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GIRIS

Tiroide bagl hastaliklar giiniimiizde sik karsilastigimiz énemli endokrin sorunlarin baginda
gelir. Enflamatuar, fonksiyonel, timoral ya da kozmetik nedenlerle tiroid bezinin bir boliimiiniin
veya tamaminin ¢ikartilmasi demek olan tiroidektomi, genel cerrahlarin ve endokrin cerrahlarin
en sik uyguladiklar1 ameliyatlarin arasinda yer almaktadir. Giiniimiizde tiroit cerrahisi genel
cerrahideki modern teknigin, yontem ve tecriilbenin, anestezinin, asepsi ve antisepsinin
gelismesine paralel olarak ilerlemis ve mortalite ve morbidite oranlar1 azalmistir (1)

19. yiizy1l ortalarina kadar yapilan tiroidektomilerdeki mortalite orant % 40’ lardan daha
fazla oldugu halde, glinlimiiziin deneyimli cerrahlari tarafindan sifira kadar indirilebilmistir (1,2).
Oliimle sonuglanmayan morbidite oran1 % 13 oldugu belirtilmis, ciddi komplikasyonlarin ise % 2
den daha az hastada gelistigi saptanmustir (1).

Oranlardaki bu azalma; endikasyonun dogru konulmasi, ameliyattan dnce hastanin geregi
gibi hazirlanmasi, en uygun anestezi tipinin secilmesi, asepsi ve antisepsi kurallarina
uyulmasi,cerrahin tecriibeli olmasi, gerekli ve en uygun tiroidektomi tipinin tespit edilmesi,
anatomiye hakim olarak titiz ve dikkatli bir sekilde diseksiyonun uygulanmasi ve ameliyat
sonrast donemde hastanin yakindan takip edilmesi gibi, ¢ok onemli sartlara uygun davranilmasi
ile saglanmistir. Bu gelismelere bagli olarak tiroid cerrahi tedavisi, antitiroid ilaglar, tiroid
ekstreleri ve radyoaktif I'*' gibi kiymetli non invaziv tedavi seceneklerine ragmen, dnemini ve
giincelligini halen korumaktadir (2).

Tiroidektomilerden sonra; 6nemsiz kanama ve yara yeri ile ilgili baz1 basit komplikasyonlar
gelisebildigi gibi, sinir hasari, solunum problemleri, metabolik ve hormonal sorunlar ve asiri
kanama gibi hayati tehdit eden ya da tedavisi, hasta ve hekim ac¢isindan onemli sorunlar
yaratabilen ciddi komplikasyonlar da gelisebilmektedir (2).

Tiroid ameliyatlarinda rezeksiyon sinir1 zaman i¢inde degisiklik gdstermistir. Son yillarda
fonksiyon ve morfolojiye dayali cerrahi popiiler olmaya baglamistir. Burada amac niikse neden
olabilecek biitiin patolojik dokuyu alarak saglikli tiroid dokusunun geride birakilmasidir. Bu
ylizden rezeksiyon sinirlari minimal tek tarafli rezeksiyondan, saglikli doku bulunmayan
durumlarda, total rezeksiyona kadar degisebilmektedir(1).

Calismamizda tek tarafli selim tiroid hastaligi nedeni ile unilateral lobektomi uygulanan

hastalarda, geride birakilan normal lobda niiks gelisme riskinin degerlendirmesi amaglandi.



TiROIT CERRAHISININ TARIHCESI

TiroiT biiyiimesine iliskin ilk gdzlemler M.O 2700’lere dayanmaktadir. Tiroit ilk kez
Ronesans doneminde Italya’da tanimlanmustir (1,2,3). 1500 yillarinda Leonardo da Vinci ve 1543
yilinda Vesalius guatr1 tanimlamiglardir. Ancak bu guddeye o =zaman “Laryngeal
Gland”deniliyordu. 1600°’li yillarda anatomistler tiroit guddesini ve onun biiyiimesini
tamimladilar. Insanlarda ilk tiroidektomi ameliyati M.S. 1000 yillarinda Bagdat’ta Albucasi
tarafindan yapildig: bildirilmistir (3).

Ik defa cerrahide basarili kabul edebilecegimiz tiroidektomi ameliyati Emil Theodor
Kocher (1841-1917) tarafindan gergeklestirilmistir. Kocher 1912 yilina kadar 5000°’den fazla
tiroidektomi ameliyati yapmistir. Cerrahiye olan bu katkilar1 nedeniyle 1909’da Nobel Tip
Odiiliinii  almistir. Kocher yavas ve wuzun siiren ameliyatla total tiroidektomi
yapiyordu.Hastalarinda miksddem gelisiyordu. Bunun nedenini yanlis olarak ameliyat sirasinda
gelisen trakeal travmaya baglamis ve hastanin uzun siireli solunum sikintisinda kalmasiyla
aciklamistir. Ameliyatlarindan sonra miksodem gelismesine ragmen nadiren laringeal sinir hasari
ve postoperativ tetani oluyordu (1,2,3,4).

Tiroit cerrahisi ondokuzuncu yilizyilin ortalarina, genel anestezi (1840’lar) , antisepsi
(1860’lar) ve hemostaz (1870’ler) konusundaki gelismelere kadar ¢ok tehlikeli olmaya devam
etmistir. (Mortalite %40’1n iizerinde) (1,2,5). Mortalite orani ise; 1889’da % 2,4’e , 18. yiizyil
sonunda %0,18’¢e diismiistiir (6).

Thedor Bilroth (1829-1894) ise, hizli ameliyat yapiyor ancak tiroid bezinin bir kismini
birakiyordu.Bu sirada paratiroid kaybi daha fazla oluyordu. Ancak nadiren postop. miksddeme
rastlaniyordu (1,2).

William Halsted, bu iki biiyiik cerrahin ameliyatlarindan sonra karsilasilan sorunlari
operatif tekniklerinin ayriligina baglamistir. Tiroit bezinin tamaminin ¢ikartilmasinin tetaniye
sebep oldugunu ortaya ¢ikaran Weiss’ ten sonra, Von Eiselberg bu olayin paratiroid bezlerinin
cikartilmasi sonucu gelistigini bildirmistir.Angol Wolfer (1879),Theodor Billroth’ un ameliyat
ettigi hastalardaki gibi, sonradan gelisen tetani ile total tiroidektomi arasindaki iligkiyi ilk kez
belgelemistir (1,4). Charles Mayo, 1912 yilina kadar hipertiroidik guatrli hastalar1 mortalitesiz
ameliyat etmis, strap kaslarinin kesilmesi ile tiroide daha kolay ulasilabilecegini vurgulamistir.

1953 yilinda Crile, tiroid kanserlerinde radikal boyun diseksiyonunun énemini belirtmistir (6).



EMBRIYOLOJI

Brankial arkus ve faringeal poslar gelisirken yaklasik 24. giinde primitif farinksin tabaninda
tiroit bezi bir divertikiil seklinde baslar ve ventrale dogru biiyiir. Divertikiiliin agz1 dil kokiine
aciktir ve foramen caecum adimi alir. Divertikiiliin distal liimeni hiicrelerin hizla ¢cogalmasiyla
kapanirken hem ventrale hem de her iki laterale dogru biiyiimeye devam ederek iki loblu tiroit
haline doner ve asagiya dogru inmeye baslar (7).

Altinct haftadan itibaren; ti¢lincii faringeal posun dorsal bolgeleri alt paratiroitlere, ventral
bolgeleri ise primitif timusa doner. Dordiincii faringeal pos da dorsal ve ventral olarak iki kisima
ayrilir. Dorsal kisim {ist paratiroidleri, ventral kisimlar ndral kristadan gelen hiicrelerle beraber
ultimobrankial cismi olusturur. Tiroit asagi dogru inerken dordiincii ve besinci faringeal poslarin
ultimobrankial cisimlerinden kdken alan lateral komponentler katilir. Bu lateral komponentler
tiroidin kalsitonin salgilayan C hiicrelerini olusturur (7,8,9).

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 (7,8,9).

Tiroit kaudale dogru inerken, divertikiiliin acik kalan kism1 uzayarak tiroglossal kanal adin1
alir. Kanal, ¢ogunlukla dejenerasyona ugrayarak kaybolur ve yedinci hafta sonunda tiroit son
seklini alir. Tiroit gelisimindeki kritik devre yedinci hafta sonuna kadar olan devre olup, gelisim

anomalilerinin cogu bu siralarda ortaya ¢ikar (7,8,9,10).

HISTOLOJI

Embriyolojik olarak gelismesini tamamlayan tiroidi ¢evreleyen fibroz bir kapsiil vardir. Bu
kapsiil bez i¢ine septalar gondererek bezde lobiilasyonlara neden olur. Bu lobiilasyonlardan her
biri, tiroidin temel yapisi olan folikiillerden olusur. Her lobiilde ortalama 2-40 follikiil vardir.
Her bir follikiil, i¢i kolloidle dolu bir liimeni ¢epecevre saran tek sirali kiiboidal-kolumnar epitel
ve bu epiteli ¢evreleyen bazal membrandan olusur. Follikiil hiicresine tirosit adi da verilir. Bir
tiroid follikiiliinde esas olarak {i¢ tip hiicre vardir. Bunlar; hem follikiiler liimen hem de bazal
membranla iliskide olan normal follikiil hiicresi ve oksifilik hiicreler (Hiirthle) ve liimenle
iliskide olmayan ancak bazal membranla iliskide olan parafollikiiler hiicrelerdir. Bu hiicrelere
ayn1 zamanda A,B ve C hiicreleri ad1 da verilmektedir. A hiicresi normal follikiil hiicresi olup

(tirosit) tiroid hormonlarinin yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH hormonunun etkisi



altindadir. B hiicresi (Askanazy hiicresi, onkosit, Hiirthle hiicresi) ¢ok miktarda serotonin
toplamaktadir. TSH reseptorii icerip tiroglobulin sentezi yapabilmesine karsin fonksiyonu tam
olarak bilinmemektedir. C hiicresi (parafollikiiler hiicre) esas olarak tirokalsitonin hormonunun
yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH’nin kontroliinde degildir. APUD (amin precursor

uptake decarboxylase) sisteminin de bir pargasidir (9).

TIROIT BEZININ ANATOMISI

Tiroit bezinin yerlesimi bakimindan, boyun 6n,yan ve arka olmak {izere 3 adet iicgene
ayrilir. Anterior servikal liggenin simnirlart; lateralde sternokleidomastoid kaslarinin 6n kenari,
altta suprasternal ¢entik ve yukarida da mandibulanin alt kenaridir. Bu genis tliggen, kendi
icerisinde dort licgene daha ayrilir ki, bunlar submental, submandibuler, karotid ve miiskiiler
ticgenlerdir. Muskiiler liggen igerisinde tiroid ve paratiroit bezleri, trakea, 6zefagus ve sempatik
sinir ganglionlart bulunur. Sinirlarini; siiperior lateralde omohiyoid kas, inferior lateralde
sternokleidomastoid kas medialde boyun orta hat, tabanda prevertebral fasya ve kaslar, ¢atisini
da derinservikal fasyanin siiperfisyal tabakasi, strep kaslari, sternohiyoid kas ve krikotiroid kas
olusturur (12).

Topografik olarak bu bdlgenin en dis kisminda boyun derisi mevcuttur. Hiyoid kemik
seviyesinin asagisinda boynun fasyal tabakalari; biri ylizeyel servikal fasya, digeri ise
derinservikal fasya’nin 3 adet tabakasindan olusur

Yiizeyel (Siiperfisyal) Sevikal Fasya; Deri altinda uzanir ve cilt altinda gevsek areolar ve
yag dokusu, platisma kasi, sinir ve kan damarlarindan olusur. Platisma; deltoid ve pektoral
bolgelerden uzanarak, klavikula lizerinde yiizeyel servikal fasya olarak devam eder(1,12,13).

Derin Servikal Fasya; Siiperfisyal veya anterior, pretrakeal veya middle, prevertebral veya
posterior olmak iizere {i¢ tabakadan meydana gelir.

a-Derin servikal siiperfisyal (Anterior) fasya: Sternokleidomastoid ve trapezius kasini ve
submandibuler ve paratiroid bezleri ¢epecevre sarar. Strep kaslarinin dniinden geger(12,13,14).

b-Derin servikal pretrakeal (Middle) fasya: Tiroit bezi ve trakeanin Oniinden, fakat strep
kaslarin arkasindan geger. Tiroit bezi lizerinde, bezi tamamen 6nden ve arkadan sarar (14,15).

c-Derin servikal prevertebral (Posterior) fasya: Ozefagus ve trakeanin arkasindan, kolumna
vertebralisin hemen &niinden gecer. Osefagus ve trakeanin arkasindan gecerken retroviseral fasya

adm alir (14,15).
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Sekil 1.1: tiroit anatomisi

Tiroit bezi lateralden sternokleidomastoid kas ve dnden sternohiyoid ve sternotiroid kaslari
ile ortiilii durumdadir.Infrahiyoid ya da strep kaslari, hiyoid kemik ve tiroit kartilaja yapisan 4 ¢ift
kas igerir.Bunlar sternohiyoid, sternotiroid, tirohiyoid ve omohiyoid kaslarindan ibarettir. Kaslar
onden derin servikal siiperfisyal fasya ve arkadan derin servikal pretrakeal fasya ile
ortilidiir(15).

Sternohiyoid ve sternotiroid kaslar1 beraber seyrederler. Kaslarin anteriora kaldirilarak bu
hat boyunca yapilan vertikal diseksiyon, trakea iizerinde longitudinal ve hemen yakin derinlikte

seyreden inferior tiroid venlerin korunmasini saglar (16).



TIROIT BEZININ ANATOMIK OZELLIKLERI

Dogumda ortalama 1,5 gr agirliginda olan tiroit, 16 yasina kadar yavas yavas biiyliyerek
eriskinde ortalama 17-20 gr agirli§ina ulasir. Baz1 kaynaklara gore 20 ila 30 gr agirligindadir
(1,13,15,18). Iyot yetersizligi olan bdlgelerde ise, daha agirdir. Kadinlarda biraz daha biiyiiktiir
ve gebelikte de hacmi artar (15).

Acik kahverengimsi renkte ve kivami serttir.Larinks ve iist trakeal halkalarin anterolateral
parcalarini saran tiroid, genellikle iki lateral lob ve bunlar1 birlestiren istmustan olusur. Loblar
yaklasik olarak 4 cm uzunlugunda, 2 cm genisliginde ve 20 ila 40 mm kalinligindadir (1,13).
Lateral lob konik sekilde olup, 5. veya 6. trakeal halka ile tiroid kartilaj orta noktasinda uzanir.
Lateralde sternokleidomastoid kasi ve karotis kilifi ile, anteriorda strep kaslar1 ve fasyalar ile
bitisik olup, trakea ve larinksin anterolaterali ile yanyana yerlesimdedir.Her iki lateral lob,
krikoid kartilajin hemen inferiorunda ve anteriorda istmus tarafindan baghdirlar (1, 15,18).

Istmus konikal bir lob gériiniimiinde olup, lateral loblar1 kaudal 2/3 kisimlarindan, 2. ve 3.
trakeal halkalarin hemen Onilinde uzanarak baslar. Siklikla 1,25 cm genislikte ve 2 ila 6 mm
kalinliktadir. istmus % 10 oraninda bulunmayabilir (12,13).

Genellikle sag taraf olmak tizere, % 7 oraninda bir lob digerinden kii¢lik olabilir, ya da
% 1,7 oraninda sadece bir lob bulunabilir (12,13,17). Varyasyonlar tiroid bezinin embriyolojik
gelisimi ile ilgilidir. Kiigiik ve patolojik yerlesimli aksesuar bezlerin lokalizasyonu, foramen
cekumdan baslayan gociin yonii ile ilgilidir. Lateral loblarin siiperiorunda ya da istmusta
bulunabilirler. Kist veya fistiil seklinde varyasyonlar da olabilir ki bunlar, tiroglossal duktusun
kalintisindan meydana gelir, 1:3000 oraninda lingual tiroid gelisebilir (1,12,13,15).

Baz1 kaynaklara gore % 80 (l), baz1 kaynaklara gore de % 50 (12,13,15,17,18)
siklikta,tiroglossal duktusun distal kalintis1 olarak da ifade edilen, tiroid kartilajin on yiizii
boyunca ve orta hattin hemen solunda, istmustan yukar1 dogru uzanan piramidal lob bulunabilir
(12,18).

Tiroit bezi boynun visseral boliimleri igerisinde uzanir. Derin servikal pretrakeal fasya
tiroid bezi ilizerinde, ikiye ayrilarak bezi tamamen onden ve arkadan sarar. Tiroit bezi derin
servikal pretrakeal fasyadan ayrilarak tiroide giden, gevsek bag dokunun ince bir tabakasi
tarafindan ¢epecevre sarilir. Tiroidi drten bu tabaka i¢in; pretrakeal fasya, peritiroid kilif tiroidin
cerrahi kapsiilii, yalanci tiroit kapsiilii gibi isimler kullanilmigsa da, literatiirde tam olarak bir

fikir birligi olusmamistir. Bu gevsek bag dokusundan tiroid i¢ine septalar giderek psddolobiiller



olusturur. Hollinshead (19); kapsiiliin bu kismina bezin integral kism1 ismini vermistir. Bu kisim
keskin diseksiyon haricinde, parenkimden ayrilamaz. Derinservikal pretrakeal fasya altindan
tiroid bezi venleri geger (12,14,15,17,18).

Derin servikal pretrakeal fasya on tarafta istmusun iizerine uzanir, eger varsa piramidal
lobu da sarar ve iist kutublarin anteromedialine uzanir. Bu kismina Anterior Suspansuar Ligaman
ad1 verilir. Bu fasya posteriora uzanarak, genellikle krikoid kartilaj ve {ist 2. ve 3.trakeal halkalara
sikica yapisir ve lateral loblar1 posteromedial yiizlerinden askiya alir. Bu ligamana Posteromedial
Suspansuar (Berry) Ligaman adi verilir ve rekiirren laringeal sinirin en ¢ok hasara ugradigi bolge
olma o6zelligi vardir (15,18,20,21,22).

Tiroit bezi trakeaya baglidir ve larinksten asili vaziyettedir. Larinksin yutma islevi sirasinda
yiikselmesi durumunda, tiroid bezi de yukar1 dogru hareket eder.Dort paratiroid bezinin her biri
% 80 oraninda, lateral lobun posterolateral yiiziinde ve inferior tiroid arterin 1 cm etrafinda
bulunur. Alt paratiroid bezleri RLS (Rekiirren laringeal sinir)’in anteromedialinde, Ust paratiroid
bezleri ise RLS’in posteromedialindedir (1). Ust paratiroid bezleri tiroid bezi iist kutbu
posterolateralinde, alt paratiroit bezleride inferior tiroit arterin tiroide girdigi yere yakin

yerlesimdedir (13,17).

TIROIT BEZI ILE ILGILI ARTERLER

Tiroit bezinin olduk¢a zengin bir damarlanmasi mevcuttur. Hatta boyutlar1 dikkate
alindiginda, damarlanmasi viicudun en zengin organlarindan bir tanesidir. Tiroidin kan akim hizi,
her grami i¢in dakikada 5,5 ml. dir (12). Tiroit bezinin, siiperior tiroid arter ( STA ) cifti ve
inferior tiroid arter ( ITA ) ¢ifti olmak {izere dort adet arteri mevcuttur;

Siiperior Tiroit Arter ( STA ) : Sag ve sol taraflarda bulunmak {izere iki adettir. Karotis
komunis arterin en iist kismindan kaynaklanabilir. Daha sik olarak, karotis arter bifurkasyonu
seviyesinde, eksternal karotis arterin bir ya da ikinci dali olarak baslar. Her bir tiroit lobunun tist
kutbuna dogru, inferior faringeal konstriiktdr kasin medialinde bulunarak inferiora dogru inerken,
siiperior laringeal sinirin eksternal dali ile yakin iliski igerisindedir.Tiroit lobektomisi
uygulanirken, siiperior laringeal sinirin eksternal dali ile STA iliskisi ortaya konulamaz ise, STA’
in klemplenmesi sirasinda bu sinir travmaya maruz kalabilir. Anterior ve posterior olmak iizere
iki ayr1 dala ayrilir ve beze ¢ok sayida kiiglik dallar vererek dagilirlar Anterior dal diger taraftaki

karsilig1 ile, posterior dal ise inferior tiroid arterin dallari ile anastomoz yapar (1,12,13,15,18).



Inferior Tiroit Arter (ITA) : Sag ve sol taraflarda bulunmak iizere iki adettir. Bir tarafta
bulunmama oran1 % 0,2 - 6* dir ve siklikla bu sol taraftadir (16). ITA; subklavian arterin
tiroservikal trunkusundan ¢ikar. Direkt olarak, subklavian arterden ¢ikabilme orani % 15° tir (12).
Inferiora dogru inmeden o6nce, karotis kilifinin arkasinda ve anterior skalen kasmn medial
yiiziinde, boyun iginde siiperiora dogru ¢ikar. Longus kollikasinin 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 iizere iki ayr1 dala ayrilir ve
genellikle lateral tiroit lobunun, 1/3 alt ve 1/3 orta kisimlarinin birlesim yerinden tiroid bezine
girer. Anterior dal; tiroit bezinin arka yiiziine dagilmadan 6nce, STA’ den inferiora dogru inen bir
dalla yaptig1 anastomoza dal verir.Posterior dal ise; tiroit bezinin alt kutbuna dagilmadan 6nce, %
86 oraninda her iki paratiroid beze ya da sadece alt paratiroid beze son arter olarak giden, ince bir
paratiroid arter dal1 verir(13,18).

ITA; tiroservikal trunkustan ayrildiktan sonra, anterior skalen kas i¢ kenarmda superiora
dogru cikarken, karotis komunis arter ile vertebral arter arasinda seyreder. Bu komsuluk C 6 - 7
vertebra hizasina kadar devam eder. Burada, ansa subklavia denilen, sempatik sisteme ait
kangalin dallar1 ile komsulugu vardir. C 6 - 7 vertebra hizasinda, iTA tiroide girmek {izere
mediale dogru kivrilirken, burada da sempatik ansa tiroidea ile sarili durumda bulunur.Servikal
sempatik dallar, ITA’ nin 6niinde ya da arkasinda bulunabilir. ITA buralara kadar inilerek
aranacak olur ise, bu servikal sempatik zincirin hasara ugramasi ile Horner sendromu ortaya
cikabilir (12,13,14,18).

Tiroidea Ima Arteri: Olgularin % 1,5-12,2’ sinde bulunur (12,13,17,24,25). Bu arter daha
siklikla, sag tarafta ve trakeanin oniindedir. Siklikla trunkus karotis komunis ya da aortik arktan
direkt olarak kaynaklanir. Nadiren,internal torasik arterden gelir. Trakeayr 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 iglemi sirasnda biiyiik
onemi vardir (12,18).

Tiroit bezlerinin arterlerine ek olarak, asendan servikal arter, trakeal, faringeal ve 6zefageal

arterler ile RLS’ e eslik eden inferior laringeal arter de mevcuttur (12,18,24).



TIROIT BEZI ILE ILGILi VENLER

Siiperior Tiroit Ven (STV) : Sag ve sol olmak iizere iki adettir. Tiroit bezi list kutbu
anterolateral yiliziinden ¢ikar. STA’e eslik ederek, tipik olarak yaklasik karotis bifurkasyonu
seviyesinde, internal juguler vene ya da fasyal komunis vene drene olur.

Middle Tiroit Ven (MTV) : Sag ve sol olmak tiizere iki adettir. Tiroit bezinin lateral
yiiziinden c¢ikar ve herhangi bir artere eslik etmeden internal juguler vene drene olur. MTV,
tiroidektomi ameliyatlarinda daima ortaya konulup, baglanmasi gereken bir damardir.

Inferior Tiroit Ven (ITV): Tiroid bezinin alt kutbundan ¢ikan, iki adet trunkustan
meydana gelir. Sag trunkus, brakiosefalik arterin anteriorundan gecer ve sag brakiosefalik vene
drene olur. Sol trunkus, trakeanin anteriorunda, sol brakiosefalik vene drene olur. Cok defa sag
ve sol ITV’ler birbirlerine katilarak, ortak bir sekilde tiroid ima venini olusturular ve sol
brakiosefalik vene katilirlar. ITV ler arasinda anastomoz siktir ve ¢cok defa trakeanin éniinde bir
vendz pleksus meydana getirip (Pleksus tiroideus impar), genelllikle sol innominat vene drene
olurlar. Trakeostomi islemi sirasinda bu pleksus mevcut ise, ciddi kanama meydana gelir
(1,12,13,17).Lateraldeki inferior venler, 6zellikle 6nden seyreden rekiirrenlaringeal sinirle yakin

komsulukta olabilir(13,25).

TIROIT BEZINININ LENFATIK DRENAJI
Tiroit bezinin lenfatik drenaji, esas olarak internal juguler lenf bezlerine olur. Ust kutup ve
istmusun mediali siiperior grup lenf bezlerine, alt kutup inferior grup lenf bezlerine drene olur.

Daha sonra, pretrakeal ve paratrakeal lenf bezlerine dokiiliirler (1).

TIROIT BEZININ SINIR SISTEMI

Tiroit bezinin inervasyonu, siiperior ve middle servikal sempatik ganglionlardan
gelen,sempatik lifler araciligt ile olur. Lifler, kan damarlar1 ile beraber tiroit bezine gider ve
vazomotor gorevleri vardir. Parasempatik lifler, vagus sinirinden kaynaklanir ve laringeal

sinirlerin dallar1 yoluyla tiroid bezine ulasirlar (1,24).

TIROIT BEZININ iLiSKiDE BULUNDUGU SINiRLER
Tiroidektomi esnasinda en ¢ok dnemi olan anatomik iliskiler; RLS’ in, stiperior laringeal

sinir (SLS)’ in ve paratiroit bezlerinin tiroit bezi ile olan iligkileridir (14).
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REKURREN LARINGEAL SINIR (RLS)

Sag RLS; Sag vagus sinirinin subklavian arterin ilk bdliimiinii anterior yiizden ¢aprazladigi
bolgede, sag vagal turunkustan ayrilir. Subklavian arterin arka yiizlinii ¢evreleyip, siiperiora
dogru dondiigii sirada subklavian arterin altinda bir kangal meydana getirir. Sonra iist
mediastende, alt servikal bolgedeki larinkse dogru, trakeanin sag lateralinde oblik bir dogrultuda
stiperiora ¢ikar. Tiroit bezi alt kutbu hizasinda trakeaya yaklasir (1,13,15,20,26).

Sol RLS; Mediastende sol vagus sinirinin arkus aortanin 6n yliziinii ¢aprazladig sirada,sol
vagal trunkustan ayrilir. Arkus aortanin posterior yliziinli ¢evreleyip, siiperiora dogru ¢ikarken,
bir sinir kangali meydana getirir. Daha sonra arkus aortanin arkasindan siiperiora ve larinkse
dogru ¢ikarken, tiroid bezi alt kutbu hizasinda trakeaya yaklasir. Trakeaya yaklasirken sag RLS
oblik , sol RLS trakeaya daha medialdedir (1,13,15,20,26).

Her iki sinir 1/3 orta kismin asag1 smirindan itibaren, her iki ITA’i ¢aprazladiktan sonra
larinkse yaklasirken alt kisimlarina gore, tiroit bezi ile daha yakin bir iliski i¢indedir.Adenom,
karsinom, tiroidit gibi hastaliklarda sinirin seyri degisebilir. Bazen de % 1,9 — 10 oranlarinda
tiroid dokusuna penetre olarak seyredebilirler (17).

Derin servikal pretrakeal fasya posteriora uzanarak, genellikle krikoid kartilaj ve iist 2. ve
3. trakeal halkalara sikica yapisir ve lateral loblar1 posteromedial yiizlerinden askiya alir. Bu
ligamana posteromedial suspansuar (Berry) ligaman’1 ad1 verilir. Tiroit bezinin lateral loblarinin,
trakea etrafindan posteriora yaptig1 uzanti, bu Berry ligamani seviyesinde bulunur. Bu uzantiya

Zuckerkandl Tiiberkiilt ad1 verilir (15,18,28).

NONREKURREN LARENGEAL SIiNiR

RLS, her zaman rekiirren degildir. Nonrekiirren laringeal sinir, ilk olarak, 1823’de
tanimlanmig ve sinirlerden bir tanesinin non rekiirren olma olasilig1 degisik kaynaklarda, en fazla
% 1 olarak belirtilmistir (1,12,15,17).Sinirin servikal bolgede vagustan ayrilarak, direkt olarak
larinkse girmesidir. Hemen daima sag tarafta goriiliir ve sag subklavian arterin gelisme anomalisi

ile beraberdir. Dekstrokardi ya da situs inversus varliginda solda goriilebilir (17,18).
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SUPERIOR LARINGEAL SINIR ( SLS)

Kafa tas1 kaidesinin yakininda, servikal vagustan ¢ikar, internal ve eksternal karotis
arterleri boyunca inferiora ve mediale dogru iner. Hiyoid kornu hizasinda iki dala ayrilir. Kalin
olan1 internal dal olup, duyusal bir sinirdir. Tiroit 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 olan1 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 kutpuna
dogru inferiora iner. Sternotirolaringeal ticgende; medialde SLS’in eksternal dali, ortada STA ve
lateralde STV bulunmak iizere yerlesiktirler. Sinir daha sonra, krikotiroid kasin motor

inervasyonunu saglar (1,13,25).

TIROIDEKTOMI ILE TEDAVI EDILEBILECEK TIROIT HASTALIKLARI

1- HIPERTIROIDi VE TIROTOKSIKOZ

A-Graves Hastahg:

Radyoaktif iyot tedavisinin sakincali oldugu durumlarda;

1. Gebe veya siit veren kadinlarda,

2. Toksik soliter nodiil veya toksik multinodiiler guatr1 olan hastalarda ve geng yastaki
oftalmopatisi olan hastalarda rdlatif bir sakinca mevcuttur.

3. Radyoaktif iyot ile tedavi edilen ¢ocuklarda artmis kanser ve infertilite riskinden dolayz,
pek cok uzman tiroidektomi dnermektedir. Graves hastalig1 icin radyoaktif iyot tedavisi yapilan
cocuklarda, artmis olan hiperparatiroidi gelisme riski mevcuttur.

4. Graves hastaligina maruz kalan tiroit bezindeki nodiillerin, malignensi riskini tagimasi,

5. RIU'nin diistik oldugu, genis toksik nodiiler guatrli hastalar,

6. Bir yil igerisinde gebe kalmak isteyen, ileri yastaki kadinlarin tedavisinde,

7. Psikolojik veya mental gerilik veya herhangi bir nedenle, uzun siire takip altina
alimamayacak hastalarda, radyoaktif iyot dozunun saptanmasi zordur.

Tiroidektomi, bagvuru sirasinda siddetli tirotoksikoz bulgular1 olan ve ¢ok biiyiik guatri
olan hastalarda tedavi secenegidir. Bu grupta 1'*! tedavisinde basarisizlik orani, daha yiiksek
oldugundan, hemen her zaman ek bir tedaviye gerek duyulur.

Kozmetik sorunlarin varliginda cerrahi tedaviye bagvurulur (1,3,6,18,31,32).

12



B.Toksik Multinodiiler Guatr (TMG): Radyoaktif I tedavisinin bu hastalikta, cerrahi
tedaviye gore daha yetersiz kalmasi ve diger sakincalar1 goz 6niine alindiginda, cerrahi tedavi 6n
plana c¢ikmaktadir. Hastalarin Gtiroid hale getirilmesinden sonra, daha sik uygulanan standart
ameliyat tipi, subtotal tiroidektomidir (18,32,33). Karsilasilmasi muhtemel olan hipertiroidinin
tekrarlamas1 ihtimaline karsi; hi¢c olmazsa bir tarafta reoperasyona ihtiya¢c duyulmamasin
saglamak ve olasiligi yiliksek bir morbidite gelismesini dnlemek igin, bir tarafa total ve diger
tarafa subtotal lobektomi uygulanmasi tercih edilir (I). Bu hastalarda birakilacak saglikli doku
yoksa total tiroidektomi yapilabilir (32).

C.Toksik Soliter Nodiil (TSN): Toksik multinodiiler guatrdaki yetersiz RIU orani, burada
da gegerlidir. TSN’de uygulanacak ii¢ ayr1 segenek vardir. Bunlardan ikisi olan nodiilektomi ve
nodiil tarafina subtotal lobektomi gilinlimiizde kabul gérmeyen yontemlerdir. Toksik nodiiliin

oldugu tarafa total lobektomi diger segenegi olusturur. Kanser gelisme riski nadirdir (1,32,33,34).

2- NONTOKSIK NODULER GUATR

A.Nontoksik Soliter Nodiil (SN): 3 ayr1 zamanda yapilan aspirasyondan sonra tekrarlayan,
kistik nodiillerin varlig1 veya ultrasonografide kistin kompleks oldugunun saptanmasi veya 4
cm’den daha biiyiik bir kistin mevcut oldugu durumlarda, 3 cm ve daha biiyiik nodiillerde cerrahi
girisim yapilmas: uygundur (I). Dispne ve disfaji gibi basi bulgulari, vokal kord paralizisi,
servikal lenf adenopati veya tiroid bezindeki nodiilin hizla biiylimesi hallerinde, total
lobektominin yapilmasi uygun olur (1). Hemen hemen herkes tarafindan kanser olmasi muhtemel,
soliter tiroit nodiilleri i¢in yapilacak minimal ameliyatin, lobektomi ve istmektomi oldugu kabul
edilir (35).

B.Multinodiiler Guatr (MNG): Retrosternal biiyiik bir guatrin basi belirtilerini ortadan
kaldirmak icin, hizli bir biiyiime veya lokalize bir sertlik gelismesinde, 1IAB (ince igne
aspirasyon biopsisi) ’de tlimor siiphesini gidermek i¢in, doku igerisindeki kanamaya bagl gelisen

agr1 icin veya kozmetik nedenlerle uygulanir (1,17,31,34).

3-TIROIDITLER
A. Hasimato Hastahgi: Belirgin basi1 bulgulari, kanser siiphesi veya kozmetik nedenlerle
cerrahi tedaviye bagvurulur. Basi belirtileri ile beraber, tiroid bezi ¢ok biiyiik, asimetrik ve

ekzojen tiroid hormonu verilmesine ragmen gerileme olmuyorsa veya silipheli bir nodiil
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igeriyorsa, tiroidektomi uygulanir (1,31,34,36).

B. Riedel Tiroiditi: Bas1 belirtileri ve malignensi stiphesi oldugu zaman, cerrahi tedaviye
basvurulur. Hastalik tek tarafli oldugunda; kitle ve istmus ¢ikarilarak basi ortadan kaldirilir. Iki
tarafl1 ise; trakea serbestlendikten sonra, her iki taraftan ¢ikarilabildigi kadar doku ¢ikartilir ve
strep kaslar1 trakeanin her iki yan duvarina dikilerek, iki taraftaki fibr6z dokunun trakeay: tekrar

sarmas1 engellenir (31,34).

4-TIROiID KANSERLERI

A.Papiller Tiroid Kanseri: Totale yakin tiroidektomi ve total tiroidektomi yapilabilecek
ameliyatlardandir. Lezyonun ¢ap1 1-1,5 cm’den kiigiik, tiroidin kapsiilii disina yayilim
gbstermemis ve / veya ge¢miste radyoterapi aldigina dair 6ykii yoksa tlimoriin oldugu tarafa total,
diger tarafa da subtotal tiroidektomi yapilabilir. Lezyonun capr 1-1,5 cm’den biiyiik, kalict
hipoparatiroidi ve RLS hasarina yol agilmayacaksa tiroidektomi tercih edilir (1,15,31,34,37) .

Papiller tiroid kanserinin cerrahi tedavisinde total tiroidektomi ideal bir ameliyattir. Tiim
papiller tiroid kanserlerinde lenf nodu diseksiyonu onerilmis ancak kabul géormemistir. Ancak
papiller tiroid kanserlerinde tiimoriin bulundugu taraftaki santral lenfatik grubun (prelarengeal,
pretrakeal, pretiroid, paratrakeal) metastaz yokken bile ¢ikarilmasi onerilmektedir (33). Lateral
boyunda palpabl lenf nodlari var ise,tedavi total tiroidektomi ve modifiye radikal boyun
diseksiyonudur. Lenf nodu metastazinin olmasi hastaligin prognozunun daha koétii oldugunu
gosterir (37,38). Subtotal tiroidektomi uygulanan papiller tiroid kanserlerinde, patolojik
degerlendirmeye gore tamamlayici tiroidektomi gerekebilir (37,38).

B.Folikiiler Tiroit Kanseri: {IAB ile folikiiler lezyon oldugu saptanan hastalarda, istmus
ve varsa piramidal lobu da iceren total lobektomi yapilmalidir. Tiroit kanseri tanisi olan
hastalarda, total tiroidektomi yapilmalidir. Ameliyat sirasinda frozen section genellikle yardimci
degildir. Minimal invaziv folikiiler kanserlerde (35 yasindan geng¢ kadin hasta, ¢capt 1 cm’nin
altinda, histopatolojik olarak sadece minimal kapsiil invazyonu) prognoz olduk¢a iyi oldugundan
dolayi, lobektomi ile yetinilebilir (1).

Bazi cerrahlar; yash hastalarda 1IAB ile folikiiler neoplazm tanis1 konmus, 4 cm’den daha
biiyiik ve makroskopik olarak kanser siipheli hastalarda; % 50 civarinda var olan kanser riskinden
dolayi, total tiroidektomiyi tercih ederler (1,36). Multisentrisite sikligina bagli olmadan,

metastazlar agisindan daha sonra yapilacak olan I'# ile tarama ve I'*' ile tedavide kolaylik
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saglamak tizere, total tiroidektomi veya totale yakin tiroidektomi genellikle uygulanan bir yontem
olmustur. Diisiik komplikasyon oraniyla total tiroidektomi yapilabiliyorsa ilk ameliyattada total
tiroidektomi yapilmalidir (37,39).

C.Hurtle Hiicreli Tiroit Kanseri: Tek tarafli Hiirtle hiicreli adenomlarin cerrahi
tedavisi;folikiiler neoplazmlara benzer ve total lobektomiye istmektomi ve piramidal lobektomi
eklenerek yapilir. Frozen section Hiirtle hiicreli kanserlerde ise, total tiroidektomi
uygulanmalidir. Hiirtle hiicreli kanserlerden 6liim hizi  folikiiler tiroid kanserlerden daha
yiiksektir (1,18,34,37)

D.Mediiller Tiroit Kanseri: Hastalarin %30 da tiimér multifokal ve %50 de bilateral
oldugundan, diger geri kalan sporadik olgularin da hangisinin sporadik ya da hangisinin ailesel
bir tipin Onciisii oldugu ameliyat Oncesinde saptanamayacagindan, ameliyatta mutlaka total
tiroidektomi yapilmalidir. % 50-65 oraninda da, eksplorasyon sirasinda tiroid disi lenfatik
yayilim saptanabileceginden, santral bolge lenf bezi diseksiyonu eklenmelidir ( 1,31,34,40,41).

E. Anaplastik Tiroit Kanseri: Ileri evre oldugundan total tiroidektomi yapilmalidir.
Basiy1 azaltmak ve ileride trakeostomi yapilabilmesini kolaylagtirmak igin, herseye ragmen

tlimoral kitlenin ¢ikartilmasi veya kiiciiltiilmesi gerekir ( 1,31,34,42).

TANI YONTEMLERI
Tiroit hastaliklarinda tan1 i¢in non invazif olarak tiroid fonksiyon testleri, ultrasonografi,
tiroid sintigrafisi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans, minimal invazif yontem olarak ise

ince igne aspirasyon biyopsisinden yararlanilir.

BIYOKIMYASAL YONTEMLER

A-Tiroit fonksiyon testleri: Tiroit fonksiyonlarini direkt yansitan en degerli test serum
tiroit hormon diizeyi veya doku konsantrasyonudur (43). Molekiiler diizeyde tiroit hormon
etkinligi T3 ile saglanir. Tiroksin baglayan globulin (TBG) konsantrasyonuna gore degisik
degerler elde edilebildiginden total tiroit hormon konsantrasyonu tiroit fonksiyonunu ¢ogu zaman
dogru olarak yansitmaz. Genellikle serbest hormon diizeyleri ile belirlenir.

sTSH: Non-izotop immunometrik TSH analizi (sTSH) ile hipertiroidizm deki en diisiik
diizeyden saglikli kimselerdeki konsantrasyona kadar olan degerler gosterilebilmektedir. Bu

nedenle Amerikan Tiroid Hastaliklart Toplulugu sTSH testini tiroid disfonksiyonu i¢in tarama
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testi olarak Onermistir. Yilksek duyarliliktaki bu analiz hipertiroidili hastalardaki suprese
diizeyler ile Gtiroit bireylerdeki normal TSH diizeylerini gilivenilir bir sekilde ayirt edebilip TSH
0,001 mU/I’ye kadar duyarli olarak dl¢tilebilmektedir.

sTSH, primer hipotiroidizmin ve sub klinik hipertiroidizm tanisinda, tiroid hormon
replasman (hipotiroidizm) ve siipresyon (bening guatr ve tiroidektomi yapilmis diferansiye tiroit
karsinomu) tedavilerini degerlendirmede ideal bir testtir. Ancak serum TSH diizeyi her zaman
tiroidin fonksiyonel durumunu dogru olarak yansitmayabilir. Tiroit disfonksiyon olasilig1 klinik
olarak yiliksek olan hastalarda eger hipotiroidizmden siipheleniliyorsa; sTSH ve serbest T4
(FT4),eger hipertiroidizmden siipheleniliyorsa ek olarak serbest T3 ya da total T3 diizeylerinin
bilinmesi gereklidir (43,44).

Total T4 (TT4,Total Tiroksin): Serum total T4 diizeyi tiroid fonksiyonunu gostermede
cogu zaman yetersiz kalmaktadir. Total T4 sadece T4 baglanma anomalilerini gostermede
giivenlidir(43).

Free Tiroksin (FT4): Proteine baglanmayan bu fraksiyon hiicrelere girer ve burada T3’e
doniisiir. Ayn1 zamanda tiroit hormonunun hipofizdeki negatif feed back etkisini olusturur. Klinik
hiper ya da hipotiroidizm gibi fonksiyonel tiroit hastalig1 bulunan ve diger hastaliklarla komplike
olmamus bireylerde, tiim FT4 testlerinin tanisal dogrulugu % 90 -100 dolayindadir (43,44).

Total T3 (TT3):TT3, proteine bagli ve serbest T3’den olusur. TBG diizeyindeki
degisiklikler TT3 degerlerinin de degismesine neden olur. T3 replasman tedavisindeki hastalarin
izlenmesinde de giivenilir bir test degildir, tiroit dig1 hastaliklarda diizeyi degisebilmektedir.
Ancak Graves hastaliginda erken niiksten siipheleniliyorsa TT3, TT4’den daha yararli bir testtir
(43.,44).

Free Triiyodotironin (FT3): FT3’de TBG’ne baglh olarak degisme c¢ogunlukla yoktur.
Muhtemel FT3 degerinin 6l¢iildiigii indeks daha giivenilir bir testtir. Higbir FT3 testi geregince
aragtirllmamustir. Hatta klinik olarak FT3 ve TT3’den hangisinin daha degerli oldugu konusu da
belirgin degildir (43).

B-TIROIT OTOANTIKORLARI
Tiroidin kendi antijenine otoantikor olusturmasi ilk kez 1956 yilinda Hashimoto tiroiditinde
tanimlanmistir  (antitiroglobulin antikoru).Otoimmiin tiroid hastaliklarinda serumda tiroid

otoantikorlarinin varliginin gosterilmesi baslica tant yontemidir. En sik  kullanilanlari
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antimikrozomal antikor (AMA),antitiroperoksidaz (TPOAD), antitiroglobulin antikorlar1 (ATA)
ve TSH reseptor antikorlar1 (anti-TRADb)’dir.

Anti tiroid peroksidaz antikoru (TPO Ab):TPO follikiil hiicreleri iginde yeni
sentezlenmis tiroglobulinin follikiil liimenine transferini saglayan vezikiillerin yapisinda bulunur.
Kronik otoimmiin tiroiditli hastalarin %90’dan fazlasinda pozitiftir.

Anti-TSH reseptor antikorlari: Graves hastalifinin otoimmiin patogenezi arastirilirken
sonradan TSH reseptoriine kars1 gelistigi tespit edilen bu otoantikorlar dnceleri uzun etkili tiroid
stimiilatorii (Long acting thyroid stimulator-LATS) olarak isimlendirilmigtir. TRAb’nin iki tipi
mevcuttur. Bunlardan tiroid stimiile eden antikor (TSAb) ya da tiroid stimiilan immiinglobulin
(TSI);Graves’li hastalarin % 90-95’inde yiiksek saptanir. Tiroit bloke edici immiinglobulin
(TBADb) ise gecici neonatal hipotiroidizmi olan bebeklerin annelerinde en yiiksek diizeyde
saptanmaktadir.

Anti tiroglobulin antikoru: TgAb otoimmiin tiroiditlerin % 60-70, Graves hastaliginda ise
% 20-40 oraninda saptanmaktadir. TPO Ab ile kiyaslandiginda duyarliliginin diisiik olmasi
nedeniyle klinik degeri sinirlidir(43).

RADYOLOJIK YONTEMLER

Direk grafi: Tiroit hastaliklarinin ve nodiillerinin degerlendirilmesinde fazla bir tan1 degeri
olmasa da indirekt bulgular yol gosterici olabilir. Herhangi bir nedenle ¢ekilmis boyun
anteroposterior (AP) ve lateral grafilerde opasite artis1 veya posteroanterior akciger grafilerinde
retrosternal bolgeye uzanan opasite artist guatr1 akla getirir. Yine tiroit lojundaki yumurta
seklinde kalsifikasyon kalsifiye bir kisti, kiigiik kalsifikasyonlar ise psammoma cisimciklerini
diistindiirebilir. Hava yolunda daralma ve deviasyon da hem anestezist hem de cerrah i¢in yol
gosterici olabilir (45).

Tiroit Ultrasonografisi: USG, yiiksek frekansli ses dalgalarmin kullanilmasi ile
olusturulan bir goriintiilleme yontemidir ve bu yontemde, sesin farkli dokularda farkli hizda
yayilabilme 6zelliginden faydalanilir.(45)

Tiroit ultrasonografik olarak her iki ana karotis arter ve juguler ven arasinda trakeanin 6n
ve yaninda yerlesmis, USG’ nin gri tonlarinda homojen goriiniimde ve diizgiin sinirlari olan bir
yap1 olarak goriiliir. USG tiroidin boyutlari, volimii ve parankim Ozellikleri hakkinda bilgi

verirken; tiroiddeki biiyiimenin diffiiz veya nodiillere bagli olup olmadigini nodiillerin sayilari,
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boyutlari, eko 6zelliklerini; ¢evre dokulara invazyonu ve boyun lenf diigiimleri hakkinda bilgi
verir. Caplart 3 mm’ye kadar olan nodiilleri USG saptayabilir. USG’ de tespit edilen nodiiller,eko
yapisina gore solid nodiil, kistik nodiil ve mikst yapida nodiil olarak iige ayrilir.Parankim ekosu
ile ayn1 ekoda olan nodiiller izoekoik, parankimden daha yiiksek ekoda olan nodiiller hiperekoik,
parankimden daha diisiik ekoda olan nodiiller hipoekoik, kistik yapida olan nodiiller ise anekoik
nodil olarak goriiliirler.Gergek nodiillerin yaninda subakut tiroiditin son evrelerinde ve
Hashimoto tiroiditinde oldugu gibi psddonodiiller de goriilebilir.Bunlar sinirlar1 diizensiz ve
parankimden net ayrilamayan hipoekoik alanlar seklindedir ve dikkat edilmez ise gercek nodiiller
ile karistirilabilirler (45).

Nodiillerin malign-benign ayrimmda USG fikir verici olabilir. Iginde mikropartikiil olan ve
solid yap1 icermeyen anekoik ve 4 cm’ den kii¢iik nodiillerle, genellikle kenarlar1 diizenli,
etrafinda ince hipoekoik halosu olan nodiiller benign olarak degerlendirilir. Mikro kalsifikasyon
iceren ve/veya diizensiz kenari olan nodiillerde malignite sans1 fazladir. USG’ de malignite nin en
onemli bulgusu ise nodiiliin belirgin olarak ekstratiroidal uzanim gdstermesidir.

Renkli Dopler USG: Doppler USG’ de ses dalgalarimi kullanir, farki damar igindeki
eritrositlerin akimini, damardaki akim hizi ve damar direnci gibi kriterleri de belirleyebilmesidir.
Renkli Doppler USG ile tespit edilebilen tiroit parankiminde vaskiilarite artis1 Graves hastaliginin
akut alevlenme donemi veya Hashimoto tiroiditini akla getirirken, psddonodiillerin ayriminda da
yardimer olur. Tiroit nodiillerinin vaskiilarite paterni de malign-benign ayriminda fikir verici
olabilir. (45)

Bilgisayarhh tomografi: BT 0Ozellikle tiroidin konjenital anomalilerini ortaya koymada
avantajli bir tekniktir. Ayrica tiroit kanserlerinin ¢evre dokulara invazyon derecesinin
belirlenmesinde, retrosternal guatrlarin tanisinda da kullanilmaktadir.

Manyetik rezorans goriintilleme: MRG’ nin de kullanim alanlar1 BT’ye benzer.
Multiplanar ve genis goriintiileme saglamasi 6nemli avantajidir.(45)

Tiroit sintigrafisi: Sintigrafik goriintiileme, radyoaktif maddelerden yayilan 1sinlarin 6zel
tarayicilar tarafindan algilanip, gesitli sistemlerden gegirildikten sonra 6zel bir yazici ile film
veya kagit lizerinde ¢izilen noktaciklar halinde ya da bilgisayar ekraninda gosterilmesidir. Tiroit
sintigrafisi tiroidin hem fonksiyonel durumunu hem de morfolojik 6zelliklerini ortaya koymasi

bakimindan 6zellikle hipertiroidi olgularinda vazgecilemeyecek bir tani aracidir.(46,47)
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Normal bir tiroit sintigrafisinde verilen izotop tiroit parankiminde global olarak homojen
bir dagilim gosterir. Her iki lob simetrik olup, kelebek kanadi seklinde goriiniim verirler. Normal
sintigrafide yer, yer heterojeniteler izlenebilir (46,47).

Nodiiler guatrlarda sintigrafi ile elde edilen goriintiiler; soguk (nodiil radyoaktif izotopu hi¢
tutmuyorsa),ilik (nodiil radyoaktif izotopu etraf tiroid dokusu kadar tutuyorsa) ve sicak (nodiil
radyoaktif izotopu etraf tiroit dokusundan daha fazla tutuyorsa) nodiil seklinde
yorumlanmaktadir. Soguk nodiildeki (hipoaktif) malignite insidans1 % 6-20’dir.Ilik (normoaktif)
nodiildeki malignite insidanst %2-8’dir.Sicak (hiperaktif) nodiilde ise %1-2’dir.Nodiil tespit
etmede, ['*',Tc -99’a gore daha duyarhidir. (46,47)

INCE iGNE ASPIRASYON BiYOPSISi (iiAB)

Ince igne aspirasyon biyopsisinde amag, 0,7 mm’ den daha kiigiik ¢apl ignelerle hedef
kitledeki hiicreleri ya da ¢ok kii¢lik doku pargalarini, igne liimeni ve ignenin enjektorle birlestigi
seffaf boliimiiniin icine almaktir. Bu sekilde alinan materyalin degerlendirmesi malign, benign,
stipheli veya yetersiz materyal seklinde yorumlanabilir.(48)

Tiroit hastaliklarinin tanisinda diger yontemler daha cok tiroidin fonksiyonel ve morfolojik
ozelliklerini belirlerken, IIAB ile doku tamist % 90’in iizerinde duyarlilik ve ozgiilliikle
yapilabilmektedir. Malign lezyonlar i¢inde kesin tani1 konabilen patolojiler; papiller, mediiller,
anaplastik karsinomlar, metastatik tiimorler ve lenfomalardir. Bunlar i¢cinde en sik goriileni
papiller karsinomlardir. Gerek follikiiler gerekse Hiirthle hiicreli lezyonlar ise sorun yaratir,
clinkii bu lezyonlarda malign oldugunu belirten en Onemli bulgu damar ve /veya kapsiil
invazyonunun tespitidir.

Nodiil degerlendirilmesi disinda; bazen inat¢1 subakut tiroidit ile timore bagli psodotiroidit
tablolarinin ayriminda, Hashimoto tiroiditinin zemininde gelisebilecek lenfoma veya karsinomun
tanimlanmasinda da IIAB yapilmaktadir. Selim rapor edilen olgularda yalanci negatif sonuglar da
alinabilir. Bunlarda yalanci negatifligi etkileyen en énemli faktorler; kanserin [IAB yapilan nodiil
disindan kaynaklanmasi, nodiiliin 3 cm den biiylik olmas1 ya da kistik dejenerasyon gdsteren
nodiilde solid komponentten alinmamis olmasi olabilir. Ilk IIAB’ de yetersiz veya siipheli sonug;
[IAB endikasyonu konan ve palpasyonla kolay lokalize edilemeyen soliter veya dominant nodiil,
kiiciik ve tiroidin posterolateralinde yerlesmis nodiil, mikst yapidaki nodiiliin solid kesimi,

aspirasyon tedavisi yapilmis ve geride solid kisim kaldigindan siiphelenilen kistik nodiil, USG ile
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goriintiilenebilen derin servikal lenf diigiimii varhig USG esliginde IIAB endikasyonlarini

olusturur(48,49,50,51,52).

TIROIDEKTOMI TiPLERI

Nodiil eksizyonu: Tiroid bezindeki nodulun, etrafindaki az miktarda tiroid dokusu ile
birlikte ¢ikarilmasidir (35). Gilintimiizde artik kullanilmayan bir yontemdir (53).

Subtotal lobektomi:Nadiren uygulanabilen, tiroid bezinin sadece bir lobunun, % 50’sinden
fazlasinin ve isthmusun ¢ikarilmasidir. Pratik olarak bir lobda 1-2 gr’dan fazla tiroid dokusu
birakilmasidir (35).

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 (35).

Total lobektomi: Bir tiroid lobunun, gergek kapsiilii ile birlikte ¢ikarilmasidir. Buna istmus
ve piramidal lob da dahil edilirse hemitiroidektomi denir.Cogu zaman total lobektomi de bu
anlamda kullanilir. Cogunlukla toksik veya nontoksik soliter adenomlu guatrlarda, folikiiler veya
hurtle hiicreli adenomlarda ve mikropapiller veya minimal invaziv folikiiler kanserlerde tercih
edilen bir yontemdir.Subtotal lobektomiden daha zor bir ydéntem degildir.Onemli anatomik
yapilar kolay goriiniir ve korunur.Bazen gerek aspirasyon sitolojisi gerekse frozen section taniyi
tam olarak vermiyebilir.Bu durumda tiroidektomi olan hastalarin parafin kesitlerinde
histopatolojik tan1 karsinom rapor edilirse ve reoperasyona gerek duyulursa subtotal lobektomi
yapilan tarafta reoperasyom hem zor olacak hemde komplikasyon sansi artacaktir. Nontoksik
veya toksik multinodiiler guatr ve graves hastaligr gibi iki tarafli girisim gerektiren durumlarda
bile bir tarafa total lobektomi diger tarafada subtotal tiroidektomi dnerilmektedir (35,53).

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 olasi bir yaralanmasindan kaginmak iizere, tiroid bezinin arka kapsiiliiyle
beraber bir miktar tiroid dokusu geride birakilarak, bu komplikasyonlarin gelismesini dnlemek ve
geride yeterli miktarda tiroid dokusunun birakilmasiyla da hastalarda hipotiroidi gelismesini
onlemektir (1,17,18,35,53 ).Genellikle her iki tarafta, yaklasik olarak (4 ila 8 gr) tiroid dokusu
birakilmaktadir. Graves hastaligi igin yapilan bilateral subtotal tiroidektomi de ise, daha siklikla

uygulanan yaklasim, toplam 4 gr’dan az tiroid dokusunun birakilmasidir (1,18,53).Subtotal
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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 (1).

Totale yakin (Near total) tiroidektomi: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 (53). 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 (35,53) Ust paratiroid bezlerinin ve RLS’in travmaya ugrama ihtimalinin
yiiksek oldugu durumlarda total tiroidektomiye alternatiftir. Reoperasyonun gerekebilecegi
diisliniilen durumlarda, total lobektomi yapilan tarafta reoperasyon ihtimalini azaltir ve muhtemel
olan yliksek morbiditeyi de engellemesi nedeniyle, total tiroidektomiye alternatiftir (1,18,53).
Graves hastaligr olan hastalarda uygulanan bu yaklasimla, % 3 ila % 5 oraninda rekiirren
hipertiroidi ve % 30 ila % 40 oraninda da hipotiroidi gelismistir (18).

Total tiroidektomi:Tiroid dokusunun tamaminin, isthmusta dahil olmak {izere
¢ikartilmasidir (17,18). Cogu zaman tiroidin diferansiye ve mediiller kanserlerinde, bazen Graves

hastaliginda ve toksik veya nontoksik multinodiiler guatrlarda uygulanan bir yontemdir (53).

TIROIDEKTOMI TEKNIGIi

Hastalar ameliyata alinmadan 6nce mutlaka 6tiroid hale getirilmelidir. Preoperatif vokal
kord muayenelerinin direkt veya indirekt laringoskopi ile yapilmasi gerekir. Tiroit ameliyatlar
genel anestezi altinda yapilir. Genel anestezi indiiksiyonundan sonra, skapulalar1 yalnizca
omuzlar geriye diisecek bicimde kaldiran, ince kenar1 kaudale gelen kama seklindeki bir yastik,
skapulalar arasina yerlestirilir. Basin saga ve sola oynamasinin engellenmesi i¢in, oksipitale bir
simit yerlestirilir. Her iki kol ya da kollardan birisi, hastanin yaninda olmalidir. Her iki kolun
abdiiksiyonda olmasi ve hastanin omuzlarmin yiikseltilmesi,brakial pleksus incinmelerine ve
kolda paralizilere yol agar. Hastanin sirtt belden 15° ila 20° yiikseltilir. Ameliyat alani; {istte
mandibuladan baslanarak, altta meme basina kadar temizlenir.Ceneden baslayarak suprasternal

centige kadar, boynun 6n kismi agikta birakilacak sekilde ortiiliir.
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En sik kullanilan kesi; boyundaki cilt kivrimlarina (Langer’s line) paralel olarak yapilan,
transvers Kocher kesisidir. Buna kolye kesisi (Collar insizyonu) adi da verilmektedir. insizyon
yapilirken orta hat belirlenmelidir. iki ayr1 noktadan belirlenebilir; suprasternal ¢entigin 1,5-2 cm
yukarisi ya da krikoid kartilajinin 1-1,5 cm asagisidir. Orta hattaki bu noktadan baslanip, iki yana
dogru transvers planda ilerleyerek ince bir ¢izgi halinde isaretlenir.Platismanin dahil oldugu
yiizeyel servikal faysa ile derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi arasindaki zayif bag dokusu,
derinin fasya tizerinde rahat ekarte edilmesini saglar. Bu nedenle asir1 ekartasyon gerektirecek
kadar biiyiik guatr mevcut degil, kisa boyunlu ve kilolu degilse; kesi lateralde
Sternokleidomastoid kasinin 6n kenarinda sonlandirilir. Simetrik olararak yaklagik 5 cm’ lik bir
insizyon yeterlidir. Biiyiik bir tiimor veya guatr mevcut veya boyun kisa ve yagl bir durumda ise,
asir1 ekartasyon gerekir.Bu nedenle, klaviculanin 1/3 i¢ kismindan gecen vertikal bir ¢izginin
(Sternokleidomastoid kasinin orta noktasi), bu insizyonun transvers planini kestigi nokta;
insizyonun ug noktasi olabilir (17,53).

Cilt ve cilt alt1 gegilir. Platismanin kendisine dahil oldugu yiizeyel servikal fasya ve hemen
altindaki derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasina kadar ilerlenir. Anterior juguler venler
goriildiigiinde dogru bir planda olundugu anlasilir ki, cilt alt1 insizyon bu venlerin goriilmesi ile
durdurulur (17,53).

Ust flep; anterior juguler venler ve derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasmin onii ile,
yiizeyel servikal fasya ve platisma kasiin arkasi arasindaki avaskiiler bir alan olan subplatismal
alanda, koter ya da bisturi yardimi ile yapilan disseksiyonla hazirlanir. Siiperiorda ve median
hatta, tiroid kartilaj ve yanlarda sternokleidomastoid kas goriilene kadar,diseksiyona devam
edilir. Sonugcta; ortasinda tiroid kartilaj bulunan ve ag¢iklig inferior tarafa bakan, yarimay halinde
bir alan meydana gelir. Bu diseksiyon islemi esnasinda meydana gelen kanamalar
durdurulmalidir.

Alt flep de, benzer sekilde hazirlanir. Sinirlari, median hatta suprasternal centik ve
laterallerde klavikula siiperior kenaridir.

Derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi; tiroid kartilaj ile suprasternal ¢entik arasindaki
vertikal ¢izginin belirledigi ve her iki sternohiyoid kasin birlestigi orta hattan agilir ve altinda
seyreden sternohiyoid kasin iizerinden bir miktar kaldirnlir. Bu asama sirasin derin servikal
fasyanin yiizeyel tabakasinin anterior ve posterior yapraklarinin, sternum anterior ve posterior

kenarina yapisarak olusturdugu suprasternal aralikta, her iki anterior juguler veni birlestiren bir
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dalin gectigi goriliir ki; bu dalin her iki taraftan baglanarak kesilmesi uygun olur. Bu damarin
yanliglikla kesilmesi sonucunda ortaya ¢ikan, damar uglarindan olabilecek hava embolisinden
kacinilmalhdir (17,53).

Daha sonra sternohiyoid kaslar ayrilir. Bu ayirma islemine, suprasternal ¢entigin hemen
iizerinde bu iki kasin birlesemedigi ve bir miktar yag dokusunun bulundugu alanda baslanilir.
Stiperiorda tiroid kartilaja ve inferiorda suprasternal centige kadar gelinmelidir.Sternohiyoid
kaslar ayrildiktan sonra, arka yiiziinde seyreden derin servikal fasyanin pretrakeal tabakasi ve bu
fasyadan kaynaklanarak tiroidi saran tiroidin cerrahi kapsiilii ile karsilagilir. Bu fasya da;daha
once belirtilen sinirlara kadar, inferior ve siiperiora dogru vertikal olarak acilir. Bu asamada,
tiroid bezinin iizerinde bulunan tiroide ait venlere, hasar verilmemesine 6zen gosterilmelidir. Bu
sekilde tiroid bezine ulasilmis olur (53).

Sternohiyoid kasin arkasindan sternotiroid kasi gecer ki, bu kaslar tiroidin lateral yiiziini
orter. Bu iki kas arasinda yapilan kiint ve keskin diseksiyon islemine; sternotiroid kasin iizerinde
ve lateralinde, ve internal juguler venlerin medialinde bulunan ansa servikalis goriiliinceye kadar
devam edilir. Bu iki kasin birbirinden ayrilmasindan sonra, sternotiroid kasin altina ve tiroid
lojuna girmeden Once, sternotiroid kasinin iizerinden tiroid bezinin eksplorasyonu yapilabilir.
Herhangi bir patoloji diisliniilmeyen tarafta, sternotiroid kasin kaldirilmasina gerek kalmaz ve
reoperasyon gerektigi durumlarda, o bolge anatomisi bozulmamis olur.

Sira sternotiroid kas ile tiroid bezinin ayrilmasina gelmistir. Tiroidin cerrahi kapsiilii; derin
servikal fasyanin pretrakeal tabakasindan ayrilan gevsek bag dokunun ince bir tabakasi tarafindan
olusturulur ve tiroit bezi bu tabaka tarafindan ¢epecevre sarilir. Bu fasya, tiroit bezi igerisine
septalar gondererek, psodolobiiller olusturulur. Tiroit bezi mediale, ve strep kaslar1 da laterale ve
anteriora dogru cekilerek, sternotiroid kas ile tiroid dokusu arasindaki gevsek bag dokusu; tiroid
bezi ve tizerindeki venlere zarar vermeden siiperiora, inferiora ve laterale dogru kiint ve keskin
bir diseksiyonla ayrilir. Tiroit bezinin medial tarafa ¢ekilmesi sirasinda,zorlayici olunmamalidir.
Cilinki; tiroid bezinin lateralinden ¢ikan, bir veya iki VIM (Vena tiroidea media) 'nin kopmasi
sonrasi gelisen kanamalar olabilir. Bu nedenle VTM, ortaya konarak baglanir ve kesilir. Boylece
tiroid bezi anteriora ve mediale dogru cekilerek, lateral loblarin posterolateraline daha kolay
ulagilmasi saglanmis olur (53).

Tiroit bezi iist kutbunun, ¢ok uzun ve derin yerlesimli oldugu ya da bu bolgede yeterli

goriis alaninin saglanamadigi, biiyiik tiroid kanseri veya biiylik guatr1 bulunan hastalardaki strep
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kaslari; hemen altindaki tiroid bezi dokusundan ayrilamayacak kadar yapisik durumda ise, bu
kaslarin kesilerek inferior ve siiperior kisimlara ayrilmasi gerekir. Bu islem sirasinda dikkat
edilmesi gereken nokta; miiskiiler sinirlerin bu kaslara girdigi seviyenin degisken olmasidir.
Hollinshead (19); Siiperiorda tiroid kartilaj seviyesinde, sternohiyoid ve sternotiroid kaslarina
giren bir sinir dalin1 ve inferiorda suprasternal ¢entigin hafif iizerinde,ayn1 kaslara giren ikinci
belirli bir sinir dalin1 isaret etmistir. Tiroit kartilajin inferior kenar1 ile suprasternal ¢entigin
stiperior kenar1 arasindaki, vertikal hattin orta noktasindan yapilan bu sekildeki ayirma islemi ile;
hipoglossal sinirden ayrilarak, strep kaslarina giren C1, C2 ve C3 sinirlerinin ventral dallari
korunmus olur. Oncelikle; Sternokleidomastoid kas ile sternohiyoid kas arasindaki yiizeyel
servikal fasya, sternokleidomastoid kasi 6n kenar1 boyunca vertikal planda agilmalidir. Bu sirada
anterior ve eksternal juguler ven arasindaki ven dallar1 baglanip, kesilir. Sternokleidomastoid kas
laterale dogru cekilirken, daha Once serbestlestirilmis olan strep kaslarinin kesilecegi yerin
inferior ve siiperior kisimlarina,medialden laterale dogru transvers bir bicimde, kocher klempleri
konularak arasindan kesilir ve kontiinii bir siitiirle dikilir. Insizyon kapatilirken de, bunlarin
birbirine dikilmesi gerekir (15,16).

Tiroit bezi strep kaslarindan ayrildiktan sonra, iist kutbun posterolateral bdlgesinin ve alt
kutbun serbestlestirilerek, tiroid bezinin anteriora ve mediale dogru gelebilmesi saglanmalidir.
Diseksiyona, tiroid st kutbundan ya da lateralden baglanabilir. Bu serbestlestirme islemine tist
kutuplan baslanacak ise; en fazla % 1 oraninda, nonrekiirren laringeal sinirin bulunabilme ihtimali
akla gelmelidir. Nonrekiirren laringeal sinir situs inversus digsinda daima sagda tespit edilir ve
servikal vagustan ayrilip direkt olarak larinkse girmeden once, STA ile yakin bir komulukta
olabilir. Diseksiyona sag tarafta, 6zellikle lateralden baslanmasi daha uygundur. Sol tarafta,
bliylik guatrlarda ve tiroid venlerinin asir1 derece biiyliimiis oldugu Graves hastaligi olanlarda
serbestlestirme islemine {ist kutuptan diger durumlarda lateralden basliyoruz (53).

Tiroit bezi mediale ve anteriora dogru devrilerek, karotis kilift ile tiroid bezi lateral kismi
arasma girilir. Karotis kilifi laterale ve tiroid bezi de mediale dogru ¢ekilerek; derin servikal
pretrakeal fasyanin, karotis kilifi 6n yiiziinii olusturmak tizere laterale uzanan boliimii ile, tiroidin
cerrahi kapsiilii arasindaki gevsek bag dokusu itina ile diseke edilir. Kanayan damarlar kontrol
edilir. C 6 -7 vertebra hizasinda ITA’ in; karotis komunis arteri ile vertebral arter arasinda yukari
cikip, tiroid bezine girmek ilizere medial tarafa dondiigii sirada, sempatik ansa tiroidea siniri ile

yakin komsuluktadir. Karotis kilifinin laterale dogru fazlaca ¢ekilmesi sirasinda, bu sinir
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yaralanarak Horner sendromu gelismesine neden olabilir (12,23,53).

Bu traksiyon ve diseksiyon islemi sirasinda, ITA hafifce gerilir ve kolayca goriilebilir. Bu
asamada, ITA proksimalde yalinlastirilarak askiya almabilir. Bilindigi gibi ITA; karotis kilifi ile
birlikte yukart dogru ¢ikarken, C 6-7 vertebra hizasinda karotis kilifinin altindan ¢ikarak, tiroidin
1 /3 ortave 1/3 alt kisimlarinin birlesme yerinin lateraline dogru, medial tarafa doner ve tiroid
bezine girmek tizere seyreder (12,17,23,53).

Bu hizada ITA, nonrekiirren laringeal sinir istisna olmak {izere, hemen daima RLS ile,
dallarina ayrilmadan ya da ayrildiktan sonra bir caprazlasma yapar. ITA, sagda % 3 solda % 1
oraninda mevcut olmayabilir. ITA’in bifurkasyona ugramadan, en lateralinden askiya alinmas,
daha sonraki diseksiyonu kolaylastirir. Iki dala ayrilir; iist dal tiroid bezinin arka yiiziine, alt dal
ise tiroid bezi alt kutbuna, ve iist ve alt paratiroid bezlerine giden bir dal verir (53).

ITA askiya alindiktan sonra, tiroid bezi ve karotis kilifina uygulanan traksiyona devam
edilir. Tiroidin posterolateral kenar1 boyunca kaudalden kraniale dogru, RLS trasesine paralel
olarak diseksiyona devam edilir ve tiroidin cerrahi kapsiilii ile lateralindeki dokular birbirinden
ayrilir. Bu bolgede bulunan kiigiik damarlar; sinire zarar vermemek igin, kesinlikle koterize
edilmemelidir ve ince emilebilen siitiir materyali ile baglanmalidir.

Pek cok cerrah tiroid cerrahisi sirasinda; RLS’ den kagmak yerine, izole edilmesini onerir.
RLS’ in korunmasi ve izole edilebilmesi; énemli anatomik sinirlardan faydalanarak, cerrahi
teknigin dikkatli uygulanmasi halinde miimkiin olur ( 1,17,26,53).

RLS’ in ortaya konmasi icin giivenilir bir anatomik smir, iTA’ dir. Her iki sinir, tiroid
bezinin 1 / 3 medial kisminm alt siirinda, ITA ile yakin iliski icerisindedir, Beahrs (54) ;
posteriorda karotis komunis arter, siiperiorda STA ve anteroinferiorda RLS bulunacak sekilde, bir
ticgen tarif etmistir. Bu tarif edilen 6nemli licgene ragmen, RLS’ in kesin olarak bu alanda tespit
edileceginin garantisi yoktur. Ciinkii, ITA ve RLS’ in ¢ok farkl1 sekillerde ndrovaskiiler iliskileri
mevcuttur (20).

Berry ligamani, RLS izolasyonunda onemli bir smir noktasidir (17,26). Nonrekiirren
laringeal sinir ve RLS bu bdlgeden larinkse girdikleri icin, her ikisinin de bu bdlgede
goriilebilmesi miimkiin olabilir (12). Ozellikle tiroid bezini asir1 biiyiimesi, karsinom nedeniyle
meydana gelen fibrozis, Graves hastalig1 veya Hasimoto tiroiditi gibi durumlarda total lobektomi
yapilacak ise; RLS, bu bolgede artmis bir risk altindadir ve tiroidektomi sirasinda en fazla

yaralanma, bu bolgede goriilmektedir (1,17,18,26).
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Yaralanma olasiliginin fazla oldugu diger bolgeler ise ITA yakini ve tiroid alt polii civaridir
(20,22). Tiroid bezinin traksiyonu sirasinda; Berry ligamanina gémiik durumdaki sinir liflerinin,
one dogru c¢ekilmesi durumunda yaralanmaya elverisli hale gelir (26).

Tiroit bezinin lateral loblarinin, trakea etrafindan posteriora yaptigi uzanti olan
Zuckerkandl Tiberkiili, yanilgiya disiilerek, RLS’in bir tiimdr invazyonuna ugradig
diisiincesiyle, sinirin gereksiz yere feda edilmesine sebep olabilir (26,28). RLS ile ITA iliskisi
saptandiktan sonra, tiroid bezinin alt kutup venleri; medialden laterale dogru, bize yakin olarak
ortaya konulur, baglanir ve kesilir.

Tiroit bezinin anatomik olarak iliskide bulundugu diger Onemli yapilar, paratiroid
bezleridir. Tiroidektomi sirasinda, paratiroid bezler de goriilmeli ve korunmalidir. Paratiroid
dokusunun ayirimi ¢ok kolay olmadigindan dolayi, tiroidektomi sirasinda; hemostaza dikkat
edilerek uygulanan, cerrahi teknik ¢ok Onemlidir.Aksi takdirde olusan kanamalar nedeniyle,
dokularin birbirinden ayrimi giiglesebilir (17). Paratiroid bezinin her biri; % 80 oraninda, lateral
lobun posterolateral yiiziinde ve ITA’ in 1 cm etrafinda bulunur. Alt paratiroid bezi; RLS’ in
anteromedialinde, iist paratiroid bezi ise; RLS’in posteromedialindedir(1).

Tiroit bezini inferior ve medial tarafa, strep kaslarini da laterale ve anteriora dogru ¢ekerek,
karotis kilifinin medialinde ve {ist kutbun hemen lateralinde yapilan kiint diseksiyon ile, {ist kutup
rahatlikla mobilize edilebilir; ¢iinkii bu alanda sinir bulunmaz. SLS’ in yaralanma riski; tiroid
bezi {ist kutpunun yeterli goriinlimiinii saglamak iizere, strep kaslarinin laterale ¢ekilmesi ile,
oldukca 6nemli bir derecede azaltilmig olur (1).

Ust kutbun mediali ile krikotiroid kas fasyas: arasinda avaskiiler olan bu krikotiroid alanda
bulunur. Siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin yaralanmasindan ka¢inmak ve siiperior tiroid
damarlarinin goriilmesini kolaylastirmak igin, tiroid bezine yaklasim bu plandan olmalidir.
Bunun i¢in; sternotiroid kas kesilir ya da bu kas superiora, tiroid bezi iist kutbu da inferior ve
lateral tarafa dogru c¢ekilerek, anterior siispansuar ligaman kesilir ve boylece krikotiroid alana
ulagilabilir. Vaskiiler pedikiiliin itina ile ¢ekilmesi yoluyla, Siiperior laringeal sinirin eksternal
dali krikotiroid kasin govdesinden girerken veya yiizeyi boyunca seyrederken, % 80 olguda
gortlebilir (1).Tiroidin cerrahi kapsiilii bu bolgede zayif oldugu igin, iist kutup ve damarlari
tizerinde yapilan nazik bir kiint diseksiyonla, gevsek durumdaki bag dokusunu ayirmak
miimkiindiir. Krikotiroid alanin genis¢e acilmasi;iist kutup damarlarinin baglanmasi sirasinda,

Siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin yaralanmasini engeller (17,54).
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Ust kutbun ¢ok biiyiidiigii nadir durumlarda; sternotiroid kasin tiroid kartilaja baglandig
yerin inferiorundann kesilmesi neticesinde, ndrovaskiiler yapilarin daha iyi goriiniimii
saglanabilir (1,15,17,18).

Stiperior tiroid damarlariin izole edilmesinden sonra; tiroid kapsiilii izerinden ve STA
bifurkasyonu distalinden, st kutup kaudale ¢ekilerek, STA’in anterior ve lateral dallan tek tek
baglanip kesilmelidir. Bu adimlara dikkat edilerek yapilan diseksiyonda, SLS’in yaralanma riski
(% 2), sik degildir (1).

SLS’in yaralanma riskini en aza indirmek i¢in, bu bdlgede koter kullanilmamalidir.
Superior pedikiil klemple gecilirken ihtiyath calisilmalidir. Sinirin goriillmesi mutlaka gerekli
degildir ve sinirin goriilmesi i¢in harcanacak ¢aba, sinir travmasini yaratabilir (26).

Ust kutup damarlar1 baglanmip kesildikten sonra, {ist kutup posterolateralindeki gevsek bag
dokusu, tiroid bezinin posteromedial istikametinden baglanarak ayrilir ve bdylece {iist paratiroid
bezine giden damarlarin hasara ugrama ihtimali azaltilmis olur.

Hastalarin % 50 (12,15, 17,18) ila % 80minde (1) piramidal lob mevcuttur. Tiroid bezi ve
istmusla beraber kaldirilarak tiroid kartilaji veya daha yiiksekte bulundugu yere dogru, serbestge
diseksiyon yapilmalidir. Istmusun hemen iizerinde, bir ya da daha fazla lenf bezi (Delphian nodu)
cok defa mevcuttur ve tiroidle beraber kaldirilmalidir. Lob ve isthmus orta ¢izgiye dogru keskin
diseksiyonla kaldirilir. Hazirlanan tiroid lobunun eksizyonu, orta ¢izgide karsi tiroid bezine
klemp konularak, lobun kesilmesi suretiyle yapilabilir. Lobektomi uygulanacagi zaman istmus,
trakea lizerinden kaldirilarak karsi taraftan ayrilir ve siitiire edilir Total tiroidektomi uygulanacak
ise, kars1 tarafta da benzer islemler uygulanarak, tiroid bezi tamamen ¢ikartilir. Subtotal
lobektomi uygulanacak ise, lobektomiye benzer prensiplerle gerceklestirilir. Fakat {ist kutbun
ayrilmasindan sonra, lobun uzunlugu boyunca ve ITA’in lateral loba giris yerinin anterioruna,
genellikle yaklasik 1 ila 2 gr’in iistinde tiroid dokusu kalacak sekilde klempler konur. Ozellikle
RLS trasesinin timden izlenmedigi durumlarda yerlestirilen klemplerin ucu korlemesine
posteriora dogru olmamalidir (53).

Klemplerin iizerinden, lateral trakeal fasya emniyete alinarak eksize edilir. Geride kalan
tiroid dokusundaki damarlardan olabilecek kiigiik kanamalar, baglanarak 6nlenir. Emici aspiratif
bir drenin konulmasi nadiren gerekir. Ancak bu girisim, paratiroid arterin gerilmesine ve kan
akiminin bozulmasina yol agar. Ayrica Zuckerkandl tiiberkiilii kapatilirken, alttan gecen sinir

hasara ugrayabilir; o nedenle derin servikal pretrakeal fasyadan ve tiroidin cerrahi kapsiiliinden,
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yiizeyel ve dikkatlice gegilerek kapatilir (18). Kapsiiliin, trakeaya dikilmesinin anlami yoktur
(1).Kanama kontroliiniin saglanmasindan sonra derin servikal fasyanin infrahiyoid kismi, orta
cizgide emilebilen siitiirle birbirine dikilir. Platisma kasinin birbirine dikilmesinden sonra, cilt

emilebilir subkiitikiiler siitiirle veya klipsle kapatilir (1,17).

TIROID CERRAHISININ KOMPLIKASYONLARI

Tiroidektomilerden sonra mortalite goriilme orani, deneyimli merkezlerde sifira kadar
diismiistiir. Buna ragmen, deneyimsiz ellerde veya kotii kosullarda yapilan ameliyatlarda, hayati
tehdit edebilecek olgiide komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlar; tiroid bezi
ilgili hayati yapilarin anatomik ¢esitliliginden, tiroid bezi hastaliklarindan veya tiroid bezinin
c¢ikarilmasinin neden oldugu metabolik bozukluklardan kaynaklanir (1).Tiroidektomilerden sonra

goriilen komplikasyonlar; metabolik ve nonmetabolik olarak, degerlendirilecektir (26).

ANONMETABOLIK KOMPLIKASYONLAR

Genel Komplikasyonlar: Kanama, seroma, enfeksiyo

Organ Yaralanmalari:Pnomotoraks, trakea ve Ozefagus yaralanmasi, hava embolisi,
brakiyal pleksus yaralanmasi, servikal sempatik sinir zedelenmesi, deri duyu sinirlerinin hasari,
psikosomatik ses problemi, bogaz agrisi, trakeomalazi, vokal kord polipleri,siiperior laringeal

sinir yaralanmasi, rekiirren laringeal sinir yaralanmasi.

B.METABOLiK KOMPLiKASYONLAR
1-Hipotiroidi ve hipertiroidi
2-Tiroid krizi

3-Hipokalsemi ve hipoparatiroidi

TIROIDEKTOMILERDE NUKS

Tiroit hastaliklarinin cerrahi tedavisinde ana prensiplerden biri, gerekli ve yeterli girisimin
ilk operasyonda yapilmasidir(66).Tiroidin yer aldig1 bolgenin topografik anatomik ozellikleri
etrafinda yer alan onemli olusumlar ve ilk ameliyatta gelisecek dens fibrozis dokusu niiks

olgularimin tedavisinde sorunlara neden olur(55,66, 69).
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Tiroit cerrahisinde birinci girisimde morbidite % 0.4-1 dolayinda iken, bu olay niiks
nedeniyle yapilan ameliyatlardan sonra 3-4 kat artis gosterir(57,58,67,70,71). Bu nedenle, benign
tiroid hastaliklarinda birinci tedaviden sonra niiks saptanirsa, iki sorunun yanitin1 vermek gerekir
(57,58). Bunlardan birincisi hastanin tiroid fonksiyonlarinin ne durumda oldugunun saptanmasi,
ikincisi ise niiksiin yarattig1 lokal bas1 varsa bunun ortaya konmasidir(56).

Benign tiroit ameliyatlarinda, ilk ameliyattan sonra niiks olusumunun en 6nemli nedeni
yetersiz rezeksiyondur(66,60).Son zamanlarda subtotal tiroidektomi yerini total tiroidektomiye
birakmistir(55,60, 66).

Ameliyat Oncesi yapilan tetkiklerde diger lobda nodiiliin saptanmamasi cerrahi tek tarafli
lobektomi yapma hatasina diisiirebilir. Oysaki ameliyat sirasinda diger lobun ekplorasyonunda
nodiile rastlanma olasilig1 cok yiiksektir(66,80). Ameliyat sirasinda piramidal lobun rezeke
edilmesi veya superior tiroit arterin baglanmasi sirasinda diseksiyon yetersiz yapilarak bu
bolgede tiroit dokusunun birakilmasi da niikse neden olur(66).

Hastanin tiroit ameliyati sonrasinda tiroit hormon replasmani yapilmamasi ve asirt TSH
uyarimi ameliyat sonrasi rekiirrenslerin ikinci nedenidir. Ameliyat sonrasi hipotiroidizm saptanan
hastalarda T4 replasmani yapilarak niiks 6nlenebilir(60,63,66). Ancak ameliyat sonrasi 6zellikle
otiroit olan hastalar da T4 replasmaninin niiksii 6nleyici etkisi tartigmalidir(55,66,68).

Tedavide: ilk girisim zamani ve boyutlari, ameliyat materyalinin histopatolojisi, hastaya
girigim sonrasi uygulanan tedavi, hastanin bugiinkii durumu incelenmelidir. Bu degerlendirmede
tiroit hormon sonuglar1 niiks tiroit dokusunun gériintiilenmesi ve gerekirse [IAB sonucunu
kapsar. Niiks sliphesi olan hastaya I'*' tiroit sintigrafisi yapilmalidir. Bu uygulama kitlenin tiroide
ait olup olmadigini ortaya koyarak biiyiikligii ile fonksiyonu konusunda bilgi verir (66).

Cerrahi girisim: Malignite varligi veya siipesi, kitlenin biiytlikliigiine bagli basi
semptomlari, estetik nedenler ve medikal tedaviye yanit vermeyen hipertiroidili hastalardir.
Cerrahi girisim uygulanmis bir benign tiroit hastaligi sonrasi ortaya ¢ikan niiksiin cerrahi
tedavisinde amag niiks dokunun ¢ikarilmasi ve tekrar olusumunun 6nlenmesidir(66,80).

[lk ameliyat sonras1 gelisen fibrozis niiks dokunun g¢evre olusumlarla siki iliskisi, ilk
ameliyat sonras1 goriilen tedavi (6zellikle radyoizotop tedavi) komplikasyon riskini artiran

nedenlerdir. Niiks sonrasi uygulanacak cerrahi tedavi total tiroidektomi olmalidir(66).
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Fibrozis nedeniyle strep kaslarin1 ayirarak tiroide ulasmak miimkiin olmuyorsa
sternokleidomastoid kasin lateralinden tiroide ulasmak daha kolaydir. niiks tiroit dokusuna
ulastiktan sonra paratiroitler ve rekiirren sinir tanimmmaya c¢alisilir. Rekiirren sinirin
belirlenmesinde inferior tiroit arter yol gostericidir. Diseksiyonun lateralden mediale dogru
yapilmasi ve trakeanin lokalizasyonu saglanarak niiks tiroit dokusunun, trekeanin iizerine dogru
veya ona uygun dogrultuda rezeke edilmesi uygun olur. Diseksiyon yaparken sol tarafta
Ozefagusa dikkat edilmeli, asir1 yapisiklik varsa nazogastrik sonda ile Ozefagus
belirlenmelidir(66,80).

Ikinci tiroit girisiminden sonra en sik komplikasyon %3—13 oranlarinda goriilen rekiirren
sinir yaralanmasidir. Bunu %1,2-3 oraninda goriilen kalic1 hipoparatiroidizm izler. Trakea

Ozefagus yaralanmalari, kanama ve enfeksiyon az sayida goriilen komplikasyonlardir(66,60).
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MATERYAL VE METOD

Bu calismada 01.01.2002-31.12.2007 tarihleri arasinda Sisli Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi 2. Genel Cerrahi Kliniginde nodiiler guatr tanisiyla, tek tarafli total lobektomi
uygulanan ve diizenli takip kayitlari tutulan hastalarin verileri incelendi.llk ameliyatta insidental
tiroid kanseri saptanan ve diger loba tamamlayici tiroidektomi yapilan hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi Hastalar ilk yil tiger aylik, sonraki donemde , 6 aylik periodlarla,klinik muayene, tiroid
fonksiyon testleri ve tiroid ultrasonografisi ile degerlendirildi. Hastalarin takip siireleri ,post op.
ilag kullanimu ,aile 6ykiisii,niiks nodiillerin boyutu, sayisi, ultrasonografik karakteri,tiroit hormon
seviyeleri,postop ila¢ kullanim1 tespit edildi. Opere edilmeyen lobda ultrasonografide ¢ap1 3 mm
ve lizeri olan nodiiller niiks olarak degerlendirildi. TSH degeri 5 ulU/ml den yiiksek olgulara TSH
y1 0.5 ile 2 ulU/ml arasinda tutacak sekilde T4 preperati verildi. Nodiil boyutu 10mm istiinde
veya Ultrasonografide malign goriiniim tasiyan hastalardan {IAB yapildi.Nodiil ¢apmin 3 cm’in
izerinde olmasi ,malignite riski tagimas1 veya bast belirtisi gdstermesi reoperasyon endikasyonu
olarak kabul edildi.

Nodiiler guatr hastaliginda tek tarafli total lobektomi yapilan hastalarda niiks nedenleri ve
reoperasyon gereksinimi agisindan prediktif faktorler arastirildi. Tek tarafta, nodiilleri olan
hastalar i¢in unilateral lobektomi ameliyatinin uygun olup olmadigi incelendi. Elde edilen
sonuclar Pearson Chi-Square ve Mann-Whitney-U ile ¢ok degiskenli analizde Lojistik

Regresyon testi kullanilarak istatistiki olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 104 hastanin yas ortalamasi 44,9+11,9 olup en geng hasta 20; en
yaslt hasta ise 72 yasinda idi. Hastalarin 92(%88,5)’ si kadin 12 (%]11,5) si erkekti. Takip siiresi
39,75+21,75 (5 - 87) ay olup, 63 (% 60.57) hastada niiks nodiil gelisti. Opere edilen lobda niiks
izlenmedi. Niiks nodiil c¢aplart 9,12+5,43mm (2 - 21) idi. Kadinlarda 56 (% 60.86 ) hastada,
erkeklerde 7 (% 58.33) hastada niiks gelisti. Ilk ameliyatta ¢ikarilan tiroit patolojisi 45 hastada
adenom, 45 hastada multinoduler guatr, 14 hastada tiroidit idi. Niiks gelisimi adenomlularda 37
(% 82,2), multinoduler guatrlilarda 26 (% 57.7) hastada goriiliirken, tiroiditte niiks gelismedi.
Sadece 2 erkek hasta ve 1 kadin hasta, [IAB de folikiiler noplazi siiphesi izlenmesi nedeniyle
reopere edildi. Calismamizda opere edilen hasta oran1 % 2.88 olarak saptandi.

Unilateral tiroidektomi sonrasi niikse etki edebilecek, yas, cinsiyet, aile oykiisii, preoperatif
nodiil boyutu, yapisi ve sayisi, preoperatif tiroit boyutu ve fonksiyonu, preoperatif ve postoperatif
ilag kullanimi, ilk ameliyatta rezeke edilen piesin histopatolojik incelemesinin sonuglari tablo

1.4’te verildi.
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Etken Ozellik total Niiks | Oran(%) | P degeri
40 yas alt1 39 26 66.6 0.325
Yas
40 yas tstl 65 37 56.9
Kadin 92 56 60.8 0.866
Cinsiyet
Erkek 12 7 58.3
Var 36 23 63.8 0.615
Aile oykiisii
Var 34 22 64,7
Preop nodiil boyutu | 2 cm’nin alt1 35 15 42.8 0.008
2 cm’nin Tsti 69 48 69.5
Tek nodiil 66 37 56 0.214
Preop.nodiil sayisi
Multinodiiler 38 26 68.4
Preop. tiroit boyutu | Normal veya kiigiik 30 17 56.6 0.603
Artmis 74 46 62.1
Preop. Hipertiroidi | Yok 78 48 61.5 0.728
Var 26 15 57,6

Tablo 1.1:Cesitli risk faktorlerin niiks ile ilskisi

33




Etken Ozellik Total Niiks Oran (%) | P degeri
Solid 38 24 63.1
0.073
Preop.nodiil tipi Kistik 26 11 42.3
Mixt 40 28 70
Mikrokalsifikasyon 4 1 25
0,257
Makrokalsifikasyon 30 17 56.6
Preop.Kalsifikasyon
Kalsifikasyon yok 70 45 64.2
[zoekoik 27 11 40.7
Anekoik 10 6 60 0.092
Preop nodiiliin
Hipoekoik 47 33 70.2
USG Karakteri
Hiperekoik 20 13 65

Tablo 1.2: Preop nodiiliin USG goriintimleri ile niiks arasindaki iliski
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Etken Ozellik Total Niiks | Oran( %) | P degeri
Tiroit hormonu 4 4 100
Preop ilag kullanimi1 26 15 57.6 0.255
Antitiroit ilag
74 44 59.4
Ilag yok
Var 24 11 45.8
Postop ila¢ kullanimi 0.095
(levotiroksin) Yok 80 52 65
0.5in Ustii 79 48 60.7
Postop TSH
0.5’in alt1 25 15 60 0.946
0.5’in Ustii 88 52 59
Preop TSH 0.464
0.5’in alt1 16 11 68.7

Tablo 1.3:Preop ve postop ilag kullanimi ve TSH ile niiks arasindaki iligki

Etken Total Niiks | Oran(%) | P degeri
Postop.Patoloji | Adenom 45 37 82.2

MNG 45 26 57.7 0.0001

Tiroidit 14 0 0

Tablo 1.4:Postop. patolojinin niiks ile ilskisi
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Niiks Nodiil Boyutu Sayisi Orani (%)

Nodiil yok 42 40.4

0-5 mm 17 16,3

6-20 mm 29 27.9

21 mm ve lizeri 16 15.9

Tablo 1.5:Niiks nodiil boyutunun sinflandirmasi

Etken Ozellik Say1 Oran (%)

Solid 2 3,2

Niiks nodiil tipi Kistik 30 48,4
Mixt 30 48,4
Mikrokaksifikasyon 3 4,8

Niiks nodiil kalsifikasyonu Makrokalsifikasyon 2 3,2
Kalsifikasyon yok 57 91,4
1zo ekoik 23 37,1
An ekoik 6 9,7

Niiks nodiiliin USG karakteri | Hipo ekoik 29 48,6
Hiper ekoik 4 6,5

Tablo 1.6:Niiks nodiillerin ultrasonografik (USG) goriliniimleri
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Etken Ozellik Total Niiks Oran (%)
[IAB yapilmayan 76 40 52.6
- Negatif 19 19 100.0
Postop.l1AB
Yetersiz 6 6 100.0
Malinite 3 3 100.0
sliphesi
Tablo 1.7: Postop niiks gelisen nodiillerde [IAB sonuglari
Standart sapma P Degeri

Sabit 485 .000
Yas(yil) 003 075
Cinsiyet 135 999
Aile Oykiisii 093 671
Nodiil boyutu (mm) 003 132
Preop.ndoiil sayisi 098 466
Preop.P TSH 121 284
Preop. tiroit boyutu 111 006
Preop.tiroit hormonu 234 011
Postop patoloji 073 000
Postop ilag 105 154
Postop TSH 111 531

Tablo1.8:Cok degiskenli varyans analizi
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Tek degiskenli analizde ilk operasyondaki nodiill boyutu anlamli faktdr olarak
belirlenmesine ragmen (p<0,05), c¢cok degiskenli analizde anlamli etkisi saptanmadi. Cok
degiskenli varyans analizinde ilk ameliyattaki patoloji (p<0,001),preop tiroid boyutu ( p<0.05)

ve preop tiroit hormon kullanimi (p<0.05) niiks gelisimi iizerine etkili faktorler olarak saptandi.
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TARTISMA

Unilateral non-toksik guatrlarin cerrahi tedavisi halen tartigmalidir. Tiroid ameliyatlarinda
rezeksiyon sinirt zaman iginde degisiklik gostermistir. Son yillarda fonksiyon ve morfolojiye
dayal1 cerrahi popiiler olmaya baslamistir. Burada amag niikse neden olabilecek biitiin patolojik
dokuyu alarak, saglikli tiroid dokusunun geride birakilmasidir. Bu ylizden rezeksiyon sinirlar
minimal tek tarafli rezeksiyondan, saglikli doku bulunmayan durumlarda total rezeksiyona kadar
degisebilmektedir(1, 66, 63).

Rezeksiyon sinirlarinin tespitindeki en 6nemli problem, birakilan tiroit dokusunda niiks
gelisimidir. Unilateral non-toksik guatr icin tiroit lobektomisi sonrasi niiks, ozellikle iyottan
yoksun bolgelerde siktir. Gergekte, ikinci bir tiroidektominin birinci operasyondan ¢ok daha
tehlikeli oldugu iyi bilinmektedir (55,67,69,70). Diisiik komplikasyon oranindan dolay1 unilateral
veya subtotal tiroidektomi savunulmustur (63,85).Fakat niiks oranlar1 yiiksektir. Ciinki
potansiyel guatrojenik doku in situ olarak kalmaktadir(85) .Tersine, total tiroidektomi daha diisiik
niiks oranlarina sahiptir fakat morbiditesi daha yiiksektir. Tiriot reoperasyonlarinin primer
operasyonlara gore yiiksek morbidite ile seyrettigi genel kanisi varsa da (63,66); bazi1 yazarlar
reoperasyonda komplikasyon oranlarinin birinci operasyona gore daha yiiksek olmadigin
savunmaktadir(60,77). Bu nedenle Unilateral nodiiler guatr hastaliginda halen rezeksiyon sinirlari
konusunda goriis birligi saglanamamistir (73,74).

Unilateral lobektomi yapilan hastalarda Niiks orant %10 ile %26 arasinda rapor edilmistir
(72,73). Bellantone ve ark. ¢alismasinda ise niiks % 33,9,niiks nedeniyle reoperasyon %7,4 tespit
edilmistir(63). Bizim ¢alismamizda ise niiks % 60,57, niiks nedeniyle reoperasyon ise % 2,88
tespit edildi. Bu durum niiks nedeniyle operasyon gereksiniminin diisiik oldugu seklinde
yorumlanabilir.

Yas ile niiks arasinda iliski incelendiginde ilk operasyon sirasinda geng yasta olan hastalarda
niiksiin fazla oldugu bildirilmistir. Torre ve ark.(59) ile Gibellin ve ark.(60) yayinlarinda yas ile
niiks arasinda korelasyon bildirilirken; Bellantone ve ark.(63) yaptig1 calismada ise yas risk
faktorii olarak belirtilmemisti. Caligmamizda ise hastalarin ilk operasyondaki yasinin niiks

gelisimine anlamli etkisi izlenmedi.
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Niiks ile cinsiyet arasindaki iliski incelendiginde, Bellantone ve ark.(63) ile Torre ve
ark.(59) calismalarinda kadin cinsiyette niiks oranlari daha fazla oldugu goriilmektedir.
Calismamizda ise kadin cinsiyetin niiks tizerine etkisi anlamli ¢cikmamuistir.

Aile Oykisiiniin benign guatr ve kanser gelisiminde rolii varken(65), Gibelin ve ark.
calismasinda niiks ig¢in faktor olarak kabul edilmedi(60).Benzer olarak c¢alismamizda aile
Oykiisiiniin niiks iizerine anlamli etkisi saptanmadi.

[k operasyondaki dominant nodiiliin USG gériiniimiindeki boyutu 2 cm’nin alt1 ve istii
olarak incelendi. Nodiil boyutu biiyiilk olan hastalarda niiks literatiirde fazla izlendi ve bu
prediktif kabul edilmisti (63).Bizim ¢alismamizda da ilk ameliyatta nodiilii biiyiik olan hastalarda
niiks fazla izlendi. Tek degiskenli analizde ilk operasyondaki nodiil boyutu anlamli faktdr olarak
belirlenmesine ragmen (p<0,05), cok degiskenli analizde anlamli etkisi saptanmadi. Bu nedenle
ilk operasyonda biiyiik nodiilii olan hastalar niiks gelisimine aday olabilir.

[k operasyonda tiroid boyutunun normalin {izerinde olmas1 Bellantone ve arkadaslarmin
calismasinda niiks gelisiminde prediktif faktor degildi(63).Ancak bizim ¢aligmamizda ¢ok
degiskenli varyans analizinde ( P< 0.05) anlamli bulunmustur.

Nodiil sayisinin tek ya da ¢ok olmasi ile niiks arasindaki iligki incelendigi zaman literatiirde
multinoduler hastalik nedeniyle lobektomi yapilan hastalarda tek nodiil olanlara oranla daha fazla
niiks ¢ikmistir(60,62,63).Bizim ¢alismamizda ise istatiksel olarak nodiil sayisinin niiks {izerine
etkisi anlamli bulunmada.

Ameliyat sonrasit hipotiroidizm saptanan hastalarda T4 replasmani yapilarak niiks
Onlenebilir. Ancak ameliyat sonrasi Gtiroit olan hastalar da T4 replasmaninin niiksii onleyici
etkisi tartigmalidir.(66) literatiirde bazi calismalarda postoperatif hormon replasmaninin
rekiirrensi  azalttig1(55,63), Bazi literatiirlerde ise etkili olmadigi saptanmistir.(55,68).
Calismamizda postop. tiroit hormon kullanimi niiks iizerine etkisi anlamsiz olmasina ragmen,
preop tiroit hormonu kullanilmasi ¢ok degiskenli varyans analizinde (p<0.05) niiks gelisiminde
anlaml iligki bulunmustur.

Ik ameliyatta ¢ikarilan tiroit patolojisi 45 hastada adenom, 45 hastada multinoduler guatr,
14 hastada tiroiditti. Niiks gelisimi adenomlularda (% 58,7) multinoduler guatrda (% 41,3) olup,
tiroiditte niiks gelismedi. Cok degiskenli varyans analizinde ilk ameliyattaki patoloji (p<0,001)
niiks gelisimi iizerine etkili faktdrler olarak saptandi. i1k ameliyattaki patoloji gelisebilecek niiksii

tahmin etmede 6nemli bir faktor olabilir.
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SONUC

Unilateral MNG hastalig1 sebebiyle unilateral lobektomi ameliyati geciren hastalar igin
rekiirrens orani, total tiroidektomiden daha yiiksektir. Fakat rekiirren MNG ig¢in reoperasyon
oram1 ¢ok diisiiktiir ve birinci operasyona gore komplikasyon orani tartigmalidir. Hastalar
yakindan takip edilmelidir. Bu yiizden, tek tarafli lezyonu olan olan hastalar, glivenli bir sekilde
unilateral tiroidektomi gegcirebilirler ¢iinkii reoperasyon ihtiyact diisiik ve morbidite total
tiroidektomiye oranla azdir.

Hasta seciminde preoperatif tiroid boyutunun, nodiil biyiikligiiniin ve tiroidin
histopatolojik yapisinin g6z oOniinde bulundurulmasiin niiks olasiligin1  azaltabilecegini

diistinmekteyiz.
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OZET

Caligmamizda tek tarafli selim tiroit hastalig1i nedeni ile unilateral lobektomi uygulanan
hastalarda, geride birakilan normal lobda niiks gelisme riskinin degerlendirmesi amaclandi.

2002- 2007 tarihleri arasinda klinigimizde tek tarafli selim tiroid hastaligi tanisiyla
unilateral lobektomi yapilan ve takip edilebilen hastalarin verileri degerlendirildi. Niiks gelisimi
iizerine yas, cinsiyet, aile Oykiisii, takip siiresi, preop TSH, preop tiroid boyutu, tiroiddeki nodiil
sayis1, nodiil boyutu, postop TSH, preop tiroksin kullanimi, postop L-tiroksin kullanimi, nodiiliin
patolojik tipi degiskenler olarak degerlendirildi.

Yas ortalamasi 44,9 olan 104 hastanin 92’si kadin, 12’si erkekti. Takip siiresi 39,75+21,75
ay olup, 63 (%60.57) hastada niiks nodiil gelisti. Niiks nodiil ¢aplar1 9,12+5,43 mm idi.
Kadinlarda 56 (%60.86 ) hastada, erkeklerde 7 (%58.33) hastada niiks gelisti. Ilk ameliyatta
cikarilan tiroid patolojisi 45 hastada adenom, 45 hastada multinodiiler guatr, 14 hastada tiroiditti.
Niiks gelisimi adenomlularda 37 (% 82,2), multinodiiler guatrda 26 (% 57,7) hastada goriiliirken,
tiroiditte niiks gelismedi.

Tek degiskenli analizde ilk operasyondaki nodiill boyutu anlamli faktdr olarak
belirlenmesine ragmen, ¢ok degiskenli analizde anlamli etkisi saptanmadi. Cok degiskenli
varyans analizinde ilk ameliyattaki patoloji, preop tiroit boyutu ve preop tiroit hormon kullanimi
niiks geligimi lizerine etkili faktorler olarak saptandi.

Calismamiz da unilateral lobektomi sonrasi niiks oranini yiiksek bulmamiza ragmen bu
olgularda reoperasyon gereken hasta orani diisiiktii. O yilizden tek tarafli selim tiroid hastaliginda,
daha diisiik morbidite tagimasi nedeniyle unilateral lobektominin uygulanabilecegini ve hasta
seciminde preop. tiroit boyutunun, nodiil biiyiikliiglinlin, preop. tiroit hormonu kullaniminin ve
tiroidin histopatolojik yapisinin géz oniinde bulundurulmasinin niiks olasiligini azaltabilecegini

diistinmekteyiz.
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