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OZET

Amag: Tiroidektomi sonrasinda olusan adezyonlarin 6nlenmesinde lokal olarak uygulanan

gliserol ve keten tohumu yaginin etkinligi.

Materyal ve Metod: Peritiroidal alanda postoperatif adezyonlar1 6nlemek amaciyla bu alana
gliserol ve keten tohumu yag1 uygulandi. Toplam 18 adet Wistar albino disi sigan (ortalama
agirlik: 275 gr, ortalama yas: 4,5 ay) ii¢ esit gruba ayrildi. ilk grup (n:6) %0,9 NaCl ile kontrol
grubu, ikinci grup (n:6) gliserol ve iiglincii grup da keten tohumu yagi grubu (n:6) olarak
belirlendi. Her grupta kullanilan sivilar, subtotal tiroidektomi yapilmasini takiben peritiroidal
alana 0.1ml enjekte edildi ve denekler postoperatif 14. giin sakrifiye edildi. Olusan adezyonlar

makroskobik ve mikroskobik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Makroskobik adezyon skor ortalamasi kontrol grubunda 3,0+0,0gliserol grubunda
1,33+0,52 ve keten tohumu yagi grubunda 1,67+0,52 idi. Mikroskobik olarak yapilan
histopatolojik fibrozis skor ortalamasi ise kontrol grubunda 2,33+0,82, gliserol grubunda
0,67+0,52, keten tohumu yag1 grubunda ise 0,83+0,75 idi. Her iki ¢alisma grubundan elde
edilen makroskobik adezyon skorlar1 gliserol grubunda %55.6, keten tohumu yagi grubunda
%44,4 oraninda, mikroskobik adezyon skorlari ise gliserol grubunda %71,25, keten tohumu
yaginda %64,4 oraninda azalmistir. Calisma gruplarinin  kendi aralarida yapilan

karsilastirmada anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Tartisma:Gliserol ve keten tohumu yagitiroid cerrahisi sonrast olusan adezyonlar1 azaltmada

etkili olmakla birlikte gliseroliin etkinligi daha belirgindir.



INGILIZCE OZET
Title:Efficacy Of glycerol and flax oil as a anti-adhesive barriers after thyroidectomy.

Objective: In this study we compare locally flax oil and glycerol aplication for reducing

adhesions formationafter thyroidectomy in a rat model.

Materials and methods: 18 female Wistar Albino rats (medium weight: 275 gr, medium age:
4.5 month) were randomly assigned to three groups. First group received %0.9 NaCl (n:6) is
control group, second group received glycerol (n:6), third group received flax oil (n:6) as anti-
adhesive barriers. In all groups, we used 0.1 ml liquid in the perithyroidal operation field and
all rats were sacrificed on 14.th day. The surgical fields were evaluated for macroscopic and

microscopicadhesion formation.

Results:Medium macroscopic adhesion score in control group was 3.0+0.0, in glycerol group
was 1.33+0.52 and in flax oil group was 1,67+0.53. Medium histopathological fibrosis score
in control group was 2.33+0.82, in glycerol group was 0.67+0.52 and in flax oil group
0.83+0.75. Both glycerol and flax oil groups’ histopahtological fibrosis scores and
macroscopic adhesion scores were significantly low than control group (p<0.05). There was
no sicnificant differances between the each groups (p>0.05).

Conclusions: This study suggests that both glycerol and flax oil decreases the incidence of

posthyroidectomy adhesions in a rat model. And we noticed that glycerol is more effective.
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1. GIRIS

Cerrahideki ilerlemelere ragmen c¢oziilemeyen biiylik sorunlardan bir tanesi de
postoperatif adezyonlardir. Her ne kadar postoperatif adezyonlar fizyolojik olan yara
iyilesmesi basamaklarinin bir sonucu olsa dahemen her operasyon sonrasinda olusan
adezyonlar ciddi sorunlara yol agmaktadir. Postoperatif intraabdominal adezyonlar, cerrahi
sonrast donemde sik karsilasilan bir problem olarak giiniimiizde o6nemini halen
siirdiirmektedir. Intraabdominal adezyonlar postoperatif morbiditenin de belirgin bir
nedenidir. Bir¢ok hastada intraabdominal adezyonlar asemptomatik olsa da, ince barsak
obstriikksiyonu, fistiil gelisimi, kronik abdominopelvik agri, kadinlarda infertilite, {ireteral
obstriiksiyon ve operasyon siiresininuzamasi, postoperatif kanama ve artmig barsak
perforasyonu riski nedeniyle reoperatif cerrahide ciddi komplikasyonlara neden

olabilmektedir.

Tiroit cerrahisi sonrasi da her cerrahi prosediirde oldugu gibi adezyonlar olusmaktadir.
Ozellikle tiroit kanseri cerrahisi sonrasinda ikincil girisimlere ihtiya¢ duyulmakta ve bu da
adezyonlar nedeniyle komplikasyon oranlarinda artmaya sebep olmaktadir. Rekiirren ve iyi
diferansiye tiroid kanserleri i¢in boyunda yapilan reoperatif cerrahide primer cerrahiye gore
morbidite oranlar1 daha yiiksektir. Her ne kadar yapilan ikincil girisimler i¢in adezyonlar

engellemede ¢esitli yontemler denense de bu konuda tam bir basar1 saglanmis degildir.

Bu ¢alismada kullandigimiz gliserol canlilarda en ¢ok bulunan molekiillerden biridir. Gliserol,
lipidlerin yapitagini olusturur .Gliseroliin sagladig1 biyouyumluluk nedeniyle bir¢ok ilacta ve
kozmetik triinde katki maddesi olarak kullanilmaktadir.Keten ve keten yagiise zengin
omega-3 yag asidi igerigi ile birgok hastalik ve patolojik durumda kullanilmakta olup en sik
kullanildigi durumlar bobrek hastaliklari, bazi kanser tipleri ve ateroskleroz /koroner arter

hastaliklaridir.

Biz bu ¢alismamizda tiroidektomi sonrasi adezyonlar1 6nlemek amaciyla daha 6nce bu
amagla kullanilmamis olan gliserol ve keten tohumu yagimin adezyonlari onlemedeki

etkinligini arastirmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1.TIROIT CERRAHISININ TARIHCESI

Tiroitdokusu hastaliklar1 3500 yildan fazla bir siiredir bilinmekle birlikte, ROnesans
dénemine kadar tiroitdokusunun varligi ya da boyunda saptanan Kkitlelerin tiroitdokusuyla
iliskisi anlagilamamigtir. Antik Cag (M.S. L. yy)'dan kalan belgelere gore Celcius boyundaki
kitleleri tanimlamis ve cerrahi olarak ¢ikarilmalarmin ¢ok tehlikeli oldugunu bildirmistir.
Tiroit dokusunu ilk olarak Galen (Galenos M.S.129-198) tarif etmistir ve 1500'li yillarda bu
dokunun ilk ¢izimini yapan Leonardo da Vinci' dir (1).“Tiroit” ismi ise ilk kez 1656 yilinda
“Adenographia” adli eserinde Thomas Wharton tarafindan kullanilmigtir. 1776’da Albrecht
von Haller tiroidin larinksin kayganligin1 saglamak, beyne siirekli kan akigini saglamak icin
kan deposu olarak gorev yapmak, yada kadinlarin boyunlarini giizellestirmek gibi gorevleri

oldugunu diistinmiistiir (2).

Guatr (tiroit dokusunun biiylimesi) tedavisine yonelik tiroit operasyonlarinin ilk
ornekleri 1170’de Roger Frugardi tarafindan gergeklestirilmis olup, bu doénemdeki
operasyonlarda tiroid dokusunun igine dik a¢1 ile seton konmus ve yara agik birakilmistir.
Tiroit cerrahisi 19. yilizyilin ikinci yarisinda genel anestezi, antiseptikler ve hemostazdaki
gelismelere kadar yiiksek mortalite oranlar1 ile seyretmistir (2). Tiroit cerrahisine Onciiliik
ederek yon veren Christian Albert Theodore Billroth (1829- 1894) ve Emil Theodore Kocher
(1841-1917) olmustur. Donemindeki yiiksek mortalite oranlarina kargt 1850-1877 arasinda
Kocher yaptigi 146 tiroidektomide %21, 1898 yilinda yayinladigt 600 vakasinda %0.5

mortalite oran1 bildirerek bu konuda ne kadar yetenekli oldugunu kanitlamistir (1).

Tiroidektomi operasyonlarinin basariyla yapilmasini takiben total tiroidektomi
operasyonu sonrasi Ozellikle ¢ocuklarda kretindz oOzelliklerle birlikte miksddem ortaya
¢ikmaya baslamistir. Kocher bunu “cachexia strumipriva” olarak tanimis ve bunun trakeal
travmaya bagli asfiksiye sekonder gelistigini sOylemistir. Felix Simon ise miksédemin tiroit
fonksiyon kaybina bagli oldugunu belirtmistir. Miksodem ilk kez 1891 de George Murray
tarafindan koyun tiroit extresinin subkutan enjeksiyonu ile basarili olarak tedavi edilmis daha
sonra Edward Fox oral tedavinin ayni oranda basarili oldugunu sdylemistir(2).Yaklagik 30 yil
sonra, Kendall tiroksini izole etmis, Berger’in 1930 yilinda tiroksini sentezlemesi ve

tiroksinin tedaviye girmesi ile total tiroidektomiye bagli hipotiroidizm biiyiik 6l¢iide sorun



olmaktan ¢ikmustir (2,3).

Thomas Dunhill,1911°de 230 vakalik serisinde %1,3 oraninda mortalite oldugunu
belirtmistir. Bu serisinde Dunhill bilateral tiroit hastaliklarinda bir tarafa total lobektomi,
diger tarafa ise lobun 2/3” iiniin rezeksiyonu teknigini tanimlamis olup bu teknik “Dunhill

Prosediirii” olarak adlandirilmistir (4, 5).

1950"lerde tan1 yontem ve gereclerinde belirgin bir artis gozlenmistir. Son dénem
endokrin cerrahi uygulamalarinda, histo-patolojik ve biokimyasal incelemelerin de katkisiyla,
cerrahi yontemlerde biiyiik asama saglanmistir. Her tiir girisime iliskin komplikasyonlarin
riski azalmig, ameliyat sonrasi kanamalar en alt diizeye inmis Ve tiroit girisimleri drenajsiz da
yapilabilmistir. Enfeksiyon oranlar1 %0.01’lere diismiis, anatomik yapilarin 6zenle korunmasi
ve rekiirren laringeal sinirin her girisimde gozlenerek kollanmasi sinir hasarlarini %1'in altina
diisiirmiistiir.Hipoparatiroidi orani, 06zenli girisim Oncesi hazirhik ve gerektiginde
ototransplantasyonunun siklikla uygulanmasi sayesinde %]1’den asagi inmistir. Giliniimiizde

tiroit ameliyatlarina iligskin 6liim orani sifira yaklagmistir (1).

2.2.TIROIiT DOKUSUNUN EMBIROYOLOJISi

Tiroitdokusu, tgiincii haftanin sonunda, birinci faringeal bosluk diizeyinde farinks
tabaninda epitelyal bir kalinlagsma olarak belirir. Bu kalinlagma bir divertikiil seklinde olabilir.
Dilin, embriyonun biiylimesine paralel olarak, kranial yonde biiylimesi,tiroitdokusunun
gelismeye basladigi noktanin dokunun kendisinden kranial yonde uzaklagmasina sebep olur.
Boylece tiroitdokusu, foramen ¢ekumla olan baglantisint hyoid kemigin iginden veya 6niinden
gegen tiroglossal duktus adi verilen ince ve solid bir kanal yoluyla siirdiiriir. Bu duktus genel
olarak gestasyonun 5. haftasinda orta kismindan kapanir (8). Tiroglossal duktusun atrofiye
olmayip kapanmamasi durumunda tiroglossal duktus kisti olusur. Embriyonun 7. haftasinda
tiroit dokusunu olusturacak divertikiil asag1 dogru iner ve tiroit kikirdag: hizasinda iki tarafa
dogru gelisir, tiroidin sag ve sol loblarin1 olusturur (9). Gestasyonun ikinci haftasinda iginde
belirmeye baslayan folikiillerin sayis1 4. aya kadar artar. Kolloid olusumu ve radyoaktif iyot

tutulumu 11. haftadan sonra baslar. Epitelyal yapilar bir ¢ift lateral genisleme halinde 4. ve 5.



brankial poslarin ventral kisimlarindan gelisir. Ultimobrankial cisim (kaudal faringeal pos
kompleksi) olarak bilinen bu yap1 gelisimini siirdiirmekte olan tiroit dokusu iginde kaybolur,
fakat hiicreleri tiroit folikiilleri aralarinda parafolikiiler C hiicreleri halinde kalir (8). Tiroit
divertikiiliiniin duktus tiroglossus boyunca inisi sirasinda duraklama olmasi durumunda
tiroidin anormal lokalizasyonu meydana gelir ve buna ektopik tiroit denir. Ektopik tiroidin en
stk gortldigi yerler siras1 ile lingual, sublingual, suprahyoid, infrahyoid, retrosternal,

intratorasik, aorta ve perikard bolgeleridir (10).

2.3.TIROIT DOKUSUNUN HISTOLOJIiSi

Tiroit dokusu liimeni kolloid denen jelatinimsi bir madde igeren basit bir epitel
kiimesinden olugmus folikiillerden yapilmistir.  Tiroitdokusu parankim igine septumlar
gonderen gevsek bir bag dokusu kapsiilii ile sarilmistir. Bu septumlar giderek incelir,
folikdillerin tiimiine ulasir ve esas olarak retikiiler liflerden olusan ince ve diizensiz bir bag
dokusu ile folikiilleri birbirinden ayirir (6). Eriskin tiroitdokusu yaklastk 3X10%folikiil igerir.
Her lobiilde ortalama 20-40 folikiil vardir. Her bir folikiil, i¢i kolloidle dolu bir liimeni
cepecevre saran tek sirali kiiboidal kolumnar epitel ve bu epiteli cevreleyen bazal
membrandan olusur (7). Folikiillerin genel goriintiisii yass1 ise doku hipoaktif olarak kabul
edilir. Tiroit hormon sentezini uyarict hormon verildiginde folikiil epitelinin yiiksekliginde
belirgin bir artis gozlenir (6). Folikiil hiicresine tirosit adi da verilir (7). Folikiil epitelinin ince
yapisi protein sentez, salgilama, emilim ve sindirimini birlikte yapan bir hiicrenin 6zelliklerini
gosterir. Bir tiroit folikiilinde esas olarak {i¢ tip hiicre vardir. Bunlar; hem folikiiler liimen
hem de bazal membranla iliskide olan normal folikiil hiicresi, oksifilik hiicreler (Hiirthle) ve
liimenle iliskide olmayan ancak bazal membranla iliskide olan parafolikiiler C hiicrelerdir.
Normal folikiil hiicresi olup (tirosit) tiroit hormonlarinin yapim ve salinmasindan sorumludur
ve TSH hormonunun etkisi altindadir. Oksifilik hiiceler serotonin toplamaktadir, TSH
reseptorii igerip tiroglobulin sentezi yaparlar.  Parafolikiiler C hiicresi esas olarak
tirokalsitonin hormonunun yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH’nin kontroliinde
degildir (7). Bu hiicreler APUD (amin precursor uptake decarboxylase) hiicreleri adiyla

bilinen bir ndral krest tiirevi grubuna ait hiicrelerdir (8).



2.4 TIROIT ANATOMISI

Yenidoganda ortalama 1.5 gr agirliginda olan tiroit 16 yasina kadar biiyliyerek eriskinde
ortalama 15-20 gr agirligina ulasir. Kadinlarda normalden agir olup menstruasyon ve gebelik
doneminde biraz biiyiime gosterir(11). Tiroit kikirdaginin ortast ile 6.trakeal halka arasinda
uzanir. Genelde 1 ile 4.trakeal halkalar arasina yerlesim gosterir. Sag ve sol loblar trakeay1
onden kismen c¢evreler. Lateralinde karotis kilifi ve sternokleidomastoid kasi yer alir (8).
Tiroit, yiizeyden derine (6nden arkaya) dogru; deri, stiperfisyal fasya, derin boyun fasyasinin
yiizeyel tabakasi ve bu tabakanin orttiigli sternokleidomastoid, omohyoid, sternohyoid ve
sternotiroid kaslari tarafindan ortiiliir (12). Normal tiroit dokusu yumusak, agik sarap kirmizisi
renginde olup, ince bir kapsiille sarilidir. Bag dokusundan olusan bu kapsiil dokunun igine
dogru septalar halinde uzanir ve organin stromasini olusturur. Bu, tiroitdokusunun gergek
kapsiilii olarak adlandirilir. Bunun disinda yalanci kapsiil (ya da cerrahi kapsiil) bulunur ve bu
doku, derin servikal fasyadan olusan pretrakeal fasyanin uzantisidir. Bu fasya eger varsa
piramidal lobu da sarar ve yukari dogru uzanarak anterior suspensuar ligament adini alir (8).
Pretrakeal fasya tiroitdokusunun anterior ve lateralinde kalin ve iyi gelismis olmasina ragmen,
posteriorda ince ve gevsektir. Bu nedenle tiroitdokusu siklikla posteriora dogru biyiir.
Pretrakeal fasya her iki tiroit lobunun posteriorunda kalinlagarak loblar1 krikoid kartilaja
sabitlestirir; bu kalinlasan boliime Berry ligamani adi verilir. Yalanci kapsiil tiroidektomi
sirasinda ¢ikarilmaz. Siiperior paratiroid dokular tiroidin gergek ve yalanci kapsiilii arasinda
yer alirken, inferior paratiroid dokulari tiroidin parenkiminde, gercek ve yalanci kapsiil
arasinda ya da yalanci kapsiil disinda yer alabilmektedir. Istmus %10 oraninda

goriilmeyebilir, %50 oraninda piramidal lob yoktur (8).
2.4.1.Tiroidin Arterial Kanlanmasi

Tiroit olduk¢a vaskiiler bir organdir. Tiroit dokusunun kan akim hizi 5 ml/g/dk’dir.
Genel olarak tiroit siiperior ve inferior tiroit arterler tarafindan beslenir. Tiroidea ima arteri
tiroidin kan akimina katkida bulunan {giincii bir arter olup %1.5-12.2 oraninda
goriilmektedir(12). Tim vaskiiler yapilar gercek ve yalanci kapsiil arasinda yer alir ve tiroit

parenkimi i¢inde birbirleri ile anastomoz yaparlar(11).

Siiperior Tiroit Arter: Eksternal karotis arterin ilk dalhidir. Karotis tiggen iginde tiroit

kikirdagin hemen {istiinde ve hyoid kemigin biiylik boynuzunun hemen altinda, eksternal



karotis arterin On yliziinden ayrilarak 6ne ve asagi dogru seyreder. Siiperior tiroit arter
infrahyoid, sternokleidomastoid, siiperior laringeal, krikotiroid ve inferior faringeal
konstriktor dallarin1 verdikten sonra tiroidin siiperior kutbuna anteromedialden terminal
dallarina ayrilarak girer (8,11). Bu dallar posterior tiroidi ve iist paratiroidleri besleyen
posterior dal, tiroidin anteriorunu besleyen anterior dal, isthmus ve piramidal lobu besleyen
piramidal daldir (12,13). Siiperior tiroit arter krikotiroid ve krikofaringeus kaslarini innerve

eden siiperior laringeal sinirin eksternal dali ile paralel seyreder (8,11) (Sekil 1).

Inferior Tiroit Arter: Subklavian arterin dali olan tiroservikal trunkusdan ¢ikar ama
%15 direkt subklavian arterden ¢ikabilir. Karotis kilifinin arkasindan ve anterior skalen kasin
on kenarindan yukar1 dogru seyrederek yaklasik krikoid kikirdak diizeyinde mediale dogru
karotisi arkadan caprazlayarak doner ve lup seklinde asagi dogru inerek tiroit alt kutbu
hizasina gelir. Buradan yukar1 yonelerek tiroidin yaklasik orta kisminda tiroide ulasir (12,13).
Tiroide girmeden dnce inferior ve siiperior dallarna ayrilir. Inferior dal siklikla alt paratiroidi
ve tiroidin alt poliinii besler, stiperior dal tiroidin posteriorunu besler ve siiperior tiroit arter ile
anastomoz yapar. Rekiirren laringeal sinir (RLS) inferior tiroit arterin anteriorundan,
posteriorundan ya da dallar1 arasindan gegebilir (8-11). inferior tiroit arter sagda %2, solda

%S5 oraninda goriilmeyebilir(8). Nadiren ¢ift inferior tiroit arter goriilebilir(14).

Arteria Tiroidea Ima: Siklikla brakiosefalik trunkustan ¢ikabildigi gibi arkus aorta ve

sol ortak karotis arterden de ¢ikabilir. Trakeanin 6niinden seyrederek isthmusu besler (8).
2.4.2.Tiroidin Venoz Kanlanmasi

Tiroit dokusu {izerinde ve tiroidin cerrahi kapsiilii altinda, zengin bir vendz plexus

vardir ki bunlar, esas olarak {i¢ ¢ift vene drene olurlar (Sekil 1) (8).

Siiperior Tiroit Ven: Sag ve sol olmak iizere iki adettir. Tiroit dokusu ist kutbu
anterolateral yiiziinden ¢ikar. STA’e eslik ederek, tipik olarak yaklasik karotis bifurkasyon

seviyesinde, internal juguler vene drene olur (8,11).

Orta Tiroit Ven: Bu ven de iki adettir. Tiroit dokusunun lateral yiiziinden ¢ikar ve
herhangi bir artere esilk etmeden laterale dogru seyreder ve internal juguler vene drene olur.

Bu ven hi¢ olmayabilir ya da nadiren ¢ift olabilir (8,11).

Inferior Tiroit Ven: Tiroit dokusunun alt kutbundan ¢ikan iki adet pleksustan

meydana gelir. Sag ve sol brakiosefalik venlere drene olurlar. Bazen birleserek ortak tiroidea



ima venini olusturur ve sol brakiosefalik vene dokiiliirler (8). Sag ve sol taraftangelen dallarla
pleksus halinde(pleksus thyroideus impar) terk eder ve ¢ogunlukla sol innominant vene direkt

olarak drene olurlar (12,13). Trakeostomi islemi sirasinda bu plexus mevcut ise ciddi kanama

meydana gelir (8,11).
Lingual arter Omohiyoid kas
internal Karotid arter
- . - Sternohiyoid kas
Siperior laringeal sinirin internal dal
infrahivoid dal

External karatid arter
Slperior Laringeal arter

Sternokleidomastoid dal Tirohiyoid Membran

Slperior laringeal sinirin external dal Tirohiyoid kas

Slperior Tiroit arter”
Tiroit kikirdak laminas

Stperior tiroit arterin posterior dal
Tiroit kikirdaginin oblik gizgisi

Sternohiyoid kas . i 3 e
Slperior laringeal sinirin external dal
Stperior tiroit arterin lateral dal

Stiperior tiroit arterin anterior dal Krikotiroit kas

Ortak Karotid arter

Tiroit bezi

Trakea

Rekirren laringeal sinir

Sekil 1: Tiroit anatomisi (Lateral goriiniim) (8).

2.4.3.Tiroit Dokusunun Lenfatikleri

Tiroitdokusu yaygin bir lenfatik aga sahiptir. Intraglandiiler lenfatik damarlar hem



istmus yoluyla tiroit loblarina baglanir, hem de peritiroidal yapilara ve lenf nodlarina drene
olur (Sekil 2)(8). Bolgesel lenf nodlar1 arasinda pretrakeal, paratrakeal, peritiroidal, RLS,
siiperior mediastinal, retrofaringeal, 6zefagial ve iist, orta ve alt juguler zincir nodlar1 bulunur.
Bu lenf nodlan yedi diizeye ayrilabilir. Santral kompartmanda iki karotis kilifi arasinda yer
alan nodlar bulunurken, damarlarin lateralinde yer alanlar lateral kompartman olarak
adlandirtlir. Papiller ve mediiller tiroit kanseri gibi lenf nodlarina metastaz yapma yatkinlig
olan tiroit kanserli hastalara en uygun yaklasimda bulunabilmek i¢in bu lenf bolgelerinin iyi
bilinmesi gerekir. Tiroit kanserleri bu bolgelerin herhangi birine metastaz yapabilir, ancak

submaksiller nod (diizey 1) metastazlari nadirdir (<%1) (2) .

Prelaringeal
{Delphian) nodlar

Pretrakeal nodlar Sol rekiirren nodlar

Rt. antrior mediastinal
nodlar

Sekil 2: Tiroidin lenfatik drenaji (8).



2.4.4.Tiroidin Onemli Komsuluklar:
2.4.4.1.Kaslar ve fasyalar

Tiroidin lateralinde sternokleidomastoid kasi, anteriorunda sternohyoid ve sternotiroid
kaslar1 bulunur. Sternohyoid ve sternotiroid kaslar1 strep kaslar olarak bilinir. Bir ¢ok
kaynakta tirohyoid ve bazi kaynaklarda omohyoid kaslar1 da strep kaslar grubuna dahil
edilirler. Sternohyoid ve sternotiroid kaslar orta hatta tam olarak birlesmezler. Bu nedenle bu
kaslar1 saran derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi ile tiroidi saran derin boyun fasyasinin
orta tabakasi birbirleri ile temas halindedir. Bu siirli alanda derin servikal fasyanin ylizeyel

tabakasi lizerinde sadece subkutan doku (boyunun yiizeyel katmani) bulunur(12).

Tiroidin st kutbuna ulagsmakta zorluk c¢ekilen olgularda strap kaslarin kesilmesi
gerekebilir. Bunun i¢in sternokleidomastoid ve sternotiroid arasindaki fasya vertikal olarak
acilir, boylece sternokleidomastoid laterale, sternohyoid kasi mediale kolayca gekilebilir.
Sternohyoid ve sternotiroid kaslarinin biiyiik bir kisminin motor inervasyonu kaslara alt
kesimlerinden giren ansa servikalisin dallar1 tarafindan saglanir. Dolayisiyla strap kaslari
miimkiin olan en iist diizeyden kesilirse (sternotiroid kasin tiroit kikirdaga yapistigi yerin
yaklasik 1 cm alt1) bu kaslarin motor innervasyonu korunmus olur (11,12). Sternohyoid kasi
dil, farinks ve larinksin hareketleri sirasinda hyoid kemigin sabit durmasini saglar.

Sternotiroid kas1 yutkunma sirasinda hyoid kemik ve larinksi asagi ¢eker(11).
2.4.4.2.Sinirler

Tiroit, RLS, siiperior laringeal sinirin eksternal dali ve servikal sempatik zincir ile yakin

komsuluktadir. Bu sebepten tiroit cerrahisi sirasinda yaralanma olabilmektedir.
2.4.4.2.1 Rekiirren Laringeal Sinir

Sag RLS subklavian arterin ilk pargasi diizeyinde nervus vagustan ayrilarak arter
etrafinda arkaya ve yukar1 dogru doner (Sekil 2). Cogunlukla hafif oblik ve lateral pozisyonda
trakeadsofagial sulkusda seyreder (12,13). Sag RLS %64 trakeodzefagial olukta, %7 inferior
tiroit arterin dallar1 arasinda, %28 oraninda trakeanin lateralinde, %53 inferior tiroit arterin
posteriorunda, %8 inferior tiroit arterin ¢ok uzaginda, %37 inferior tiroit arterin anteriorunda
bulunur (2).

Sol RLS arkus aorta hizasinda vagustan ayrilarak arcus aortanin etrafindan arkaya ve



yukartya dogru doner. Cogunlukla inferior tiroit artere kadar olan kesimde trakeadsofagial
sulkusda seyreder. Genel olarak inferior tiroit arterin ¢gogunlukla arkasindan gegerek yukari
dogru devam eder (12,13). %77 trakeoozefagial olukta, %67 inferior tiroit arterin dallari
arasinda, %17 oraninda trakeanin lateralinde, %69 inferior tiroit arterin posteriorunda, %6
inferior tiroit arterin ¢ok uzaginda, %24 inferior tiroit arterin anteriorunda bulunur (2).Genel
olarak sag RLS seyri boyunca daha oblik seyreder. Boyundaki seyirleri boyunca RLS’ler
dallara ayrilabilir, inferior tiroit arterin anterior ve posteriorundan veya bu arterin dallar
arasindan geger. Sag RLS %0.5-1 oraninda izlenmeyebilir ve bu durum siklikla vaskiiler bir

anomali ile iligkilidir (2).

Insanlarin yaklasik %1’inde sa§ RLS vagustan ayrildiktan sonra subklavian arterin
cevresini donmeden medialden dogrudan larinks Oniinde yiikselir. Bu olgularda sag
subklavian arter de desenden aortadan ayrilir ve sag tarafa 6zefagusun arkasindan geger. Bu
durum asemptomatik oldugundan cerrahin ameliyat 6ncesi bu durumdan haberi olmaz. Daha
da seyrek rastlanan bir durum da sag aortik arkus ve retrodzefagial bir sol subklavian venle
birlikte non-rekiirren sinirin varhigidir(Sekil 3)(8). RLS boyundaki seyri sirasinda dallara
ayrilabilir ve kiicik bir sinirin saptanmasi cerrah1 bu olasilik konusunda uyarmalidir.
Sinirlerin yada dallarmin saptanabilmesi icin siklikla krikoid diizeyinde Zuckerkandl
tiiberkdilii olarak bilinen tiroitdokusunun en lateral ve posterior bolimlerinin mobilizasyonu
gerekir (2).

Krikotiroid kas hari¢ vokal kord hareketlerini kontrol eden laringeal kaslar RLS in
motor dali tarafindan innerve edilir. Bu kaslar vokal kord abdiiktorleri olan internal aritenoid
ve tiroaritenoid, vokal kord addiiktorleri olan lateral ve posterior krikoaritenoid kaslardir.
Postoperatif donemde vokal kordlarin pozisyonu hangi sinirlerin travmaya ugradigini
gosterebilir. Rekiirren laryngeal sinirin tam paralizisinde ipsilateral vokal kordun paramedian
pozisyonda, superior ve RLS lerin beraber paralizisi ise vokal kordun intermedier pozisyonda
fikse olmasma neden olur. Ayrica RLS superior laringeal sinirin internal dali ile beraber
larinksin duyusunu da sagladigindan tam travmaya ugramasi halinde vokal kordlar tam
kapanamayacagi gibi superior laringeal sinirin internal dali travmasinda oldugu gibi sivi

gidalar trakeaya kagabilmektedir (12,13).
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Sekil 3: Rekiirren laringeal sinirin inferior tiroit arter ile iligkisi(8).
A-C) Rekiirren sinirin genel varyasyonlari.
D) Nonrekiirren sinir. Inferior tiroit arter ile iliskisi yok.

E) Rekiirren sinir inferior tiroit arterin hemen altindan déner.

2.4.4.2.2. Siiperior Laringeal Sinir

Stiperior laringeal sinir vagustan kafatasindaki juguler foramenin hemen disinda,
duyusal ganglionun hemen altindaki bir noktadan ayrilir. Sinir asagiya kadar karotid arterin
medialinden iner. Hyoid kemigin siiperior boynuzu diizeyinde ikiye ayrilir. Daha kalin olan
dal duyusal internal laringeal daldir (8). Duyusal internal dal tirohyoid membrani delerek
larinkse girer ve RLS’in duyu dallar ile birlesip Galen anastomozunu yapar. Epiglottun
duyusunu da saglayan internal dal travmaya ugrarsa postoperatif evrede ¢ogu zaman sivi

bazen de kati gidalar trakeaya kacabilir (12,13). Daha kiiciik olan1 ise krikotiroid ve
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krikofaringeal kaslar1 inerve eden motor external laringeal daldir (8). “Amelita Galla Gucci”
yada “yiiksek nota” siniri olarak bilinen bu sinir krikotiroid kaslari, buna bagl olarak vokal
kordlar1 gererek sesin tarzini belirler. Travmaya ugramasi sonucunda o taraftaki vokal kord
flask hale gelir. Bu durumda hastalar konusurken ¢abuk yorulur ve tiz sesleri yeteri kadar
¢ikaramazlar (2,12,15). Siiperior laringeal sinirin ikiye ayrildigi nokta, genellikle ana karotid

arter bifurkasyonu hizasindadir (8).
2.4.4.3.Servikal sempatik zincir

Servikal sempatik zincir inferior tiroit arterin lateralden baglanmasi sirasinda veya
boyun disseksiyonu sirasinda hasar gorebilir ve Horner Sendromu ortaya ¢ikar. Inferior tiroit
arterin bulunmasi1 sirasinda karotis kilifinin asir1 derecede laterale c¢ekilmesi ile de

zedelenebilir (12).
2.4.4.4 Paratiroid dokusu

Gestasyonun 5.-6. haftalarinda embriyonik farinkste, dis ektodermden olusmus dort
faringeal yarik vardir. Bu yariklarin i¢ taraflarinda da endodermden olusmus bes brankial pos
bulunur. Bu yariklar, poslar ve aralarindaki brankial arkuslarla birlikte brankial aparatusu
olusturur. Bu aparatus bir siire sonra yok olur ve giderkende ardinda tiroit, paratiroid dokulari,
timus, ultimobrankial cisimcik, Ostaki borusu, orta kulak ve dig kulak yolu gibi bazi yapilar
birakir (8).

Paratiroid dokular1 3.-4. brankial poslarin dorsal endoderminde epitelyal kalinlasma
olarak belirirler. Bunlar daha sonra go¢ ederek, 3. postan gelisenler alt paratiroidleri, 4. postan
gelisenler iist paratiroidleri olustururlar. Alt paratiroidler timus dokusu ile ¢ok yakin
komsudur.Bu iligki genelde 8. haftanin sonunda sona erer ve alt paratiroidler tiroidin alt
kenar1 seviyesine yerlesir. Ancak zaman zaman alt paratiroidler timusun kapsiilii i¢inde
kalarak onunla birlikte mediastene siiriiklenirler. Paratiroid dokulari yerlesimleri, sayilari,

bi¢imleri, boyutlari, agirliklari ve renkleri bakimindan farklilik gosterebilirler (8).

Ust paratiroidler %80, alt paratiroidler %70 oraninda simetrik olarak yerlesirler.
Paratiroidlerin sayis1 degisiklik gosterebilir. %80 oraninda dort, %6 oraninda bes veya alti,
%13 oraninda ii¢ paratiroid vardir. Dort ve tlizerindeki paratiroidlerin agirligmin 5 mg
lizerinde olmas1 gerekir. 5 mg altinda olanlar aksesuar paratiroid olarak kabul edilir ve ana

paratiroidin hemen yaninda yer alirlar. Bir paratiroid yaklasik 5x3x1 mm boyutunda olup
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agirhigr 40 miligramdir. Genellikle kiiresel, oval veya fasulye seklindedir. Rengi ¢ogu zaman
acik saridir. Rengi yasa, icerdigi yag dokusu ve vaskularizasyona bagli olarak degisebilir.
Yagl doku varliginda agik kahverengi, hiicresel eleman ve vaskiilarizasyon fazlaliginda agik
kirmiz1 ve kahverenklidir. Belirgin bir kapsiil ile saril1 paratiroidler diiz ve parlak bir yiizeye

sahiptir. Ozellikle alt paratiroidler tiroit nodulii, yag dokusu, lenf diigiimii ve timus ile

karisabilir (12,13).

Ust paratiroidler %80-85 oraninda tiroidin posteriorunda inferior tiroit arterin tiroide
girdigi yerin 1 cm {stiinde, %13 oraninda {ist poliin posteriorunda, %1 oraninda {ist poliin
siiperiorunda ve %]1- 4 oraninda 6zofagus ve farinksin posteriorunda bulunabilirler. Alt
paratiroidler %60 oraninda alt poliin posterior ya da lateralinde, %26 oraninda tirotimik
ligamentte, %7 oraninda tiroidin orta 1/3 lokalizasyonunda, %2 oranda timusda mediastinum
icinde yer alabilirler (12). Ust paratiroidlerin sagda %86.1’i, solda %76.8’i inferior tiroit
arterden, %151 siiperior ve inferior tiroit arter arasindaki anastomozlardan, inferior tiroit
arterin olmadig1 olgularda siiperior tiroit arterden beslenir (8). Alt paratiroidlerin %90’1
inferior tiroit arterden, %10’u siiperior tiroit arter ya da iki arterin olusturdugu
anastomozlardan beslenirler.Paratiroidlerin vendz drenaji tiroit kapsiilindeki vendz ag
ve/veya tiroidin ana venlerince saglanir (12).Paratiroid dokularmin inervasyonu ya dogrudan
iist veya orta servikal ganglionlardan yada arkalarindaki fasya iginde yer alan pleksuslardan
gelir (8).

2.4.45.Trakea

Krikoid kikirdagin hemen altindan 6.servikal vertebra diizeyinden baslar ve toraksa
dogru devam eder. Trakea onde 2, 3 ve 4. halkalar1 araciligi ile tiroit isthmusu, daha asagida
inferior tiroit ven pleksusu, arteria tiroidea ima ve pretrakeal lenf diigiimleri ile yakin
komguluk gosterir. Lateralde tiroit loblari, posterolateralde RLS, posteriorda ise sefagusla

yakin komsuluktadir (12,13).
2.4.4.6.0sefagus

Krikoid kikirdagin alt ucundan baslar yukari dogru farinksle devam eder ve boyunda
sola dogru hafifce yaylanma gosterir. Bu nedenle sol RLS 6sefagusun 6n yan konumunda

seyrederken, sag RLS Osefagusun sag yani ile komsuluk gosterir (12,13).
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2.5. TIROITDOKUSU FiZYOLOJiSi

Iyot tiroit hormon sentezi igin vazgegilmezdir. Iyot ve tiroit hastaliklar1 arasindaki iliski
100 yili agkin bir siiredir bilinmektedir. 20. yy’in baslarinda iyot eksikligine bagli guatr
endemik guatr olarak adlandirilmis olup iyot besinlere ve sulara eklenmistir. Iyot eksikligi
hala gelismemis iilkelerde onemli bir sorundur (16). iyodun iilkemizde tuzlara eklenmeye
baslanmas1  1998’den itibarendir (17). Iyot eksikligi noduler guatra, hipotiroidizme,
kretinizme, folikiiler tiroit karsinomu gelismesine sebep olmaktadir. Iyot fazlalig1 ise Graves

ve Hashimoto hastaligi gelisimine sebep olabilmektedir(16).

Viicut iyodunun %90’ tiroitdokusu depolar. Iyot tiroitdokusundatiroit hormonu
yapiminda kullanilir. Iyodiir ilk olarak ekstraselliiler alandan folikiiler hiicrelerin igine almir
(16). Tiroglobulin (Tg) tiroit folikiillerinde bulunan bir glikoproteindir ve dort tirosin rezidiisii
icerir. Folikiil hiicreleri i¢ine alinan iyodiir iyota okside olur ve Tg {izerindeki tirosin
rezidiilerinin iyodizasyonu sonucunda monoiyodotirosinler (MIT) ve diiyodotirosinler (DIT)
olusur. Her iki islem de tiroit peroksidaz tarafindan katalize edilir. ki DIT birleserek
terraiyodotirozin yada tiroksin (T4), bir DIT ve bir MIT birleserek 3,5,3’- triiyodotironin (T3)
veya reverse 3,3°,5’- triiyodotironin (rT3) olusur (2). T3 ve T4’ler Tg’e bagl bir seklide
folikiiler tinitenin ortasinda kolloidde depo edilir (16). Tiroit sitiimiilatér hormon (TSH) ile
uyarildiklarinda tirositler Tg igeren hiicre membranm1 kisimlarin1 ¢evreleyen pseudopodlar
olusturular ve lizozomlar ile birlesirler. Tiroglobulin T3, T4, MIT ve DIT’lar1 salivermek igin
hidrolize olur. DIT’lar deiyodine olarak iyodiirler agiga ¢ikar ve tirositler ig¢inde tekrar
kullanilir. Otiroid halde iken T4 sadece tiroitdokusunda iiretilirken T3’iin ancak %20’si
tiroitdokusu tarafindan fretilir. Geri kalan1 karaciger , bobrekler , kaslar ve on hipofizde
T4’ten iretilir. T4’lin bir kismi inaktif bir bilesik olan rT3’e doniigiir. Serumda T3 ve T4
tiroksin baglayici globulin (TBG), tiroksin baglayici prealbumin (TBPA) ve albumin gibi
proteinlere bagli olarak dolasir. Tiroit hormonlarinin %0.02’si serbesttir ve aktif olan kisim
budur. T3, T4’e gore daha aktiftir fakat plazma degeri T4’e gore daha diisiiktiir. T3
proteinlere daha gevsek oarak baglanir ve dokulara daha hizli geger (2).

Tiroit hormonlarinin salgilanmasi hipotalamik-hipofiz-tiroit aksi ile klasik endokrin
feedback olarak kontrol edilir. TSH tiroitdokusu aktivitesinin major regulatuvaridir. TSH
tirositlerin biiylime ve diferansiyasyonu yaninda iyot alimi,organifikasyonu ve T3-T4 iin
salinimu lizerinde etkilidir. (16) Anterior hipofizden TSH salinmas1 T3 ve T4 iin negatif feed

back etkisi ile diizenlenir. T3 ayn1 zamanda tirotropin releasing hormon (TRH) salinimini
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inhibe eder. Tiroitdokusu islevini TSH’dan bagimsiz olarak degistirebilmesine olanak
saglayan otoregiilasyon giiciine de sahiptir. Diisiik iyodiir alimina uyum saglamak iizere T4
yerine periferik aktif T3 salgilayabilmektedir. Fazla miktarda iyodiir alimi Once
organifikasyonda artisa sonra da baskilanmasina yol agar ki, bu duruma Wolff-Chaikoff etkisi
denir (2).

Tiroit hormonlari viicutta biitiin hiicrelerin gelismesi, normal ¢alismasiigin gerekli temel
biyolojik olaylar tizerinde direkt ve indirekt olarak etkilidir. Tiroit hormonlar1 fetiisiin sinir
sisteminin ve iskelet sisteminin gelismesinde &nemli rol oynar. Intrauterin donemde ve
bebeklikte gelisen hipotiroidizm mental retardasyon ve ciiceligin eslik ettigi kretinizme yol
acar. Tiroit hormonlarinin diger 6nemli etkileri ise; beyin, dalak ve testisler hari¢ oksijen
tiiketimini arttirarak 1s1 liretilmesini saglamak, protein sentezini arttirmak, glukoneogenezi,
glikojenolizi ve intestinal glukoz absorbsiyonunu arttirarak kan glukoz seviyesini
yiikseltmektir. Ayricakolesterol ve trigliseritlerin sentez, mobilizasyon ve yikilmasini yaygin
olarak etkiler, suda eriyen vitaminlerin ve A vitamininin doku diizeylerini azaltir ve ihtiyaci
arttirtr, eritropoezi arttirirlar, TRH ve TSH salinimini inhibe eder, kemik turnoverini
hizlandirirlar. Bunun yaninda kalbin diastolik kontraksiyonunu arttirirlar ve kalp iizerine
belirgin inotropik ve kronotropik etkileri vardir. Katekolaminlerin post reseptor aksiyonunu
arttirirlar. Ayrica ventilasyonu, hemoglobinden oksijenin ayrilmasini, dokularda oksijen

varligini ve bagirsak motilitesini arttirirlar (9).

2.6.TIROIT HASTALIKLARI
2.6.1.SELIiM TiROIT HASTALIKLARI
2.6.1.1.Hipertiroidizm

Hipermetabolik sonuglara sebep olan tiroit hormonlarinin asirt salgilanmasi sonucunda
olusan durumlardir (2,16, 12). Artmis tiroit hormon salinimi primer olarak tiroitdokusuna
bagl olarak gelisebilecegi gibi (Graves hastaligi, toksik nodiiler guatr, toksik tiroit adenom),
santral sinir sistemi hastaliklarinda ve artmis TRH diizeylerinde de goriilebilir. Cogu zaman
sebep primer olarak tiroitdokusundan kaynaklanmaktadir (16). RAIU arttigt durumlarda
hormon firetimi artmis olup RAIU’nin azaldigi durumlarda ise depodaki hormonlarin

salinmas1 sdzkonusudur (2). Hipertoridinin klasik semptomlar: terleme, artmis istaha ragmen
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istemsiz kilo kaybi, sicak intoleransi, susuzluk hissi, menstrual diizensizlik, anksiyete, ishal,
carpinti, sa¢ dokiilmesi, uyku bozuklugudur. Tirotoksikozisin daha siddetli semptomlar ise;
yiiksek cikigh kalp yetmezligi, periferik ddem ile birlikte konjestif kalp yetmezligi, atrial

fibrilasyon ve ventrikiiler tagikardi gibi aritmilerdir (16).
2.6.1.1.1. Graves Hastahg

Graves hastalig1r hipertiroidinin en sik sebebidir. 20-40 yas kadinlarda daha siktir.
Sebebi bilinmeyen bir sekilde TSH reseptorlerine karsi gelisen otoantikorlar sebebiyle gelisir.
Genetik yatkinlik 6nemlidir (2,9,16,12). Klasik triad ile kendini gdsterir;

1) Tirotoksikoz semptomlari
2) Vaskiiler akimin artmasina bagli boyunda guatr olusmasi
3) Ekzoftalmus

Tedavi edilmeyen ve uzamis tirotoksikozda propitozis, supraorbital ve infraorbital ddem,
konjonktival 6dem gibi g6z bulgular1 siddetli olabilir (16). Oftalmopatinin sebebi olarak
retroorbital dokularda TSH reseptoriiniin asirt salinmasi disiiniilmektedir. Hastalarin %1-
2’sinde dermopati olusur ve pretibial bolgedeki ve ayak sirtindaki deride kalinlagsmaya yol
acan glikozaminoglikan birikimi ile ayirt edilir. Onikoliz ve tirnaklarin etten ayrilmasi daha

stk gozlenir (2).

Graves hastaliginda {i¢ tedavi segenegi vardir: Antitiroid ilaglar, radyoaktif iyot tedavisi
(RAI) ve cerrahi tedavi. Antitiroid ilaglar genellikle hastalari diger tedavi yOntemine
hazirlamak i¢in kullanilir. Antitiroid olarak kullanilan ilaglar genellikle propiltiyourasil (PTU)
ve metimazoldiir. Her iki ilag da plasentay1 geger ve fetiisiin tiroit iglevini inhibe eder, ayrica
anne siitiine de gegerler. PTU’nun plasentayr gegis riski daha diigiiktiir. Tirotoksikozun
katekolamin yanit1 beta bloker ilaglar ile hafifletilebilir. RAI tedavisi gravesin tedavisinin
temelini olusturmakta olup, cerrahi komplikasyonlardan kaginarak kolay ve maliyeti ucuz bir
tedavi saglar. RAI ile tedavi edilen hastalarin ¢ogu iKi ay igerisinde 6troid olur ama sadece
%S50’si tedaviden alt1 ay sonra 6tiroid olarak kalir, geriye kalanlarda ya hipertiroidi yada
hipotiroidi gelisir (2,19). RAI tedavisi genel kanser insidansini etkilemese de nodiiler guatr,
tiroit kanseri ve hiperparatiroidizm riskinde kiigiik bir artis s6z konusudur. Gebe ve emziren
hastalarda uygulanmasi kontraendike olup, gebe kalmay1 diisiinen hastalar RAI tedavisinden

sonra en az bir sene beklemelidirler. Cerrahi tedavi endikasyonu olanlar ise basi
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semptomlarina yol agan biiyiik guatriolmasi, radyoaktiviteden korkan ve istemeyen, antitiroid
ilag allerjisi olan, ek kanseri olan, kanser oldugu dogrulanan veya kuskulu tiroit nodiilii
bulunan, gebe olan ve tedaviden hemen sonra gebe kalmak isteyen hastalardir (2,9,16). Relatif
endikasyonlar arasinda ise; sigara igen, orta-agir oftalmopatisi olan, Otiroid olma sansi
bulunan ve hipertiroidizmin hizla kontrol altina alinmasimi isteyen hastalar ve antitiroid
ilaclara iyi uyum gosteremeyen hastalar sayilabilir. Cerrahi olarak hastalara daha efektif olan

total tiroidektomi yapilmasi dnerilmektedir (16).

2.6.1.1.2.Toksik Multinoduler Guatr

Uzun zamandir bilinen non-toksik multi nodiiler guatr (MNG) hastaligi olan genellikle
50 yas iusti kisilerde gelisir. Siklikla sinsi olarak gelisir ve tiroit hormon supresyonu
uygulandiginda belirginlesir. Ayrica, iyodiir igeren kontrast maddeler ve amiodaron gibi
antiaritmik ilaglar da hipertiroidizmi baglatabilir (Jod-Basedow Fenomeni). Semptom ve
belirtileri Graves hastaligina benzer fakat ekstratiroidal semptomlar yoktur ve diger
semptomlarin siddeti daha hafiftir. Cerrahi tedavi uygulanir. Antitiroid ilaglar ve beta
blokerler semptomlar1 hafifletmek ve hastayr cerrahiye hazirlamak amaciyla kullanilir.
Cerrahi olarak kullanilan standart tedavi total tiroidektomidir (2,9). Hava yolu obstriiksiyonu
veya tiroit kanseri siiphesi olmayan ve operasyon riski yiiksek yaslilarda RAI tedavisi
uygulanabilir (2).

2.6.1.1.3.Toksik adenom (Plummer Hastahgr)

Tek bir hiperfonksiyone tiroitnodiiliine bagl olarak gelisen hipertiroidizm olup siklikla
daha geng¢ hastalarda olusur. Tipik olarak Oncesinde olan tiroitnodiiliiniin biiyiimesi ve
hipertiroidi semptomlart gelismesi ile karakterizedir. Nodiiller hiperfonksiyone olmadan 6nce
en az 3 cm biyiiklige ulasirlar. RAI taramasinda sicak bir nodule karsin kalan tiroit
dokusunun Dbaskilandigr gozlenir. Nadiren habisdir. Geng¢ hastalarin  ve Dbiiyiik

nodiilleribulunanlarin tedavisinde cerrahi girisim (lobektomi ve istmektomi) 6nerilir.
2.6.1.2.Hipotiroidizm

Primer olarak tiroit hormon yapiminda bozukluk veya tiroit hormonlarina periferal
duyarsizlik ve rezistans sonucunda gelisen bir durumdur. Az gelismis iilkelerde siklikla sebep

iyot eksikligi iken, gelismis iilkelerde sebepler Hashimoto tiroidit, radyoaktif iyot tedavisi ve
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cerrahidir. Bazi ilaglara ( antitiroid ilaglar, amiadaron, lityum vb.) bagl olarak gelisen primer
hipotiroidi siklig1 da artmaktadir (16). Laboratuvar testlerinde diisiik T3 ve T4 diizeyleri ve
genellikle yliksek TSH diizeyleri mevcuttur. Otoimmiin hastaligi olanlarda ve tiroiditlerde
tiroit antikorlar1 da yiiksek bulunur. Diger laboratuvar testlerinde anemi, hiperkolestirolemi,

EKG’de T dalgasinda sivrilesme ve voltaj kayb1 gozlenir(2).

Klinik bulgular1 olarak embriyonel donemde tiroitdokusunda gelisme bozuklugu veya
islevlerindeki bir bozukluk olmasi durumunda ayirt edici bir dis goriinlise sahip olurlar.
Siklikla biiyiime geriligi ve mental retardasyon vardir. Cocukluk ve ergenlik ¢aginda gelisen
hipotiroidizm gelismede gecikme ile sonuglanir ve abdominal distansiyon, gobek fitig1 ve
rektal prolapsus gelisebilir. Alti ayliktan sonra baslayan hipotiroidizmde mental retardasyon
agir degildir. Eriskinlerdeki semptomlar genellikle spesifik olmamakla birlikte yorgunluk,
kabizlik, kilo alma, soguga tahammiilsiizlik ve menoraji gozlenir. Agir hipotiroidi ve
miksddem olan vakalarda deri altinda glikozaminoglikan birikimine bagli olarak ylizde ve
periorbital bolgede sislige neden olur. Deri pirizli ve kurudur, A vitamini
metabolizmasindaki bozukluk sebebiyle hafif sarimsi renk alir, saglar kurudur ve kolayca
kirtlir, agir sag dokiilmesine sebep olabilir. Biiyiimiis dil zaten mental fonksiyondaki

bozulmaya paralel olarak konusmay1 bozabilir (2).

Tedavide levotroksin oral olarak kullanilabilecek giivenli bir ilagtir. Ilag dozu 6tiroidi
saglanana kadar yavag yavas arttirilir. Fakat 6zellikle kardiyak riski olan yash hastalarda
yakin takip gereklidir(16).

2.6.1.3. Tiroiditler

Akut siiptiratif tiroidit;6zellikle geng erigkinlerde gozlenen siddetli iist solunum yolu
enfeksiyonu sonrasinda nadir goriilen akut bir tiroit enfeksiyonudur. Genellikle etkenler
pnomokoklar, streptokoklar ve stafilokoklardir. Tek tarafli siddetli agr1 ile
karakterizedir(2,16,20).Kirkl1 yaslarda kadinlarda daha sik olarak goriilen diger bir tiroidit
tablosu subakut tiroidittir.Viral veya otoimmiin bir etyalojinin varligina inanilmaktadir.
Genellikle servikal bolgede bir sisligi takiben ani baslayan agri mevcuttur. Hastalar1 %10

unda hipotiroidi gelisir. Cerrahi tedavi endikasyonu yoktur (2,16,20).

Reidel tiroiditinecok nadir olarak rastlanir. Tiroitdokusunun yillar siiren kronik
inflamasyonu sonucunda gelisir. Tiroid diffiiz olarak biiylimiis ve serttir. Semptomlar

Ozefagus, trakea, laringeal sinir ve biiyiik vaskiiler yapilarin fibrotik olayla infiltrasyonu
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sonucunda gelisir. Acil trakeal ve 6zefagial obstriiksiyonlarda cerrahi gerekebilir (2,16,20).
Nasil bir cerrahinin uygulanacagi konusunda ortak karar yoktur fakat, genellikle daralmaya

yol agan tiroit dokusu ¢ikarilir (21).

Hashimoto tiroiditieriskinlerde hipotroidizmin en sik rastlanan nedenidir. Tirositlerin
otoantikorlar araciligi ile hasar gérmesi sonucu olusur. Kadinlarda daha sik gozlenir. Kuvvetli
bir genetik komponentin var oldugu bilinmektedir. Makroskopik incelemede tiroitdokusu
diffiiz olarak hafifce biiylimiis, kesit yilizeyi glandiiler, nodiiler ve serttir. Mikroskopide doku
kiiclik lenfositler ve plazma hiicreleri tarafindan yayginbir bi¢gimde infiltre edilmis ve bazen
iyi gelismis germinal membranlar goriiliir. Laboratuvarda anti-tiroglobulin antikor (Anti-Tg),
Anti-tiroit peroksidaz antikoru (Anti- TPO), anti-TSH reseptor antikor diizeylerinden biri
veya birkag1 yiikselir. Tiroit lenfomasi nadirdir ama kronik otoimmiin tiroiditin bir
komplikasyonudur.Tedavide hipotiroidisi olan hastalara tiroit hormonu replasman tedavisi
yapilirken, hasitoksikoz durumunda ise beta bloker tedaviye eklenir (2,16,20). Tiroidektomi
endikasyonlari; habis oldugu gosterilmis nodiil, habisite siiphesi olan nodiil (folikiiler
adenom, hurtle hiicreli adenom), lenfoma siiphesi, bas1 yapacak kadar biiyiik tiroit ve nodiil,

hasta istegi olarak siralanabilir (20).

2.6.1.4 Multinodiiler Guatr

Tiroitdokusunun diffiiz, heterojen olarak biiyiimesi ile birlikte igerisinde asimetrik
nodiilaritenin mevcut olmasidir. Cogunlukla sebebi iyot eksikligi olup, genellikle Gtiroid
olarak seyreder. Nodiillerin biiyiimesine bagli olarak hipertiroidi gozlenebilir. Ultrason ve
radyoizotop incelemede heterojen tiroitdokusu goézlenir. Diisiik iyot tutulumu habaseti

gosterebilir. IIAB tan1 icin, cerrahi de tedavi i¢in dnerilen yontemdir (16).

2.6.1.5.Soliter Tiroit Nodiilii

Genellikle kadinlarda daha sik olup erkeklerde %1, kadinlarda % 5 oraninda gozlenir.
Yasla birlikte goriilme sikliklari artar. Soliter tiroitnodiilleri genel olarak selim seyretmesine
ragmen habaset ihtimali de akilda tutulmalidir. %5-15 oraninda habaset gozlenebilir. Hastalar
agri, disfaji, dispne, ses kisiklig1 gibi nonspesifik semptomlarla bagvurabilir. Tanida

odaklanilmas1 gereken habasetin diglanmasidir. Habaset igin risk faktorleri arasinda gocuk
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yasta olmak, erkek cinsiyet, <30 ve >60 yas, eksternal radyasyon Oykiisii ve aile hikayesi
olmasi yeralir. Aile hikayesinde ailesel mediiller karsinom olanlar, MEN-2 ve papiller tiroit
kanseri, Gardner ve Cowden sendromu gibi polipozis sendromlar1 olanlarda daha dikkatli
olunmalidir. Muayenede tiroitdokusu yani sira anterior ve posterior servikal tiggenler
lenfadenopati i¢in arastirilmalidir. Multiple nodiiller ve diffiiz nodiilarite genellikle selim
hastalik lehinedir (2,16).

Goriintiileme yontemleri olarak, palpe edilmeyen tiroitnodiillerinin saptanmasinda, solid
ve kistik noduller arasinda ayrim yapilmasinda ve komsu lenfadenopatilerin belirlenmesinde
ultrasonografi cok basarilidir. Ayrica IIAB ile tan1 konulan tiroit nodullerini izlemede
ultrasonografi ucuz ve invaziv olmayan bir yontemdir. USG’de habisnodiil diisiindiiren
bulgular hipoekojenite, mikrokalsifikasyon, kalin, diizensiz halo veya halo yoklugu, diizensiz
siir, ¢evre doku invazyonu,lenfadenopati varligi, longitudinal boyutun transvers boyuttan
biiyilk olmast ve Doppler US ile yiiksek intranodiiler akim goriilmesidir. BT ve MR
gorlintiileme biiyiik, sabit yada substernal noduller disinda tiroit tiimérlerinin rutin
degerlendirilmesinde gereksizdir. Tiroidin 1123 ve Tc99m perneknetat ile yapilan sintigrafik
incelemesi folikiiler tiroit nodulleri ve TSH baskilanmasi durumlarinda kullanilir. Sintigrafide
nonfonksiyone yani soguk nodullerin %16’s1, hiperfonksiyone yani sicak nodullerin %4’i
habis 6zelliktedir. IIAB tiroitnodiillerinin tanive tedavisinde degerli bir yardimc1 yontemdir.
[IAB ilk aspirasyon sonrasi yenileyen, palpe edilmesi giic, ve solid kistik ayrimi net
yapilamayan nodullerde kullamilir (Sekil-4)(16). IIAB yapilmadan gerceklestirilentiroit
cerrahilerinde habaset oranlart %10-20 arasinda iken, IIAB yapilmas1 ile uygulanan
operasyon sayis1 yariya inmis ve habaset oranlari iki katina yiiksekmistir. Biyopsi sonuglari
selim (%65), siipheli (%20), habis (%5), ve nondiagnostik olarak gelebilir. Yanls pozitiflik
%1, yanlis negatiflik %3 oraninda gozlenir. Biyopsi sonucu nondiagnostik olarak gelirse
tekrar etmek gereklidir. Selim lezyonlar kistik ve kolloid nodullerdir. Bu lezyonlarda habaset
oran1 <%3’diir. Siipheli lezyonlarda ise buoran %20 civarindadir. Bu lezyonlarin ¢ogu
folikiiler veya hurtle hiicreli neoplazmlardir. Bu lezyonlarda cerrahi dnerilmektedir. IIAB ile
kapsiil ve vaskiiler invazyonlar belirlenemez. Ailede multifokal ve okkiilt tiroit kanseri olanlar

ve bas boyun bdlgesine radyasyon alanlarda [IAB daha az giivenilirdir (1,2,16,20).

Boyun boélgesine radyasyon oOykiisii olan ve ailede kanserhikayesi olan hastalarda
saptanan nodiillerde total tiroidektomi Onerilmektedir. Ciinkii bu hastalarda kanser riski

yilksek ve IIAB’nin giivenilirligi diisiiktiir. Cocuklarda saptanan tiroit nodullerinde
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habasetriski eriskinlere oranla yiiksek olmasina ragmen eriskinlerle ayni protokol
izlenmektedir. Gebelerde saptanan tiroit nodullerinde ise sintigrafi kontrendikedir. Papiller
tiroit kanseri saptanmasi durumunda gebeligin ortasina kadar stabil seyrediyorsa veya
gebeligin ikinci yarisindan sonra saptanmis ise bu hastalarda cerrahi dogum sonrasina

ertelenir (2,16).
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Sekil 4: Tiroitnodiillerine yaklasim (16).

2.6.2. HABIS TIROIT HASTALIKLARI

Tiroit kanserleri ABD’de tiim kanserlerin %3’iinlii olusturmaktadir. Yillik ortalama

48,020 yeni vaka bildirilmektedir. 2011 yilinda tiroit kanserine bagli 1740 olim
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gerceklesmistir. Vakalarin %75°1 kadinlarda gozlenir ve son verilere gore kadinlarda meme
kanserinden sonra en sik gozlenen ikinci kanserdir.Tiroit kanserlerinin %90-95°1 iyi
diferansiye tiimorler olarak siniflandirilir ve folikiiler hiicrelerden meydana gelir. Papiller,
folikiiler ve hurtle hiicreli karsinom bu gruptadir.Mediiller tiroit kanseri tiroit kanserlerinin
%6’sm1 olusturur. ABD’de tiroit kanserlerinin %]1’inden azinda ise agresiv seyreden
anaplastik tiroit kanseri goriillmektedir. En sik goriilen papiller tiroit kanserinde prognoz en iyi

iken, en az goriilen anaplastik tiroit kanserinde ise en kotiidiir (16).
2.6.2.1.Papiller Tiroit Kanseri

Tiroit folikiiler hiicrelerinden koken alan, iyot tutma yetenegini Kkoruyan,TSH ile
uyarilabilen, tiroit hormonu ve tiroglobulin sentezleyen karsinomlar,diferansiye kanserlerdir
(Sekil 5) (16). Diferansiye kanserler tiim tiroit kanserlerinin %80-90’1mniolusturur ve alt gruplari
ile birlikte papiller ve folikiiler kanserlerden olusur. Papiller tiroit kanseri ise tiim tiroit
kanserlerinin %70-80’inini olusturmaktadir. Papiller tiroit kanserleri, tiroidin en sik rastlanan,
geng hastalarda goriilen ve prognozu en iyi olan tiimdrlerdir. Eksternal radyasyonun papiller tiroit
kanseri etyolojisinde Onemli rolii oldugu ve radyasyon dozu ile kanser riskinin arttigi
bilinmektedir. Tiroitleri radyasyonla karsilagsmis insanlarin % 10’unda tiroit kanseri gelismektedir
ve bunlarin tamamina yakini tiroit papiller kanseridir. Bu kanserler radyasyonla karsilagmay1
izleyen besinci yildan itibaren ve en ¢cok 10-25 yil sonra goériilmektedir.

Tiroit kanserli olgularin biiyiik bir boliimiinde tiroidde tek, agrisiz nodiilvardir. Ancak %20
olguda birden ¢ok nodiil saptanir. Papiller kanserli olgularinkiiciik bir bolimi servikal
lenfadenopati ile karsimiza ¢ikar, ancak genellikle klinikinceleme ve goriintiileme yontemleri ile
tiroidde nodiil saptanir. Cok az olgunun ilkbelirtisi uzak metastazdir. Papiller kanserde uzak
metastazlarin ¢ogu akcigereolmakta(%5) ve genellikle ge¢ donemlerde ortaya ¢ikmaktadir. Tiroit
kanseri dis1 sebeplerden Olen insanlarin %30’unda <1 cm papiller kanser saptanmistir. Tani
sirasinda primer papiller kanserlerin biiytikliigii klinik okiilt veya mikrokarsinom (<lcm)
timorlerden, trakea ve Ozefagusta belirgin itilme yapan dev boyun kitlelerine kadar degisebilir.
Cogunlukla 1-4 cm caph bir intratiroidal timor saptanir ve tiroit dis1 yayilma yoktur. Tani
sirasinda % 5 olguda ses kisikligi oldugu bildirilmektedir(22). Cocuklarda papiller tiroit kanseri
tanis1 kondugunda %90 servikal lenf diigiimii, %20 akciger metastazi bulunmaktadir(23).
Evrelemede papiller tiroit kanserlerinde riskin belirlenmesini amaglayan ilk prognostik sistem
‘AMES’ siniflamasi olup Lahey Klinik’te Cady ve ark. tarafindan gelistirilmistir (AMES= Age,
Metastasis, Extension, Size). AMES’i, ‘Mayo Klinik’ tarafindan 1987’de gelistirilen AGES
izlemistir (AGES=Age, Grade, Extension,Size). AMES’den farkli olarak bu siniflamada metastaz
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yerine histolojik grade dahil edilmistir (Tablo 1) (16). Daha sonra AMES’in Paseika ve ark. tek
baslarina anlamli bir risk faktorii oldugunu gosterdikleri niikleer DNA igeriginin bu sisteme
eklenmesi ile ‘DAMES’ bi¢iminde uygulanmasimi Onermislerdir(24). Mayo Klinik tarafindan
Onerilen prognostik sistem ameliyat sonrasi bir sistem olup AGES’in modifiye seklidir. Bunun

disinda De Groot-Kaplan Siniflamasi ve TNM Siniflamasi da kullanilmaktadir (2).

Yas <40 >40

Cinsiyet Kadmn Erkek

Invazyon Intratiroidal Ekstratiroidal yayilim
Lokal yayilim yok Kapsiil invazyonu

Kapsiil invazyonu yok

Metastaz Yok Lokal veya uzak metastaz
Boyut <2cm >2 cm
Grade Iyi diferansiye Kotii diferansiye

Tablo 1: lyi diferansiye tiroit kanserlerinde prognostik risk siniflamasi1 (AMES veya AGES) (16).
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Sekil 5: Papiller tiroit kanserinin makroskopik ve mikroskopik goriiniimii

Tedavide, yiiksek riskli tiimorlerde ve bilateral tiimorlerde total tiroidektomi
onerilmektedir. Anjioinvazyon, multifokalite veya pozitif sinir igermeyen mikropapillertiroit
karsinomlarinda tek tarafli lobektomi ve istmektomi yeterlidir. Tiroidektomi sirasinda veya
sonrasinda yapilan histopatolojik incelemede biraz 6nce siralanan kriterlerdepozitiflik olmasi
durumunda tamamlayici tiroidektomi onerilmektedir. 2006 yilinda yayinlanan ATA klavuzunda
timor boyutu 2 cm’nin lizerinde olan hastalarda profilaktif santral lenf nodu diseksiyonu
onerilirken, 2009 yilindaki gilincellemede T3 ve T4 tiimdrlerde profilaktik santral lenf diseksiyonu
Onerilmektedir. Makroskopik metastazi olmayan T1-T2 tiimérlerde total tiroidektominin yeterli

olacagi bildirilmektedir (1,2).

2.6.2.2.Folikiiler Tiroit Kanseri

Folikiiler tiroit kanseri iyi diferansiye tiroit kanseri olup tiim tiroit kanserlerinde %10
oraninda gdzlenir. Iyot eksikligi olan bélgelerde daha siktir. Kadinlarda ii¢ kat daha sik gdzlenir
ve 40-60 yaslar arasinda pik yapar. Genellikle tek nodiil olarak karsimiza ¢ikar. Hurtle hiicreli
kanser denen bir alt tipi mevcut olup bu daha siklikla yaslilarda gozlenir (Sekil 6) (16). Papiller
kanser gibi radyoterapi ile siki iligkisi yoktur. Bu hastalarda uzun siireli guatr hikayesi vardir ve
nodiil son zamanlarda hizla biiylimiistiir. Nodil i¢ine kanama olmadiktan sonra agr1 gézlenmez.
Papiller kanserdekinin tersine lenfadenopati sik gézlenen bir durum degildir (%5). Buna ragmen
uzak metastaz goriilebilir. %1°den az vakada hipertiroidi ve buna bagli semptomlar gozlenebilir.
Cogu zaman {IAB folikiiler lezyon ve folikiiler kanseri ayirmada yetersizdir. Uzak metastaz yoksa
preoperatif tani koymak zordur. Folikiiler kanser tanisi icin kapsiiliin tamaminin farkh
seviyelerinden alinan kesitlerin ayrintili incelenmesi gereklidir. Bu nedenle frozen incelemenin
yanlignegatiflik orani yiiksektir. Yagh hastalarda >4cm nodiillerinhabis olma olasiligi daha
yiiksektir. Folikiiler tiroit kanserler kan yoluyla kemik, karaciger, akciger ve beyine metastaz
yapabilir (2,16).

Folikiiler tiroit kanserlerinde toplam mortalite 10 yilda %15, 20 yilda %30’dur. Kotii prognoz
faktorleri; 50 yasin iistiinde olma, tiimor boyutunun 4 cm’den biiyiik olmasi, vaskiiler invazyon,

ekstratiroidal invazyon olmasi, tan1 aninda uzak metastaz olmasidir. (2)
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Sekil 6 : Folikiiler tiroit kanserinin makroskopik ve mikroskopik goriiniimii (16).

2.6.2.3.Hurtle Hiicreli Karsinom

Hurtle hiicreli karsinom folikdiler tiroit kanserinin subtipi olarak kabul edilir. Timor ¢ok
miktarda oksifilik veya onkositik hiicre igerir. Bu hiicreler folikiiler hiicrelerin varyanti olup
¢ok miktarda graniiler asidofilik stoplazma igerirler. Baz1 ¢alismalar géstermektedir ki Hurtle
hiicreli karsinom folikiiler tiroit karsinomuna gére daha kotii prognoza sahiptir. Fakat bu
konuda net bir bilgi bulunmamaktadir (2,16).

Hurtle hiicreli karsinomlu hastalarin %90’ nindan fazlasi tiroitte kitle ile hekime gelir
(37-39). Cok az hastada disfaji, ses bozuklugu gibi lokal semptomlar olabilir. Ilerlemis
hastalikta seyrek olarak santral hava yolu veya Ozefagusta obstriiksiyon olabilir. Hurtle
hiicreli karsinom daha ¢ok 50-70 yaslar1 arasinda goriiliir. Kadinlarda daha sik goriilmektedir.
Hastalarin ortalama %25’inde, ilk geliste servikal yada mediastinal lenf dokusu metastazi
saptanir. Uzak metastazlar en ¢ok akciger yada kemige olup, karaciger, adrenal doku, santral
sinir sistemi, goz ve ince bagirsaklarda da saptanabilir(40,41).

Hastalarin yaklasik %34’linde uzak metastaz ortaya ¢ikmaktadir. %5 hastada ise uzak
metastaza ait klinik belirtiler vardir. Bu oran, diger iyi differansiye tiroit kanserlerinden
oldukca yiiksektir. Tiroit papiller kanseri gibi diger tiroit neoplazmlari ile beraber goriilebilir.
Ozellikle bu durum boyuna radyasyon alan hastalarda daha fazla goriilmektedir.Tedavide

folikiiler tiroit kanseri protokolii uygulanmaktadir (16,40,41).
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2.6.2.4. Mediiller Tiroit Karsinomu

Mediiller tiroit karsinomlaritiroit kanserlerinin %4-10'unu olusturur. Timor tiroit
loblarinin {ist kisminda yer alan ve noral krest kdkenli olan parafolikiiler C hiicrelerinden
koken alir (Sekil 7) (16). Cogunlukla (%80) sporadik olarak gelisen formu ile daha nadir
goriilen MEN2A, MEN2B ve ailesel mediiller tiroit kanser olarak bilinen ve otozomal
dominant olarak aktarilan diger formu mevcuttur. Ailesel mediiller tiroit kanseri MEN2A’nin
bir varyanti olup mediiller tiroit kanseri disindaki MEN2A 6zelliklerini tasimaz. MEN2A ile
birlikte olan mediiller tiroit kanserleri MEN2B ve sporadik olanlara gére daha iyi uzun dénem

sonuglara sahiptir (16,42,43).

Parafolikiiler C hiicreleri intrauterin yasamda ndoral krestten ayrilarak tiroide yerlesirler.
C hiicreleri, polipeptid hormonlar(kalsitonin ve kalsitonine bagl peptid) ve dekarboksilat
biyojenik aminler iireten bir ndroendokrin hiicre grubuna aittir. C hiicreleri tiroit hormonu
iretmeme Ozellikleri veya TSH gibi diizenleyici faktorlere yanit vermemeleri ile tiroitin
folikiiler hiicrelerinden ayrilirlar. Tiimor hiicreleri de parafolikiiler hiicreler gibi kalsitonin
sentezler. Histopatolojik incelemede, stromada amiloid (kalsitonin molekiilleri) birikimi sik

goriilen bir 6zelliktir. IIAB ile olgularm %80'ine tam koyulabilir (1,15).

Mediiller tiroit karsinomu tanisi alan hastalara total tiroidektomi ile birlikte santral
boyun diseksiyonu ve tek veya ¢ift tarafli level 2-5 lenf nodu diseksiyonu Onerilir. Lateral
lenf nodu diseksiyonuna; santral lenf nodlarina yayilim ve preoperatif USG’de goriilen
anormal lenf nodlarinin isaretlenmesi ile karar verilir. Santral lenf nodu metastazi olan ama
goriintiilemede lateral lenf nodlarina metastaz saptanmayan hastalarda en azindan tek tarafli
level 2-4 lenf nodu diseksiyonu Onerilmektedir. Yaygin uzak organ metastazi belirlenen
olgularda, primer tiimor boyunda vaskiiler yapilara ya da trakea, 6zofagus gibi organlara
invazyon gosteriyorsa, palyasyon amacli cerrahi girisim Onerilmektedir. Radyoterapinin
etkinligi tartigmalidir. Karaciger metastazlarinda embolizasyon uygulanabilir. Somatostatin

analoglarinin yarar saglamadig bildirilmektedir (1,16).
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Sekil 7: Mediiller tiroit kanserinin makroskopik ve mikroskopik goriiniimii (16).

2.6.2.5.Anaplastik Karsinom

Anaplastik tiroit kanseri tiim tiroitkanserlerinin %]1’ini olusturur. En agresiftiroit
karsinomu olup hastalikla iliskili mortalite %100°diir. Yash hastalarda disfaji, servikal
bolgede gerginlik ve boyunda hizli biiyiiyen ve agrili kitle mevcuttur. Kadinlarda daha sik
gozikkmektedir. Hastalarin bir kisminda 6ncesinde veya tani sirasinda tiroit kanseri oykiisii
mevcut olup %50 hastada guatr hikayesi mevcuttur. Fizik incelemede tiroit ve boyundaki
kitlenin sert oldugu, altindaki veya c¢evresindeki yapilarla fiksasyon gosterdigi saptanir.
Stiperior vena kava sendromu bulgular arasindadir. Hizli bir gekilde trakeal obstriiksiyon ve
etraf dokulara lokal invazyon gelisir. Bazen Kitlenin iginde tiimoriin nekrozuna bagli olarak
fluktuasyon veren yumusak alanlar palpe edilebilir. [IAB tanida %90 dogruluk sagladig1 icin
acik biyopsi gerekmemektedir. Herhangi bir cerrahi tedavide amag hizli ilerleyisi ve semptomlari
azaltmaktir. Tam1 aninda %90 hastada uzak metastaz -0zellikle akcigerlere- mevcuttur.
Metastazektomi bu hastalara fayda saglamamaktadir. Postoperatif eksternal radyoterapi ve

adjuvan kemoterapi prognoza hafif diizeyde etki etmesine ragmen goz Oniinde tutulmalidir
(9,16,44,46).
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2.6.2.6.Tiroit Lenfomasi

Oldukca nadir goriilmelerine karsin disiiniildiiglinden siktir. Kisa dénemde hizl
biiyiiyen guatr olmasi ile klinik bulgu verir. Tiroit lenfomalarinin hemen hepsi Non-Hodgkin
lenfoma olup ¢ogu B hiicre kokenlidir. Mukozayla iliskili lenfoid doku (MALT-Mucosa
Associated Lymphoid Tissue) lenfomasi bazi serilerde %6-27 oranlarinda goriilmektedir.
(16,52). Eger 1IAB ile tan1 konulamazsa kor biyopsi veya agik biyopsi yapilabilir. Tani
dogrulanir veya yiiksek oranda siiphelenilir ise boyun, toraks, abdomen BT veya MR
ekstratiroidal hastalik konusunda bize fikir verir. PET CT de uygulanabilir. %50 hastada
hastalik tiroitdokusu i¢inde sinirli olarak kalmistir. Hastalik %5 hastada diafragmanin her iki
yanmna veya diffiiz organ tutulumu seklinde yayilmistir. Geri kalan hastalarda lokorejyonel
lenf nodu tutulumu mevcuttur.

Tedavide hava yolunu engelleyebilecek lezyonlarda hizli bir sekilde glukokortikoid de
iceren kemoterapi rejimleri uygulanmalidir. Fakat ekstratiroidal yayilimi olanlarda cerrahinin
kiigiik bir rolii vardir. Normal doku planlarinda kayip ile birlikte ciddi perikapsiiller 6dem ve
siskinlik olabilir. Agresif cerrahinin perioperatif mortaliteyi arttirmasi disinda etkisi yoktur.
MALT lenfomalar genellikle erken donemde saptanir ve agrisiz olarak seyreder. Diffiiz ve
miks biiylik hiiceli lenfomalar agresif seyreder ve tani aninda yayginlik gosterirler. MALT
lenfomalar i¢in 5 yillik yasam %100 iken, biiyiik hiicreli ve miks lenfomalarda %71-
78arasindadir (16).

2.7.TIROIDEKTOMI TIPLERI

2.7.1.Tiroidektomi Teknigi

Sirtiistii yatan hastanin skapulalarinin altina vertikal yerlestirilen yastikla bas geriye dogru
diistirtiliir ve boyun hiperekstansiyona getirilir. Hastanin basinin hiperekstansiyonda kalmamasi
icin bas uygun bir yastikla desteklenir. Ameliyat masasina pozisyon verilerek hastanin basi 15-30

derece yiikseltilir (1).

Ideal kesi hem tiroidektominin kolay yapilmasmi saglamali, hem de iyi bir
kozmetikgoriiniimle sonuglanmalidir. En sik kullanilan kesi boyundaki cilt kivrimlaria
paralel olarak yapilan transvers Kocher kesisidir. Buna kolye kesisi ad1 verilmektedir. Kesi
yeri secilirken once boyunun vertikal plandaki orta hatti belirlenmelidir. Orta hat krikoid

kikirdagin 1-1.5 cm alt1 ya da suprasternal centigin 1.5-2 cm istiidiir. Orta hattaki bu
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noktadan baslayarak her iki laterale dogru transvers planda ilerlenerek kesi yeri ince bir ¢izgi
halinde cizilir. Kesinin uzunlugu 4-6 cm olmali ve her iki tarafta da sternokleidomastoid
kasinin anterior siirina kadar uzanmalidir (12,27).

Ust flep, avaskiiler bir subplatismal alandan anterior juguler vene ve derinedogru platisma
kasindan tiroit kikirdagi seviyesine dogru; alt flep benzer sekildesuprasternal oyuga kadar
mobilize edilir. Tiroidektomide hemostaz, paratiroitdokularinin ve RLS’in goriilmesinde ve
olas1 yaralanmasinindnlenmesinde onemlidir. Flep hazirlanirken boyun 6n fasyasi iizerinde
bulunan anterior juguler venlerin yaralanmamasina 6zen gosterilmelidir, yaralandiginda ise
baglanmalidir. Ender goriilmekle birlikte juguler venlerin yaralanmasi ile hava embolisi
olabilecegi akilda bulundurulmalidir.  Tiroit dokusu sternohyoid ve sternotiroit kaslar
arasinda, derin servikalfasyanin yiizeyel tabakasi boyunca orta hat insizyonu ile eksplore
edilir. Tiroityiizeyindeki venlerin hasar gormemesi i¢in 6zen gosterilmelidir (1,8,27,28).

En yiizeyel olan sternohyoid kas, daha derinde olan sternotiroit kastan kiint diseksiyon ile
ayrilir. Diseksiyona, laterale dogru sternohyoid kasin lateralkenarinda ansa servikalis ve
internal juguler venin medial kenar1 goriinene kadardevam edilir. Derin sternotiroit kas tiroit
dokusundan, medial tiroit ven veya venleriagikta birakacak sekilde kiint ve keskin diseksiyon
ile ayrilir Bu asamada medial tiroit veni baglanarak kesilir ve boylece tiroidin laterali
serbestlesmis olur (1,29-31).

Lobektomiye baglamadan 6nce tiroidin mobilizasyonuna yardimci olmasi icin isthmustrakea
oniinden diseke edilerek baglanir. Ancak isthmektomi tiroit lobununserbestlestirilmesinden
sonra da yapilabilir (12,27).

Tiroit tist kutup mobilizasyonu sirasinda siiperior tiroit arter ve ven baglanip kesilir. Stiperior
laringeal sinirin eksternal dalininyaralanmasindan kaginmak igin siiperior tiroit arter ve ven
ana trunkus yerine dallarindan ve tiroide yakin baglanir. Sinir krikotiroid kasinin i¢ine girdigi
icin damarlarin diseksiyonu medialden laterale dogru yapilir. Mobilize edilen iist kutbun

arkasinda iist paratiroid dokularininolabilecegi akilda tutulmalidir (1).

Alt poliin mobilizasyonu i¢in inferior tiroit arter ve rekurren laringeal sinirin
goriilmesive traselerinin belirlenmesi gerekmektedir. Alt paratiroid doku inferior tiroit
arterinRLS’i ¢aprazladigi noktanin hemen inferiorunda, rekurren laringealsinirin oniinde yer
alir. RLS’de inferior tiroit arterin arkasindan trakeadzefagial olukta seyreder. Bu bolgede net
bir goriintii saglayabilmek igin karotis kilifilaterale, tiroit lobu anterior ve mediale dogru

cekilmelidir. Tiroit ile karotis kilifarasindaki avaskuler fasya hemostatik bir klemp yardimiyla
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kibar bir kiint diseksiyon ileayrilmalidir. Bu diseksiyon her zaman sinir trasesine paralel
olmalidir. RLS ve inferior tiroit arter goriildiikten sonra arterin dallari tiroide girdigi yerden
tek tekbaglanip kesilmelidir. Bdylece alt pol mobilize edilir(12,27). inferior tiroit arter
kokiindenbaglanmamalidir; baglanirsa paratiroid dokusunun kanlanmasi bozulur. Beslenmesi
bozulanparatiroidler sternokleidomastoid veya strep kaslar igine transplante edilmelidir (1).
RLS solda daha medialde olup sagda daha obliktir. Tiroidin sinire en yakin oldugu yerBerry
ligamanidir; burada kiiciik bir arter bulunur ve kanama olursa siniringdriintiilenmesi giiglesir
ve yaralanmaya neden olabilir(2,27). Isthmektomi ameliyatin basinda yapilmamis ise bu
asamada yapilabilir. Isthmusu pretrakeal plandan ayirmak icin kiint uclu klemp kullanilmasi
olusabilecek trakea yaralanmasini 6nleyecektir.

Tiroidektomi lojunda hemostaz kontroliinii yapmadan 6nce hastanin hiperekstansiyon
konumu diizeltilir. Valsalva manevrasi ile kanama kontrolii yapilir, lojun serum fizyolojikle
doldurulup valsalva manevrasinin yapilmasi, olasi trakeal yaralanmayi gosterir. Trakea
ontindeki strep kaslar devamli veya tek tek absorbe edilen siitiirlerle kapatilir. Strep kaslarin
distalinde 2 cm kadar agikligin birakilmasi, ameliyat sonrasi gelisebilecek kanamalarda tiroit
lojunda toplanan kanin bu agikliktan ciltaltina yayilmasini saglar ve hastanin solunum
sikintisina girisini engelleyebilir. Dren kullanimi cerrahin se¢imine baghdir ve genellikle
kesiden cikarilir. Ciltalt1 ve platisma birlikte absorbe edilen siitiirlerle, cilt kesisi ise absorbe

olan veya olmayan siitiirlerle devamli veya tek tek siitiir teknigi ile kapatilir (1).

2.7.2. Subtotal Lobektomi
Cok nadiren uygulanan bir yontem olup, tiroitdokusunun bir lobunun %350’sinden fazlasinin

ve isthmusun ¢ikarilmasidir ( 18 ).

2.7.3. Totale Yakin Lobektomi
Tiroitdokusununbir lobunda sadece arka kapsiille birlikte 1 gr’dan az doku birakilmasidir.
Genelde RLS’ in trakeaya girdigi bolgede siniri ve paratiroidlerin beslenmesini korumak i¢in total

lobektomiye alternatif uygulanan bir yontemdir (18).

2.7.4. Total Lobektomi
Bir tiroit lobunun, gercek kapsiilii ile birliktegikarilmasidir. Buna istmus ve piramidal lob da
dahil edilebilir (hemitiroidektomi).Cogunlukla toksik veya nontoksik soliter adenomlu guatrlarda,

folikiiler veya hurtlehiicreli adenomlarda ve mikropapiller veya minimal invaziv folikiiler
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kanserlerdetercih edilen bir yontemdir. Boylece hem rekiirrens 6nlenmisve hem de patoloji
sonucuna gore veya rekiirrens durumunda gerekebilecek reoperasyon halinde o tarafta diseksiyon

zorlugundan olusabilecek komplikasyon riskinden kaginilmig olunur (12,18 ).

2.7.5. Subtotal Tiroidektomi

Tiroitdokusunun her iki lobunun % 50’sindenfazlasinin, istmusla ve varsa piramidal lob ile
beraber ¢ikarilmasidir. Bu yonteminuygulanmasindaki amag; RLS ve paratiroid dokularinin olasi
bir yaralanmasindankaginmak tizere, tiroitdokusunun arka kapsiiliiyle beraber bir miktar tiroit
dokusugeride birakilarak, bu komplikasyonlarin gelismesini dnlemek ve geride yeterlimiktarda
tiroit dokusunun birakilmasiyla da hastalarda hipotiroidi gelismesinionlemektir (18-25). Bilateral
subtotal tiroidektomi; her iki tarafta 1-2 gr’dan fazla doku biraklarak uygulanan ameliyat tipidir.
Hartley-Dunhill Prosediirii; bir tarafa total lobektomi ve istmusektomi uygulanip, birakilacak
bakiye tiroit dokusunun tek bir lobda birakilmasidir (2).

2.7.6. Totale Yakin Tiroidektomi

Bir tarafa total lobektomi, karsi tarafta toplam 1 gr’dan az tiroit dokusubirakilarak yapilan
rezeksiyon ve istmektomi uygulanmasi veya her iki tarafta toplam 2 gr’dan az doku biraklarak
yaplan bilateral subtotal tiroidektomiye benzeyen yontemdir (12) . Baska bir deyisle; bir tarafa
total lobektomi, diger tarafta da arka kapsiille beraber, subtotal lobektomiden daha az miktarda

tiroit dokusu (% 10’dan daha az) birakilarak yapilan bir ameliyattir (12,18).

2.7.7. Total Tiroidektomi

Tiroit dokusunun tamaminin, isthmus da dahil olmakiizere ¢ikarilmasidir (15,25). Cogu
zaman tiroidin diferansiye ve mediillerkanserlerinde, bazen graves hastaliginda ve toksik veya
non-toksik multinodiilerguatrlarda uygulanan bir yontemdir(12).Subtotal ve totale yakin
tiroidektomi gerekebilecek sekonder girisimlerdeki komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasi

nedeniyle son zamanlarda yerini total tiroidektomiye birakmistir.
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Sekil 8 : Tiroidektomi tipleri

2.8.TIROIDEKTOMi KOMPLiKASYONLARI

Tiroit cerrahisinin komplikasyonlar1 % 1’lere kadar inse de halen hastalar, cerrahlar ve

endokrin uzmanlari i¢in ¢esitli sorunlara yol agmaktadir (31).
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2.8.1. Genel Komplikasyonlar
2.8.1.1. Kanama

Postoperatif kanama en ciddi komplikasyon olup hayati tehdit eden trakeal
kompresyona neden olabilir (4). Girisim gerektirecek anlamli hemorajiler genellikle
postoperatif ilk 3 -4 saatte gozlenir ve boyunda sislik, nefes darligi gibi semptomlar1 vardir.
(32).

2.8.1.2. Odem ve Seroma

Flepteki 6dem peritiroid kaslarin birbirinden ayrilmasi ve bu kaslarda meydana gelen
travmaya sekonder gelisir. Postoperatif 4-5. giinlerde fluktuasyon veren bir sislik ile kendini
belli eder. Giinliik aspirasyonlar gerekebilir (15,26).

2.8.1.3. Enfeksiyon

Tiroidektomi temiz bir cerrahi girisim oldugundan komplikasyon olarak enfeksiyon
oldukg¢a nadir gozlenir. Genellikle ameliyattan sonraki ilk bir haftalik donemde karsimiza
cikabilir (32).

2.8.1.4. Agn

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

boyunca stirebilen agr1 problemleri ortaya ¢ikabilir(32).
2.8.1.5. Hava Embolisi

Boyundaki biiyiikk venlerin baglanmadan kesilmesi, diseksiyon sirasinda kopmasi

sonucu gelisebilir (32).
2.8.2.Tiroit Cerrahisine Ozgii Komplikasyonlar
2.8.2.1. Rekiirren Laringeal Sinir Yaralanmasi

Tiroidektominin en korkulan komplikasyonlarindan biridir. Sinirin normal anatomik
seyrinin ve aranmasi gereken noktalarin bilinmesi RLS yaralanma oranlarini azaltacaktir
(15,26). RLS’e ulasilabilecek en kolay nokta tiroit alt polii ve inferior tiroit arter ile yakin

komsulukta oldugu bolgedir (26). Yapilacak tiroidektominin tipi ne olursa olsun sinirin
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bulunup korundugundan emin olunduktan sonra dokunun emniyetle ¢ikarilmasi gerekir
(32).Tiroidektomi sonrasi tek tarafli RLS yaralanma oran1 %0.3-1 iken, ¢ift tarafli yaralanma
orant 1/30000 olarak bildirilmistir. Tek tarafl1 yaralanmada yaralanmanin oldugu tarafta vokal
kord paramedian pozisyona gelir. Bu durumda seste zayiflik, hiriltili 6ksiiriik gibi semptomlar

olusur(9).

Bilateral yaralanmalarda her iki vokal kord orta hatta birlesir ve hastada zorlu solunum,
interkostal ¢ekilme ve inspiratuar stridor ile kendini gosteren hava yolu obstriiksiyonu gelisir.
Bu durumda trakeostomi gereksinimi olusabilir. Vokal kord hasarinin bir yildan fazla devam
etmesi halinde kalic1 sinir hasar1 distiniilmelidir (26,32). Sinir paralizisi gegici veya kalici
olabilir (9). Postoperatif ilk birka¢ giin i¢inde beliren ses kisikliklari siklikla 6deme bagl
olabilmektedir. Odem nedeni ile gelisen sinir disfonksiyonunun 6-8 haftada diizelmesi
beklenir. Alt1 aya kadar uzayan ses kisikliklarinda rekiirren sinir hasarindan siiphelenilmelidir.
Burada sinirin tam transeksiyonu sart degildir. Ciinkii sinirin klemp ile sikilmasi, siitiir i¢ine
alinmasi, asir1 traksiyona ugratilmasi, diseksiyon sirasinda asir1 devaskiilarize edilmesi
sonucunda olusabilecek hasara bagli ses kisikligi gelisebilir. Laringoskopik muayene ile basit

odem ve sinir hasar1 arasindaki ayirim yapilabilmektedir.

RLS yaralanmalarinin tedavisinde g¢alismalar siirmekte ve tedavi segenekleri giderek
artmaktadir. Ameliyat sirasinda sinir transeksiyonu fark edildiginde 10/0 polipropilen siitiir
materyali ile mikroskop altinda primer onarim denenmelidir (15,26,32). Ancak peroperatuar
direkt onarimlar pek yiiz giildiiriicii sonuclar vermemektedir. Reanastomoz disinda vokal
korda teflon, kollajen ya da gliserin enjeksiyonu ile vokal kordun sertlestirilerek orta hatta

yaklastirilmasi da ses problemini diizeltebilen yontemlerdendir (9).
2.8.2.2. Siiperior Laringeal Sinir Yaralanmasi

SLS yaralanmalar1 RLS yaralanmalar1 kadar sorunlu fonasyon bozukluklaria yol
agmaz. Internal (duyu) ve eksternal (motor) olmak iizere iki dala ayrilan sinirin motor dalinin
yaralanmalar1 sesini kullanan profesyonellerde (ses sanatgisi, spiker, vs) onemli sorunlara
neden olabilmektedir (9,26,32).

Sinirin internal dalinin (duyu dali) yaralanmasi durumunda yaralanmanin oldugu
taraftaki mukozada duyu kaybi gelisir ve bu da glottiste duyusal motor koordinasyonunda
bozukluk sonucu yutma sirasinda igilen sulu gidalarin aspirasyonuna ve Oksiirmeye neden
olur (9,26,32).
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Eksternal dalin yaralanmasi ise siklikla boguk ses, seste zayiflama ve yorulma, voliimde
azalma gibi semptomlara neden olur. Vokal kordun istirahat gerginliginden ve ses
kalitesinden sorumlu olan SLS’in zedelendigi en iyi laringeal elektromiyografi ile
gosterilebilir. Laringoskopik muayene ile tan1 zordur (9,26,32-34).Wagner-Grossmann RLS
ve SLS’in motor dalinin ikisinin birden yaralanmasi durumunda vokal kordlarin intermediate

pozisyonda kalacagini bildirmistir (9).
2.8.2.3. Hipokalsemi

Tiroidektomi  sonrast  hipokalsemiler  9%0,32-22,7 arasinda  goriiliir.  Total
tiroidektomilerde bu oran daha fazla olup %19- 59 oranindadir (15). Tiroidektomi sonrasi agiz
cevresinde ve ekstremitelerin u¢ noktalarinda uyusma, yorgunluk ve irritabilite hali olmasi1 ve
tetani gozlenmesi durumunda hipokalsemiden siiphelenilmelidir. Tan1 Chvostek ve Trousseau
bulgularinin pozitif olmasi, serum kalsiyum degerinin diisiik olmas1 ve elektrokardiyogramda
uzamigs Q-T araliginin saptanmasi ile desteklenir. Tiroidektomi sonrast goriilen
hipokalseminin nedeni siklikla paratiroid dokularnin diseksiyon esnasinda beslenmesinin
bozulmasi ve iskemiye ugramasi ya da kaza ile paratiroid dokularin ¢ikarilmasidir. Bu
durumda hipokalsemi postoperatif 24-72. saatte ortaya c¢ikmaktadir (26,32). Postoperatif
birinci yila kadar tedavi ile diizelen hipokalsemiler gegici hipokalsemi olarak kabul edilirken,
birinci yildan sonra da eksojen kalsiyum ve vitamin D’ye gereksinim gdsteren hipokalsemiler
kalic1 hipokalsemi olarak kabul edilmektedir (26). Tiroidektomilerde her ne kadar paratiroid
dokular1 goriilip korunsada hastalarda ameliyat sonrasi donemde %1,6-50 oraninda gegici

hipokalsemi ile karsilagilmaktadir (32).

Postoperatif hipokalsemi total tiroidektomi, ikincil ameliyatlar sonrasi ve hipertiroidizm
nedeni ile yapilan tiroidektomiler sonrasinda daha sik goriilmektedir. Hipertiroidizmde
kemiklerde kalsiyum ‘turnover’i artmistir. Bu nedenle tiroidektomi sonrasi kalsiyumun
kemiklere gegisi artar, bu durum a¢ kemik sendromu olarak bilinir. Kemikler kalsiyuma
doyana kadar hipokalsemi devam eder ve bu donemde kalsiyum replasmani yapilir (26,

15).Kalsiyum diizeyi 8 mg/dL’ nin altina diistiigiinde hipokalsemi bulgulart goriiliir (26, 35).
2.8.2.4. Hipotiroidizm

Tiroidektominin en sik goriilen komplikasyonudur. Hastalara yasam boyu kisinin
ihtiyacina goére degisen dozlarda tiroit hormon replasmani yapilmalidir (36). Kilo alma,

yorgunluk hissi, uykuya egilim, mental fonksiyonlarda azalma, deride kuruluk, hipotermi,

35



soguga tahammiilsiizliik gibi semptomlarin varliginda hipotiroidizm akla gelmeli ve tiroit
fonksiyon testleri ile tan1 onaylanmalidir. Eksojen hormon preparatlari ile replasman tedavisi

yeterlidir (26).

2.8.2.5. Ozofagus ve Trakea Yaralanmasi

Tiroit dokusunun ileri derecede sert ve ¢evre dokulara adezyon olusturdugu kronik
tiroidit, Riedel tiroiditi ve kanser olgularinda diseksiyon sirasinda 6zofagus veya trakea

yaralanmalar1 g6zlenebilir (26).
2.8.2.6. Komsu Vaskiiler, Noral ve Lenfatik Yapilarin Hasarlanmasi

Cok nadir olmakla birlikte karotis arter yaralanmalar1 ya da bu arterin 6zellikle yash
hastalarda ¢ok asir1 gerginlik ve basiya maruz kalir tarzda ekarte edilmesiyle serebral kan
akimi azalarak iskemik komplikasyonlara yol agabilir. Yine nadir olmakla birlikte servikal
sempatik trunkus Ozellikle6zofagusun arkasimna dogru biiyliyen guatrlarin rezeksiyonunda
hasarlanarak Horner Sendromu gelisimine neden olur. Duktus torasikus zedelenmeleri daha
¢ok tiroidektominin yani sira boyun diseksiyonu yapilan olgularda olusmaktadir. Boyle bir
yaralanma olustugu taktirde hasarlanan lenfatik kanali bulup yapilabiliyorsa siitiirlerle

onarmak ya da baglamak en iyi yoldur (32).
2.8.2.7. Pnomotoraks

Nadir bir komplikasyon olmakla birlikte ‘substernal’ alanda diseksiyon yapilirken
gelisebilmektedir.Yaralanma saptandiginda hastaya hiperventilasyon yaptirilip plevra siitiire
edilir. Postoperatif donemde akciger grafisi ile pnomotoraks derecesi ve tiip torakostomi

gerekliligi arastirilir(26).
2.9. POSTOPERATIF ADEZYONLAR

Postoperatif adezyonlarsadece tiroidektomi sonrasi degil, tiim cerrahi girisimler
sonrasinda ciddi sorunlara yol agabilmektedir. Adezyonlarin gelisimicerrahi sonrasinda olusan
defektlerin fibrosisle iyilesmesi sirasinda peritoneal ve pelvik kavite yiizeyleri arasinda
olusan, agirlikli olarak kollajen dokudan olusan patolojikyapilardir. Bu yapilar, ince bir
konnektif doku bandindan,yogun kanlanan kalinve fibroz bir banda veya iki organ yiizeyi

arasinda direkt baglanti seklinde olabilirler (55,68).Adezyon formasyonunun olusmasinda
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hem mekanik hem de kimyasal uyaranlar; visseral serozay1 yaralayarak, vaskiiler permeabilite
artigl, inflamatuar eksuda olusumu ve inflamasyon alanina inflamatuar hiicrelerin
invazyonunu igeren cevabi baslatirlar. Bunun sonucunda gelisen eksudadaki fibrin birikimi,
adezyon olusumunda bir c¢ekirdek gibi davranir (70). Aslinda postoperatif adezyonlar
fizyolojik olan yara iyilesmesi prosediiriiniin bir sonucudur.Postoperatif intraabdominal
adezyonlar, cerrahi sonrasi donemde sik karsilagilan bir problem olarak giiniimiizde énemini
halen siirdirmektedir. Tim laparotomilerin dortte iliglinden fazlasinda intraabdominal
adezyonlar olusur (65-67).Morbiditenin de belirgin bir nedenidir. Bir¢ok hastada
intraabdominaladezyonlar asemptomatik olsa da, ince barsak obstriiksiyonu, fistiil gelisimi,
kronik abdominopelvik agri, kadinlarda infertilite, treteral obstriikksiyon ve ikincil
girisimlerde operasyon siiresinin uzamasi, postoperatif kanama ve artmis barsak perforasyonu
riski nedeniyle reoperatif cerrahide ciddi problemlere neden olabilmektedir (65-
72).Postoperatif peritoneal adezyonlari Onlemek i¢in birgok teknik, madde ve ajan
denenmistir. Cesitli cerrahi yontemler, minimal invazif ve laparoskopik teknikler, mesotelial
hiicre travmasi sonrast olusan inflamatuar yaniti ve/veya fibrin olusumunu hedef alan
farmakolojik ajanlar, mesotelial yiizeyler arasinda mekanik bariyer olusturan sivilar, jeller,
katilar bunlardan bazilaridir. Yararli teknik ya da ajanlar bulunmus olsa da tam bir basari

saglanamamuistir (65,75,76).

Plevra icin de durum ¢ok farkli degildir. Plevral bosluga yapilan girisimler sonrasinda
tekrarlanan cerrahilerde plevral adezyonlar goriis alanin1 daraltmakta, vaskiiler ve akciger
yaralanmalarina sebep olmaktadir. Ozellikle dnceki cerrahiler video yardimli torakoskopik
prosediirler i¢in sorun olusturmaktadir. Plevral adezyonlar sebebiyle %5-5.2 oraninda

torakoskopiden torakotomiye ge¢is bildirilmektedir (51).

2.9.1. Tiroidektomi Sonrasi1 Adezyonlar

Tiroit cerrahisinden sonra da her cerrahi prosediirde oldugu gibi adezyonlar
olusmaktadir. Ozellikle tiroid kanser cerrahisi sonrasinda ikincil girisimlere ihtiyag
duyulmakta ve bu da komplikasyon oranlarinda artmaya sebep olmaktadir. Rekiirren ve kalici
iyi diferansiye tiroid kanserleri i¢in boyunda yapilan reoperatif cerrahide primer cerrahiye
gore morbidite oranlar1 daha yiiksektir. Varolan skar dokusu ve normal fasyal planlarin
bozulmasindan dolay1 reoperatif cerrahi primer cerrahiye gore daha zordur. Bu da sinir ve
diger vital yapilarin yaralanma riskini arttirir(73,74,95,97-99). Bu sebepten tiroidektomi

sonrast adezyonlar1 azaltmak i¢in cesitli caligmalar yapilmistir. Yapilan bir deneysel
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tiroidektomi modelinde, antiadeziv bariyerlerden seprafilm® (Genzyme Corporation, USA)
ve interceed® (Johnson & Johnson, USA)’in etkinligini degerlendirmis ve her ikisinin de
postoperatif adezyon insidansini ve genisligini histopatolojik olarak azalttigin1 gostermislerdir
(87). Bir diger ¢alismada 74 hastaya tiroidektomi sonrasi operasyon lojuna SmL HA-CMC
solusyonu (Guardix; Hanmi Medicare) konulmasi sonrasi postoperatif iki hafta, iki ay ve alti
ay sonra hastalar degerlendirilmistir. Objektif ve subjektif degerlendirmeler sonucunda
adezyonlar1 engellemede HA-CMC solusyonunun etkinligi gosterilememistir (98). Diger bir
deneysel ¢alismada tiroidektomi sonrasi operasyon lojuna polietilenglikol ve dekstran 70
sollisyonlar1 koyulmus ve makroskopik ve mikroskopik olarak polietilenglikoliin postoperatif

adezyonu azalttig1 gézlemlenmistir (102).

2.10.KETEN TOHUMU YAGI

Keten, 15-60 cm uzunlugunda mavi ve sar1 gigeklere sahip bir bitkidir. Keten yagi,
tohumun mekanik tekniklerle islenmesi sonucu elde edilir. Igerisindeki major yag asidi
omega-3 yag asidinin prekiirsorii olan ve total yag asitlerinin %58,3 oraninda bulunan alfa-
linoleik asittir. icerisinde bulunan omega-3 yag asidi sayesinde keten tohumu yagi anti-

proliferatif, anti-inflamatuar, anti-6dem ve anti-oksidan 6zelliklere sahiptir (46-49).

Keten ve keten yag1 bir¢ok hastalik ve patolojik durumda kullanilmakta olup en sik
kullanildigr durumlar bobrek hastaliklari, bazi kanser tipleri ve ateroskleroz/koroner arter
hastaliklaridir. Literatiir tarandiginda ketenle ilgili insan c¢aligmalar1 genel olarak 13
kategoride toplanmaktadir. Bunlar konstipasyon, dikkat eksikligi, hiperaktivite bozuklugu,
hiperlipidemi, ateroskleroz/ koroner arter hastaligi, meme kanseri, siklik mastalji, menopozal
semptomlar, hiperglisemi/ diyabet, hipertansiyon, lupus nefriti, immiin bozukluklar, viruse

bagli immiim bozukluk sendromu(AIDS) ve prostat kanseridir (50).

Deneysel modellerde erken veya gec evre bobrek hastaliklarinda diyetle verilen keten
tohumu yagi hastaligin ilerleyisini yavaslatmaktadir (51,53,54,56). Keten tohumu igeren
yemekler ile tahil iceren yemekler karsilastirildiginda keten tohumu iceren yemeklerin kolon
kanserini engellemede daha etkili oldugu gosterilmistir(57).Keten tohumu destegi alan
sicanlarda dimetilbenzantrasene bagli meme tiimorli boyu ve biiyiikliigiinde azalma oldugu
gorilmistiir (58). Farelerde de Ostrojen negatif ve pozitif meme tiimorlerinde biiylimeyi ve
metastazi azalttig1 ortaya konmustur (59). Ketenin antikarsinojenik etkisinin igerisindeki

zengin omega-3 yag asidine bagli oldugu disiiniilmektedir (57-59). Omega-3 yag asitlerinin
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antiaterosklerotik etkileri ve arteriyel fonksiyonlara destek oldugu bilinmektedir. Bu sebepten

insan sagligi i¢in balik yaginin diette bulunmasi dnerilmektedir (60).

Keten ve keten tohumu yaginin antiadeziv etki yapip yapmadigi ile ilgili ¢ok az calisma
bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada kirk adet sigcan dort esit gruba ayrilmis ve ilk gruba
peritoneal kavite icine keten tohumu yagi enjekte edilmis, ikinci grupta sadece adezyon
modeli olusturulmug, {¢linci grubada peritoneal yiizeyler 0.1 ml keten tohumu yagi
kaplandiktan sonra adezyon modeli olusturulmus, son grupta ise adezyon modeli
olusturulduktan sonra peritoneal yiizeyler 0.1 ml keten tohumu yagi ile kaplamis ve siganlar
islem sonras1 10. giin sakrifiye edilmistir. Sonuglar karsilastirildiginda keten tohumu yaginin
hem travma Oncesi, hem de travma sonrasi uygulandiginda peritoneal yiizeylerde olusan

adezyonlar1 anlaml1 oranda azalttig1 gézlenmistir (45).
2.11. GLISEROL

Gliserol, molekiil agirligi 92.09 dalton olan vizkéz bir sivi alkoldiir. Su ve alkol
icerisinde ¢Oziinmesine ragmen sivi hidrokarbonlar igerisinde ¢6ziinmez (61).Gliserol
canlilarda en ¢ok bulunan molekiillerden olanlipidlerin yapitaglarindan biridir. Cogu yag bir

molekiil gliserol ve ti¢ molekiil yag asidinden olugsmaktadir (62,77).

Gliseroliin sagladigi biyouyumluluk nedeniyle bir¢ok ilagta ve kozmetik {iriinde
kullanilmaktadir (62,77,78).Gliserol medikal, farmasotik ve kisisel bakim {iriinii olarak
ozellikle yumusakligi arttirmasi, yaglanmayr saglamasi ve nemlendirmesi sebebiyle
kullanilmaktadir. Oksiiriik surubunda, dis macununda, gargarada, cilt bakim iiriinlerinde, tiras
kopiiklerinde, sa¢ bakim iiriinlerinde ve sabunlarda gliserol mevcuttur (62,78). Emilebilir
olmasi, canli dokular iizerinde iritan ve toksik etki insidansinin ¢ok diisiik olmasi nedeniyle
cerrahide herni tedavisinde kullanilan bazi meshler gliserol iceren kompozitlerle birlikte
tretilmekte veya bu meshlerin iizeri gliserollii kompozitlerle kaplanmaktadir (79,80).Bu,
meshlerin intraperitoneal uygulanmasi sonrasi olusacak postoperatif peritoneal adezyonlar
azaltmaktir. Nitekim Burger ve arkadaslarinin ¢aligmasinda kollojen-polietilen glikol-gliserol
iceren polyester meshlerin uygulandigi ventral hernilerde postoperatif adezyonlarin daha az
goriildiigii bildirilmistir(81).Gliserol periton dializ soliisyonlarinda siklikla kullanilmaktadir.
Gliserolbazli peritoneal dializ soliisyonlarmin peritoneal dializin etkinligini arttirdigi ve
peritoneal yiizeylerde koruyucu etki olusturdugu bilinmektedir(82).Gliseroliin yara iyilesmesi

tizerine etkisi hakkinda literatiirde ¢ok az bilgi vardir. Gliseroliin nitratla yaptigi bilesik olan
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gliserol trinitrate’in (nitrogliserin olarak da bilinir) kronik anal fissiiriin iyilesmesini

hizlandirdig1 gosterilmistir(83,84).

Postoperatif adezyonlarla ilgili yapilan bir ¢alismada kirk adet sican dort esit gruba
ayrilmig ve ilk gruba peritoneal kavite igine 0.1 ml gliserol enjekt edilmis,ikinci grupta
sadece adezyon modeli olusturulmus, tiglincii gruba dnce adezyon modeli olusturulup sonra
bu alana 0.1 ml gliserol enjekte edilmis, son grupta ise dnce model olusturulacak alan 0.1 ml
gliserol ile ortiiliip sonraadezyon modeli olusturulmus. Tiim denekler postoperatif 10. giin
sakrifiye edilmis ve makroskopik ve mikroskopik adezyon skorlarina bakilmis. Calismanin
sonuglara gore gliserol ile peritoneal yiizey kaplanmasi hem travma Oncesinde hem de
sonrasinda etkili bir sekilde peritoneal adezyon olusumunu azalttigi gosterilmistir (63).
Yapilan baska bir ¢alismada ise si¢anlarda 30 dakikalik siiperior mezenterik arter tikanikligi
sonrasinda intravendz olarak % 0.9 NaCl soliisyonu ve dimetil siilfoksit soliisyonu verilmis ve
ileusa,inflamatuar reaksiyona, hemorajik peritoneal siviya, olusan adezyonlara ve bagirsak
duvar nekrozuna bakilmis. Dimetil siilfoksitin intravendz verilmesiyle siiperior mezenterik
arter okllizyonuna bagli akut bagirsak iskemisinde anlamli oranda koruyucu oldugu
gozlenmis. Fakat bu soliisyona intravendz gliserol eklendiginde etkinlikte artma goriilmemis.

Ayrica gliseroliin periton igerisine verilmesi sonrasinda da art1 bir etki saptanmamustir (64).
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3. MATERYAL METOD

Bezmialem Vakif Universitesi Deney Hayvani Arastirmalar1 Etik Kurulundanonay
alind1 ve ¢alisgma bu laboratuarda gergeklestirildi. Onsekiz adet Wistar Albino disi sigan
(ortalama agirlik: 275 gr, ortalama yas:4.5 ay) lizerinde calisildi. Denekler ii¢ esit gruba
ayrildi. Her grup i¢in sican sayisi alt1 olarak belirlendi.

Siganlar ¢alisma boyunca, tabani ve yanlar plastik, tistii demir tel 6rgii ile kapali olan, fare
veya sicanlar i¢in 6zel iiretilmis standart kafeslerde yasatildi. Sigcanlar kafeslere tigerli gruplar
seklinde konuldu. Kafesin tabani daima kuru agag talasi ile kapliydi. Bu talas iki glinde bir
degistirildi. Sicanlar, kii¢iik deney hayvanlari icin 6zel tiretilmis pellet tiirii fabrikasyon yem
ile beslendiler ve yasadiklar1 oda 12 saat aydinlik, 12 saat karanlikti. Her ameliyattan yaklasik
10-12 saat once kafeslerin yem haznesindeki biitiin yemler alinarak deneklerin preoperatif
donemde ag¢ olmalar1 saglanda.

Bu ¢alismanin birincil degerlendirme o6lgiitii; makroskopik adezyon siniflamasi (tablo-5),

ikincil degerlendirme 6lgiitii ise histopatolojik fibrozis siniflamasidir (tablo-6) (85,86).

Anestezi teknii:Tim sicanlara 90 mg/kg ketamin (Ketalar®, Pfizer, USA) ve 10 mg/kg
ksilazin HCl1 (Rompun®, Bayer, Germany) anestezisi intramuskuler uygulanarak anestezi

saglanmistir.

Grup-1°de uygulanan metod: Insizyonun uygulanacagi boyun bolgesi tras edildi, kesilen
tilyler alandan tamamen uzaklastirildiktan sonra povidon iyod solusyonu (Betadine®, Kurtsan
Co.) ile antisepsi saglandi. On boyun bélgesinde 2cm longitiidinal kesi yapildiktan sonra
submaksillerdokular ve kaslar iki yana ayrilarak trakea bulundu. Bilateral subtotal
tiroidektomi yapildi. Tiroidektomi lojuna 0.1 ml %0.9 NaCl koyulduktan sonra bu sivinin
mekanik olarak tiim loj ile temas etmesi saglandi. Kaslar eski konumlarma getirilip cilt 5.0
prolen ile devamli dikis teknigi kullanilarak kapatildi. Postoperatif 14. giin si¢anlar sakrifiye
edildi. Operasyon loju tekrar agilarak operasyon bolgesindeki adezyonlar Evans Modeline
uygun olarak (tablo-5) skorlandi. Daha sonra tiroidektomi loju trakea ile birlikte total olarak
cikarilarak histopatolojik inceleme i¢in formol i¢eren cam siselere konuldu.

Grup-2’de uygulanan metod: Tiroidektomi sonuna kadar olan islemler grup-1’deki gibi
uygulandi. Tiroidektomi lojuna 0.1 ml gliserol (Gliserin®, Arifoglu Co.) koyulduktan sonra

grup 1°deki islemler sirastyla uygulandi.
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Grup-3’de uygulanan metod: Tiroidektomi sonuna kadar olan islemler grup-1’deki gibi
uygulandi. Tiroidektomi lojuna 0.1 ml keten tohumu yagi (Keten yagi®, Arifoglu Co.)
koyulduktan sonra grup 1°deki islemler sirasiyla uygulandi.

Makroskopik Adezyon Siniflandirilmasi

Grade 0 Adezyon yok

Grade 1 Spontan ayrilan adezyonlar
Grade 2 Traksiyonla ayrilan adezyonlar
Grade 3 Diseksiyonla ayrilan adezyonlar

Tablo 2: Evans’in makroskopik adezyon siniflamasi

MikroskopikAdezyon Siniflandirilmasi

Grade 0 Fibrozis yok ( fibroblast ve/veya kollojen lifler yok)

Grade 1 Az diizeyde fibrozis ( az sayidafibroblast ve/veya kollojen lifleri var)
Grade 2 Orta diizeyde fibrozis ( daha cok fibroblast ve/veya kollojen lifleri var)
Grade 3 ileri diizeyde fibrozis (coksayidafibroblast ve/veya kollojen lifleri var)

Tablo 3 : Mikroskopik histopatolojik fibrozis siniflamasi

Morfolojik Degerlendirme

Tiim si¢anlardan alinan tiroidektomi loju ve trakea Ornekleri formol i¢inde fikse edildi.
Dehidratasyondan sonra parafine batirildi. Smm’lik kesitler alindi ve 6nce hematoksilen eosin
daha sonra kolajen boyasi ile boyandilar. Histopatolojik degerlendirmelerin timii 151k

mikroskobu ile x100 biiyiitmede yapildi. Degerlendirmeyi metoddan ve gruplardan haberdar
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olmayan bir patolog yapmis olup (kor degerlendirme), degerlendirmede ‘histopatolojik

fibrozis derecelendirme sistemi” kullanilmistir (tablo 3).

Istatistiksel Yontem

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 11.0 istatistik paketprogrami kullanildi. Veriler
proje yiiriitiiclisii tarafindan girildi. Veri giris kontrolleriyapildiktan sonra istatistiksel
analizler gergeklestirildi. Veriler ortalama + standartsapma (Ort£SS) olarak sunuldu. Her {i¢
grup i¢in de ayr1 ayr1 Wilcoxon testi ile degerlendirme yapildi. Gruplararas1 makroskopik ve
histopatolojik skorlarin ayr1 ayri kiyasi Kruskal Wallis testi ile yapildi. Gruplararasi farkin
hangi iki gruptan kaynaklandigini gérmek i¢in Post Hoc Dunn testi uygulandi. Sonuglar,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Cerrahi islemin tiim hayvanlar tarafindan iyi tolere edildigi gozlendi. Ondortgiinliik
takip donemi boyunca hicbir denekte mortalite izlenmedi. Gliserol ve keten tohumu yagi
gruplarinda birer siganda yara yerinde graniilom olustu. Makroskobik degerlendirme ve
histopatolojik fibrosis degerlendirmesi sonucunda elde edilen skorlar tablo-4’de gosterilmistir.
Her {i¢ grupta da makroskopik ile histopatolojik skor arasinda grup i¢i anlamli fark
saptanmadi Ve her ti¢ grup igin de ayr1 ayr1 yapilan Wilcoxon testi sonucunda ayn1 p degerleri
anlamsiz bulundu (p:0,102).

Grup Makroskopik Histopatolojik Wilcoxon testi
AdezyonSkor Adezyon Skor
Ortalamasi Ortalamasi
Gliserol (n:6) 1,3340,52 0,67+0,52 p: 0,102
Keten tohumu yagi (n:6) 1,67+0,52 0,83+0,75 p: 0,102
Kontrol (n: 6) 3,00+0,0 2,33+0,82 p: 0,102

Tablo 4: Gruplarin adezyon skorlar1 ve grup i¢i istatistiksel degerlendirme sonuglari.

Gruplararas1 makroskopik ve histopatolojik skorlarin Karsilastirilmasi tablo-5’de sunulmustur.
Adezyonlarin ortalamalar1 alindigina en az adezyon gliserol grubunda saptanmis olamaina
ragmen keten tohumu yag ile yapilan karsilagtirmada istatistiksel oalrak anlamli sonug elde
edilmemekle birlikte gruplar arasi farkliliklar anlamli bulundu (makroskopik olarak p:0,001,
histopatolojik olarak p:0,01) (tablo 5).

Karsilastirilan Gruplar Makroskopik Histopatolojik
Adezyon Skor Adezyon Skor

Kontrol vs Gliserol p<0,05 p<0,05
Kontrol vs Keten tohumu yagi ~ p<0,05 p<0,05
Gliserol vs Keten tohumu yagi  p>0,05 p>0,05

Tablo 5: Her ti¢ grubun birbirleriyle karsilagtirilmasi
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Fibrozis
alanmi

Sekil 9: Az diizeyde fibrozis iceren Grade-1 adezyon ( Gliserol grubundan bir 6rnek)

Sekil 10: Orta diizeyde fibrozis igerengrade-2adezyon ( Keten tohumu yagi grubundan bir

ornek)
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Fibrozis
alami

Sekil 11: ileri diizeyde fibrozis iceren grade-3adezyon ( Kontrol grubundan bir 6rnek)

Trakea

Sekil 12: Trakea ile birlikte ¢ikarilan tiroidektomi loju
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Fibrozis alani

Sekil 13: Az diizyle fibrozis iceren grade-1 diizeyinde adezyonun histopatolojik goriintiisii
(Gliserol grubundan bir 6rnek)

Fibrozis alani

Sekil 14: Orta diizeyde fibrozis i¢eren grade-2 diizeyinde adezyonun histopatolojik goriintiisii
(Keten tohumu yagi grubundan bir 6rnek)
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Fibrozis alani

Sekil 15: Ileri diizeyde fibrozis icerengrade-3 diizeyinde adezyonun histopatolojik goriintiisii

(Kontrol grubundan bir 6rnek)
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5. TARTISMA

Tiroide bagli gelisen hastaliklarin goriilme sikligi endokrin hastaliklar igerisinde ilk
siradadir. Tiroidektomi en sik yapilan endokrin cerrahi ameliyatidir. Tiroit hastaliklarinin
cerrahi tedavisinde amag; en az komplikasyon ve en az niiks oranlari ile en etkili tedaviyi
gerceklestirmektir. Komplikasyon oranimi etkileyengok sayida risk faktorii mevcuttur, en
onemlileri cerrahin deneyimi, cinsiyet, onceden gecirilmis tiroit cerrahisi ve anatomik
varyasyonlardir. Ozellikle tamamlayici1 tiroidektomi gibi sekonder girisimler sirasinda
morbidite oranlar1 daha yiiksektir. Bunun en 6nemli sebebi meydana gelen adezyonlardir
(73,87,88,95,97-99,102,103).  Cesitli  c¢alismalarda  tiroidektomi  sonrasi  goriilen
komplikasyonlar; gecici hipopartiroidi %4,8 ile %7,1 arasinda, kalici hipoparatiroidi %1,6 ile
%?2.5 arasinda, gecici RLS paralizisi %1,2 ile %2 arasinda, kalict1 RLS paralizisi %0,5 ile
%1,5 arasinda, postoperatif hematom olusumu %0,9 ile % 2,5 arasinda, postperatif yara
yerienfeksiyonu ise %0,2ile %0,5 arasinda bildirilmistir (3,88,102). Osmolski ve ark. yaptigi
bir caligmada 847 tiroidektomi yapilan olgu retrospektif olarak taranmis ve ikincil olarak
opere olan tiroidektomilerde primer opere olanlara gore gegici ve kalici rekiirren sinir hasari
anlamli oranda yiiksek bulunmustur. Ayrica hipoparatiroidizm oranlar1 karsilagtirilmis ve
ikincil operasyon sonrasi hipoparatiroidizm oranlart anlamli oranda yiiksek olarak
bulunmugtur (104). Vaiman ve ark. yaptigi 7123 tiroidektomi yapilan g¢aligmada primer
operasyonda total tiroidektomi uygulananlarda kalict RLS hasart %]1.4, subtotal tiroidektomi
uygulananlarda %21,2, hemitiroidektomi uygulananlarda %0.9 olarak saptanmistir. 877
hastaya sekonder tiroidektomi gerekmis ve bu hastalarda kalict RLS hasar1 6ncesinde subtotal
tiroidektomi yapilanlarda %5.9, hemitiroidektomi yapilanlarda %4 olarak bulunmustur.
Primer cerrahi ile sekonder cerrahi karsilastirildiginda ikincil operasyon sonrasinda goriilen
komplikasyonlarin birinci operasyona gore anlamli olarak yiiksek oldugu fark edilmistir
(103).

Tiroit kanseri olan hastalarda total tiroidektomi standart bir uygulamadir (89-93).
Giintimiizde cerrahi teknigin ilerlemesi, sinir koruyucu monitdrizasyon ve subtotal
tiroidektominin tedavideki yetersizlikleri nedeniyle, bazi selim tiroit hastaliklarinin
tedavisinde total tiroidektomi tercih edilmeye baslamistir . Ayrica hormon replasmaninin
basar1 ile uygulanmasi da total tiroidektominin tercih edilmesinde rol oynamaktadir (89-
91,94). Tiroidektomi komplikasyonlarinin goriilme oranlart cerrahi ekibin deneyimiyle ters

orantilidir. Cerrahi deneyim arttikca tiroidektomi komplikasyonlarindaki disiis ile selim tiroit
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hastaliklarinda total ya da totale yakin rezeksiyonlar yaygin olarak uygulanmaya baslamistir

(98,100).

Postoperatif gelisen adezyonlari Onleme amacghi yapilan calismalar genellikle
intraabdominal adezyonlar igindir. Literatiirde tiroidektomi sonrasinda olusan adezyonlari
onlemek i¢in yapilmis ¢ok az sayida ¢alisma vardir (87,96,101,102). Yigit ve ark. deneysel
tiroidektomi modelinde, antiadeziv bariyerlerden seprafilm®'in (Genzyme Corporation, USA)
ve interceed®’in (Johnson & Johnson, USA) etkinligini degerlendirmislerdir. Her iki
materyalde de postoperatif adezyon insidansini ve yaygmligini histopatolojik olarak fibrozis
olusumunda bakilan parametreler igerisinde ( ) histiyosit hari¢ anlamli olarak azalttigini
gostermistir. Seprafilm grubunda %69.5, interceed grubunda ise %84.7 oraninda azalma

gozlenmistir.

Park ve ark.nin ¢alismasinda ise 74 hastaya, selim veya habis nedenli yapilan ipsilateral
lobektomi, subtotal lobektomi, total tiroidektomi, ipsilateral lobektomi ve modifiye boyun
diseksiyonu, total tiroidektomi ve modifiye boyun diseksiyonu operasyonu sonrasi operasyon
lojuna 5ml HA-CMC (hyaluronik asit-karbosimetil seluloz) solusyonu (Guardix; Hanmi
Medicare) komuslardir. Postoperatif 2. hafta, 2. ay ve 6. ayda hastalar1 degerlendirmislerdir.
Bu degerlendirme sirasinda toplam yedi kritere dikkat edilmis, her kriterde sifir ile on
arasinda degerlendirme yapilmistir: Tiikiiriik yutma zorluklari, su yutma zorlugu, kat1 gida
yutma zorlugu, boyunda olagandis1 bir ¢ekme hissi, boyunda kirisiklik ve simetri ile cerrahi
alandaki inflamatuar reaksiyon ve skar olusumuna bakilmistir. Objektif ve subjektif
degerlendirmeler sonucunda adezyonlar1 engellemede HA-CMC solusyonunun etkinligi
gosterilememistir. Deneklerde HA-CMC solusyonuna karst herhangi bir reaksiyon
gozlenmemistir (87,96). Cipe ve ark. nin yaptig1 48 sigan iizerindeki deneysel ¢alismada
tiroidektomi sonrasi adezyonlari azaltmak i¢in operasyon lojuna hyaluronik asit-karbosimetil
seluloz (HA-CMC, Seprafilm®) ve polilaktik asit bariyer filmi (PLA, Surgiwrap™)
konulmustur. Denekler {i¢ gruba ayrilarak bu maddelerin etkinligi arastirilmistir. Her gruptan
sekiz denek yedinci giin, kalan denekler 28. giin sakrifiye edilmistir. Reoperasyon esnasinda
iki cerrah ayr1 ayri adezyonlar1 skorlanmigtir. Bunu takiben tiroit, ¢evre dokularla beraber
cikarilarak histopatolojik inceleme yapilmistir. Cerrahi adezyon skoru kontrol grubuyla
karsilastirildiginda HA-CMC grubunda 7. ve 8. giinde istatistiksel olarak anlamli oranda az
bulunmustur. Kontrol grubuyla PLA grubu arasinda ise anlamli farklilik saptanmamistir

(101). Diger bir ¢alismada ise 28 sigan {i¢ gruba ayrilarak sag subtotal tiroidektomi yapilmus,
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operasyon sonrasinda ilk gruba operasyon lojuna herhangi bir materyal uygulanmamis iKinci
gruba operasyon lojuna polietilen glikol, {igiincii gruba ise dekstran 70 koyulmustur.
Postoperatif 14. giin sicanlar tekrar opere edilmis ve makroskopik ve histopatolojik adezyon
skorlar1 degerlendirilmistir. Makroskopik olarak polietilen glikol grubunda kontrol ve
dekstran 70 gruplarina gore anlamli oranda az adezyon saptanmustir. Ayrica histopatolojik
olarak da polietilen glikol grubu anlamli oranda tistiin bulunmustur (105).

Bu ¢alismada, tiroidektomi sonrasi adezyonlari engellemek amaciyla, bu amagla daha
once denenmemis olan gliserol ve keten tohumu yagmin etkinliklerini arastirdik. Keten
tohumu yag1 anti-proliferatif, anti-inflamatuar, anti-6dem ve anti-oksidan 6zelliklere sahiptir
(46,48,49). Keten tohumunun adezyon iizerine etkisini arastiran az sayida g¢alismada
peritoneal yiizeylerde olusan adezyonlar1 anlamli oranda azalttig1 gozlenmistir (45). Gliserol
emilebilir olmasi, canli dokular tizerinde iritan ve toksik etki insidansinin ¢ok diisiik olmasi
nedeniyle cerrahide herni tedavisinde kullanilan bazi meshler gliserol igeren kompozitlerle
birlikte tiretilmekte veya bu meshlerin {izeri gliserollii kompozitlerle kaplanmaktadir (79,80).
Gliseroliin postoperatif adezyonlari engellemedeki etkinligini iizerine yapilan az sayida
calisma mevcut olup hem travma dncesinde hem de sonrasinda peritoneal adezyon olusumunu
azalttig1 gosterilmistir (63). Bu ¢aligmalardan yola ¢ikarak biz de tiroidektomi sonrasi gliserol
ve keten tohumu yaginin tiroidektomi sonrasi gelisenadezyonlar1 engellemedeki etkinligini
arastirmay1 hedefledik. iki denekte graniilom olusmasi disinda herhangi bir yan etki ortaya
¢cikmadan, gliserol grubunda daha belirgin olmak tizere her iki ¢alisma grubunda da
tiroidektomi sonrasi adezyonlarin hem makroskopik, hem de histopatolojik olarak anlamli

diizeyde azaldigin1 gordiik.
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6.SONUC

Tiroidektomi lojuna uygulanan gliserol ve keten tohumu yagi tiroidektomi sonrasi
adezyonlar1 engellemede etkilidir. Istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmamakla birlikte

gliseroliin etkinligi daha fazladir.
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