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1. GIRIS VE AMAG

Ik tiroidektomi ameliyati Theodor Kocher tarafindan 1872 tarihinde
yapilmistir. Ulkemiz gibi tiroid hastaliklari yoniinden endemi bélgesi olan bir
cografyada bu ameliyat sik yapildigindan komplikasyonlari agisindan her
cerrahin azami caba ile bireysel tecribesini olusturmasi gereken bir
girisimdir (1).

Tiroidektomi endikasyonlari guatr, hipertiroidi, soliter tiroid nodulu ve
tiroid karsinomlarnidir (2). Tiroid bezi igin uygulanan cerrahi girisimler tek
tarafli lobektomi, subtototal tiroidektomi, totale yakin tiroidektomi ya da total
tiroidektomi seklinde olabilir.

Tiroid cerrahisinde deneyimli ekiplerce yapilan buylk vaka serilerinde
kalici komplikasyon orani %1 ‘in altindadir (3).

Bugulnku tiroid cerrahisinin temellerini attigini kabul ettigimiz Theodor
Kocher, 1878’ de %4,5 oraninda mortalite bildirmistir. Gross’ un “ ddirtist ve
duyarli higcbir cerrah tiroidektomi yapmaya kalkismaz “ deyiginden bu yana
gunumuzde % 0 mortaliteye ulagilmasi yillar igcerisindeki deneyim ve teknik
becerinin artisinin bir géstergesidir (4).

Tiroid  cerrahisi  sonrasinda  olugabilecek  komplikasyonlari
azaltabilmek i¢in suphesiz cerrahin iyi anatomi ve fizyoloji bilmesi ve 6zenli
bir ameliyat yapmasi ¢ok dnemlidir.

Tiroid cerrahisi sonrasinda ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlari genel
komplikasyonlar ve 6zel komplikasyonlar olarak ele alabiliriz.  Genel
komplikasyonlar hemen her ameliyatta kargimiza ¢ikabilecek kanama,
O0dem, agri, yara iyilesmesi ile ilgili problemler, enfeksiyon ya da seromadir.
Tiroid cerrahisine 6zgu komplikasyonlar ise reklrren laringeal sinir(RLS)
zedelenmesi, superior laringeal sinirin(SLS) eksternal dalinin hasarlanmasi,
vaskduler ve lenfatik yapilarin hasarlanmasi, paratiroid bez hasari, 6zofagus/
trakea yaralanmalari ve hipotiroididir (1).

Hipotiroidizm, tiroidektominin en sik goérulen, tedavisi ve kontroll en
kolay komplikasyonu olarak kabul edilir. Total ya da totale yakin

tiroidektominin kaginilmaz sonucu olarak ortaya ¢ikmakla birlikte subtotal



tiroidektomilerde de geride kalan dokunun miktarina bagli olarak
gorilebilmektedir (4).

Tiroidektomi sonrasinda geride vyaklasik olarak 4 gram doku
birakilmahdir (5). Hipotiroidi olan hastalar yasamlari boyunca ihtiyaglari
oraninda degigsen dozlarda tiroid hormon ilaglari kullanmak durumunda
kalabilirler.

Ultrasonografi kolay uygulanabilen, her zaman tekrarlanabilen ve
invazif olmayan, agri olugturmayan ve kesinlikle i1sina maruz birakmayan bir
yontemdir (6). Bugun igin tiroid bezinin goéruntilenmesinde en hassas,
cabuk ve ucuz yontem ultrasonografidir. Yiksek frekansl transduserler (7,5-
15 MHz) sayesinde baska higbir goruntuleme yontemi ile elde edilemeyecek
detayda uzaysal rezolisyonu ylUksek goruntiuler elde etmek mumkuin hale
gelmigtir (7).

Ultrasonografi solid ve kistik lezyonlari ayirt etmekte hassastir. Tani
amacli yapilan ultrasonografi, tiroid bezinin boyutlari, volumu, morfolojisi ile
ilgili bilgi verecektir ancak belki de en Onemlisi ince igne aspirasyon
biyopsisine kilavuzluk etmesidir (8). Ultrasonografi hastalarin tani ve
takibinde kullaniimasi yaninda tiroid patolojilerinin perkutan tedavisi iginde
yardimci bir aragtir.

Bu calismada tiroidektomi yapilan hastalarda, geride kalan tiroid
dokusunun hacmi ultrasonografiyle hesaplandi ve hastalarin tiroid
fonksiyonlarina bakildi. Calismanin amaci tiroidektomi sonrasi hastalarin
hipotiroidi nedeniyle ila¢ kullanimini engellenmek igin birakilacak olan doku
miktar1 ile tiroid fonksiyon testleri arasindaki korelasyonu saptamak,
ameliyat komplikasyonlarini degerlendirmek ve yapilacak ameliyat tipini

belirlemektir.



2. GENEL BILGILER
TARIHGE

Tiroidin  blUylimesine ait ilk gbézlemler M.O. 2700 lere
dayanmaktadir. Tiroid ilk kez Rénesans déneminde italya’ da tanimlanmistir
(5, 9, 10). Thomas Waron 1656 yilinda tiroid guddesini “The Thyroid Gland”
olarak tanimladi (5). ilk guatr ameliyatinin M.S. 1000 yillarinda Bagdat’ ta
Albucasis tarafindan yapildigi bildirilmistir (9, 11).

Tiroid cerrahisinin en Onemli uygulayicilarindan birisi Theoder
Kocher dir. 1912 vyilina kadar binlerce tiroidektomi ameliyat
gerceklestirmistir. Ozellikle total tiroidektomiden sonra miksédem gelistigini
gOstermistir ve bu Klinik tabloyu da “Cachexia Strumipriva” olarak
adlandirmistir. Ancak bunun nedenini ameliyat sirasinda gelisen trakeal
travmaya baglamis ve hastanin uzun sureli solunum sikintisinda kalmasiyla
aciklamigtir (5, 9, 10).

Miks6demin total tiroidektomi sonrasinda tiroid fonksiyonlarinin
ortadan kalkmasina bagh oldugunu ilk vurgulayan Felix Semon’ dur (5).

Tiroid cerrahisi, genel anestezi, antisepsi ve hemostaz konusudaki
gelismelerin yasandigi ondokuzuncu yuzyilin ortalarina kadar ¢ok tehlikeli
olmaya devam etmigtir (Mortalite %40’ in Uzerinde) (5).

1883 * te Billroth, yaptidi tiroidektomilerde %40 mortalite oldugunu
bildirdi. Bunlarin ¢ogu tetani sonucunda kaybedilmisti. Weiss tetaninin total
tiroidektomi nedeni ile ortaya ¢iktigini vurgulamasindan sonra Eiselberg, bu
komplikasyonun paratiroidlerin ¢ikarilmasina bagl oldugunu belirtti. 1909’
da ise Mc Callum ve Voegtlin, kalsiyum kontrolinin paratiroidler tarafindan
yapildigini gosterdiler (12, 13).

Charles Mayo, 1912 yilina kadar toksik guatrli hastalari mortalitesiz
ameliyat etmis, strep kaslarinin kesilmesi ile tiroide daha kolay
ulasilabilecegini  vurgulamistir.  W. Crile ve Lahey in yaptidi
tiroidektomilerde, mortalite orani %1 kadardi. 1953 yilinda Crile, tiroid

kanserlerinde radikal boyun diseksiyonunun énemini belirtmistir (14).



George Murray’ In 1891 yilinda koyun tiroidinden hazirlanan
ekstreleri kullanmasindan yaklagik 30 yil sonra Kendall tiroksini izole etti.

Berger’ in 1930 yilinda tiroksini sentezlemesi ve tiroksinin tedaviye
girmesi ile total tiroidektomiye bagl hipotiroidizm buylk o6lguide sorun
olmaktan ¢ikti (5,15).

Thomas Dunhill 1911’ de 230 vakalik serisinde %1,3 oraninda
mortalite oldugunu belirtmistir. Bu serisinde Dunhill bilateral tiroid
hastaliklarinda bir tarafa total lobektomi, diger tarafa ise lobun 2/3" Gnun
rezeksiyonu teknigini tanimlamis olup bu teknik Dunhill Prosedlrl olarak
adlandirilmigtir (16,17).

Gunumuzde deneyimli ekiplerce yapilan tiroid ameliyatlarindaki

mortalite orani %0’ a yakindir (18).

TiROIDIN ANATOMISI

Yenidoganda ortalama 1,5 gram agirhginda olan tiroid, erigkinde
ortalama 17- 20 gram agirhgina ulagir. Larinks ve Ust trakeal halkalarin
anterolateral parcalarini saran tiroid, genellikle iki lateral lob ve bunlari
birlestiren istmustan olusur. Her bir lateral lobun boyu 4- 5 cm, eni 2- 3 cm,
kalinhgl ise 2- 4 cm olup, tiroid kikirdaginin ortasi ile 6. trakeal halkalar
arasinda uzanir. istmus 1 ile 4. trakeal halkalar arasinda yerlesim gosterir,
ortalama olarak 1- 1,5 cm genigliginde ve 2- 6 mm kalinligindadir.

Tiroid, yuzeyden derine (6nden arkaya) dogru; deri, superfisyal
fasya, derin boyun fasyasinin ylzeyel tabakasi ve bu tabakanin orttigu
sternokleidomastoid, omohiyoid, sternohiyoid ve sternotiroid kaslari
tarafindan ortalar (19).

Tiroid bezini distan saran iki kapsul vardir. Capsula fibroza adi
verilen kapsul, beze sikica yapigsmistir ve bez dokusu igerisine bdlmeler
gondererek lobulus yapilarini olusturur. Lamina pretrakealis adi verilen
distaki kapstll ise icteki kapstle gevsek olarak baglanir. Bu fasya tiroid
ameliyatlari sirasinda kolayca ayrilarak cerraha kolaylik saglar. Tiroidin
lamina pretrakealis ile sarili olmasi trakea ve larinkse tutunmasini saglar. ki

kapsul arasinda paratiroid, A. tiroidea inferior ve RLS bulunur (20). Arka



medialde 6zofagus ve trakea, arka lateralde karotis kilifi ve igerigi tarafindan
sinirflanmigtir.  Tiroid posterior suspansuar ligament (Berry ligamenti)
araciligi ile krikoid kikirdak ve Ust trakeal halkalara sikica yapisiktir. istmus

%10 oraninda gorulmeyebilir, %50 oraninda piramidal lob yoktur (21).
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TIROIDIN KAN DOLASIMI

Tiroid, superior tiroid arter (Eksternal karotis arterin ilk dalidir) ve
inferior tiroid arter (Subklavian arterin dali olan trunkus tiroservikalisten
¢ikar) ile kanlanir. Bu damarlar arasinda ¢ok sayida anastomoz vardir. %10
olguda A. tiroidea ima adi verilen kug¢uk bir arter bulunur.

Venler tiroidin yuzeyinde ve trakeanin onunde bir pleksus
olustururlar. Bu ven pleksusundan U¢ ven baslar, ilk ikisi superior tiroid ven
ve medial tiroid ven olup internal juguler vene agilir, Gguncusu inferior tiroid

ven adini alarak brakiosefalik vene agilir (22, 23).

TIROIDIN LENFATIK DRENAJI

Tiroidin lenfatikleri interlobller bag dokusunda yer alip arterler
etrafinda seyreder. intraglanduler lenfatik kapillerler dénce subkapstiler
toplayici lenf kanallarina daha sonra isthmus ve diger lobla iliskide olan
kapsuler lenf damarlarina drene olurlar. Buradan tiroid disina prelaringeal,
pretrakeal ve paratrakeal lenf nodlarina ve lateralde derin servikal lenf

nodlarina drene olurlar (22).

TIROIDIN ONEMLI KOMSULUKLARI

FASYA VE KASLAR

Tiroidin lateralinde sternokleidomastoid kasi, anteriorunda sternohiyoid ve
sternotiroid kaslari bulunur. Sternohiyoid ve sternotiroid kaslari strep kaslar
olarak bilinir. Bir ¢ok kaynakta tirohiyoid ve bazi kaynaklarda omohiyoid
kaslari da strep kaslar grubuna dabhil edilirler (19).

Tiroidektomi esnasinda tiroidin Ust poline ulagmakta zorluk cekilen
olgularda strep kaslarinin kesilmesi gerekebilir. Sternohiyoid ve sternotiroid
kaslarinin motor innervasyonu ¢ogunlukla kaslarin inferiorundan giren ansa
servikalisin dallari tarafindan saglanir; bu nedenle strep kaslar mimkun olan
en ust duzeyden kesilirse kaslarin buayuk bir kisminin motor innervasyonu

korunmus olur (19, 24).



SINIRLER
Tiroid, inferior laringeal sinir (reklrren laringeal sinir), suUperior laringeal
sinirin eksternal dali ve servikal sempatik zincir ile yakin komsguluktadir.

Dolayisiyla tiroid cerrahisi sirasinda travmaya ugrayabilirler.

REKURREN LARINGEAL SINIR (RLS)

Sag ve sol RLS tiroid bezine olduk¢a yakin seyrederler. Sagda
vagus siniri subklavian arterin 6nunden gecerken RLS dalini verir. Sag RLS
subklavian arterin etrafinda doénerek yukari dogru trakedzofageal olukta
seyreder. Tiroidin sag lobunun posteriorundan gecgerek krikotiroid kikirdak
arkasindan larinkse girer. Solda vagus siniri arkus aortayi gectikten hemen
sonra RLS dalini verir. Sol RLS aorta etrafinda donerek yukari dogru
trakedzofageal olukta seyreder ve sag RLS gibi larinkse girer.

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

RLS krikotiroid kas disindaki laringeal kaslarn (vokal kord
abduktorleri olan internal arytenoid ve tiroarytenoid kaslar, vokal kord
adduktorleri olan lateral ve posterior krikoarytenoid kaslar) innerve eder.

RLS’ in pek ¢ok varyasyonlari vardir. Bu da tiroidektomi sirasinda
sinir hasari riskini arttirmaktadir. RLS traketzofageal olukta (%50),
paratrakeal alanda (%17- 40), paradzofageal alanda (%6) ya da tiroid
parenkimi iginde (%4) seyredebilir (25).

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

Cok ender olarak RLS servikal bolgede vagustan ayrilir ve ‘non-
rekurren’ laringeal sinir adini alir. Bu anomali sagda %0.6, solda %0.04

oraninda goralur (25).



SUPERIOR LARINGEAL SINIR(SLS)

SLS kafatasi kaidesi civarinda vagustan ayrilir, karotis damarlarin
medialinden asagi dogru iner ve hiyoid kemik hizasinda internal ve
eksternal olmak Uzere iki dala ayrilir. internal dal duyu dali olup tirohiyoid
membrani delerek larinkse girer, bu dal epiglot ve larinksin duyusunu saglar.

Eksternal dal inferior faringeal konstriktor kasin lateral ylzeyinden
asagl doner ve superior tiroid damarlar ile birlikte seyrederek krikotiroid
kasa girer; bu dal krikotiroid ve krikofaringeus kasinin motor innervasyonunu
saglar (19).

SLS’ in eksternal dali, krikotiroid kaslari ve buna bagli olarak vokal
kordlar1 gererek sesin tarzini belirler. Sinire olan travma sonucu o taraftaki
vokal kord “flask” hale gelir. Bdylece hastalar konusurken gabuk yorulur ve

tiz sesleri yeteri kadar ¢cikaramazlar (19).

SERVIKAL SEMPATIK ZINCIR

inferior tiroid arter krikoid kikirdak diizeyinde mediale dogru
donerken servikal sempatik zinciri caprazlar. Genellikle RLS’ i zedelememek
icin inferior tiroid arterin lateralde baglanmasi c¢abasi sirasinda servikal
sempatik zincir travmaya ugrayabilir. Hasari Horner sendromuna yol agar
(19).

PARATIROID BEZLER

Paratiroidlerin  yerlesimi ve makroskobik gorunumlerinin iyi
bilinmesi, tiroid cerrahisi sirasinda korunmalari igin en énemli adimdir.

Paratiroidler %80 oraninda 4 tanedir. Her bir paratiroid ortalama 40
mg agirhgindadir. Kuresel, oval ya da fasulye seklindedir. Genelde kirli sari
renktedir (19).

Ust paratiroidler %80- 85 oraninda tiroidin posteriorunda inferior
tiroid arterin tiroide girdigi yerin 1 cm Ustinde, %13 oraninda Ust polin
posteriorunda, %1 oraninda Ust polin superiorunda ve %1- 4 oraninda

0zofagus ve farinksin posteriorunda bulunabilirler.



Alt paratiroidler %60 oraninda alt polin posterior ya da lateralinde,
%26 oraninda tirotimik ligamentte, %7 oraninda tiroidin orta 1/3
lokalizasyonunda, %2 oranda timusda mediastinum iginde yer alabilirler
(19).

Ust paratiroidlerin %80’ i inferior tiroid arterden, %15 i siiperior
tiroid arterden, %5’ i bu iki arter sisteminin olusturdugu anastomozlardan
beslenirler.

Alt paratiroidlerin %90’ 1 inferior tiroid arterden, %10’ u superior

tiroid arter ya da iki arterin olusturdugu anastomozlardan beslenirler (19).

TRAKEA

Trakea, krikoid kikirdagin hemen altindan baslar. Anteriorunda 2.,
3., 4. halkalari ile tiroid isthmusuna komsudur. Trakea lateralde tiroid loblari,
posterolateralde rektrren laringeal sinirler ve posteriorda 6zefagusla yakin

komguluk gosterir (19).

TiROID VE ULTRASONOGRAFiI

Tiroid bezinin yuzeysel yerlesimi nedeniyle ultrasonografi, normal
tiroid anatomisini ve patolojik durumlari goéruntuleyebilir. Bugln tiroid
hastaliklarinin goéruntilenmesinde en hassas, ¢abuk ve ucuz ydntem

ultrasonografidir (7).

ENSTRUMANTASYON VE TEKNIK

Yuksek frekansli transduserler (7,5 den 15.0 MHz) gunumuizde
hem derin ultrason penetrasyonu (5 cm’ e kadar) hem de ylksek
¢ozunarlukla goruntaler (0.7 mm’ den 1 mm) elde etmektedir. Bu Olgude
¢OzUunurlulik saglayan bir baska goruntileme yontemi bulunmamaktadir.

Hasta tipik olarak diz yatar pozisyonda incelenir, boynu uzatilr.
Ozellikle kisa boyun yapisi olan hastalarda, boynun ortaya g¢ikmasini
saglamak igin altina kuguk bir yastik konulabilir.

Tiroid bezi enine ve boyuna planlarda taranmalidir. Alt pollerin

goéruntilenmesinin  kolaylastirlmasi amaciyla hastadan yutkunmasi



istenebilir, bu da tiroidin anlik olarak yukselmesine olanak tanir. istmus dahil
olmak Uzere butin bez incelenmelidir. Muayeneye karotis arter ve juguler
veni dahil etmek bdylece buyumus juguler lenf nodlarinin saptanmasi igin
laterale, submandibular lenfadenopatiyi saptamak icin superior bdlgeye,
supraklavikuler lenf nodlarini saptamak igin ise inferiora kaydiriimalidir (7,
26).

ANATOMI

Tiroid loblarinin buyUklik ve sekilleri normal kisilerde farklilik
goOsterir.  Uzun boylu Kigilerde lateral loblarin sagittal taramalarinda
longitudinal olarak uzamig bir sekilleri bulunurken, kisa boylu kisilerde bezin
yapisi daha ovaldir. Sonug olarak, loblarin normal boyutlari arasinda onemli
Ol¢lde bir degiskenlik mevcuttur.

Yenidoganda bez 18- 20 mm uzunlugunda, anteroposterior ¢api 8-
9 mm’dir. Bir yasina gelince, ortalama uzunluk 25 mm’ yi bulur ve
anteroposterior ¢cap 12- 15 mm’ dir. Erigkinlerde, ortalama uzunluk 40- 60
mm ve ortalama anteroposterior cap 13- 18 mm’ dir. istmusun ortalama
kalinhgi ise 4- 6 mm’ dir (7, 26).

Sonografi tiroid hacmini hesaplarken kullanilabilecek hassas bir
yontemdir. Vakalarin yaklasik Ugte birinde fiziksel muayene ile tahmin edilen
boyut hacminin sonografik élgimu farkhlik gosterir.

Tiroid hacim Olgumleri cerrahi ihtiyacini belirlemek, tirotoksikozu
tedavi etmek icin gerekli iyot- 131 dozunu hesaplamak ve supresyon
tedavilerine olan yaniti degerlendirmek igin yararli olabilir.

Tiroid hacmi dogrusal parametreler ya da daha dogru bir bicimde
matematiksel formdillerle hesaplanabilir. Dogrusal parametrelerin arasinda
en hassas olan anteroposterior ¢aptir, ¢inku iki lob arasinda varolabilecek
asimetriden etkilenmez. Anteroposterior cap 2 cm’ nin Uzerinde olunca tiroid
bezinin buyudigu kabul edilir.

Tiroid hacmini hesaplamada en sik kullanilan matematiksel metod
diuzeltme faktoru ile birlikte olan ellipsoid formualdur ( uzunluk x geniglik x

kalinlik x 0.52 her lob igin). Bu metod kullanildiginda ortalama tahmini hata
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yaklasik %15’ dir. En kesin olan matematiksel yontem ise esit araliklarla
yapilan sonografi taramalarinda elde edilen tiroid bezinin kesitsel alanlarinin
dahil edilmesidir; bu yontemle ortalama tahmini hata %5- 10 arasindadir.
Modern U¢ boyutlu ultrason teknolojisi tiroid loblarinin ¢ ortogonal
dizlemlerinin ayni anda olgllmesine olanak saglar, bdylelikle hesaplama

ya otomatik ya da elle yapilir.

Sekil 2. A- Tiroidin transvers ¢api ve B- Tiroidin longitudinal ¢capinin

Olculerek hacminin hesaplanmasi

Tiroid bezinin normal ortalama hacmi 18,6 + 4,5 mL’ dir(x SD) ve bu
18,6 gram bir beze denk gelir. Kadinlar (17,5 £ 4,2mL) ve erkeklerin (19,6
4,2 mL) volumleri arasinda énemli bir farklilik mevcuttur (26).

Tiroid hacmi genelde iyot eksikligi olan bodlgelerde yasayan
insanlarda ve akut ya da kronik bobrek yetmezligi olanlarda daha buyuktar.
Kronik hepatiti olan ya da tiroksin ya da radyoaktif iyotla tedavi goren
kisilerde ise daha kuguktur.

Normal tiroid parenkiminin orta ile yuksek derece arasi ekojenite
gOsteren homojen bir yapisi vardir, bu da fokal kistik ya da hipoekoik tiroid

lezyonlarinin saptanmasini gogu vakada kolaylastirir.
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Sekil 3. Normal tiroid glandi

Tiroid loblarini ¢evreleyen ince hiperekoik ¢izgi tiroid kapsuludur ve
siklikla ultrasonla saptanabilir. Uremisi olan ya da kalsiyum metabolizma
bozuklugu bulunan hastalarda kalsifiye olabilir. Stperior tiroid arter ve ven
her lobun (st kutbunda yer almaktadir. inferior tiroid ven alt kutupta ve
inferior tiroid arter her lobun alt 1/3 Unun posteriorunda yer alir.

Sternohyoid ve omohyoid kaslar tiroid bezinin anteriorunda bulunan
zayIf hipoekoik bantlar olarak goérintilenir. Sternokleidomastoid kasi tiroid
bezine lateral olarak uzanan daha buyuk bir oval bant olarak goruntulenir.
Her tiroid lobuna posterior olarak yer alan énemli bir anatomik nokta longus
colli kasidir, prevertebral boslukla yakin iligkide bulunur (26).

NODULER TiROID HASTALIGI
Epidemiyolojik ¢calismalar ABD’ deki erigkin populasyonunun %?2 ile
%4’U arasinda palpabl tiroid nodullerinin oldugunu ve kadinlarin erkeklerden

daha ¢ok etkilendigini gostermektedir (27).
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Noduler tiroid hastaligi rolatif olarak sik gorulse de tiroid kanseri nadir
goruldr ve butin malign neoplazmlarin %1,5 olusturur (28).

Tiroid nodullerinin gok buyuk kismi benigndir. Buradaki klinik zorluk
ise ¢ok sayidaki benign nodulden seyrek gorulen malign kanserleri

ayirmaktir.

TiIROID PATOLOJILERI VE ILiSKiLi SONOGRAFiIK
OZELLIKLER

HIPERPLAZI VE GUATR

Noduler tiroid hastaliklarinin yaklasik %80’ i bezin hiperplazisine
baglhdir ve herhangi bir toplumun %5’ inde izlenir (26). Sonografik olarak,
¢ogu hiperplastik ya da odemli nodul normal tiroid dokusuna kiyasla

izoekoiktir.

123801 ThOBM3/2008 SIEMENS
A NUMUNE HASTANESI 4, GENEL CERRAHI KLINIGI
5 . 0

* -

Sekil 4. Hiperplastik nodul

BlUyUklUk arttikga, hucreler arasindaki bosluklar ve kolloidler
nedeniyle hiperekoik hale gelebilir. Hiperfonksiyon gdsteren noduller
genelde belirgin bir perinoduler ve intranoduler vaskulariteye sahiptirler.

Guatrli nodullerin dejeneratif degisiklikleri sonografik goruntuleri ile
birbirine karsilik gelir. Saf anekoik alanlar ser6z ya da kolloid sivi

birikimlerinden kaynaklanir (26).
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Sekil 5. Benign tiroid 6zelligi. A ve B, Buyuk miktarlarda bal petegi
gorunumu ya da kistik degisiklik. Bu ozellikler benign bir srecin

oldugunun onemli bir belirleyicisidir.

ADENOM
Sonografik olarak adenomlar hiperekoik, izoekoik ya da hipoekoik

olabilen solid kitlelerdir (26).

Sekil 6. Benign follikuler adenom

KARSINOM

Cogu tiroid kanseri iyi differansiyedir ve vakalarin %90’ ini olusturur
(26, 28).

Papiller kanserin yaylliminda temel yol lenfatikler araciligiyla
yakinda bulunan servikal lenf noduna yayilimdir. Servikal lenf nodu
metastazi %30- 40 oraninda saptanir (28).

Uzak metastazlara %10 oraninda rastlanilir, en sik akcigerde

goralur (29).
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Sekil 7. Tiroid papiller karsinom

Folliktler karsinom iyi differansiye tiroid kanserlerinin ikinci alt tipidir.
Tiroid kanseri vakalarinin timdntn %5- 10’ unu olusturur, kadinlari daha
fazla etkiler (28, 29).

Sekil 8. Malign follikller neoplazm

Meduller karsinom tim malign tiroid tGmdrlerinin yalnizca %3- 10’
unu olusturur. Parafollikiler ya da C hucrelerinden kdken alirlar, kalsitonin
salgilarlar ve bu yararli bir serum markeri olarak kullanilabilir.

Lenf nodlarinin metastatik tutulum insidansi yuksektir ve meduller
kanserli hastalarinin prognozunun follikiler kanserli hastalardan daha koétu
oldugu var sayihr (30).

Meddller kanserin sonografik gérinimu papiller karsinoma benzer ve
sikhkla hipoekoik solid kitle olarak gozlenir. Siklikla kalsifikasyonlar izlenir

ve tipik papiller karsinomun Kkalsifikasyonlarindan daha kaba olma
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egilimdedirler. Kalsifikasyonlar yalnizca primer timérde degil ayni zamanda

lenf nodu metastazlarinda hatta karaciger metastazlarinda bile goralir (26).

Sekil 9. Tiroid meduller karsinom

Anaplastik tiroid kanseri tipik olarak yashlarin bir hastahigidir. Tiroid
kanserlerin %5- 15’ ini olugtursa da en kotu prognoza sahip olandir, 5 yillik
sagkalim oranlari %10’ un altindadir. Bu tumdr tipik olarak hizli buydyen ve
bezi asarak komsu dokulara invaze olan bir kitle ile kendini gosterir (31).

Sonografik olarak bu kanserler siklikla hipoekoiktir ve kan damarlari
ile boyun kaslarini cevreler ya da invaze eder. Bu tumorler siklikla
blayuklUkleri nedeniyle ultrason ile yeterince incelenemezler. Bunun yerine,

boyun BT ve MRG’ si hastaligin boyutunu daha iyi sergiler (7, 26).

S T TS e SR T

Sekil 10. Anaplastik karsinom
Sonografik olarak, tiroidin lenfomasi ileri derecede hipoekoik ve

lobule bir kitle olarak gozlenir. Genis kistik nekroz alanlari ve komsu boyun

damarlarinin gevrelenmesi izlenir (26)
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Sekil 11. Lenfoma

KLINIK YAKLASIM

Bir tiroidde nodul saptandiginda, énemli olan benign ya da malign
oldugunun saptanmasidir.

Nodulun karakterize edilmesi igin siklikla kullanilan yontemler,
radyonUkleer gérintiileme, sonografi ve [IAB’ dir.

Genelde bir tiroid nodulinde malignansiyi degerlendirmek icin en
etkili yontem olarak iiAB segilir.

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

Diinya literatirinde 1IAB’ inin sensitivitesi %65- 98 arasinda,
spesifitesi %72- 100 arasinda degismekte ve yanhs negatiflik oranlari %1-
11 arasindayken yanhs pozitiflik oranlari %1- 8 arasindadir (26).

lIAB rutin klinik yaklagima girmesi ile birlikte tiroidektomi yapilan

hastalarin sayisi azalmistir.
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SONOGRAFIK UYGULAMALAR
lIAB Klinik olarak palpabl tiroid nodillerini degerlendirmede en
guvenilir tanisal yontem olsa da ylksek ¢o6zunurlikli sonografinin 4 primer

klinik kullanim alani vardir:

. Tiroidektomi Oncesi ve sonrasi tiroid ve diger servikal kitlelerin
saptanmasi

. Sonografik gérintimlerine gore benign ve malign kitlelerin ayrilmasi

. [IAB icin yénlendirme (26).

Total ya da totale yakin tiroidektomi yapilan hastalarda sonografinin
tiroid yatakta tekrarlayan hastaliyi ya da servikal lenf nodlarinda
metastazlari saptamada fizik muayeneden daha hassas oldugu

gosterilmigtir (26).

BENIGN VE MALIGN NODULLERIN BiRBIRINDEN AYRILMASI

Yapilan g¢alismalardan bildirilen bir gok sonuca gore malign ve benign
nodullerin ayirirminda sonografinin duyarhligi %63- 94 arasinda, 6zgulligu

ise %61- 95 arasindadir.

INTERNAL ICERIK

Tiroid nodullerinin yaklasik %70 i solid, %30’ unda ise Kkistik
degisiklik gozlenir. Belirgin kistik igerigi bulunan noduller genelde
dejenerasyon ya da kanama gegiren bir benign ademat6z noduldar.

Papiller karsinomalar nadiren degisken miktarlarda kistik degisiklik

gosterebilirler ve benign kistik nodullerden ayrilmayabilirler (26).
EKOJENITE

Tiroid kanserleri genelde komsu normal tiroid parenkimine goére

hipoekoiktir. Fakat birgok benign tiroid nodult de hipoekoiktir (26).
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HALO
Tiroid nodulini tamamen ya da yarim olarak c¢evreyelen periferal
sonolusent halo bengin nodullerin %60- 80" inde bulunurken tiroid

kanserlerinin %15’ inde gorulur (26).

SINIR
Benign tiroid nodullerinin keskin ve iyi sinirlari bulunurken malign

lezyonlarin duzensiz sinirlari bulunmaktadir (26).

KALSIFIKASYON

Tiroid nodullerinin - %10- 15 inde Kkalsifikasyon saptanabilir,
kalsifikasyonun yeri ve tipi benign ve malign nodullerin ayriminda 6nem
tasiyabilir. Periferik, yumurta kabugu tarzi kalsifikasyon benign nodullerin en

guvenilir 6zelligidir.

Sekil 12. Periferik yumurta kabugu tarzinda kalsifikasyon

Fakat ne yazik ki benign nodullerin yalnizca bir kisminda bulunur.

Kalsifikasyonlar buylk ve kaba oldugunda nodulin benign olma
olasiligi daha fazladir. Kalsifikasyonlar ince ve punktat oldugunda,
malignansi daha olasidir.

USG’ deki tiroid nodullerinde goérulen mikrokalsifikasyonlarin,
malignansi saptanmasindaki sensivitesi %36, spesifitesi %93 ve pozitif
prediktif degeri %70’ dir (26).
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Tablo 1. Tiroid nodullerinin beningn - malign ayiriminda kullanilan USG

kriterleri (32).

USG BENIGN MALIGN
MORFOLOJisi NODUL NODUL
Nodul Ekosu Hiperekojen Hipoekojen
Nodul Konturlari Duzgun Duzensiz
Periferik Halo Diizglin-ince Duzensiz
Mikrokalsifikasyon % 3-5 % 80- 90
Makrokalsifikasyon Var Yok

Distal Enhancement Var Yok

icerik Kolloidal Solid Yap!
Cevre Doku invazyonu Yok Var
Servikal LAP Yok Var (% 20)

DIFFUZ TiROID HASTALIGI
Cogdu tiroid hastaligi fokal degil de diffiz tutulum ile karakterizedir.
Bu tur diffz tiroid buyumesine neden olan hastaliklar arasinda kronik
otoimmun lenfositik tiroidit, kolloid ya da adenomatbz guatr ve graves
hastaligi yer alir.
Bu durumlarin tanisi genelde klinik ve laboratuvar bulgularin
Isiginda ve bazen de iiAB ile konur. Sonografiye nadiren ihtiya¢ duyulur.
Yuksek ¢O6zunurlukli sonografinin yararli olabilecedi bir klinik durum
ise diffiz hastaligin asimetrik tiroid bluylimesine neden oldugu durumdur.
DiffGz tiroid bdyUmesinin tanisi sonografide isthmusun kalinhdi not
edilerek kolaylastirilabilir. Normalde anterior posterior boyut yalnizca bir kag
mm’ dir. Diffz tiroid bUyumesinde istmusun c¢api 1 cm ya da daha
yukseklere ¢ikabilir.
Akut supuratif tiroidit, subakut granllomatdz tiroidit ve kronik
lenfositik tiroidit dahil olmak Uzere gesitli farkh tiroidit tipleri bulunur. Her

birinin 6zel bir klinik ve laboratuvar 6zelligi bulunur.

20



Akut supduratif tiroidit, bakteriyal enfeksiyon tarafindan olusturulur ve
genelde genc erigkinlerde gorulur. Hastalik genellikle bir st solunum yolu
enfeksiyonundan sonra tiroid bolgesinde agri, kizariklk, 1si artigi, yutkunma
zorlugu ile baslar. Tiroid fonksiyonu hastaligin seyri sirasinda bozulabilecegi
icin izlenmesi gerekir (33). Sonografi belirgin bir tiroid apsesinin
saptanmasinda yararl olabilir (26).

Subakut Tiroidit (de Quervain Tiroiditi), tiroidin subakut seyirli
inflamatuar bir hastahgidir. Kadinlarda daha siktir. Sonbahar ve kis
aylarinda Ust solunum yollarina ait viral enfeksiyonlarin sik oldugu
donemlerde gorulur. Hastalik karakteristik olarak tiroidde agri ile baglar.
Tiroid follikullerinin hasara ugramasi sonucunda hormon saliniminin artmasi
ile hipertiroidiye ait belirtiler de 6n plana ¢ikabilir (33). Sonografik olarak
bez buylmus ve hipoekoik bulunabilir. Genelde gerekli olmasa da sonografi
medikal tedavi sonrasi hastaligin gerilemesini takip etmek icin kullanilabilir
(26).

Kronik Otoimmun Lenfositik Tiroidit (Hashimoto Tiroiditi), tipik olarak
geng ya da orta yasl bayanlarda siklikla hipotiroidizm ile iligkili tiroid bezinin
agrisiz diffiz buylUmesidir. Kuzey Amerika’ da hipotiroidizmin en sik
nedenidir. Hastanin kendi tiroglobulinine karsi otoantikorlar gelistirdigi
otoimman bir hastaliktir. Hashimoto tiroiditinin tipik sonografik bulgusu kaba
parenkimal eko dokusu, genelde normal tiroidden daha hipoekoiktir. Cogu

vakada tiroid buyamastur (26).

Sekil 13. Hashimoto tiroiditi

Agrisiz— Sessiz Tiroidit, kadinlarda ve orta yaslarda daha sik goérular.

Postpartum dénemde %35,5 oraninda gorilen ve kendiliginden gerileyen

tiroiditte bu gruba girer. Bu hastalikta ¢ogunlukla 1 yillik sure iginde hasta
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agrt duymadan sirasi ile hipertiroidi, otiroidi, hipotiroidi ve Otiroidi
asamalarindan gecer. Hastalik, tiroid folliklil destriksiyonuna bagli olarak
gelisen hormon salinimi ve hipertiroidi ile baslar. Baslangi¢ anidir. Hastalik
kendi kendini sinirlayan bir yapida oldugu igin tedavi gerektirmez.(26)
Graves Hastaligi, tiroid bezinin diffiz olarak blyumesi ile
karakterizedir ve genelde hiperfonksiyon (tirotoksikoz) ile beraberdir. Eko
dokusu diffiz guatrda oldugundan daha heterojen olabilir, sebebi ise siklikla
¢ok sayida bulunan blylk kan damarlaridir. Ozellikle geng hastalarda
yaygin lenfositik infiltrasyon ya da parenkimin baskin hicresel komponenti

nedeniyle parenkim diffiz olarak hipoekoik olabilir (26, 33).

Sekil 14. Graves hastaligi

inflamatuar tiroid hastaliginin en nadir tipi invazif fibrdz tiroidittir, ayni
zamanda Riedel struma denilmektedir. Tiroid difiz olarak bayumustir ve
yillar stren hastalik seyri boyunca buyumeye devam eder.

Tiroid oldukga sert olarak palpe edilir. Bu sertlik tahta sertligi olarak
tanimlanir. Sertligin nedeni tiroid glandinin fibrotik infiltrasyona ugramasidir.
Fibrozis tiroid disina da tasar. Hastaligin nedeni hakkinda ¢ok fazla bilgi
yoktur (33).

Sonografik olarak incelenen az sayida invazif fibroz tiroidit vakasinda
bez diffiz olarak bliyumustir. Sonografi yapmanin temel nedeni inflamatuar
surecin ekstratiroidal yayilimini  kontrol etmek ve komsu damarlarin
cevrelenmesini degerlendirmektir. Bu durumu anaplastik tiroid kanserinden
ayirmak icin acgik biyopsi gerekir. Bu iki hastaliktaki sonografik bulgular

benzer olabilir (26).
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TIROIDEKTOMi KOMPLIKASYONLARI

Tiroid cerrahisinin komplikasyonlari % 1’lere kadar inse de halen

cerrahlar ve endokrin uzmanlari i¢in sorun olusturmaktadir (31).

GENEL KOMPLIKASYONLAR

KANAMA

En ciddi komplikasyon postoperatif kanama olup hayati tehdit eden
trakeal kompresyona neden olabilir (4).

Girisim gerektirecek anlamli hemorajiler genellikle postoperatif ilk 3 -

4 saatte gozlenir (1).

ODEM VE SEROMA
Flepteki 6dem peritiroid kaslarin ayrilmasi ve bu kaslara olan
travmaya sekonder gelisir. Postoperatif 4- 5. gunlerde fluktan bir siglik ile

kendini belli eder. Glnluk aspirasyonlar gerekebilir (4, 34).

ENFEKSIYON
Tiroidektomi temiz bir cerrahi girisim oldugu icin enfektif
komplikasyonlar son derece seyrek gorulmekle birlikte genellikle

ameliyattan sonraki ilk 1 haftalik dénemde karsimiza ¢ikabilir (1).

AGRI
Ameliyat bolgesinde duyulan lokal agri disinda boyuna verilen
hiperekstansiyon pozisyonu nedeniyle frontal ve oksipital bolgelerde bazen

birkag hafta boyunca surebilen agri problemleri ortaya ¢ikabilir(1).
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TiROID CERRAHISINE 0ZGU KOMPLIKASYONLAR

REKURREN LARINGEAL SIiNIR YARALANMASI

Tiroidektominin en korkulan komplikasyonlarindan biridir. Anatomik
seyrinin ve aranmasi gereken noktalarin bilinmesi RLS yaralanma oranlarini
azaltacaktir (4, 34).

Sinire ulagilabilecek en kolay nokta alt pol ve inferior tiroid arter ile
yakin komgulukta oldugu bdlgedir (4).

Yapilacak tiroidektominin tipi ne olursa olsun glinimuzde sinirin
mutlaka bulunup trasesi boyunca takip edilerek korundugundan emin
olunduktan sonra dokunun emniyetle gikariimasi gerekir (1).

Tek tarafli yaralanmada yaralanmanin oldugu tarafta vokal kord
paramedian pozisyona gelir. Bu durumda seste zayiflik, hiriltili 6ksuruk gibi
semptomlar olusur.

Bilateral yaralanmalarda her iki vokal kord orta hatta birlesir ve
hastada zorlu solunum, interkostal gekilme ve inspiratuar stridor ile kendini
gOsteren hava yolu obstriksiyonu gelisir.r Bu durumda trakeostomi
gereksinimi olusabilir. Vokal kord hasarinin bir yildan fazla devam etmesi
halinde kalici sinir hasari dusunulmelidir (1, 4).

Postoperatif ilk birkac gun icinde beliren ses kisikliklari siklikla
ddeme bagh olabilmektedir. Odem nedeni ile gelisen sinir disfonksiyonunun
6- 8 haftada dizelmesi beklenir. Alti aya kadar uzayan ses kisikliklarinda
rekirren sinir hasarindan suphelenilmelidir. Burada sinirin  tam
transeksiyonu sart degildir. Sinirin klemp ile sikilmasi, sutdr igine alinmasi,
asiri traksiyona ugratilmasi, diseksiyon sirasinda asiri devaskularize
edilmesi sonucunda aksonlarda olusabilecek hasara bagli ses kisikhgi
geligebilir. Laringoskopik muayene ile basit 6dem ve sinir hasari arasindaki
ayirim yapilabilmektedir.

RLS yaralanmalarinin tedavisinde halen yogun c¢alismalar sirmekte
ve secenekler giderek artmaktadir. Ameliyat sirasinda sinir transeksiyonu
fark edildiginde 10/0 polipropilen sutur materyali ile mikroskop altinda primer

onarim denenmelidir (1, 4, 34).
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Ancak peroperatuar direkt onarimlar pek ylz gulduricu sonuglar
vermemektedir. Reanastomoz disinda vokal korda teflon, kollajen ya da
gliserin enjeksiyonu ile vokal kordun sertlestirilerek orta hatta yaklagtiriimasi

da ses problemini duzeltebilen yontemlerdendir (11).

SUPERIOR LARINGEAL SiNiR YARALANMASI

SLS yaralanmalari RLS yaralanmalari kadar sorunlu fonasyon
bozukluklarina yol agmaz. internal (duyu) ve eksternal (motor) olmak Uizere
iki dala ayrilan sinirin motor dalinin yaralanmalari profesyonel sarkici ve
spiker gibi kisilerde onemli sorunlara neden olabilmektedir.

Sinirin internal dalinin  (duyu dal) yaralanmasi durumunda
yaralanmanin oldugu taraftaki mukozada duyu kaybi gelisir ve bu da
glottiste duyusal motor koordinasyonunda bozukluk sonucu yutma sirasinda
yiyecek ve igeceklerin aspirasyonuna neden olur.

Eksternal dalin yaralanmasi ise siklikla boduk ses, seste zayiflama
ve yorulma, volimde azalma gibi semptomlara neden olur.

Vokal kordun istirahat gerginliginden sorumlu olan SLS’ in
zedelendigi en iyi laringeal elektromiyografi ile gosterilebilir. Laringoskopik

muayene ile tani zordur (1, 4, 8, 16)

HIPOKALSEMI

Tiroidektomi sonrasi hipokalsemiler %0,32— 22,7 arasinda gorulur.
Total tiroidektomilerde bu oran daha fazla olup %19- 59 oranindadir (34).

Tiroidektomi sonrasi agiz c¢evresinde ve ekstremitelerin  ug
noktalarinda uyusma, yorgunluk ve irritabilite hali olmasi ve tetani
g6zlenmesi durumunda hipokalsemiden suphelenilmelidir. Tan1 Chvostek ve
Trousseau bulgularinin pozitif olmasi, serum kalsiyum degerinin dusuk
olmasi ve elektrokardiyogramda uzamis Q-T aralidinin saptanmasi ile
desteklenir.

Tiroidektomi sonrasi gorulen hipokalseminin nedeni siklikla paratiroid

bezlerinin diseksiyon esnasinda beslenmesinin bozulmasi ve
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iskemiye ugramasi ya da kaza ile paratiroid bezlerin ¢ikariimasidir. Bu
durumda hipokalsemi postoperatif 24- 72. saatte ortaya ¢ikmaktadir (1, 4).

Postoperatif birinci yila kadar tedavi ile dizelen hipokalsemiler gegici
hipokalsemi olarak kabul edilirken, 1. yildan sonra da eksojen kalsiyum ve
vitamin D’ ye gereksinim godsteren hipokalsemiler kalici hipokalsemi olarak
kabul edilmektedir (4).

Tiroidektomilerde her ne kadar paratiroid bezleri gorulip korunsada
hastalarda ameliyat sonrasi donemde %1,6— 50 oraninda gegici
hipokalsemi ile karsilasiimaktadir (1).

Postoperatif hipokalsemi total tiroidektomi, ikincil ameliyatlar sonrasi
ve hipertiroidizm nedeni ile yapilan tiroidektomiler sonrasinda daha sik
goOrulmektedir.

Hipertiroidizmde kemiklerde kalsiyum ‘turnover’ 1 artmistir. Bu
nedenle tiroidektomi sonrasi kalsiyumun kemiklere gegisi artar, bu durum ag
kemik sendromu olarak bilinir. Kemikler kalsiyuma doyana kadar
hipokalsemi devam eder ve bu donemde kalsiyum replasmani yapilir (4,
34).

Kalsiyum dizeyi 8 mg/dL’ nin altina distigunde hipokalsemi

bulgulari goralur (4, 35).

HIPOTIROIDIZM

Tiroidektominin en sik gorulen komplikasyonudur. Hastalara yasam
boyu kisinin ihtiyacina gore degisen dozlarda tiroid hormon replasmani
yaptimahdir (36).

Kilo alma, yorgunluk hissi, uykuya egilim, mental fonksiyonlarda
azalma, deride kuruluk, hipotermi, soguga tahammulstzliUk gibi
semptomlarin varliginda hipotiroidizm akla gelmeli ve tiroid fonksiyon testleri
ile tan1 onaylanmalidir. Eksojen hormon preparatlari ile replasman tedavisi
yeterlidir (4).
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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 0zofagus veya trakea yaralanmalari gézlenebilir (4).

KOMSU VASKULER, NORAL VE LENFATIK YAPILARIN HASARLANMASI

Cok nadir olmakla birlikte karotis arter yaralanmalari ya da bu arterin
Ozellikle yasli hastalarda ¢ok asiri gerginlik ve basiya maruz kalir tarzda
ekarte edilmesiyle serebral kan akimi azalarak iskemik komplikasyonlara yol
acabilir.

Yine nadir olmakla birlikte servikal sempatik trunkus ozellikle
O0zofagusun arkasina dogru bUyuyen guatrlarin  rezeksiyonunda
hasarlanarak Horner Sendromu gelisimine neden olur.

Duktus torasikus zedelenmeleri daha ¢ok tiroidektominin yani sira
boyun diseksiyonu yapilan olgularda olugmaktadir. Boyle bir yaralanma
olustugu taktirde hasarlanan lenfatik kanali bulup yapilabiliyorsa suturlerle

onarmak ya da baglamak en iyi yoldur (1).

27



3. GEREG VE YONTEMLER

Bu galismada, Saglik Bakanligi Haydarpasa Numune Hastanesi
4. Genel Cerrahi Kliniginde Kasim 2006— Aralik 2007 tarihleri arasinda
benign veya malign tiroid hastaliklari nedeniyle tiroidektomi uygulanan 39
hasta prospektif olarak incelenmistir.

Hastalarin preoperatif donemde kanda tiroid hormonlari (T3, T4,
TSH), PTH ve kalsiyum duzeylerine bakildi, tiroid boyutu ve nodullerin
boyutu, yerlesimi ve fonksiyonu tiroid usg ve tiroid sintigrafisi ile
degerlendirildi. Preoperatif RLS fonksiyonlarinin degerlendiriimesi Kulak
Burun Bogaz polikliniginde indirekt laringoskopik muayene ile yapildi.

Ameliyatlar 4. Genel cerrahi servisinde ¢alisan cerrahi ekip tarafindan
gerceklestirildi. Uygulanan cerrahi teknige gore 4 hasta grubu olusturuldu;
1- Tek tarafli lobektomi ve ismektomi, 2- Bilateral subtotal tiroidektomi, 3-
Totale yakin tiroidektomi, 4- Bilateral total tiroidektomi.

Her iki tiroid lobunun geride her bir lobda yaklagik 2 gram doku
kalacak sekilde cikartilmasi Bilateral Subtotal Tiroidektomi, bir lobun
tamamen c¢ikariimasi diger lobun geride 1- 2 gram doku kalacak sekilde
cikarilmasi ve isthmektomi yapilmasi totale yakin tiroidektomi, total
tiroidektomi ise her iki tiroid lobunun isthmus ile beraber tamamen
cikartilmasi olarak tanimlandi (37).

Cilt insizyonun kapatilmasini takiben periferik kandan alinan ornekte
PTH duzeyine bakildi. Postoperatif 6. saatte kanda kalsiyum dizeyine
bakildi.

Postoperatif 1. glinde periferik ven6z kanda tiroid hormonlari, PTH ve
kalsiyum dlzeyleri bakildi. USG ile geride kalan tiroid hacmi olg¢uldu. Tiroid
hacmi, iki goruntu duzlemi ve ug¢ uzakhk Olgumu gerektirir: geniglik,
yukseklik ve wuzunluga goére hesaplanir. Volum o6lgcimi SIEMENS
SONOLINE G20 Ultrasonlu Goérluntileme Sistemi ile yapilan degerlendirme
sonrasinda geride kalan tiroid dokusunun hacmi sistem tarafindan otomatik

olarak hesaplanmigtir.
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Sistem tiroid hacmini hesaplamak icin asagidaki formula kullanir:
VT :WxHXxLx0.479 cc

7:22.08 Fr0O7/03/2008 <IEMENS

Thyroid
L10-6
FPS -
Ganeral (20) »
Ll

Distance
Trace Length

Trace
Ellipse

Yolume

AE Ratio

%Stenosis
D11 =17.9mm
D2

w20 66/0/28 CMID 66/0/28
M09 vV 100%

Sekil 15. Tiroid hacminin hesaplanmasi

Ultrasonografi, tim hastalara ayni doktor tarafindan ayni sistem
kullanilarak yapildi. Tiroid dokusunun olguimunde 1 cc. lik deger 1 gram
olarak kabul edilmistir.

Postoperatif 1. glinde tim hastalar vokal kord muayenesi i¢in Kulak
Burun Bogaz poliklinigine yonlendirildi. Vokal kord paralizilerinin 1 yildan
once duzelmesi gegici, 1 yilin sonunda da devam etmesi kalici RLS hasari
olarak kabul edildi.

Postoperatif 1. ve 6. ayda periferik ven6z kanda hastalarin tiroid
hormon, PTH ve kalsiyum dlzeylerine bakildi, USG ile kalan tiroid
dokusunun volumu postoperatif 1. gunde kullanilan yontem ile yeniden
hesaplandi. Ayrica hipotiroidi, hipertiroidi ve hipokalsemi bulgulari ile ilag
kullanim 6ykusu sorgulandi.

Bilateral total tiroidektomi uygulanan hastalara hipertirodi nedeniyle
ameliyat edilmemis ise hemen, diger ameliyat edilen gruplarda postoperatif
1. ayda hipotiroidizm tespit edilmesi halinde L- Tiroksin baglandi. Aylik tiroid
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fonksiyon test sonucuna gére doz ayarlamasi yapiimistir. TSH’ nin normal
dizeylerde (0,3 — 5,6 plU/mL) tutulmasi amaglandi.

PTH icin 12- 88 pg/mL, total kalsiyum i¢in 8,1- 10,4 mg/dL normal
degerler olarak kabul edildi. Hipokalsemi semptom varliginda (agiz
cevresinde ve ekstremitelerin u¢ noktalarinda parestezi, irritabilite halinin
olmasi, derin tendon reflekslerinde canliik saptanmasi, tetani ve kas
kramplari, elektrokardiografide uzamig Q-T araliginin olmasi, Chvostek ve
Troussau bulgusu) veya serum total kalsiyum seviyesinin 8,1 mg/dL
altindaki degerler kabul edildi. Postoperatif 1. yila kadar tedavi ile dizelen
hipokalsemiler gecici olarak kabul edilirken, 1. yilldan sonra da eksojen
kalsiyum ve vitamin D’ ye gereksinim goOsteren ve kalsiyum degerleri 7
mg/dL’ nin altinda olan hipokalsemiler kalici hipokalsemi olarak kabul edildi.
Postoperatif hipokalsemi gelisen hastalara intraven6z kalsiyum baslandi ve
kalsiyum seviyesi 7,5 mg/dL oluncaya kadar devam edildi. Sonrasinda oral
kalsiyum ve D vitamin preparatlari ile tedaviye devam edildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler
icin ‘SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0’
programi  kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarinin (ortalama, standart sapma) yani sira niceliksel
verilerin karsilagtiriimasinda, normal dagihm gdsteren parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Oneway Anova testi ve normal dagihm
gOstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda ise Kruskal
Wallis testi kullanildi. Niteliksel veriler ise Ki-Kare testi kullanilarak
kargilastinildi. Sonuglar %95 glven araliginda, p<0.05 oldugunda anlaml
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu calismada, Haydapasa Numune Hastanesi 4. Genel Cerrahi
kliniginde Kasim 2006 ve Aralik 2007 tarihleri arasinda benign veya malign
tiroid hastaliklari nedeniyle tiroidektomi operasyonu uygulanan 39 hasta
prospektif calismaya dahil edildi..

Hastalarin 30" u (%76) kadin, 9’ u (%24) erkekti. Kadinlarin yas ortalamasi
44,6 + 8,5, erkeklerin yas ortalamasi 45,7 + 5,6 idi.

Yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.
(sirasiylap = 0,11, p = 0,70)

Hastalar yapilan operasyon teknigine gore 4 gruba ayrildilar. Grup |
(n:8) tek tarafli lobektomi ve istmektomi, grup Il (n:9) bilateral subtotal
tiroidektomi, grup 1l (n:12) totale yakin tiroidektomi, grup IV (n:10) bilateral
total tiroidektomi uygulanan hastalar seklinde planlandi.

Hastalarin ameliyat endikasyonlari, Graves hastaligi (n:1; % 2,5),
Toksik multinoduler guatr (n:12; % 31), Toksik soliter noduler guatr (n:2; %
5), Soliter noduler guatr (n:3; % 13), Multinodller guatr (n:17; % 43,5) ve
tiroid kanseri (n:2; % 5) idi.

Tablo 2. Gruplarin ameliyat endikasyonlarina goére karsilastiriimasi

AMELIYAT Grup | Grup Il Grup Il Grup IV

ENDIKASYONU (n=8) (n=9) (n=12) (n=10)
N % n % n % n %

Graves 1 10

Toksik MNG 2 22 4 33 4 40

Toksik SNG 2 25

SNG 6 75

MNG 7 78 7 58 5 50

Tiroid Kanseri 1 9

MNG; multinoduler guatr

SNG; soliter noduller guatr
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Hipotiroidizm acgisindan degerlendirildiginde grup | de 8 hastanin

higbirinde, grup Il de 9 hastanin 5 (% 55) inde, grup Ill de 12 hastanin 10

(%83) unda ve grup IV de 10 hastanin tamaminda hipotiroidizm
gozlenmigtir.

2,

101

§,

o Hipotirodi Gelisen

61 Hastalar

- m Gruplar

é,

2,

Q,

Grup | Grup |l Grup Il Grup IV

Sekil 16. Gruplarda hipotiroidi gelisen hastalarin karsilastiriimasi

Tablo 3. Gruplara gére PTH dlzeylerinin karsilastiriimasi

PTH Grup | Grup |l Grup Il Grup IV P
Pre-op |42+7.5 36 £9.9 46 + 15.2 46.9 +12.3 10.201
Per-op |38.6+13.1 |30.7+14.5 1271+£17.2 |32.3+23.9 ]0.580
Post-op

40.3+25 321+13.2 |29.8+18.2 |33.1+£6.7 0.575
1. glin
Post-op

443 £ 14 36.2+11.8 |42.7+£51 33.4+17.1 | 0.379
1.ay
Post-op

41.5+11.8 |39.3+£10.2 |]40.6+£159 [36.2+17.7 | 0.864
6.ay

p<0.05 anlaml
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Hastalarin preoperatif ve peroperatif dénemde kanda PTH

duzeylerine bakildi ve gruplar arasinda ki ortalama PTH oranlar
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (sirasiyla
p = 0.201, p=0.580).

Hastalarin postoperatif 1. gun, 1. ay ve 6. ayda kanda PTH
bakildi PTH
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (sirasiyla

p =0.575, p =0.379, p =0.864).

duzeylerine ve gruplar arasinda ortalama oranlari

Tablo 4. Gruplara gore kanda kalsiyum dizeylerinin karsilastirilmasi
Kalsiyum | Grup | Grup Il Grup Il Grup IV p
Pre-op 9.2+0.3 9.08+0.3 19304 9.2+0.3 0.412
Post-op

8.6+0.2 8.1+0.7 7907 8.07+0.3 |0.160
6.saat
Post-op

. 8.7+0.1 8.6+0.2 8.1+£0.5 7.8+0.3 0.0001

1. Gin
Post-op

8.8+0.2 8.6+0.2 86104 8.3+£04 0.070
1.ay
Post-op

8.7 £0.2 8.7+0.2 8605 84104 0.230
6.ay

p<0.05 anlamli

Hastalarin preoperatif doénemde ortalama kalsiyum degerleri
acgisindan gruplar kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p = 0.412).

Tiroidektomi sonrasinda grup III’ deki 1 (%2,5) hastada kalici
gelisti.
kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0.230).

hipokalsemi Gruplar arasinda kalici hipokalsemi oranlari
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Bu hastaya oral kalsiyumum ve D vitamini tedavisi baslandi ve kan
kalsiyum duzeyinin 8 mg/dL’ nin Uzerinde olmasi saglandi. Tum hastalar
degerlendirildiginde tiroidektomi sonrasi kalici hipokalsemi 1 (%2,5) hastada
gOzlendi.

Grup Il de 4 (%33) ve grup IV de 7 (%70) hastada gegici
hipokalsemi gelisti. istatistiksel olarak karsilastirildiginda grup Il ile grup I
(p<0.05) arasinda, grup Il ile grup IV (p<0.001) arasinda, grup | ile grup Il
(p<0.01)arasinda ve grup | ile grup IV (p<0.001) arasinda gegici
hipokalsemi gelismesi acgisindan anlamli bir iliski mevcuttu. Gegici
hipokalsemi tim hastalarin %28’ inde gorlulmuastir. Bu hastalara oral
kalsiyum ve D vitamini replasmani yapildi ve postoperatif 1. aydan once
kalsiyum tedavisi sonlandirildi.

Hatalarin postoperatif 1. ve 6. ay kalsiyum degerleri agisindan
gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(sirasiyla p=0.075, p=0.230).

Tablo 5. Postoperatif dobnemde gelisen kalici ve gegici hipokalseminin

gruplar arasindaki dagilimi

Grup | Grup I Grup Il Grup IV
(n=8) (n=9) (n=12) (n=10)
N % n % n % N %
KALICI
HIiPOKALSEMi
VAR - - - - 1 8 - -
YOK 8 100 |9 100 |11 92 10 100
GEGici
HiIPOKALSEMi
VAR - - - - 4 33 7 70
YOK 8 100 |8 9 8 77 3 30
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Postoperatif ddbnemde hicbir hastada hayati tehdit eden kanama
gorulmedi.
Yara yeri problemi grup I, Il ve Ill de gozlenmez iken grup IV de
retrosternal MNG nedeniyle ameliyat edilen 1 (%2,5) hastada seroma

geligti. Takiplerde seromanin 3. haftada spontan olarak rezorbe oldugu

goruldu.

Hic bir hastada yara yerinde enfeksiyonu ve/veya hematom
gOrulmedi.

Grup II' de 1 hastanin 2 hafta sureyle oksipital bolgede bas agrisi
sikayeti oldu.

Hig bir hastada Ozofagus, trakea ve vaskiiler yaralanma gériimedi.

Tum hastalar degerlendirildiginde gecici RLS hasari sadece grup |l
de 1 (%2,5) hastada ortaya c¢ikti. Bu hastanin postoperatif 1. ayda yapilan
indirekt laringoskopik muayenesinde solda vokal kordun paramedianda fikse
oldugu goruldu. Hastanin takiplerinde 6. ayda ses kisikligi problemi ortadan
kalkti. indirekt laringoskopik muayenesi ise normal olarak degerlendirildi.

Ameliyat sonrasi kalici RLS hasari hi¢ bir hastada gériimedi.
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Hastalarin postoperatif ddnemde geride kalan tiroid dokusu 1. gun,

1. ay ve 6. ayda ultrasonografik degerlendirme ile dl¢uldu.

1 2 3 45 6 7 8 9101112131415161718192021222324252627 2829

®1.GUN GRAM DOKU  ELAYGRAM DOKU  E6.AY GRAM DOKU

Sekil 17. Tiroid dokusu birakilan hastalarin 1. gun, 1. ay, ve 6. ayda USG ile

Olculen doku miktarlari

Postoperatif 1. giinde dlgilen doku miktarinin 1. ve 6. aya oranla
daha buyuk olmasi tiroidektomi sonrasinda cerrahi travmaya bagl gelisen

yaygin 6dem ve inflamasyona bagh oldugu dusunuldu.
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Sekil 18. Grup I, Il ve Il in kalan doku miktarlari, ila¢ dozu ve TSH

dizeylerinin karsilastiriimasi

TSH, Kullanilan ilag Dozu ve Kalan Doku
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Sekil 19. Kalan doku miktarina gore TSH diuzeyleri ve Kullanilan ilag dozu

arasindaki iligki
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Postoperatif dénemde geride birakilan doku miktari ile TSH
dizeyleri ve kullanilan ila¢g dozu arasinda grafikte goraldugu gibi bir iligki
mevcuttur. Kalan doku miktari ne kadar az olursa TSH ‘daki ylikselme ve
kullanilan ila¢ dozundaki artis da o kadar fazladir. Fakat grup Il deki 1
hastada ve grup lll deki 5 hastada kalan doku miktari fazla oldugu halde
TSH da ve kullanilan ilag dozunda artis vardir. Buda kalan dokunun miktari
yaninda fonksiyonunun da iyi olmasi gerektigi gOsterir.

Histopatolojik incelemeler sonucunda Grup IV de 1 (%2,5) hastada
papiller mikrokarsinom saptandi. Mikrokarsinom ¢ikan loba, total lobektomi
yapildidi icin ek bir tedaviye gerek goruimedi.

Ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda hi¢ bir hastada mortalite

gOrulmedi.
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5. TARTISMA

Amerikan Cerrahlar Dernegi, cerrahi pratigin icinde bas ve boyun,
meme, abdomen ve endorektal ultrasonografi kullanimininda olmasi
gerektigini bildirmistir (38, 39).

Ultrasonografi yapilmadan karin, meme ve tiroid muayenesi
tamamlanmis sayillmaz. Bu nedenle genel cerrahi uzmaninin ultrasonografi
egitimi almasi bir zorunluluktur (40).

Tiroid de ultrasonografi kullanimi %63 oraninda tedaviyi
degistirmektedir. Bu nedenle cerrahlar, ameliyat oncesi yapmis olduklari
ultrasonografi bilgilerine dayanarak ameliyat sirasinda kargilagabilecekleri
problemleri en aza indirebilirler (41). Ameliyat sonrasi geride kalan tiroid
dokusunun degerlendirilmesi icin de cerrahin ultrasonografi yapmay! bilmesi
gerekir. Ameliyat oncesi cerrahin USG yapmasi cerrahin ameliyat kararini
etkiler, gereksiz tiroidektomileri en aza indirir (42). Bizde bu bilgiler i1siginda
klinigimizde tiroid ultrasonografisi yapmaktayiz.

Beklendigi gibi, subtotal tiroidektomi sonrasi post-operatif tiroidin
durumu kalan dokunun boyutu ile belirlenir. Ancak, kalan dokunun volimu
post-operatif hipotiroidi olusumunu degerlendirmede tek belirte¢ dedgildir.
Post-operatif tiroid fonksiyonu TSH degerinin degerlendiriimesine dayanir.
Teorik olarak hipotiroidzmden kaginmak igin 4 gram doku kalmalidir (43).
Bilateral subtotal tiroidektomide her bir tarafta en az 2 gram doku birakilir.
Totale yakin tiroidektomide ise bir tarafa total lobektomi diger tarafta 1-2 gram
doku kalacak sekilde uygulanir. Ug gramin altinda doku birakilmasi %2- 10
oraninda nuks ve yuksek oranda (%40’ dan fazla) hipotiroidizm ile iligkilidir
(5).

Bakiri ve arkadaslarinin yaptigi calismada sadece bir hastada buyuk
volimde tiroid dokusu (6,5 mL.) kalmasina ragmen hipotiroidi gelismistir. Bu
seride subtotal tiroidektomi %71 oraninda hipotiroidizme neden olmustur (43).

Literatirde MNG cerrahisi kalan doku miktarina bagll olarak 4- 16
gram doku kaldiginda. %6 - 60 oraninda hipotiroidizm ile sonuglanmigtir (44-

50). Daha kuguk volum daha yuksek hipotiroidizm riski tasir (43).
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Bizim ulkemizde guatr bazi bolgelerde endemiktir ve degdisik
boyutlarda guatr gormekteyiz. Bu nedenle cerrahlarin saglam doku bulma ve
birakma sansi her zaman mimkuin olmamaktadir.

Bizim hastalarimizda ameliyat sonrasi 1. ve 6. aylarda
degerlendirilmigtir. Pek ¢ok calisma post- operatif yiksek TSH dizeylerinin 6
ay icerisinde normale donduguna rapor etmiglerdir (51, 52).

Total tiroidektomiye kargi g¢ikanlarin 6ne surdugu bir gerekge, omur
boyu ila¢ kullanma zorunlulugudur. Ne var ki, subtotal veya totale yakin
rezeksiyon yapilan hastalarin da buylk c¢ogunlugunda replasmana ihtiyag
duyulmaktadir (53, 54, 55).

Bizim calismamizda tiroid dokusu birakilan 29 hastadan 4 hastada
(%13) 4 gramin Uzerinde tiroid dokusu birakilmig ve sadece bir hastada
hipotiroidizm gelismigtir. Altl hastada (%20) 5 gramin Uzerinde ve 1 hastada
(%3) 6 gramin Uzerinde tiroid dokusu birakiimis ve hastalarin higbirinde
hipotiroidizm gelismemigtir. Tiroid dokusu birakilan 29 hastanin 15" inde
(%51) hipotiroidizm meydana gelmistir. Dort gramin altinda doku birakilan 16
hastanin 12’ sinde (%75) hipotiroidi gelismistir. Hipotiroidi gelismeyen 4
hastada ise kalan doku miktarlari 2,1 gram, 2,6 gram, 3,1 gram ve 3,7
gramdi. Gorulecegi Uzere hangi hastada hipotiroidi gelisecegini tahmin etmek
mumkun gozikmemektedir.

MNG de subtotal tiroidektomi uygulamanin amaci hastalari post-op
otiroid kalmasini saglayarak omur boyu ila¢ kullanma zorunlulugundan uzak
tutmaktir. Ancak bu ¢ogunlukla basarisiz olmaktadir. Ayrica noduler guatr
niksu riski tasimaktadir (43). Subtotal rezeksiyon sonrasi 30 yillik takipte
%42 oraninda nuks gorulmektedir (56). Ayni zamanda rekurren hipertiroidizm
riskide tagimaktadir. Diger yandan total tiroidektomi daha temiz ve teknik
olarak daha kolay rezeksiyon saglamaktadir (44, 53, 57, 58- 62) ve insidental
tiroid kanseri i¢in reoperasyondan kurtulma avantajina sahiptir (63).

Literatirde total tiroidektomi sonrasi T4 ile yapilan replasman
tedavisinin ortalama seviyesi 125 ug L-tiroksindir. Subtotal rezeksiyon yapilan
veya 10 mL’ den az doku birakilan vakalarda ise nuks guatri dnlemek veya

otiroid metobolizmaya erigmek icin 75 — 125 ug dozda verilmelidir (53, 64).
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Bizim galismamizda bilateral subtotal tiroidektomi yapilan grupta 3
hasta 50 ug, totale yakin tiroidektomi yapilan grupta 4 hasta 150 ug, 3 hasta
100 pg, 2 hastada 50 pg, total tiroidektomi yapilan grupta ise 6 hasta 150 ug
, 4 hasta 100 pg L- tiroksin kullanmaktadir.

Total tiroidektominin benign hastaliklarda kullanimi tartismalidir (58,
60, 65- 67). Ancak bazi yazarlar belirgin ylksek nlks riski olan benign
durumlarda total tiroidektomiyi onermektedirler (58, 60).

MNG ile ilgilenen cerrahlar siklikla tiroid bezinde normal doku
olmadigini belirtmektedirler. Segim geride anormal doku birakmak ile total
tiroidektomi yapmak arasindadir. Geride anormal doku birakmak hastada
nuks hastalik riski ve reoperasyon gerekliligini dogurmaktadir. Tiroksin ile
supresif tedavi siklikla basarisizdir. Cunku tiroid hucre stimilasyonu ve
bdylmesine neden olan tirotropin disinda belki de baska faktorler vardir (60,
68). Subtotal tiroidektominin yiksek nuks riskine karsilik bazi serilerde fazla
tiroid dokusu cgikarmakla birlikte hipoparatiroidi ve rekurren larengeal sinir
paralizisi riski artmis olarak rapor edilmistir (59, 66, 69).

Ancak baska yazarlar disuk komplikasyon oranlari bildirmiglerdir..
Noduler guatr nedeniyle 250 total tiroidektomi Uzerinde yapilan bir calismada,
Perzik (57), %0,4 oraninda sinir hasari insidansi rapor etmis ve
hipoparatiroidizm ile kargilasmamistir. Reeve (66) noduler guatr nedeniyle total
tiroidektomi uyguladigi 115 hastada kalici komplikasyonlarla kargsilasmamis ve
sadece 2 hastasinda gecici vokal kord disfonksiyonu gdézlemlemistir. Yakin
zamanda Liu (60) benign hastalik nedeniyle total tiroidektomi uyguladigi 106
hastadan %0,9 oranida tek tarafli kalici reklrren sinir paralizisi rapor etmis ve
kalici hipoparatiroidi bildirmemistir.

Subtotal tiroid rezeksiyonu postoperatif komplikasyonlardan tamamen
kacabilmemizi saglayamaz. Delbridge (59) subtotal tiroidektomi sonrasi %0,2
hem kalici hipoparatiroidi hem de reklrren larengeal sinir paralizisi rapor
etmistir. Ayni komplikasyonlar %0,4 ve %0,5 oraninda ayri ayri ayni ¢alismada
rapor edilmigtir.

Bellantone (70) ve ark. yaptigi ¢calismada %0,5 kalici rekurren sinir

hasari %3,5 oraninda kalici hipoparatiroidzm rapor edilmistir. Damarlarin tiroid
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kapsulu uzerinde baglanmasinin paratiroid bezinin kanlanmasini korudugu ve
rekUrren sinirin  aranmasi ile kazara yaralanmanin o©Onune gegileceqi
onerilmektedir. Cerrahi tecrubenin artmasi ile birlikte son 4 yilda kalici
hipokalseminin %4 den %2,9’ a ve kalici rekurren sinir paralizisinin %0,6 dan
%0,2 ye geriledigi rapor edilmistir.

Subtotal tiroidektomide geride birakilan anormal tiroid dokusunun niks
hastaliga yol agcmasinin yaninda, reoperasyonlarin paratiroid dokusu ve RLS
yaralanmasi riskini artirmasi nedeniyle benign tiroid hastaliklarinin tedavisinde
total tiroidektomi dnerilmigstir (63, 71, 72).

NUks hastalik nedeniyle retiroidektomi yapilan hastalarda RLS hasari
%2,6- 15,5 oraninda gegici veya kalici hipoparatiroidi %0- 30 arasinda
degismekle beraber uzun déonem takiplerde kalici hipoparatiroidi %0,7 ile %3
oraninda bildiriimektedir (53, 58, 73, 74).

Yapilan cgalismalarda gecici RLN paralizisi total tiroidektomi yapilan
hastalarda %1,9- 5,8 oraninda, bir loba total diger loba subtotal tiroidektomi
yapilan hastalarda %0,6-1,4 oraninda, bilateral subtotal tiroidektomi yapilan
grupta %0,4— 1,1 oraninda saptanmigtir.

Kalici RLN paralizisi total tiroidektomi yapilan hastalarda %0,8- 1,3
oraninda, bir loba total diger loba subtotal tiroidektomi yapilan hastalarda %0,6-
1 oraninda, bilateral subtotal tiroidektomi yapilan hastalarda %0,1- 1 oraninda
saptanmistir.

Gegici hipokalsemi total tiroidektomi yapilan hastalarda %6- 41
oraninda, bir loba total diger loba subtotal tiroidektomi yapilan hastalarda %1-
32 oraninda, bilateral subtotal tiroidektomi yapilan hastalarda %5- 8,2 oraninda
rapor edilmistir.

Kalici hipokalsemi total tiroidektomi yapilan hastalarda %0,4- 1,6
oraninda, bir loba total diger loba subtotal tiroidektomi yapilan hastalarda %0,6-
1 oraninda, bilateral subtotal tiroidektomi yapilan hastalarda %0,8 oraninda
bildiriimektedir (61, 75- 77).

Paratiroid bezlerinin kanlanmasinin korunmasi igin her tuarli ¢aba
gosterilmelidir; ancak bu bile gegici hipokalseminin olusmasini engellemeye
yetmeyebilir (78, 79).
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Bizim calismamizda gecici hipoparatiroidi totale yakin tiroidektomi
yapilan grupta 4 (%33) hastada, bilateral total tiroidektomi yapilan grupta 7
(%70) hastada goruldu. Gegici hipoparatiroidi tum hastalarin %28’ inde
gorulmastur. Kalici hipoparatiroidi totale yakin tiroidektomi yapilan grupta 1
(%2,5) hastada goéruldu. Gegici RLN paralizisi bilateral subtotal tiroidektomi
yapilan grupta 1 (%2,5) hastada gorildi, kalici RLN paralizisi ise higbir hastada
gorulmemigtir.

Calismamizda bir gruba totale yakin tiroidektomi uygulanmigtir. Bu
prosedirde dominant tarafa total, karsi tarafa subtotal lobektomi yapilir.
Subtotal yapilan tarafta 1-2 gram tiroid dokusu birakilir. Pappalardo (80) ve ark.
totale yakin tiroidektomi ile total tiroidektomiyi karsilagtirmis ve total
tiroidektomiye gore medikal olarak tedavi edilen gecici hipoparatiroidizm
oranlarinin disuk olmasi disinda bir avantaji olmadigini éne strmuslerdir.

Bellantone (70) ve arkadaslari 526 hastalik serilerinde seroma,
hematom ve yara yeri enfeksiyon oranlari sirasiyla %1, %1,5 ve %1,3 olarak
bulmustur. Bizim ¢alismamizda hematom ve yara yerinde enfeksiyon gelismedi.
Sadece 1 (%2,5) hastada seroma saptandi.

Lin (81) ve arkadaslarinin yakin dénemde yaptigi bir calismada,
noduler guatr nedeniyle ameliyat edilen 3629 hastanin 858" inde (%23,6)
nodulde malignite saptanmigtir. Bu calismada malignite oranlarinin 20- 29
yaslari ve 65 yas Uzerinde (%37,2) en Ust noktaya ulastigl gosterilmistir. Bizim
calismamizda noduler guatr nedeniyle total tiroidektomi yapilan 1 (%2,5)
hastada papiller mikrokarsinom saptanmistir.

Kapsuler diseksiyon teknigini kullanan, tiroid bezine yakin galisan ve
paratiroid bezlerin kanlanmasini koruyan, bunlarla birlikte RLN tanimlayip
koruyan iyi egitimli cerrahlarin komplikasyon oranlarinin duguk olacagina dair
hi¢ bir kusku yoktur (68).

Ayirim yapilmaksizin tum ameliyatlarda RLS in aranmasini sart kosan
¢ok sayida ¢alisma vardir (80, 82- 84). Biz tum ameliyatlarda RLS i ariyoruz ve
larenkse giris noktasina kadar takip ederek koruma c¢abasina giriyoruz.
Paratiroidlerin kanlanmasini korumak igin inferior ve superior tiroid arter ve veni

tiroide giris noktasindan bagliyoruz.
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Bizim sonuglarimiz gostermektedir ki, yeteri miktarda doku birakilsa

dahi hipotiroidizm riski vardir.
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6. SONUC

USG kullanimi cerrahin ameliyat 6ncesi tedaviyi planlamasinda ve
ameliyat sonrasi hasta takibinde 6nemlidir. Tiroid de ultrasonografi kullanimi
ameliyat kararini etkiler, gereksiz tiroidektomileri ortadan kaldirir. Cerrahlar,
ameliyat dncesi yapmis olduklari ultrasonografi bilgilerine dayanarak ameliyat
sirasinda Kkarsilagabilecekleri problemleri en aza indirebilirler. Ameliyat
sonrasi da geride kalan tiroid dokusunun degerlendiriimesinde cerraha faydali
bilgiler vermekte, daha sonra yapacagi ameliyatlar igin bir Uslup
gelistirmesine yardimci olmaktadir.

Bilateral subtotal tiroidektomi ve totale yakin tiroidektomi
yapilmasinin nedenleri gegici ve kalici hipoparatiroidizm ile RLS hasarinin
engellenmesidir ayni zamanda bilateral subtotal tiroidektomi ile vyeterli
miktarda doku birakilabilecegi igin hipotiroidizmden korudugu
dusunulmektedir. Fakat calismamizda gostermistir ki birakilan tiroid dokusu
hastanin hipotiroidiye girmesini engellememekte ve hastada ila¢g kullanma
ihtiyaci dogurmaktadir. Bu ¢alismada hipoparatiroidi ve RLS hasari agisindan
total ve subtotal tiroidektomi arasinda bir fark bulunamamistir.

Yapilan butun tiroidektomi ameliyatlarda RLN in tanimlanmasi ve
gerekirse larenkse giris yerine kadar diseke edilmesi ve hipoparatiridizmi
engellemek icinde tiroidal arterlerin tiroid kapsulune en yakin yerinden

baglanmasi gerektigine inaniyoruz.
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