 amagladik.



GENEL BiLGILER

TARIHCE

Tiroid terimi Grekge kalkan sekilli anlamina gelen thyreoides kelimesinden
koken alir. Tiroid bityiimesine iliskin ilk goézlemler M.O 2700’lere dayanmaktadur.
Tiroid bezi ilk kez Ronesans devrinde Italyan'lar tarafindan tanimlanmstir. 1500°1ii
yillarda Leonardo da Vinci ve 1543 yilinda Vesalius guatr1 tanimlamiglardir.
Leonardo da Vinci ¢izimlerinde tiroidi, larinksin her iki yaninda iki ayr1 bez olarak
gostermistir. Ancak bu guddeye o zaman “Laryngeal Gland” denmistir. Anatomik
tanimlamalar 16. ve 17. yiizyillda yapilmis olmasina ragmen, uzun yillar tiroid
fonksiyonlar1 aydinlatilamamis olup kadinlarin boynunu giizellestiren bir yapi
oldugu ileri siiriilmiistiir. Tiroid bezini ilk kez Thomas Wharton 1656’da kitabinda
“The Thyroid Gland” olarak tanimlamistir (2).

Tarihte ilk defa tiroid bezine cerrahi girisim Egina'li Paulus'a gore M.S. 500’
lii yrillarda gerceklestirilmistir. Cerrahide kabul goren ilk tiroidektomi ameliyatt Emil
Theodor Kocher (1841-1917) tarafindan gergeklestirilmistir. Kocher 1912 yilina
kadar 5000'den fazla tiroidektomi ameliyati yapmis ve 1909 yilinda Nobel Tip
Odiiliinii almistir. Kocher yavas ve uzun siiren ameliyatla total tiroidektomi
yapiryordu. Hastalarinda miksodem gelisiyordu ve bu tabloya "Cachexia strumipriva"
adim vermisti. Bunun nedenini yanlis olarak ameliyat sirasinda gelisen trakeal
travmaya bagli olarak hastanin uzun siireli solunum sikintisinda kalmasiyla
aciklamistir. Emil Theodor Kocher’in ameliyatlarindan sonra miksodem gelismesine
ragmen nadiren laringeal sinir hasar1 ve postoperatif tetani oluyordu (2,6-8).

Thedor Bilroth (1829-1894) ise, hizl1 ameliyat yapiyor ancak tiroid bezinin
bir kismin1 birakiyordu. Bu sirada paratiroid kayb1 daha fazla oluyordu. Postoperatif
tetani oluyor ancak nadiren miksddeme rastlaniyordu (2,7).

William Halsted, bu iki biiyiik cerrahin ameliyatlarindan sonra karsilagilan
sorunlardaki farklilifi, cerrahi tekniklerinin farkliligina baglamistir. Tiroid bezinin
tamaminin ¢ikartilmasinin tetaniye sebep oldugunu ortaya ¢ikaran Weiss' ten sonra,

Von Eiselberg bu olayin paratiroid bezlerinin cikartilmas: sonucu gelistigini



bildirmistir. Angon Wolfer 1879°da sonradan gelisen tetani ile total tiroidektomi
arasindaki iliskiyi ilk kez belgelemistir (2,6).

Miksodemin total tiroidektomi sonrasinda tiroid fonksiyonlarinin ortadan
kalkmasina bagli oldugunu ilk vurgulayan Felix Semon olmustur (2).

George Murray 1891 yilinda koyun tiroidinden hazirlanan ekstreleri
kullanmistir. Berger’in 1930 yilinda tiroksini sentezlemesi ve tiroksinin tedaviye
girmesi ile total tiroidektomiye bagli hipotiroidizm biiyiik Ol¢iide sorun olmaktan
cikmustir (2,6).

Tiroid cerrahisi 19. ylizyilin ortalarina kadar % 40’1n lizerinde mortalite ile
yapilmistir. Bu donemden sonra genel anestezi, asepsi ve hemostazdaki gelismeler
ile tiroid cerrahisindeki mortalite oranlar1 anlamli derecede diisiis gostermistir.

Yirminci yilizyilin baslarindan itibaren selim tiroid hastaliklarinda bilateral
subtotal tiroidektomi diinyada uygulanan standart prosediir haline gelmistir ve
1980’11 yillara kadar uygulanmistir (3). Bu donemden sonra niiks tiroid
patolojilerinin sayisinin artmasi ve goriintiilleme yontemlerindeki ilerlemeler

sonucunda, selim tiroid hastaliklarinda total tiroidektomiler giindeme gelmistir (3,9).

EMBRIYOLOJi

Brankial arkus ve faringeal poslar gelisirken, yaklasik 24. giinde primitif
farinksin tabaninda orta hatta birinci ve ikinci poslar arasinda kalan bolgede, tiroid
bezi bir divertikiil seklinde baslar ve ventrale dogru biiyiir. Divertikiiliin agzi dil
kokiine aciktir ve foramen caecum adini alir. Divertikiiliin distal liimeni hiicrelerin
hizla ¢ogalmasiyla kapanirken hem ventrale hem de her iki laterale dogru biiylimeye
devam ederek iki loblu tiroid haline doner ve boyun orta hattinda hyoid kemik ve
larinksi olusturacak yapilarin 6niinden asagiya dogru inmeye baslar. Altinc1 haftadan
itibaren; ti¢iincii faringeal posun dorsal bolgeleri alt paratiroidlere, ventral bolgeleri
ise primitif timusa doner. Tiroid asag1 dogru inerken dordiincii ve besinci faringeal
poslarin ultimobrankial cisimlerinden koken alan lateral komponentler katilir. Bu
lateral komponentler tiroidin kalsitonin salgilayan C hiicrelerini olusturur. Alt

paratiroidler timusla beraber farinks duvarindan ayrilip; kaudal ve medial bolgelere



dogru gider ve daha sonra timustan ayrilarak tiroidin alt bolgesi civarina yerlesir.
Timus ise alt boyun ve mediastene iner. Gebeligin 10. haftasinin sonunda tiroidte
folikiiller olusur, 12. haftanin sonunda da tiroid iyot tutmaya ve kolloid iiretmeye
baslar. Onii¢iincii haftadan itibaren hipofiz ve serumda tiroid stimulan hormon (TSH)
belirlenebilir. Tiroid hormonlar1 dogumdan birka¢ hafta sonra erigkindeki normal

diizeye ulasir (2,10).

HISTOLOJI

Embriyolojik olarak gelismesini tamamlayan tiroidi cevreleyen fibréz bir
kapsiil vardir. Bu kapsiil bez i¢ine septalar gondererek bezde lobulasyonlara neden
olur. Bu lobulasyonlardan her biri, tiroidin temel yapisi olan folikiillerden olusur.
Her lobiilde ortalama 2—40 folikiil vardir. Erigkin tiroid yaklasik 3x106 folikiil icerir.
Her bir folikiil, ici kolloidle dolu bir liimeni cepegevre saran tek sirali kuboidal-
kolumnar epitel ve bu epiteli cevreleyen bazal membrandan olusur. Folikiil hiicresine
tirosit ad1 da verilir.

Bir tiroid folikiiliinde esas olarak ii¢ tip hiicre vardir. Bunlar; hem folikiiler
limen hem de bazal membranla iliskide olan normal folikiil hiicresi ve oksifilik
hiicreler (Hurthle) ve liimenle iliskide olmayan ancak bazal membranla iliskide olan
parafolikiiler hiicrelerdir. Bu hiicrelere ayn1 zamanda A, B ve C hiicreleri ad1 da
verilmektedir. A hiicresi normal folikiil hiicresi olup (tirosit) tiroid hormonlarinin
yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH hormonunun etkisi altindadir. B hiicresi
(Askanazy hiicresi, onkosit, Hurthle hiicresi) ¢ok miktarda serotonin toplamaktadir,
TSH reseptorii icerip tiroglobulin sentezi yapabilmesine karsin fonksiyonu tam
olarak bilinmemektedir. C hiicresi (parafolikiiler hiicre) esas olarak tirokalsitonin
hormonunun yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH’1n kontroliinde degildir.

APUD (amin precursor uptake decarboxylase) sisteminin de bir parcasidir (11).



Sekil 1. Folikiil epiteli ve koloidin izlendigi tiroid bezinin histopatolojik goriiniimii

TiROID BEZiNiN ANATOMISi

Endokrin bezlerin en biiyiigii olan tiroid yenidoganda ortalama 1.5 gr
agirliginda olup 16 yasina kadar biiyiiyerek erigkinde ortalama 15-20 gr agirligina
ulasir. Kadinlarda daha agir olup menstruasyon ve gebelik doneminde biiyiime
gosterir. Tiroid, iki lateral lob ve bunlar1 birlestiren isthmustan olusur. Her bir lateral
lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm, kalinlig1 2-4 cm olup, isthmusun kalinlig1 0.2-0.6
cm’dir. Her bir lob trakea lateralinde yer alip; superiorunda tiroid kartilaji, lateralinde
karotis kilifi ve sternokleidomastoid kasi, anteriorunda strep kaslar (sternotiroid,
sternohyoid ve omohyoid) bulunur (2). Toplumda yaklasik % 80 oraninda koni
seklinde piramidal lob bulunur ve genellikle isthmus ve hiyoid kemik arasinda yer
alir (12).

Normal tiroid dokusu yumusak, acik sarap kirmizisi renginde olup, ince bir
kapsiille sarihidir. Bag dokusundan olusan bu kapsiil bezin i¢ine dogru septalar
halinde uzanir ve organin stromasini olusturur. Bu, tiroid bezinin gercek kapsiilii
olarak adlandirilir. Bunun disinda yalanci kapsiil (ya da cerrahi kapsiil) bulunur ve bu
doku, derin servikal fasyadan olusan pretrakeal fasyanin uzantisidir (12-14).
Tiroidektomide disseksiyon bu iki kapsiil arasindan yapilir (12).

Pretrakeal fasya tiroid bezinin anterior ve lateralinde kalin ve iyi gelismis
olmasina ragmen, posteriorda ince ve gevsektir. Bu nedenle tiroid bezi siklikla

posteriora dogru biiyiir (14). Pretrakeal fasya her iki tiroid lobunun posteriorunda



kalinlagarak loblart krikoid kartilaja ve {ist trakeal halkalara sabitlestirir; bu
kalinlasan boliime Berry ligamani adi verilir.

Tiroid normalde komsu organlardan rahatlikla ayrilabilir konumdadir. Ancak
posterior suspansuar ligaman (Berry ligamani) aracilifi ile krikoid kikirdak ve {ist
trakeal halkalara sikica yapisiktir. Rekiirren laringeal sinirin en cok bu bolgede
yaralanabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir (13).

Loblarin  posteriosiiperiorunda, siiperior; posterioinferiorunda, inferior
paratiroidler yerlesimlidir. Siiperior paratiroid bezler tiroidin gercek ve yalanci
kapsiilii arasinda yer alirken, inferior paratiroid bezler tiroidin parenkiminde, gercek

ve yalanci kapsiil arasinda ya da yalanci kapsiil disinda yer alabilmektedir (14).
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Tiroid Bezinin Arterleri

Tiroid bezinin olduk¢a zengin bir damar agi mevcuttur. Hatta boyutlar
dikkate alindiginda, viicudun kanlanmasi en zengin organlarindan biridir. Tiroidin
kan akim hizi, her grami i¢in 5.5 ml/dk’dir (12).

Tiroid bezinin kanlanmasi, siiperior tiroid arter (STA) cifti ve inferior tiroid
arter (ITA) ¢ifti olmak iizere dort ana arter tarafindan saglanr.

Nadir olarak trunkus brakiosefalikus'dan ¢ikip, tiroide giren besinci bir arter
olan 'arteria thyroidea ima' da bulunur. %1.5-12.2 oraninda goriilmektedir (12).

Siiperior Tiroid Arter (STA) : Sag ve sol taraflarda bulunmak {iizere iki
adettir. Arteria karotis komunis’in en iist kismindan kaynaklanabilir. Daha sik olarak,
yaklasik karotis arter bifurkasyonu seviyesinde, eksternal karotis arterin bir ya da
ikinci dali olarak baslar. Her bir tiroid lobunun iist kutbuna dogru, inferior faringeal
konstriiktor kasin medialinde bulunarak inferiora dogru inerken, siiperior laringeal
sinirin eksternal dali ile yakin iligki icerisindedir. Tiroid cerrahisi uygulanirken,
siiperior laringeal sinirin eksternal dali ile STA iligkisi ortaya konulamaz ise, STA' in
klemplenmesi sirasinda bu sinir travmaya maruz kalabilir. Tiroid bezi apeksinin
anteromedial yiiziine geldiginde, anterior ve posterior olmak iizere iki ayr1 dala
ayrilir ve beze ¢ok sayida kiiciik dallar vererek dagilirlar. Anterior dal diger taraftaki
karsilig1 ile, posterior dal ise inferior tiroid arterin dallari ile anastomoz yapar (2,13—
16).

Inferior Tiroid Arter (ITA) : Sag ve sol taraflarda bulunmak iizere iki adettir.
Bir tarafta bulunmama oram %0,2-6' dir ve siklikla bu sol taraftadir (17). Bazi
kaynaklara gore de bu oranin, sagda % 2 ve solda % 5 oldugu belirtilmistir ( 14,18).
ITA: subklavian arterin tiroservikal trunkusundan cikar. Direkt olarak, subklavian
arterden ¢ikabilme oran1 %15' tir (14). Inferiora dogru inmeden once, karotis kilifinin
arkasinda ve anterior skalen kasin medial yiiziinde, boyun icinde siiperiora dogru
cikar. Longus kolli kasinin 6n yiiziinde mediale, posteriora ve inferiora dogru
donerek bir kangal olusturur. Derin servikal prevertebral fasyayr delerek laterale
dogru ilerlerken, tipik olarak anterior ve posterior olmak tizere iki ayr1 dala ayrilir ve
genellikle lateral tiroid lobunun, 1/3 alt ve 1/3 orta kisimlarinin birlesim yerinden

tiroid bezine girer. Anterior dal; tiroid bezinin arka yiiziine dagilmadan once, STA'



den inferiora dogru inen bir dalla yaptig1 anastomoza dal verir. Posterior dal ise;
tiroid bezinin alt kutpuna dagilmadan 6nce, %86 oraninda her iki paratiroid beze ya
da sadece alt paratiroid beze son arter olarak giden, ince bir paratiroid arter dali verir
(13,16).

ITA ve dallari; tiroid bezi lateral lobunun posterolateralinde, nonrekiirren
laringeal sinirin bulundugu durumlar haricinde, rekiirren laringeal sinir ( RLS ) ile
hemen her zaman caprazlasma yapar. ITA; tiroservikal trunkustan ayrildiktan sonra,
anterior skalen kas i¢ kenarinda superiora dogru ¢ikarken, karotis komunis arter ile
vertebral arter arasinda seyreder. Bu komsuluk C6 - 7 vertebra hizasina kadar devam
eder. Burada, ansa subklavia denilen, sempatik sisteme ait kangalin dallar ile
komsulugu vardir. C6 - 7 vertebra hizasinda, ITA tiroide girmek iizere mediale dogru
kivrilirken, burada da sempatik ansa tiroidea ile sarili durumda bulunur. Servikal
sempatik dallar, ITA' nin oniinde ya da arkasinda bulunabilir. ITA buralara kadar
inilerek aranacak olur ise, bu servikal sempatik zincirin hasara ugramasi ile Horner
sendromu ortaya ¢ikabilir (13,14,19,20).

Tiroidea ima Arteri: Olgulann %1,5-12,2' sinde bulunur (13,14,18,21,22). Bu
arter daha siklikla, sag tarafta ve trakeanin oniindedir. Hastalarin % 1 ila 4'linde, en
sik trunkus brakiosefalikus, sag karotis komunis ya da aortik arktan direkt olarak
kaynaklanir. Nadiren, internal torasik arterden gelir. Trakeay:1 On tarafindan gectikten
sonra, genellikle istmusun alt kismindan ya da daha az siklikla sag lobun alt
kutbundan tiroid bezine girer. Trakeanin oniindeki pozisyonu itibariyle, trakeostomi

islemi sirasinda biiyiik onemi vardir ( 14,16).

Tiroid Bezinin Venleri

Tiroid bezi lizerinde ve tiroidin cerrahi kapsiilii altinda, zengin bir vendz
pleksus vardir ve bunlar, esas olarak 3 ¢ift vene drene olurlar;

Superior tiroid veni: Superior tiroid artere eslik eder, iist polden cikarak
internal juguler vene drene olur.

Orta tiroid veni: Eslik eden arteri yoktur. Tiroidin lateral yilizeyinden cikarak

internal juguler vene drene olur. Bu ven hi¢ olmayabilir ya da nadiren ¢ift olabilir.



Inferior tiroid veni: Tiroidin inferior poliinii bir veya birkac dal seklinde ya da
kars1 tarafin venleriyle birleserek pleksus halinde drene eder. Cogunlukla innominat
vene ya da brakiosefalik vene acilir. Inferior tiroid veni 6zellikle trakea oniinde

pleksus halinde ise trakeotomi sirasinda kanayabilmektedir (12—14).

Tiroid Bezinin Lenfatik Drenaji

Intraglanduler lenfatik kapillerler, nce subkapsuler toplayici lenf kanallarina,
daha sonra istmus ve diger lobla iligkili olan kapsuler lenf damarlarina drene olurlar.
Kapiller lenfatikler, tiroidi terk ettikten sonra; direkt olarak derin anterior boyun lenf
diigtimlerine (jukstavisseral; santral grup), direkt veya indirekt olarak derin lateral
boyun zincirine (internal juguler grup ve transvers servikal grup) drene olurlar
(14,16,20).

Tiroidin iist kutup lenfatik dolasimi; prelaringeal lenf diigiimlerine dogrudur.
Bu dolasim, ayn1 zamanda direkt olarak iist internal juguler lenf diigiimlerine olabilir.
Bu nedenle; iist kutupta yerlesmis papiller kanserlerin 2/3’ii lateral boyun lenf
diigiimlerine metastaz yapabilir. Istmus ile iist anteromedial tiroidin lenfatigi,
prelaringeal lenf diigiimlerine; istmus ile alt anteromedial tiroidin lenfatigi,
pretrakeal lenf diiglimlerine drene olur. Posterolateral tiroidin lenfatik drenaji
paratrakeal (rekiirren laringeal zincir) lenf diigiimlerine dogrudur (14,20).

Sonug olarak; iist kutup hari¢ 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 nodlarinin superior grubuna drene olur. Lobun alt kisimlar1 pretrakeal ve
paratrakeal nodlara drene olur (14,16). Istmusun iizerinde ve trakeanin oniinde palpe
edilen lenf bezine “Delphian Nodu” denir ve genellikle malignite veya tiroiditle

birlikte goriiliir (14).
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Tiroid Bezinin innervasyonu

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

vagus kaynakli olup kardiak ve laringeal dallari ile tiroide ulasirlar (13).

TiROID BEZININ ANATOMIiK KOMSULUKLARI

Fasya ve Kaslar

Tiroidin lateralinde sternokleidomastoid kasi, anteriorunda sternohiyoid ve
sternotiroid kaslari bulunur. Sternohiyoid, sternotiroid ve tirohyoid kaslari strap
kaslar olarak bilinir. Bir ¢cok kaynakta omohiyoid kasi da strap kaslar grubuna dahil
edilirler (13). Sternohiyoid ve sternotiroid kaslar orta hatta tam olarak birlesmezler.
Bu nedenle bu kaslar1 saran derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi ile tiroidi saran
derin boyun fasyasinin orta tabakasi birbirleri ile temas halindedir. Bu sinirli alanda
derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi iizerinde sadece subkutan doku bulunur
(12,13). Tiroidektomi esnasinda tiroidin iist poliine ulasmakta zorluk cekilen
olgularda strap kaslarinin kesilmesi gerekebilir. Bunun icin sternokleidomastoid ve
sternotiroid  kaslar1  arasindaki fasya vertikal olarak acilir. Bu sekilde
sternokleidomastoid kasi laterale, sternohiyoid kas1 mediale ¢ekilebilir. Sternohyoid
ve sternotiroid kaslarinin motor inervasyonu ¢ogunlukla kaslarin inferiorundan giren
ansa servikalisin dallar1 tarafindan saglanir; bu nedenle strap kaslar miimkiin olan en
ist diizeyden kesilirse kaslarin biiyiik bir kisminin motor innervasyonu korunmusg
olur (12,13). Sternohyoid kas1 dil, farinks ve larinksin hareketleri sirasinda hiyoid
kemigin sabit durmasini saglar. Sternotiroid kasi yutkunma sirasinda hiyoid kemik ve

larinksi asag1 ceker (12).
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Sekil 3: Tiroid bezinin anatomik komsuluklar: (transvers oblik kesit) (23).

SCM: Sternokleidomastoid kas RLS: Rekiirren laringeal sinir

ST: Sternotiroid kas OH: Omohiyoid kas

SH: Sternohiyoid kas Or: Orta hat

T: Tiroid bezi KK: Karotis kilifi

Tr: Trakea PY: Platisma

0: Ozofagus YF: Yiizeyel fasya

K: Arteria Karotis Komunis DYD: Derin fasyanin yiizeyel tabakasi
J: Juguler ven PVF: Prevertebral fasya

PT: Pretiroid fasya PF: Pretrakeal fasya

Rekiirren Laringeal Sinir (RLS)

Sag ve sol olmak iizere iki ayr1 yerde bulunur. Sag RLS; Sag vagus sinirinin
subklavian arterin ilk boliimiinii anterior ylizden caprazladigr bolgede, sag vagal
turunkustan ayrilir. Subklavian arterin arka yiiziinii cevreleyip, siiperiora dogru

dondiigii sirada subklavian arterin altinda bir kangal meydana getirir. Sonra {ist
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mediastende, alt servikal bolgedeki larinkse dogru, trakeanin sag lateralinde oblik bir
dogrultuda siiperiora ¢ikar. Tiroid bezi alt kutbu hizasinda trakeaya yaklasir. Sol
RLS; Mediastende sol vagus sinirinin arkus aortanin on yiiziinii caprazladigi sirada,
sol vagal trunkustan ayrilir. Arkus aortanin posterior yiiziinii ¢evreleyip, siiperiora
dogru cikarken, bir sinir kangali meydana getirir. Daha sonra arkus aortanin
arkasindan siiperiora ve larinkse dogru cikarken, tiroid bezi alt kutbu hizasinda
trakeaya yaklasir. Trakeaya yaklasirken sag RLS oblik, sol RLS trakeaya daha
medialdedir (2,13,15,24).

Her iki sinirin, tiroid alt kutbu hizasindan, ITA ile caprazlasma yaptig: tiroid
bezinin 1/3 orta ve 1/3 alt kisimlarinin kesistigi yere kadar olan seyri hakkinda,
trakeanin neresinden ve hangi siklikla gectigi konusunda degisik bilgiler mevcuttur
(14). En sik trakeaosefagial oluktan (sagda %59-65, solda %70-77), daha az oranda
trakeanin lateralinden (sagda %28-33, solda %17-22), en az ihtimallede trakeanin
anterolateralinden (sagda %4-8, solda %3—6) gecer (2,13,15,24). Sinirin trakeanin
anterolateralinde bulunmasi durumunda subtotal tiroidektomi sirasinda yaralanma
riski artar (2).

Her iki sinir, tiroid bezinin 1/3 medial kismimnin alt sinirinda, ITA ile yakin
iliski icerisindedir. ITA'in trunkus veya dallarinin 6niinden, arkasindan veya dallari

arasindan hangi siklikta gectikleri Tablo 1’ de belirtilmistir.

Tablo 1. Inferior tiroid arter ile rekiirren laringeal sinir arasindaki iliskiler

Trakeoozefageal Sag %064 Inferior tiroid arter|Sag %7
aralikta Sol %77 dallar1 arasinda Sol %6
Trakeanin Sag %28 Arterin arkasinda  [Sag %353
lateralinde Sol %17 Sol %69
Trakeanin Oniinde |Sag %8 Arterin Oniinde Sag %37
Sol %6 Sol %724
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Her iki sinir bu 1/3 orta kismin asagi smrindan itibaren, her iki ITA'i
caprazladiktan sonra larinkse yaklasirken alt kisimlarina gore, tiroid bezi ile daha
yakin bir iliski icindedir. Adenom, karsinom, tiroidit gibi hastaliklarda sinirin seyri
degisebilir. Bazen de %1,9-10 oranlarinda tiroid dokusuna penetre olarak
seyredebilirler (15). RLS' in Berry ligamani hizasinda larinkse girmeden Once,
anterior ve posterior olarak ikiye ayrilma ihtimali, her iki taraf siniri arasinda anlaml
bir fark olmaksizin %29-79 arasindadir. Bu bifurkasyon larinkse girmeden onceki,
0,6-3,5 cm'lik bir alanda olabilmektedir (10,15,18). Eger sinirde ekstralaringeal bir
dallanma olusmussa anterior dal, olusmamais ise trunkus, anteriora ve siiperiora dogru
ilerleyerek, %25 olguda Berry ligamanimn igerisinden transvers olarak, % 75 olguda
da Berry ligamaninin altindan geger. Daha sonra medial tarafa donerek, krikoid
kartilaj seviyesinde ve krikotiroid kas arkasindan larinkse posterior tarafindan girer.
Bu alana Killian Alan denir (24). inferior laringeal sinir olarak bilinen RLS" in bu son
dal1, larinks igerisinde inferior laringeal arter ile beraber seyreder.

RLS, motor, duyusal ve parasempatik lifler tasir. Bu sinirden ayrilan internal
dal, vokal kordlann ve subglottik alanin duyusal iletimini saglar ve superior laringeal
sinirin internal dali ile Galen Anastomozu'nu yapar. Eksternal dal, 4 veya 5 intrinsik
laringeal kasin motor fonksiyonunu saglar. Bu 5 kas; tiroaritenoid, posterior
krikoaritenoid, lateral krikoaritenoid, transvers ve oblik aritenoid ve Kkrikotiroid
kaslaridir. Larinkse girmeden Once, inferior konstriiktor ve krikofaringeal kaslara
dallar verir (24).

RLS ekstralaringeal olarak, %43 oraninda bir ya da daha fazla dala ayrilir.
Anterior dalin, krikotiroid kartilaj’in anterior ya da posterior tarafindan gecip, biitiin
intrinsik laringeal kaslar1 inerve ettigi ve krikoaritenoid kas boyunca seyrettigi
vurgulanmistir. Posterior dalin ise, siklikla sadece posterior krikoaritenoid ve

aritenoid kaslar1 innerve ettigi belirtilmistir (2,15,16,18,24).
Non Rekiirren Laringeal Sinir
Nonrekiirren laringeal sinir, ilk olarak, 1823'de tanimlanmis ve sinirlerden bir

tanesinin nonrekiirren olma olasiligl degisik kaynaklarda, en fazla % 1 olarak

belirtilmistir (2,14,15,18). Sinirin servikal bolgede vagustan ayrilarak, direkt olarak
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larinkse girmesidir. Hemen daima sag tarafta goriiliir ve sag subklavian arterin
gelisme anomalisi ile beraberdir. Dekstrokardi ya da situs inversus varliginda solda
goriilebilir. Larinkse girerken, siklikla STA ile yakin bir komsulugu vardir. %0,2
oraninda, ayni tarafta hem RLS, hem de Nonrekiirren laringeal sinir birlikte

bulunabilir (16,18).

Siiperior Laringeal Sinir (SLS)

Galli - Curci siniri ad1 da verilir (21). Kafatas1 kaidesinin yakininda, servikal
vagustan cikar, internal ve eksternal karotis arterleri boyunca inferiora ve mediale
dogru iner. Hiyoid kornu hizasinda iki dala ayrilir. Kalin olani internal dal olup,
duyusal bir sinirdir. Tiroid bezi iist kutup hizasinda mediale ve inferiora dogru doner
ve tirohiyoid membrani delerek larinkse girer. SLS'in internal dali ile RLS'in duyusal
lifleri arasinda Galen anastomozu meydana gelir. Ince olam ise eksternal dal olup,
motor bir sinirdir. Eksternal karotis arterin altindan gecer ve inferior faringeal
konstriiktor kasin lateral yiiziinde, sternotiroid kasin arkasindan STA medialde
kalacak sekilde, tiroid bezi iist kutbuna dogru inferiora iner. Sternotirolaringeal
ticgende; medialde SLS'in eksternal dali, ortada STA ve lateral de STV bulunmak
tizere yerlesiktirler. Sinir daha sonra, krikotiroid kasin motor inervasyonunu saglar
(2,13).

SLS'in eksternal dali ile STA yakin bir komsuluktadir. %11-15 hastada,
SLS'in eksternal dali inferior faringeal konstriiktor kasa, iist kutbun ¢ok iizerinden
girer ve cerrahi diseksiyon sirasinda travmaya ugrama ihtimali yoktur. Cogu hastada
SLS'in eksternal dali, tiroid bezi ve siiperior damarlardan yalnizca gevsek bir bag
dokusu ile ayrilir ve krikotiroid kas iizerinde %80 oraninda goriilebilir (2,18).

Mooseman ve Deweese (24) SLS'1 %21 olguda gozlemlemis ve %15' inin
STA trunkus veya dallarina yapisik oldugunu ve %6'sinda da, STA dallar1 arasinda

veya etrafinda bir kangal olusturarak seyrettigini saptamiglardir.
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Trakea

Trakea, krikoid kikirdagin hemen altindan baslar. Anteriorunda 2, 3 ve 4.
halkalar1 ile tiroid istmusuna komsudur. Trakea lateralde tiroid loblari,
posterolateralde rekurren laringeal sinirler ve posteriorda 6zofagusla yakin komsuluk

gosterir (13).

Servikal Semptaik Zincir

Inferior tiroid arter krikoid kikirdak diizeyinde mediale dogru donerken
servikal sempatik zinciri ¢aprazlar. Genellikle rekiirren laringeal siniri zedelememek
icin inferior tiroid arterin lateralde baglanmasi cabasi sirasinda servikal sempatik

zincir travmaya ugrayabilir. Hasart Horner sendromuna yol agar (13,14).

Ozofagus

Krikoid kikirdagin alt ucu diizeyinden baslar, yukar1 dogru farinksle devam
eder ve boyunda sola dogru hafifce yaylanma gosterir. Bu nedenle sol rekiirren
laringeal sinir 6zofagusun sag yani ile komsuluk gosterir. Bu yaylanma nedeniyle
ozofajektomi ve gastrik ya da kolonik by pass yapilirken, 6zofagus daha ¢ok sol
boyunda yapilan kesi ile eksplore edilir. Trakea ve ©Ozofagusun boyunda kalan
bolimleri ¢ogunlukla inferior tiroid arterin dallar1 tarafindan beslenirken,

inervasyonlar rekiirren laringeal sinir tarafindan saglanir.

Paratiroid Bezler

Paratiroidlerin yerlesimi ve makroskopik goriintimlerinin iyi bilinmesi, tiroid
cerrahisi sirasinda korunmalari acisindan 6nemlidir.

Embriyonel yasamda iist paratiroidler dordiincii, alt paratiroidler {iciincii
brankial postan gelisir. Ust paratiroidler ultimobrankial cisimle (lateral tiroid)
beraber indikleri i¢in, son yerlesimleri alt paratiroidlere goére daha sabittir. Alt

paratiroidler, embriyonel yasamda timusla beraber indikleri ve olduk¢ca uzun
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sayilabilecek bir yol izledikleri i¢in, karotis bifurkasyonu Oniinden perikarda kadar
olan herhangi bir bolgede goriilebilir. Ust paratiroidler %80, alt paratiroidler %70
oraninda simetrik olarak yerlesirler. Ancak ektopik yerlesen paratiroidlerde simetrik
olarak yerlesme orani diigiiktiir.

Paratiroidlerin sayist cesitli kaynaklarda farkli olarak verilmektedir. Otopsi
serilerinde ortalama %80 oraninda dort, %6 oraninda bes veya alt1 ve %13 oraninda
tic paratiroid vardir. Ancak dordiin altindaki paratiroidlerde, eksik olan paratiroidin
lokalize edilemedigi ileri siiriilmiistiir. Dordiin {istiindeki paratiroidlerin agirliginin 5
mg’in istiinde olmasi gerekir, 5 mg’in altinda olanlar aksesuar paratiroid olarak
kabul edilirler ve ana paratiroidin hemen yaninda yer alirlar. Bir paratiroid ortalama
5x3x1 mm boyutlarinda olup, agirligt 40 mg’dir. Genellikle kiiresel, oval veya
fasulye seklindedir. Bazen uzamis, ince uzun veya iki loblu olabilir. Cok ender
olarak goriilen ‘kissing paratiroid’, iki loblu paratiroidle karisabilir. Paratiroid, tiroid
nodiillerinin basisina bagh olarak yayvan hale gelebilir, ancak yerinden ayrildiginda
normal sekline doner.

Paratiroidin rengi cogu zaman agik saridir. Ancak rengi yasla, icerdigi yag
dokusu ve vaskiilarizasyon derecesine gore degisebilir. Yenidoganda gri, ¢cocukta
actk pembedir. Yaghh doku fazlaliginda acgik kahverengi, hiicresel eleman ve
vaskiilarizasyon fazlaliginda acik kirmizi ya da kahverenklidir. Belirgin bir kapsiil ile
sartlt olan paratiroidler diiz ve parlak bir yilizeye sahiptir, ancak biiyiitecle
bakildiginda tuz parcacigi gibi goriilebilir. Cogu zaman tamami veya bir kismi yag
lobiilleri icersine gomiiliidiir. Ozellikle alt paratiroidler tiroid nodiilii, yag dokusu,
lenf diigiimii veya timus ile karisabilir. Ameliyat sirasinda c¢ikarilan doku paratiroid
ise serum fizyolojik icinde yavas yavas dibe batarken, yag dokusu ise yiizer.

Genel olarak alt paratiroidler, RLS’in anteromedialinde ve inferior tiroid
arterin altinda; iist paratiroidler, RLS’in posterolateralinde bulunurlar. Paratiroidlerin
yerlesimi, cesitli serilerde farkli olarak bulunmustur.

Ust paratiroidler, cogunlukla tiroidin 1/3 orta ve iist kesiminin
posterolateralinde ve krikoid kikirdak diizeyinde yerlesim gosterirler. Diger bir
deyisle iist paratiroidlerin %80-85°1 tiroidin arka kisminda, inferior tiroid arterin

tiroide girdigi yerin 1 cm istiindeki 2 cm capli alan igersindedir (2,25). Bunun
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disinda, %13 oraninda iist kutbun arkasinda, %1 oraninda iist kutbun yukarisinda,
%1-4 oraninda farinks veya 6zofagusun arkasinda bulunabilirler.

Alt paratiroidlerin ¢ogu tiroid alt kutbunun posterolateralinde ve inferior
tiroid arterin kaudalinde bulunan goreli bir nokta etrafindaki 2 cm ¢aplh bir alan
icersinde bulunurlar. Diger bir deyisle alt paratiroidlerin yaklasik %60’1 alt kutbun
posterior, lateral veya anterolateralinde, %26’s1 tirotimik ligamantte veya servikal
timiisun iist ve orta kisminda, %7’si ise tiroidin 1/3 orta kisminda goriiliir ve iist
paratiroid gibi algilanabilirler. Timusun alt ucunda ve mediastinuma dogru daha az
oranda yerlesirler (%?2).

Adenomatéz ve hiperplazik paratiroidlerin yerlesimi normale gore daha
farklilik gosterir. Patolojik iist paratiroidler retrofaringeal, paraézefageal ve trakeo-
ozefageal sulkustadir ve ¢ofu posterior siiperior mediastinum icinde yer alir. Alt
paratiroidler, hem posterior hem de anterior superior mediastinumda, timustan ayri
veya timusla beraber yerlesmi olabilir. Rekiirren hiperparatiroidizm nedeniyle
reeksplorasyon yapilan hastalarin %34’iinde mediastinal timus icersinde, %34’ ise
posterior mediastinumda, patolojik paratiroid bulunmustur. Patolojik paratiroidlerin
normale gore daha asagida bulunmasi, tiimoriin agirligina bagh olarak paratiroidlerin

asagl dogru inmesiyle aciklanabilir.

TIROIDEKTOMI TiPLERI VE CERRAHI TEKNIK

Nodiil Eksizyonu

Tiroid bezindeki nodiiliin, etrafindaki az miktarda tiroid dokusu ile birlikte

cikarilmasidir (21). Giiniimiizde artik kullanilmayan bir yontemdir (13).

Subtotal Lobektomi

Tiroid bezinin sadece bir lobunun, %50'sinden fazlasimin ve isthmusun

cikarilmasidir. Pratik olarak bir lobda 1-2 gr'dan fazla tiroid dokusu birakilmasidir
20).
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Totale Yakin Lobektomi

Bir lobda sadece arka kapsiille birlikte 1 gr'dan az doku birakilmasidir.
Genelde RLS'in trakeaya girdigi bolgede siniri korumak ve paratiroidlerin

beslenmesini korumak i¢in total lobektomiye alternatif uygulanan bir yontemdir (21).

Total lobektomi

Bir tiroid lobunun, gergek kapsiilii ile birlikte ¢ikarilmasidir. Buna istmus ve
piramidal lob da dahil edilebilir (Hemitiroidektomi). Cogunlukla toksik veya
nontoksik soliter adenomlu guatrlarda, folikiiler veya hurtle hiicreli adenomlarda ve
mikropapiller veya minimal invaziv folikiiler kanserlerde tercih edilen bir yontemdir.
Boylece hem rekiirrens Onlenmis olunur, hem de patoloji sonucuna gore veya
rekiirrens durumunda gerekebilecek reoperasyon halinde o tarafta diseksiyon
zorlugundan dolayi, ihtimali yiiksek olan komplikasyon riskinden kac¢inilmis olunur

(13,21).

Subtotal Tiroidektomi

Tiroid bezinin her iki lobunun %50'sinden fazlasinin, istmusla ve varsa
piramidal lob ile beraber ¢ikarilmasidir. Bu yontemin uygulanmasindaki amag; RLS
ve paratiroid bezlerinin olas1 bir yaralanmasindan kaginmak iizere, tiroid bezinin arka
kapsiiliiyle beraber bir miktar tiroid dokusu geride birakilarak, bu komplikasyonlarin
gelismesini Onlemek ve geride yeterli miktarda tiroid dokusunun birakilmasiyla da
hastalarda hipotiroidi gelismesini Onlemektir (2,13,16,18,21). Genellikle her iki
tarafta, yaklasik olarak 4 ila 8 gr tiroid dokusu birakilmaktadir. Graves hastalig1 i¢in
yapilan bilateral subtotal tiroidektomi de ise, daha siklikla uygulanan yaklasim,
toplam 4 gr'dan az tiroid dokusunun birakilmasidir (2,13,16).

Subtotal tiroidektomi iki tipte uygulanabilir; Bilateral subtotal tiroidektomi:
Her iki tarafta 1-2 gr'dan fazla doku birakilarak uygulanan ameliyat tipidir. Hartley-
Dunhill Prosediirii: Bir tarafa total lobektomi ve istmusektomi uygulanip, birakilacak

bakiye tiroid dokusunun tek bir lobda birakilmasidir (2).
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Totale Yakin Tiroidektomi (Near Total Thyroidectomy)

Bir tarafa total lobektomi, karsi tarafta toplam 1 gr'dan az tiroid dokusu
birakilarak yapilan rezeksiyon ve istmektomi uygulanmasi veya her iki tarafta toplam
2 gr'dan az doku birakilarak yapilan bilateral subtotal tiroidektomiye benzeyen
yontemdir (13). Baska bir deyisle; bir tarafa total lobektomi, diger tarafta da arka
kapsiille beraber, subtotal lobektomiden daha az miktarda tiroid dokusunun (%10’
dan daha az) birakilarak yapildig1 bir ameliyattir (13,21). Ust paratiroid bezlerinin ve
RLS'In travmaya ugrama ihtimalinin yiiksek oldugu durumlarda total tiroidektomiye
alternatiftir. Reoperasyonun gerekebilecegi diisiiniilen durumlarda, total lobektomi
yapilan tarafta reoperasyon ihtimalini azaltir ve muhtemel olan yiiksek morbiditeyi
de engellemesi nedeniyle, total tiroidektomiye alternatiftir (2,13,16).

Anatomi kisminda da anlatildig: iizere RLS, krikoid kartilaj hizasinda ve
krikotiroid kasin arkasinda larinkse girerken, Berry ligamam ile yakin iligki
icerisindedir. Burada lateral tiroid lobunun trakea etrafinda, trakea arkasina dogru
uzanmis Zukerkandl tiiberkiili vardir. Bu alanda RLS ile tiroid bezinin medial
dokusu arasinda yapilacak olan diseksiyon; RLS'l hasara ugratabilir. Boylece bu
bolgede az miktarda tiroid dokusu, arka kapsiille beraber birakilarak travmadan

kaciilmis olur (2,13,14).
Total Tiroidektomi

Tiroid dokusunun tamaminin, isthmusta dahil olmak {iizere c¢ikarilmasidir
(16,18). Cogu zaman tiroidin diferansiye ve mediiller kanserlerinde, bazen Graves

hastaliginda ve toksik veya nontoksik multinodiiler guatrlarda uygulanan bir

yontemdir (13).
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OPERASYON TEKNIGi

Preoperatif Hazirhk

Tiroidektomi planlanan tiim hastalar genel anesteziye uygun sekilde
hazirlanmalidir. Fonasyon degisikligi veya boyun cerrahisi dyKkiisii olan tiim hastalar
direkt veya indirekt laringoskopi ile degerlendirilmelidir. Hipertiroidisi olan hastalar

otiroid hale getirilmelidir. Profilaktik antibiyotik kullanimina gerek yoktur.

Cerrahi Teknik

Hasta yar oturur pozisyonda ve sirti 20 derece yiikseltilmis olarak masaya
alinir. Bu pozisyon iyi bir goriis sahasi ve ayn1 zamanda boyun venlerindeki basinci
diisiirerek perioperatif kanamayir en aza indirmeyi amagclar. Omuzlarin geriye
diismesini ve boyuna uygun ekstansiyon saglamak icin her iki skapula arasina
yaklasik 10 cm ¢aph orta sertlikte bir yastik da yerlestirilebilir. Boyun ekstansiyona
getirilir. Boylece tiroid 6ne ve yukart dogru hareket eder ve daha belirgin hale gelir.
Postoperatif donemde boyun agrisint 6nlemek ic¢in oksipital kemigin altina simit
seklinde hazirlanmis bir destek ve bosta kalan enseye rulo yapilmis bir oOrtii
yerlestirilir. Omuzlar1 yiikseltilmis hastada her iki kolun abdiiksiyona
getirilmesinden  kacinilmalidir. Bu  brakial pleksus yaralanmalarina yol
acabileceginden, bir kol hastanin damar yolu ve kan basinci dl¢iimleri i¢in acik
birakilarak diger kolun addiiksiyona getirilmesi daha uygun bir yontemdir.

Mandibulaya kadar boyunun tamami ve meme baslarina kadar iist toraks
antiseptik soliisyonla temizlenir. Daha sonra ¢ceneden baslayarak suprasternal centige
kadar boyun 6n kismui agik kalacak sekilde hastanin tamamu steril ortiilerle kapatilir.

Boyundaki cilt kivrimlarina (Langer's line) paralel olarak yapilan,
transvers Kocher kesisi en sik kullanilan insizyon seklidir. Buna kolye kesisi (Collar
insizyonu) adi da verilmektedir. Orta hat krikoid kikirdagin 1-1.5 cm alt1 ya da
suprasternal ¢entigin 1.5-2 cm iistiidiir. Orta hattaki bu noktadan baslayarak her iki
laterale dogru transvers planda ilerlenerek insizyon yeri ince bir ¢izgi halinde

cizilir. Kesinin uzunlugu 4-6 cm olmali ve her iki tarafta da
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sternokleidomastoid kasmin anterior sinirina kadar uzanmalidir. Biiyiik tiimorlerde, kisa
sisman boyunlularda veya boynu ekstansiyona getirilemeyenlerde ve tiroid bezinin
asagiya uzadigi hastalarda daha biiyiik insizyonlar tercih edilebilir (2,16,18,26).

Ust flep, avaskiiler bir subplatismal alandan anterior juguler vene ve derine
dogru platisma kasindan tiroid kartilaj seviyesine dogru; alt flep benzer sekilde
suprasternal oyuga kadar mobilize edilir. Diseksiyon islemi esnasinda meydana gelen
kanamalar durdurulmalidir. Tiroidektomide hemostaz, paratiroid bezlerinin ve
rekiirren laringeal sinirin goriilmesinde ve olasi yaralanmasinin 6nlenmesi agisindan
onemlidir (14,26).

Takiben sternohiyoid kaslar ayrilir. Bu ayirma islemine, suprasternal ¢entigin
hemen {izerinde bu iki kasin birlesemedigi ve bir miktar yag dokusunun
bulundugu alandan baslanilir. Siiperiorda tiroid kartilaja ve inferiorda suprasternal
centige kadar gelinmelidir. En yiizeyel olan sternohyoid kas, daha derinde olan
sternotiroid kastan kiint disseksiyon ile ayrilir. Disseksiyona, laterale dogru
sternohyoid kasin lateral kenarinda ansa servikalis ve internal juguler venin medial
kenar1 goriinene kadar devam edilir (14,19). Bu iki kasin birbirinden ayrilmasindan
sonra, sternotiroid kasin altina ve tiroid lojuna girmeden Once, sternotiroid kasinin
tizerinden tiroid bezinin eksplorasyonu yapilabilir. Herhangi bir patoloji
diisiniilmeyen tarafta, sternotiroid kasin kaldirilmasina gerek kalmaz ve
reoperasyon gerektigi durumlarda, o bolge anatomisi bozulmamis olur (13,18).
Daha sonra tiroid parmakla anteromediale c¢ekilir ve lateral dokular ekartor ile
posterolaterale ¢ekilir. Orta tiroid ven baglanir ve kesilir.

Tiroidektomilerde strap kaslari olarak adlandirilan tirohyoid, sternohyoid ve
sternotiroid kaslarinin kesilmesi genellikle gerekmez ancak siiperior poliin cok uzun
ve derin yerlesimli oldugu olgularda veya yeterli goriis alaninin saglanamadigi dev
guatrlarda strap kaslarim1 kesmek icin tereddiit edilmemelidir. Bu kaslar ansa
servikalis tarafindan innerve edildiginden ve sinir kaslara alt yaridan girdiginden,
kaslar kesilecekse iist 1/3 kisimlarindan kesilmelidir. Strap kaslar1 kesilen olgularda
insizyon kapatilirken, kaslar da birbirine tekrar dikilmelidir (18).

Tiroid st kutbu, tiroidin inferior ve mediale retraksiyonu ile goriiniir hale
gelir. Ust kutbun lateralindeki komsu dokular ve karotis kilifinin medialindeki

dokular kiint disseksiyon ile hizlica mobilize edilebilir. Daha sonra iist kutup kaudale
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ve laterale mobilize edilir. Disseksiyon alani tiroide yakin olmalidir ki; siiperior
laringeal sinirin eksternal dalina zarar gelmesin. Takiben iist kutup damarlar: tek tek
aciga ¢ikarilir, ¢iplaklastirilir ve tiroid bezi tizerinde iki defa baglanir (2,26,27).

Rekiirren laringeal sinir, larinkse krikoid kartilaj seviyesinden girer, Berry
ligamaninin altindan gecer ve larinkste krikotiroid kasa girer (2,14,27). Bu noktada;
iist paratiroid bezler goriilebilir. Ust paratiroid bezler siklikla krikoid Kkartilaj
seviyesinde bulunur. Alt paratiroid bezler ise; genellikle inferior tiroid arter ile
rekiirren sinirin ¢aprazlastifi yerin hemen altinda bulunur. Hastalarin %80'inde
paratiroid bezler arterin 1 cm civarinda bulunur. Alt paratiroid bez; genellikle
rekiirren sinirin anterior konumundadir, boyle olmadiginda genellikle timusta veya
paratimik yag i¢cinde konumlanmistir (2,14,16,27).

Tiroidin posterolateral siirindaki tiim dokular, nazik¢e dorsale dogru
cekilerek tiroid tamamen mobilize edilir. Paratiroidlerin kanlanmasinin bozulmamasi
icin kapsiiliin iistiindeki tiim damarlar baglanir ve kesilir. Rekiirren sinir igerebilecek
hicbir doku kesilmemeli veya klempe edilmemelidir (2,14,16,26).

Tiroidin iist polii mobilize edildikten sonra inferior tiroid arter ve inferior
laringeal sinir bulunur. Bu sirada tiroid lobuna mediale dogru traksiyon
uygulanmalidir. Inferior tiroid arter genellikle tiroid lobunun medial ve alt 1/3 iiniin
birlesim yerinde ikiye ayrilir, bu dallanma daha lateralde, hatta karotis kilifinin
arkasinda bile olabilir. Inferior tiroid arter ile nervus laringeus inferior yakin
komsuluktadir. Subtotal tiroidektomilerde, sinir zedelenmesinin Oniine ge¢mek
amaciyla, inferior tiroid arter, bifurkasyonundan once lateralden baglanir. Ancak
total lobektomi yapilacaksa, nervus laringeus inferior belirlendikten sonra sinire
dokunmaksizin ve traksiyon uygulamaksizin, inferior tiroid arterin dallar1 tiroide
girmeden tek tek baglanarak ayrilmalidir (18).

Trakea sinirma kadar yapilacak olan lateraldeki disseksiyon, sinir hicbir
zaman goOzden kaybedilmeden keskin disseksiyonla berry ligamentine kadar
ilerletilmelidir. Rekiirren sinir sol tarafta daha medialde iken; sag tarafta daha oblik
seyirlidir. Operasyonun en zor kismi; rekiiren sinirin Bery ligamanindan gectigi
yerdeki disseksiyondur. Bu noktada, sinir tiroid dokusuna ¢ok yakindir. Sinirdeki
yaralanmalar, genellikle bu noktada meydana gelir. Bu noktada kanama meydana

gelirse; yaralanmayr Onlemek icin nazikce baski uygulanarak kanama kontrol
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edilmelidir ve damarlar baglanmalidir. Kanamanin kontroliinde, elektrokoter
kullanilmasindan kesinlikle kacimilmalidir (2,16,26). Berry ligamentinin sinirle
iliskisi goriildiikten sonra bu ligament kesilir. Lob ve istmus orta ¢izgiye dogru
keskin disseksiyon ile kaldirilir.

Hastalarin %80'inde piramidal lob bulunmaktadir. Bu durumda duku tiroid
kartilaj seviyesi veya daha iistiine kadar serbestlestirilmelidir ve tiroid lobu veya
istmus ile birlikte ¢ikarilmalidir. (14,26).

Lobektomi yapildiginda; istmus karsi bezle bir seviyede kesilmelidir ve
tizerine dikilmelidir. Total tiroidektomi uygulandiginda; kars:i tarafta da aym
prosediir izlenir (2,16,26). Subtotal tiroidektomide, {iist kutupta damarlar
baglandiktan sonra; lob boyunca inferior tiroid arterin giris yerinin anterioruna kadar
klempler yerlestirilir ve yaklasik 4-8 gr tiroid dokusu birakilir (14,16). Bu sirada
intraglanduler damarlardan olabilecek kanamalar, bu damarlarin ince siitiirlerle
baglanmasi ile durdurulabilir.

Hemovak drenler cerrahin tercihine kalmakla birlikte genis bosluklar
olustugunda, 6rnegin; biiylik substernal guatr cikarildiginda kullanilabilir. Biz rutin
klinik uygulamamizda hemen her hastaya mini hemovak dren kullanmaktay1z.
Kanama kontrolii saglandiktan sonra derin servikal faysanin infrahiyoid kism
absorbable siitiirler ile yaklastirilir. Platisma kasi absorbable siitiirler ile yaklastirilir.

Cilt subkutan dikisler ile kapatilir.

TiROIDEKTOMI KOMPLiIKASYONLARI

Gross’un “diiriist ve duyarl hi¢bir cerrah tiroidektomi yapmaya kalkismaz”
deyisinden bu yana gecen zaman icerisinde kullanilmaya baslanan antitiroid ilaclar
ve deneyim ile gelisen teknik sayesinde tiroidektomilerde mortalite %0,75 gibi

oranlarin da altina inmistir (18).
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Kanama

Tiroidektomiden sonra kanama %0,3—1 oraninda goriiliir (18). Karbimazol ve
propiltiyourasil gibi antitiroid ilaclar trombositopeni ve hipoprotrombinemiye yol
acabildiklerinden dolayr hipertiroidik hastalarda kanama agisindan daha dikkatli
olunmalidir. Arteryel kanamalar arterin bir dalimin gecici olarak tromboze veya
komprese olmasindan kaynaklanir. Siklikla inferior tiroid arterden kaynaklanir. Ciddi
kanamalar ameliyat sonrasi ilk 3—12 saatte ortaya cikar. Stridor, hipoksi, solunum
distresi, ciltte sisme ve gerginlik postoperatif kanamayi akla getirmelidir. Lokal
bugular ortaya ¢ikmadan Once ilk belirti solunum sikintisi olabilir. Boyle bir durumla
karsilagildiginda hemen yara yeri eksplore edilmeli, katlar agilarak hematom
temizlenmelidir. Hastanin solunumu rahatladiktan sonra ameliyathaneye alinip
hemostaz saglanmalidir. Vendz kanamalar genellikle 24 saatte semptom verir.
Solunum sikintis1 olmadan boyunda sislik gozlenir. Siklikla subkutan damarlardan

kaynaklanir. Belirgin dispne veya hematomda biiyiime yoksa takip edilebilir.

Seroma

Cilt alt1 serum koleksiyonudur. Fleplerin kiint disseksiyonla ayrilmasi veya
ekartasyon esnasinda tiroid Onii kaslara olan travmaya sekonder gelisir. Ameliyat

sonrasi 4-5.gilinde goriiliir. Giinliik aspirasyonlar gerektirir (18,26,28).

Enfeksiyon

Sik olmayan bir komplikasyondur. Seroma gelisen olgularda goriilme riski
artar. Ancak yiizeyel seliilitten derin boyun abselerine kadar degisik siddette
enfeksiyonlara rastlanabilir. Yiizeyel enfeksiyonlarda lokal uygulamalar ve basit
antibiyotikler yeterli iken, derin enfeksiyonlarda ve apse formasyonunda drenaj ve
antibiyoterapi gerekir. Tiroidektomilerde profilaktik antibiyotigin yeri yoktur

(18,28).
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Keloid

Kullanilan siitiir materyaline ve hastanin duyarliligina bagh olarak degisen

oranlarda hipertrofik skar ya da keloid gelisimi gozlenebilir (28).

Hava embolisi

Ozellikle biiyiik venlerin traksiyon sirasinda kopmasi veya baglanmadan
kesilmesi sonucu gelisebilir. Tan1 koydurucu bulgusu ani EKG degisiklikleri ve
karakteristik kardiyak tfiiriimdiir. Tedavide %100 oksijen verilmeli, pozitif basincl
ventilasyon yapilmali, ameliyat masasi horizontal pozisyona getirilmeli ve sag
atriuma, tercihen pulmoner artere yerlestirilen bir kateterden hava aspire edilmelidir

(18,28).

Brakial Pleksus Yaralanmasi

Tiroidektomi i¢in hastaya verilen pozisyon nedeniyle sik gelisir. Her iki kolun
simultane abduksiyonu sonucu humerus basi ve pektoral kasin tendindz kismi
arasinda veya klavikula ile 1. Kosta arasinda brakial pleksusun sikismasi sonucu
olusur. Tiroidektomilerde brakial pleksus yaralanmasini 6nlemek icin hastanin
skapulalar1 arasina yerlestirilen yastik omuzlar1 sadece biraz geriye diisiirecek kadar
yiiksek olmali ve miimkiinse her iki kol, degilse kollardan birisi adduksiyonda

olmalidir.
Servikal Sempatik Zincir Yaralanmasi

Tiroid karsinomu i¢in yapilan ameliyatlarda 6zellikle 7.servikal vertebranin
transvers procesinin Oniindeki lenf nodlar1 eksize edilirken sempatik ganglionlar

hasar gorebilir. Pupil kontraksiyonu, pitozis, enoftalmus ve retinal damarlarin

dilatasyonu ile kendini gdsteren Horner sendromuna yol agar.
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Rekiirren Laringeal Sinir Yaralanmasi

RLS yaralanmalar1 tek veya cift tarafli olabilir. titiz bir diseksiyon
uygulanmasi, Berry ligamaninin diseksiyonu sirasinda hassasiyet gosterilmesi ve
sinirin trasesi boyunca izlenmesi biiylik bir ihtimalle RLS yaralanmasin1 onler
(14,24,29,30). Cogu cerrah tiroid cerrahisi sirasinda; RLS'den kagmak yerine izole
edilmesini Onerir. RLS yaralanmalarindan sonra, glottiste meydana gelen
degisiklikler karigiktir. Akut olarak, abdiiksiyon ve addiiksiyon kaybinin yol actigi
disfoni ile beraber olan vokal kord gevsekliginden, periodik aspirasyon ve
tesirsiz bir Oksiiriikle beraber olan tam paralitik afoniye kadar degisen problemlere
neden olabilir. Uzun donemdeki etkileri ise, vokal kordun median veya paramedian
pozisyonda paralizisi, paralize vokal kordun kisalmig bir membrandz segmenti ve
konusma sirasinda normal olan vokal kordun, arka acikligi kapatmak icin
hiperaddiiksiyon gostermesini igerir. Klinik olarak yetersiz olan glottik kapanma,
halsiz bir konusma ve nefes nefese kalma sesine sebep olur (2,18,24).

Sinirin tek tarafli yaralanmasi; ayni taraf vokal korda paralizi gelisir ve o taraf
vokal kord paramedian pozisyona gelir. Saglam taraftaki kord ise hiperaddiiksiyona
gelerek digerini kompanse etmeye calisir. Bu da ses kisikligi ve boguk ses ile
sonuglanir. Sinir ayn1 zamanda larinksin alt yarisina da duyusal liflerde verdigi ve
paralizi nedeniyle vokal kordlarin birbirine yaklasmasini saglayamadigi igin,
hastalarda aym1 zamanda sivi gidalarin icilmesi sirasinda bogulma ve Oksiirme
meydana gelir (2,18).

Bilateral vokal kord paralizileri, tiroid cerrahisinin en ciddi
komplikasyonlarindan biridir. Bu durum inspiratuar stridor, dispne ve minimal
disfoninin degisken derecelerde ortaya ¢ikisi ile belirlidir. Noropraksi ve / veya sinir
kesilmesi mevcut ise, kordlar hava yolu tikanmasina sebep olur. Cok defa
ekstiibasyondan hemen sonra, bulgular belirgin olarak gelisir ve akut solunum
sikintisina yol acgar. Ciddi solunumsal stridor gelisen hastalarda; kord
hareketliliginin, rijid veya  fleksibl  fiberoptik laringoskopi ile
degerlendirilmesi gerekir. Hastalarin tekrar entiibe edilmesi ve nadir olarak da

sonrasinda trakeostomi uygulanmasi gereklidir (2,24). Pek ¢ok hastada ciddi bir
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solunum yolu enfeksiyonu eklenmedikce, yillarca minimal bir hava yolunu tolere
edebilir (24).

Tiroidektomiden sonra gelisen hipotiroidi; bilateral vokal kord paralizisi olan
hastalarin %50'sinden fazlasinda, solunum sikintisinin ortaya ¢ikisini kolaylastirir.
Bu durum, siklikla paralizi olmus kordlarin miksddem ile infiltre olmasina
baglidir ve evvelce daralmis olan hava yolunun tamamen kapanmasina sebep olur
(24).

Laringospazm, hipoparatiroidiye bagli olarak gelisen hipokalsemik tetani
ile iliskili olup, ani hava yolu tikanmasina neden olur (24).

Paralizi; sinir kesilmesi ya da baglanmasina bagli olarak erken donemde
gelistigi gibi, cerrahi sonrasinda hafif enfeksiyon ve fibrozise bagh olarak da yavas
gelisebilir. Yavas paraliziler genellikle, postoperatif 7. giinden itibaren olusur
(18).

Tam kesilme disindaki cesitli sebeplerle meydana gelen sinir
yaralanmasinda, sinir islevi geri dondiigiinde, paralizi gegici olarak adlandirilir.
Sinir yaralanmasi gegici oldugu zaman, vokal kord fonksiyonu siklikla 3-6 ay
icerisinde geri doner, fakat bu siire 1 yila kadar uzayabilir. Fonksiyonlar 6 ay ile 1 y1l
arasinda geri donmediyse, vokal korda yapilan teflon enjeksiyonu ile
serbestlestirilerek, kord orta hatta mobilize edilir ve seste diizelme goriilebilir. 1 yi1ldan

sonra vokal kord paralizilerinde geri doniis beklenmemelidir (2,18,24).

Siiperior Laringeal Sinir Yaralanmasi

Siiperior laringeal sinirin eksternal dali krikofaringeal kasimin fasyasinm
stiperoposterior kisminda penetre edecek sekilde dallarina ayrilmadan evvel, tiroid
bezinin siiperior kutbundaki damarlara bitisik seyretmektedir. Sinir larinksin inferior
konstriktor kaslarinin motor innervasyonunu saglamaktadir. Bu sinirin hasar
gormesi larinksin, yliksek perdeden sarki sOyleme (soprano/falsetto) veya bagirma
gibi yiikksek basincli fonasyonu kontrol etme yetisini degistirir. Bu sinirin
yaralanmasindan sakinmak icin, iist kutuptaki damarlarin disseksiyonu ve dallarinin

ayr1 ayr1 baglanmasi yeterli goriilmektedir (31-33).
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Tiroidektomi sonras: rekiirren laringeal sinir ve siiperior laringeal sinirin
birlikte yaralanma orani; %1 ile %17,5 arasinda ifade edilmistir (24). Etkilenen
taraftaki vokal kord, median ve paramedian arasindaki bir pozisyondadir. Seste
bogukluk ve kabiliyetsiz bir oksiiriikle sonu¢lanir. Etkilenen kord zaman igerisinde,
orta hatta dogru hareket eder ve ses diizelir. Buna karsin, solunum yollarinda

daralma gelismesi ile bir bozulma takip eder. Bu durumda trakeostomi gerekir (14).

OO®®
S AN 27N,

Normal Sol rekirren Sol siperior {okst.) Sol reklrren ve sup.
Sag rekirren Bilateral rekirren Sag rekirren, sol rekirren, sol

re grren ve sup

DDO@®@

Sag superior (ekst.) $Sag sup. sol rekGrren  Bilateral superior Sag sup. sol rekirren

V& superior
7\

Sag reklrren ve sup. Sag reklrren ve sup. Sad reklrren ve sup.  Bilateral rekiirren va
sol reklrran sol superior superior (ekst.)

Sekil 4. inferior ve superior laringeal sinir zedelenmelerinde laringoskopik goriiniim

(21).
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Ozofagus ve Trakea Yaralanmasi

Tiroid dokusunun ileri derecede sert ve c¢evre dokulara yapisiklik
olusturdugu kronik tiroidit, Riedel tiroiditi ve kanser olgularinda diseksiyon
sirasinda 6zefagus veya trakea yaralanmalar1 gozlenebilir. Ozefagus yaralanmasi
icin mukoza ve miiskiiler tabaka ayr1 ayr1 kapatilip drenaj saglanmalidir. Trakea
yaralanmalarinda tek tek ve absorbe olmayan siitiir materyalleri ile onarmm

uygulanmalidir (28).

Pnomotoraks

Nadir bir komplikasyon olmakla birlikte 'substernal' alanda diseksiyon
yapilirken gelisebilmektedir. Yaralanma saptandiginda hastaya hiperventilasyon
yaptirilip plevra siitiire edilir. Postoperatif donemde akciger grafisi ile pndmotoraks

derecesi ve tiip torakostomi gerekliligi arastirilir (28).

Hipokalsemi

Tiroidektomi sonrasit hipokalsemi %0,32-22,7 oraninda goriiliir. Total
tiroidektomide bu oran daha fazla olmaktadir, %15-59 oranindadir (18).

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-T2. saatte ortaya ¢ikmaktadir (27,28,34).

Postoperatif alti aya kadar tedavi ile diizelen hipokalsemiler gegici
hipokalsemi olarak kabul edilirken, 6 ay sonra da eksojen kalsiyum ve vitamin D'ye
gereksinim gosteren hipokalsemiler kalic1 hipokalsemi olarak kabul edilmektedir (35).
Gecici hipokalsemi total tiroidektomi sonrasi hastalarin %10-30'unda meydana gelirken
kalic1 hipokalsemi yaklasik %1'inde meydana gelir. Postoperatif hipokalsemi; ikincil
ameliyatlar sonrasi ve hipertiroidizm nedeni ile yapilan tiroidektomiler sonrasinda
daha sik goriilmektedir. Hipertiroidizmde kemiklerde kalsiyum 'turnover1 artmustir.

Bu nedenle tiroidektomi sonrasi kalsiyumun kemiklere gecisi artar, bu durum ac
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kemik sendromu olarak bilinir. Kemikler kalsiyuma doyana kadar hipokalsemi
devam eder ve bu donemde kalsiyum replasmani yapilir (28,36).

Operasyon esnasinda paratiroid oldugu diisiiniilen dokunun beslenmesinin
bozuldugu farkedildiginde doku serum fizyolojik i¢ine konur; batiyorsa paratiroid
olduguna karar verilir veya 'frozen-section' ile paratiroid oldugu tespit edilir. Daha
sonra paratiroid oldugu tespit edilen doku 1 mm'ik parcalara ayrilarak
sternokleidomastoid kas ya da dominant olmayan 6nkolda brakioradial kas igine
ototransplante edilip emilmeyen siitiir ile isaretlenir (28).

Operasyon sonrasi agiz cevresinde ve ekstremitelerin distal kisimlarinda
uyusma, yorgunluk ve irritabilite hali olmasi ve tetani gozlenmesi durumunda
hipokalsemiden siiphelenilmelidir. Tanm1 Chvostek ve Trousseau bulgularinin pozitif
olmasi, serum kalsiyum degerinin diisiik olmas1 ve elektrokardiyogramda uzamis Q-
T araliginin saptanmasi ile desteklenir. Anksiyete bu semptomlara siklikla eslik eder
ve alevlendirir c¢iinkii hasta hiperventilasyon yapar. Bunun sonucunda gelisen
solunumsal alkaloz daha fazla kalsiyumu hiicre icine kaydirir, kalsiyumun serum
diizeylerini diisiirir ve semptomlar1 kotiilestirir. Sonuc¢ olarak siddetli tetani
meydana gelebilir (6,8,16).

Hipokalseminin tedavisi hipokalseminin siddetine ve semptomlara gore
degisir. Total serum kalsiyum diizeyleri semptomlarla iligkilidir ancak bireyler
arasinda cok biiyiik degiskenlik gosterir. Karincalanmaya neden olan hafif
hipokalsemide, oral kalsiyum takviyeleri (kalsiyum karbonat 300 ila 1500 mg oral,
2X1 veya 3X1) siklikla yeterlidir. 3000 mg iizerinde giinliik kalsiyum dozlari,
kalsiyumun gastrointestinal absorpsiyon limiti nedeniyle, yiikselme ac¢isindan az
miktarda fayda saglar. Siddetli hipokalsemisi olan hastalarda bu dozun iizerinde
replasman yapilmasi gerekiyorsa, vitamin D takviyesinin (kalsitriol 0.25 ila 1.0 \ig
4X1) eklenmesi, gastrointestinal kalsiyum absorpsiyonunu arttiracaktir. Buna
karsin, Vitamin D'nin etki etmesi icin 48 ila 72 saat ge¢cmesi gerekmektedir bu
yiizden, bu zamana kadar intravenoz kalsiyum takviyesine ihtiya¢ duyulabilir.
Vitamin D'ye ihtiya¢ duyulacaginin onceden sezilmesi durumunda tedaviye erken
baslanmas1 semptomlarin kontrol altina alinmasim1 dikkate deger Ol¢iide

kolaylastiracaktir (37-40).
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MATERYAL VE METOD

Ocak 2005 - Aralik 2009 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Kliniginde 818 hastaya tiroid hastaliklar1 nedeniyle cerrahi
uygulanmis olup, ¢alismamizda toksik ve non toksik multinodiiler guatr nedeniyle
tiroidektomi yapilan 419 hasta retrospektif olarak incelendi.

Hastalarin demografik ozellikleri, ameliyat endikasyonlari, preoperatif
antitiroid ila¢ kullanimi, yapilan ameliyat cesidi, erken donem morbidite (gecici ve
kalic1 rekiirren laringeal sinir hasari, gegici ve kalict hipokalsemi, postoperatif
kanama ve yara yeri enfeksiyonu) ve hastanede kalis siireleri degerlendirildi.

Ameliyata hazirlik asamasinda tiim hastalarin tiroid fonksiyon testleri ve
biyokimyasal degerlerine bakildi. Tiim hastalara tiroid ultrasonografisi ve indirek
laringoskopik muayene yapildi.

Tiim hipertiroidili hastalar preoperatif donemde antitiroid ilaglar
(propylthiouracil, methimazole) ile otiroidik hale getirildikten sonra opere edildi.
Dominant nodiilii olan hastalara IIAB uygulandi ve malignite tespit edilen hastalar
calisma dig1 birakildi.

Soliter adenom veya toksik adenom nedeniyle tek tarafa lobektomi
uygulanan hastalar, Graves hastaligi, tiroiditler ve tiroid kanseri nedeniyle
tiroidektomi yapilan hastalar, malignite veya rekiirren guatr nedeniyle tamamlayici
tiroidektomi yapilan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Total tiroidektomi geride hi¢ tiroid dokusu birakilmayacak sekilde, totale
yakin tiroidektomi geride 1 gramdan az tiroid dokusu kalacak sekilde, subtotal
tiroidektomi geride 4-5 gram tiroid dokusu kalacak sekilde yapildi. Bilateral totale
yakin tiroidektomiler minimal de olsa geride doku birakildig1 i¢in bilateral subtotal
tiroidektomi grubuna dahil edildiler. Hastalar bilateral total ve bilateral subtotal
tiroidektomi olmak iizere iki gruba ayrildi.

Operasyon esnasinda tiim paratiroid bezler goriilmeye c¢alisildi. Goriilemeyen
paratiroid bezler muhtemel ektopik yerlerinde aranmadi. Kanlanmasi bozulan
paratiroid bezler 1 mm’ biyiikliigiinde parcalara ayrilarak aym taraftaki

sternokleidomastoid kasi icerisine implante edildi (2,21). Total tiroidektomi yapilan
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tim hastalarda rekiirren laringeal sinir disseksiyonu yapilip, sinir goriilerek
korunmaya c¢aligildi.

Post operatif donemde ses kisikligi saptanan hastalara kulak burun bogaz
uzman tarafindan indirekt laringoskopi ile vokal kord muayenesi yapildi.
Takiplerinde vokal kord hareketleri normale donen hastalar gecici vokal kord
paralizisi olarak degerlendirildi. Vokal kord paralizisi 6 aydan uzun siiren hastalar
kalic1 vokal kord paralizisi olarak kabul edildi (35).

Preoperatif tiim hastalarin serum kalsiyum diizeyine bakildi. Post operatif
1.giin de ve gereklilik halinde takip eden giinlerde serum kalsiyum diizeyi olciildii.
Hipokalsemi semptomlar1 olan hastalara kalsiyum ve D vitamini replasmani yapildi.
Hipokalsemi semptomlar1 6 aydan uzun siiren hastalar kalic1 hipoparatiroidi olarak
kabul edildi (35).

Yara yerinde enfeksiyon gelisen hastalar uygun antibiyoterapi ve
pansumanlarla tedavi edildi. Hematom gelisen hastalar solunum sikintis1 ve
hematom biiyiimesi acgisindan takip edildi. Gereklilik halinde insizyonlar aspire
edildi veya sutiirler aralanip drene edildi.

Bulgularn istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS 15.0 for Windows (SPSS
Inc, Chichago, IL, USA) programi kullanilarak tanimlayic istatistikler yapildi. Nitel
verilerin  degerlendirilmesi  Ki-kare  testi  kullamilirken, ikili  gruplarin
karsilagtirilmasinda; parametrik veriler icin Student-T testi ve nonparametrik veriler
icin Mann Whitney-U testi kullanildi. Hastanede kalis siiresine etki eden faktorlerin
degerlendirilmesinde ise Linear Regresyon testi kullanildi. p<0.05 istatiksel olarak

anlaml1 kabul edildi.

33



BULGULAR

Tiroidektomi uygulanan 419 hastanin; 263 (%62,8)’iine total tiroidektomi,
156 (%37,2)’smna subtotal tiroidektomi uygulanmistir. Hastalarin ameliyat
endikasyonlar1 multinodiiler guatr ve toksik multinodiiler guatr idi.

Tiim hastalarin yas ortalamalar1 41,72 + 12,55 yil olup, total tiroidektomi
grubunun yas ortalamast 42,4 + 12,6 ve subtotal tiroidektomi grubunun yas
ortalamasi1 40,4 + 12,3 idi. En genc hasta 16, en yash hasta 78 yasindaydi. Gruplar
arasinda yas acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,080)

(tablo 2).

Tablo 2: Gruplarin yas 6zellikleri

Total Subtotal p degeri
Tiroidektomi Tiroidektomi
(n=263) (n = 156)

Yas 42,4 +12,6 40,4 £12,3 0,080

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1

Hastalarin 329 (%78,5)’u kadin ve 90 (%21,5)'1 erkek olup kadin, erkek
orami yaklasik 3.7:1 idi. Gruplar arasinda cinsiyet acisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmadi (p=0,904) (Tablo 3).
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Tablo 3: Gruplarin cinsiyet 6zellikleri

Total Subtotal p degeri
Tiroidektomi Tiroidektomi
(n=263) (n = 156)
Cinsiyet Erkek (%) 56 (21,3) 34 (21,8) 0,904
Kadin (%) 207 (78,7) 122 (78,2)

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1

301 (%71,9) hasta multinodiiler guatr, 118 (%28,1) hasta toksik
multinodiiler guatr nedeniyle opere edildi. Multinodiiler guatr nedeniyle opere
edilen hastalarin 193 (%64,1)’iine total, 108 (%35,9)’ine subtotal tiroidektomi;
toksik multinodiiler guatr nedeniyle opere edilen hastalarin 70 (%59,3)’ine total, 48
(%40,7)’ine  subtotal tiroidektomi uygulandi. Gruplar arasinda ameliyat
endikasyonlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0.522)

(Tablo 4).

Tablo 4: Gruplarin ameliyat endikasyonlari

TANI Total Subtotal p degeri
Tiroidektomi Tiroidektomi

Multinodiiler Guatr 193 (% 64,1) 108 (% 35.9) 0,522

Toksik Multinodiiler Guatr 70 (% 59,3) 48 (% 40,7)

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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Total tiroidektomi yapilan 263 hastanin 198 (%75,3)’1 otiroid, 62 (%?23,6)’si

hipertiroidi, 3 (%1,1)’ii hipotiroidi; subtotal tiroidektomi yapilan 156 hastanin 107
(%68,6)’si otiroid, 45 (%28,8)’1 hipertiroidi, 4 (%?2,6)’ii hipotiroidik idi. Gruplar

arasinda hormonal durum acisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi

(p=0,123) (tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin hormonal durumu

Total Subtotal p degeri
Tiroidektomi Tiroidektomi
n (%) n (%)
Hormonal durum 0,123
Hipotiroidi 3(1,1) 4 (2,6)
Otiroidi 198 (75,3) 107 (68,6)
Hipertiroidi 62 (23,6) 45 (28,8)

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml1

Total tiroidektomi yapilan hastalarin 31 (%11,8)’1, subtotal tiroidektomi

yapilan hastalarin 20 (%12,8)’si antitiroid ila¢ tedavisi almisti. Gruplar arasinda

antitiroid ila¢ kullanim Oykiisii acisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi

(p=0,755) (tablo 6).
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Tablo 6: Gruplarin antitiroid ila¢ kullanimi

Total Subtotal p degeri
Tiroidektomi Tiroidektomi
n (%) n (%)

Antitroid ila¢ kullanim | 31 (11,8) 20 (12,8) 0,755

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

Subtotal tiroidektomi yapilan 3 (%1,9) hastada hematom, 1 (%0,6)
hastada yara yeri enfeksiyonu ve total tiroidektomi yapilan 3 (%1,1) hastada
hematom, 3 (%1,1) hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti. Yara yeri enfeksiyonu
ve hematom agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Toplam olarak tiroidektomi sonrasi insizyon problemi (yara yeri
enfeksiyonu ve hematom) 10 (%?2,4) hastada gozlenmistir.

Total tiroidektomi yapilan 6 (%2,3) hastada, subtotal tiroidektomi yapilan 3
(%1,9) hastada rekiirren laringeal sinir hasar1 saptandi. Subtotal tiroidektomi
yapilan grupta kalici rekiirren laringeal sinir hasar1 gozlenmezken, total
tiroidektomi yapilan grupta 2 hastaya trakeostomi acildi. Trakeostomi agilan bir
hastanin daha sonra ki kontrollerinde trakeostomisi kapatilmis olup, bir hastada
kalic1 rekiirren laringeal sinir hasar1 gozlendi. Gruplar arasinda rekiirren laringeal
sinir hasar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,807).

Ameliyat sonrast donemde total tiroidektomi yapilan 40 (%15,2) hastada
hipokalsemi gozlenirken, subtotal tiroidektomi yapilan 27 (%17,3) hastada
hipokalsemi gozlendi. Subtotal tiroidektomi grubunda kalict hipokalsemi
gozlenmezken, total tiroidektomi grubunda 1 (%0.4) hastada kalic1 hipokalsemi
goriildii. Gruplar arasinda hipokalsemi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p=0,571). Tiim hastalar degerlendirildiginde tiroidektomi sonrasi
hipokalsemi 67 (% 16) hastada gézlenmistir. Gruplarin postoperatif komplikasyon

oranlar1 tablo 7°de gosterilmistir.
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Tablo 7: Gruplarin postoperatif komplikasyon oranlari

Komplikasyonlar Total Subtotal p degeri
Tiroidektomi Tiroidektomi
n (%) n (%)
Hematom 3(1,1) 3(1,9) 0,515
Yara enfeksiyonu 3(1,1) 1(0,6) 0,612
Hipokalsemi Gegcici 39 (14.8) 27 (17,3) 0,571
Kalici 1(0.4) 0
Vokal Kord Paralizisi Gegici |5 (1.9) 3(1,9) 0,807
Kaha 1(0.4) 0

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

Total tiroidektomi grubunda hastanede ortalama kalis siiresi 3,52+2,54 giin
iken subtotal tiroidektomi grubunda hastanede ortalama kalis siiresi 3,76+2,37 giin
idi. Gruplar arasinda hastanede kalis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunmadi (p=0,112) (tablo 8).

Tablo 8: Gruplarin postoperatif hastanede kalis siireleri

Total Subtotal p degeri
Tiroidektomi Tiroidektomi
n (%) n (%)

Hastanede kalis siiresi 3,5(x2,5) 3,7(x£2,3) 0,112

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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TARTISMA

Guatr, iilkemizin bir¢ok bolgesinde endemik bir hastalik olarak goriilmektedir.
Diinya saghk orgiiti diinya niifusunun %5’inin guatr hastast oldugunu ve bu
hastalarin %75’inin iyot eksikligi olan bolgelerde yasadigini bildirmektedir. Tiirkiye
de bu oranin %30 oldugu tahmin edilmektedir (1). Tiroidektomi endemik bdolgelerde
en sik uygulanan ameliyattir (41). Tiroid hastaliklarinin cerrahi tedavisinde amag en az
komplikasyon ve en az niiks oranlari ile en etkili tedaviyi gerceklestirmektir.

18001 yillarda tiroid cerrahisi sonras1 mortalite %40 iken, anatomik yapilarin
anlasilmas1 ve teknigin gelistirilmesi ile 1900 baslarinda mortalite oram1 %]l'e
diismiistiir. Tiroid ameliyatlarinda rezeksiyon sinir1 da zaman icinde degisiklik
gostermistir. Yirminci ylizyilin sonlarina kadar komplikasyon oranlarinin yiiksekligi
nedeniyle total tiroidektomi kanser disindaki tiroid patolojilerinde c¢ok ender
uygulanmstir. Tiroid kanseri varliginda total tiroidektomi artik standart bir uygulama
haline gelmistir (42-44). Benign tiroid hastaliklarinda subtotal rezeksiyonlarin uzun
donem sonuglar1 ortaya ¢ikmaya basladiktan sonra, 6zellikle niikslerin artmasi ile total
rezeksiyonlar giindeme gelmistir (6,38,43).

Multinodiiler guatrda nodiiller arasinda normal goriiniimli tiroid dokusu
yok denecek kadar azdir. Benign multinodiiler guatrlarda her iki lobu da tutan
nodiiler hastalikta total tiroidektomi gittik¢e daha fazla kabul gormektedir (43,45-52).
Multinodiiler guatrlarda nodiiller % 40 oraninda tiroid bezinin arka kapsiiliine yakin
bolimiinde yer almakta ve subtotal rezeksiyon sirasinda geride nodiil
birakilabilmektedir. Bu nodiiller TSH'dan bagimsiz biiyliyebilmekte ve yiiksek
niiks oranlarina neden olmaktadir. Tiroksin ile siipresif tedavi cogunlukla efektif
degildir (5,48,53,54). Normal tiroid dokusunun aksine, patolojik tiroid dokusundaki
folikiiler hiicre biiylimesinde TSH'nin yanisira, biiylime faktorleri ve antikorlar
gibi diger mekanizmalar da 6nemli rol almaktadirlar. Insiilin benzeri biiyiime
faktorii—1, epidermal biiyiime faktorii, fibroblast biiyiime faktorii gibi biiyiime
faktorleri ve anti-TSH reseptor antikorlari, antitiroid peroksidaz antikorlari
folikiiler hiicre biiyiimesini TSH'dan bagimsiz olarak uyarirlar. Boylece

tiroidektomi sonrasi geride kalan normal oldugu diisiiniilen dokuda, TSH siipresyon
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tedavisine ragmen, biiyiime faktorlerinin etkisi ile nodiiler olusum goriilecek ve
niiksler meydana gelecektir (5,49,53).

Subtotal tiroidektomide kiiciik bir tiroid dokusunu geride birakmak hastanin
uzun siire tiroksin replasman tedavisi almasimi Onlemede cogu zaman yetersiz
kalmaktadir. Subtotal tiroidektomi yapilan hastalarin yarisindan cogu tiroksin
replasmanina ihtiya¢ duymaktadir. Ayrica tiroksin ile supresyon tedavisi geride birakilan
tiroid dokusunun tekrar biiyiimesini ve niiks olusumunu 6nlemede basarisiz olmakta,
tiroksin tedavisine ragmen niiksler sik goriilmektedir (55).

Pappalardo ve arkadaslarinin c¢alismasinda subtotal rezeksiyon sonrasi
tiroksin profilaksi uygulanan hastalarda %14.5, uygulanmayan hastalarda %43
oraninda niiks bildirilmistir (5). Rojdmark ve Jarhult, multinoduler guatr nedeniyle
subtotal rezeksiyon yapilan hastalarin 30 yillik takibi sonrasi %42 niiks orani
bildirmislerdir (56). Rekiirrens riski geride birakilan doku miktar1 arttikca artar.
Multinodiiler guatrlarda ameliyat sirasinda makroskopik olarak nodul igermedigi
diisiiniilen tiroid dokusunda bile mikroskopik nodiiller vardir. Niiksler siklikla ilk
ameliyattan sonra 10-30 yil i¢cinde gelismektedir (53,57,58).

Benign tiroid hastaliklarinda, ©zellikle multinodiiler guatrlarda subtotal
girisimlerden kacinilmasi i¢in diger ©Onemli bir neden tiroid nodiillerinin
malignite potansiyelidir. Literatiirde multi nodiiler guatrlarda total tiroidektomi
sonrasi insidental tan1 konan malignite oram1i %6.3 olarak bildirilmistir (59).
Castro (60) ve Walker (61) tiim tiroid nodiillerinin %5’inin malign karakter
tasidigin1 bildirmistir. Iyot eksikligi olan bolgelerde soguk nodiilii olan 5000
den fazla hasta iizerinde yapilan italyan calismasinda malignite insidans1 %5.3
bulunmustur (62). Papini ve arkadaslar1 (63) 494 hastadan olusan ¢alismalarinda
soliter tiroid nodiillerinin %9.2’sinde, multinodiiler guatrlarin %6.3’iinde
malignite saptamislardir. Total tiroidektomi disinda wuygulanan cerrahi
yontemlerde ikincil tiroid cerrahisinin en sik nedeni patoloji sonucunda
insidental saptanan malignite varligidir.

Fibroz dokunun infiltrasyonu sonucu normal anatomik yapilarin degisim
gostermesi nedeniyle niiks tiroid patolojilerinde reoperasyon her zaman daha giictiir
ve bu nedenle ikincil cerrahi, komplikasyonlara agik hale gelmektedir (27).

Reoperasyonda kalici RLS hasar1 ve kalict hipoparatiroidi oranlar ilk operasyona
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kiyasla 2-10 kat artmaktadir (5,9,57,58). Reoperasyon sonrasi kalict RLS hasar1 i¢in
%2.6-15.5, gecici RLS hasari icin %15.5-23.6 ve kalic1 hipokalsemi icin %11, gecici
hipokalsemi i¢in %1545 gibi yiiksek oranlar bildirilmektedir (5,42,58,64,65). Jatzko ve
arkadaslar1 (66) benign guatr icin primer operasyonlar sirasinda sifir olan kalict RLS
paralizisi oraninin rekiirren guatr i¢in %7,5 oldugunu saptamislardir. Feng Yu ve
arkadaslarinin (67) calismasinda benign tiroid hastaligt grubuyla sekonder
operasyon grubu kiyaslandiginda kalici RLS paralizisi oranlarinda %0,2'e %8,1
olmak {iizere anlamli bir fark saptamiglardir. Daha Once gecirilen tiroid
operasyonunun RLS paralizisi gelisiminde ana faktor oldugunu savunmuslardir.

Yara enfeksiyonu ve kanama oranlar1 da niiks guatrlar icin yapilan
ameliyatlarda artmaktadir (4,5,42). Bu nedenle, tiroid ameliyatlarn sirasinda
komplikasyon riskinin yaninda niiks riskinin de minimalize edilmesi gerekmektedir.

Literatiirdeki bazi calismalar total tiroidektominin komplikasyon riskini
arttirabilecegini bildirmistir (35,68-70). Fakat son yillarda 6zellikle benign
tiroid hastaliklarinin cerrahi tedavisinde total tiroidektominin komplikasyon
oranlarini arttirmadan giivenli bir sekilde uygulanabilecegini bildiren calisma sayisi
giderek artmaktadir (50,58,71). Bellantone R (54), Pattou F (72), Gough IR (43) ve
arkadaglar total tiroidektominin komplikasyon oranini daha diisiikk bulmuslardir.
Ayrica bagka bir cok calisma total ve subtotal tiroidektomi arasinda belirgin bir
komplikasyon farki olmadigini bildirmistir (73-75).

Jatzko ve arkadaslar1 (66) benign tiroid hastaliklar1 i¢in primer opere olan
736 hastada gecici ve kalici rekiirren laringeal sinir paralizisi oranlarini sirasiyla %3
ve %0 olarak saptamistir. Lo ve arkadaslar1 (76) benign guatrli hastalarda bu oranlari
%3,4 ve 9%0,2 olarak bulmustur. Feng Yu ve arkadaslarinin (67) benign tiroid
hastalig1 i¢cin primer opere olan 359 hastalik popiilasyonunda oranlart %4 ve %0,2
idi. Bizim calismamizda da benign tiroid hastaliklar1 nedeniyle primer opere olan
hastalar ele alinmis olup, gecici ve kalici rekiirren laringeal sinir paralizisi oranlari
strastyla, %1,9 ve %0,2 olarak saptanmistir. Bu sonuglar diger caligmalarda tespit
edilenlerle karsilastirilabilir degerdedir.

Literatiirde total tiroidektomi sonrasi kalict RLS hasar1 %0.1-3.2 ve gecici
RLS hasart %2-8 oraninda goriiliirken, subtotal tiroidektomi sonrast kalict RLS

hasar1 oram1 %0.3-3 ve gecici RLS hasar1 oram1 %3-5 olarak bildirilmistir
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(5,27,42,43,48,49,73,77). Calismamizda total tiroidektomi sonrasi kalict RLS
hasar1 %0.4 gecici RLS hasar1 %1.9 oraninda goriiliirken; bilateral subtotal
tiroidektomi sonrasi kalict RLS hasar1 %0, gecici RLS hasar1 %1.9 oraninda goriildii.
Calismamizda total tiroidektomi ve subtotal tiroidektomi uygulanan hastalar
karsilastirilldiginda, kalic1 ve gecici RLS hasar acisindan, istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulunmamustir.

Kalic1 hipokalsemi paratiroid bezlerin yanliglikla tiroid dokusu ile birlikte
cikarilmast ya da devaskiilarizasyonu sonucu olusur. Gegici hipokalseminin
nedenleri arasinda, paratiroid bezlerin iskemisi, postoperatif hemodiliisyon, tiroidin
manipiilasyonu sonucu kalsitonin salgisinin  artmasi, hipertiroidiye bagh
osteodistrofisi olanlarda tiroidektomi sonrasi a¢ kemik sendromu olarak adlandirilan
kemiklerde kalsiyum retansiyonu olmasi sayilabilir (48,65,78,79).

Literatiirde total tiroidektomi sonrasi kalici hipokalsemi orani %0.3-3 ve
gecici  hipokalsemi orant %1.6-30 iken, subtotal tiroidektomi sonrasit kalict
hipokalsemi oran1 %0-0.2 ve gecici hipokalsemi oram1  %1.6-22 olarak bildirilmistir
(5,2742434849,73,77,79). Calismamizda total tiroidektomi sonras1 kalic1 hipokalsemi
%0.4 gecici hipokalsemi %14.8 oraninda goriiliirken; bilateral subtotal tiroidektomi
sonras1 kalic1 hipokalsemi %0, gecici hipokalsemi %17.3 oraninda goriildii. Total
tiroidektomi ve subtotal tiroidektomi uygulanan hastalar karsilastirildiginda, kalict
ve gecici hipokalsemi goriilmesi acisindan, istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir.

RLS hasar sonucu ses kisiklig1, paratiroid hasari sonucu hipokalsemi ve iyi
yapilmayan hemostaz sonucu erken donemde hemoraji gelisimi tiroidektomi
ameliyatlar1 sonrasi ortaya c¢ikan en onemli komplikasyonlardir. Biz de diger bir¢ok
yazarin savundugu gibi hemostazin total tiroidektomi ile daha iyi saglanabilecegi
kanisindayiz (46,80). Klinigimizde 2006 yili ortalarindan bu yana total tiroidektomi
prosediirii uygulanmakta olup hastalarimizda reoperasyon gerektirecek ciddi hemoraji
goriilmemistir.

Bizim sonuglarimiz, literatiirdeki diger bir¢ok calismaya benzer sekilde total
tiroidektominin ~ benign  tiroid  hastaliklarinda  minimum  morbidite ile

uygulanabilecegini gostermektedir.
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Tiroidektomi sonras1 morbiditeyi en aza indirgemede en Onemli faktor
uygulanan cerrahi tekniktir. Tiroid loblarmin mobilizasyonu ve disseksiyonu
sirasinda rekiirren laringeal sinirlerin ortaya konmasi, ameliyat esnasinda iyi
hemostaz saglanarak kansiz bir ortamda calisilmasi, dort paratiroidin goriilmesi ve
paratiroid bezlerin kanlanmasinin korunmas: ile komplikasyon oranlarinin en

diisiik seviyede tutulabilecegi kanaatindeyiz.
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SONUC

Bircok c¢alisma total tiroidektomi ile subtotal tiroidektomi arasinda
postoperatif komplikasyonlar (rekiirren laringeal sinir hasari, hipoparatiroidizm,
hemoraji) ac¢isindan belirgin bir farklilik olmadigim ortaya koymustur.

Total tiroidektomi insidental saptanan malignensi riski, niiks hastalik riski ve
tekrar cerrahi riski olmadan etkili ve kalict tedavi saglamaktadir. Total
tiroidektomiden sonra uzun dénem otiroidizm L-thyroxine replasman ile kolaylikla
saglanabilmektedir.

Bizim caligmamizda total tiroidektomi ile subtotal tiroidektomi arasinda
postoperatif komplikasyonlar acisindan anlamli bir farklilik bulunmadi. Calismamiz
total tiroidektominin her iki lobu da tutan multinodiiler guatr ve toksik multinodiiler
guatrlarda diisik komplikasyon orani ile giivenli bir sekilde uygulanabilecegini
gostermektedir.

Tiroid malignensilerinde standart bir yontem olan total tiroidektomi; yasam
boyu L-thyroxin tedavisi gerektirmesine ragmen, hastaligin eradikasyonunda yeterli
olmasi, dokunun maligniteye doniisiim riskini elimine etmesi, rekiirrensi dnlemesi
nedeniyle benign multinodiiler guatrlarda da uygulanmasi gereken bir yontem oldugu

kanaatindeyiz.
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OZET

Calismamizda ocak 2005-aralik 2009 tarihleri arasinda Dicle iiniversitesi tip
fakiiltesi genel cerrahi kliniginde multinodiiler guatr nedeniyle tiroidektomi
uygulanan 419 hastanin bulgular1 retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin
demografik o6zellikleri, ameliyat endikasyonlari, preoperatif antitiroid ila¢ kullanimu,
yapilan ameliyat cesidi, erken donem morbidite (gecici ve kalici rekiirren laringeal
sinir hasari, gecici ve kalict1 hipokalsemi, postoperatif kanama ve yara yeri
enfeksiyonu) ve hastanede kalis siireleri degerlendirildi.

Hastalar total ve bilateral subtotal tiroidektomi olmak {iizere iki gruba ayrildi.
Soliter adenom veya toksik adenom nedeniyle tek tarafa lobektomi uygulanan
hastalar, tiroid kanseri nedeniyle tiroidektomi yapilan hastalar, malignite veya
rekiirren guatr nedeniyle tamamlayici tiroidektomi yapilan hastalar calisma dist
birakildi.

Hastalarin yag ortalamalar1 41,72 (+12,55) olup, hastalarin 329'u (%78,5)
kadin, 901 (%21,5) erkek idi. 301 (%71,9) hasta multinodiiler guatr, 118 (%28,1)
hasta toksik multinodiiler guatr nedeniyle opere edildi. 263 (%62,8) hastaya total
tiroidektomi, 156 (%37,2) hastaya subtotal tiroidektomi uygulandi.

Total tiroidektomi yapilan 6 (%2,3) hastada, subtotal tiroidektomi yapilan 3
(%1,9) hastada rekiirren laringeal sinir hasar1 saptandi. Subtotal tiroidektomi yapilan
grupta kalici rekiirren laringeal sinir hasar1 gézlenmezken, total tiroidektomi yapilan
grupta 1 (%0.4) hastada kalici rekiirren laringeal sinir hasar1 gozlendi. Total
tiroidektomi yapilan 40 (%15,2) hastada hipokalsemi gozlenirken, subtotal
tiroidektomi yapilan 27 (%17,3) hastada hipokalsemi gozlendi. Subtotal tiroidektomi
grubunda kalici hipokalsemi gozlenmezken, total tiroidektomi grubunda 1 (%0.4)
hastada kalic1 hipokalsemi goriildii. Subtotal tiroidektomi yapilan 3 (%1,9) hastada
hematom, 1 (%0,6) hastada yara yeri enfeksiyonu ve total tiroidektomi yapilan 3
(%1,1) hastada hematom, 3 (%]1,1) hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti.

Calismamizda total tiroidektomi ile subtotal tiroidektomi arasinda
postoperatif komplikasyonlar acisindan anlamli bir farklilik bulunmadi. Calismamiz
total tiroidektominin her 1iki lobu da tutan multinodiiler guatrlarda diisiik

komplikasyon orani ile giivenli bir sekilde uygulanabilecegini desteklemektedir.
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SUMMARY

In our study, the findings of 419 patients operated due to multinodulary goitre
between January 2005 - December 2009 in Dicle University Medical School General
Surgery Clinic were retrospectively evaluated. Patients' demographic characteristics,
operative indications, preoperative antithyroid drug usage, the operation type, early
morbidity and length of hospital stay were evaluated.

According to the operation type, patients were divided into two groups as
total thyroidectomy and bilateral subtotal thyroidectomy. Patients who underwent
unilateral lobectomy because of a solitary adenoma or a toxic adenoma were
excluded from the study as well as the ones who underwent thyroidectomy because
of thyroid cancer and completion thyroidectomy for malignancy or recurrent goiter.

The mean age of patients was 41.72 (+ 12.55). 329 patients (78.5%) were
women and 90 (21.5%) were men. 301 patients (%71.9) were operated for
multinodulary goitre and 118 patients (%28.1) for toxic multinodulary goitre. 263
patients (%62.8) underwent total thyroidectomy and 156 (%37.2) patients underwent
subtotal thyroidectomy.

6 (2.3%) of total thyroidectomy patients and 3 (1.9%) of subtotal
thyroidectomy patients had recurrent laryngeal nerve injury. Subtotal thyroidectomy
group revealed no permenant damage whereas in total thyroidectomy group 1 (%0.4)
patient did. Hypocalcemia was observed in 40 patients (%15.2) in the total
thyroidectomy group and in 27 (%17.3) patients in the subtotal thyroidectomy group.
1 (%0.4) patient in total thyroidectomy group suffered from permenant hypocalcemia
whereas it wasn’t observed in subtotal thyroidectomy group. Haematoma occured in
3 (%1.9) patients treated with subtotal thyroidectomy and in 3 (%1.1) treated with
total thyroidectomy, wound infection occured in 1 (%0.6) patient subjected to
subtotal thyroidectomy and 3 (%1.1) patients treated with total thyroidectomy.

In our study, no significant difference between total and subtotal
thyroidectomy was found in terms post operative complications. In conclusion, our
study supports total thyroidectomy for multinoduler goitre involving both lobes as a
safe technique with low complication rate.

Key words: multinodulary goitre, thyroidectomy, complications.
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