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GiRIS VE AMAC

Tiroit hastaliklan batin dinyada oldugu gibi yurdumuzda da sik goralur.
Dinya genelinde popiilasyonun %6,6'sinda bir tiroit problemi oldugu
bildirilmektedir (1).

M.O. 2000 yilinda Hindu'lara ait tiroit blytmesindeki ilk gbzlemden ginimiize
kadar tiroit hastaliginin taninmasinda ve tedavisinde énemli 6lcide mesafe
alinmigtir (2). Tiroit hastalarina uygulanan cerrahi yéntemlerde de, tipki hastahgin
taninmasinda oldugu gibi M.S. 500 yilinda yapilan ilk tiroidektomiden bu yana
mortalite ve morbidite agisindan énemli gelismeler saptanmistir (3).

Gross’un “durtist ve duyarl higbir cerrah tiroidektomi yapmaya kalkismaz” (4)
deyiginden bu yana tiroit cerrahisi; kullanilan ilaglarin, cerrahideki modern teknigin,
yontem ve tecriibenin, anestezinin, asepsi ve antisepsinin de gelismesine paralel
olarak ilerlemig, mortalite ve morbidite oranlari giderek azalmistir. Ondokuzuncu
yuzyil ortalarina kadar yapilan tiroidektomilerde mortalite oranmi %40'lardan daha
fazla oldugu halde, gunumizin deneyimli cerrahlan tarafindan yapilan
tiroidektomilerde ise %0’a kadar geriledigi belirtiimektedir (4 - 6).

Gunimiizde tiroit cerrahisi, cerrahlarin en sik uyguladiklari ameliyatlar arasinda
yer almaktadir. Ancak bu asamalar sonras: bile tiroit hastaliklar ve cerrahisi ile
ilgili birgok nokta heniiz aydinlatilamamistir,

Tiroidektomi ameliyatiarindan sonra gesitli komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Bunlardan birisi de hipokalsemidir. Tiroit cerrahisi sonrasinda gelisen kalici
hipokalseminin nedeni paratiroid bezlerinin ¢ikariimasi veya bezin vaskiler
nekrozu oldugu konusunda ortak gériis olusmasina ragmen gegici hipokalsemi
nedenleri Gzerindeki tartismalar hala strmektedir. Paratiroit bezlerinin iskemisi,

endolin-1 salgilanmasi, paratiroid bezlerinin hipotermisi, paratiroid supresyonu,



kalsitonin salgilanmasi, a¢ kemik sendromu, kalsiyumun bd&breklerden geri
emiliminin azalmasi gibi nedenler suglanmaktadir (7).

Tiroidektomiler sirasinda Inferior tiroit arter (ITA)lerin trunkal baglanmasi ile
paratiroit bezlerinde iskemi olusup olusmadi§i ve arterleri baglamanin
postoperatif hipokalsemi meydana getirip getirmedigi ile ilgili bir ¢cok goéris
mevcuttur (5, 7 - 28).

Bu caligmanin amaci; operasyon sirasinda inferior tiroit arterlerin inferior
larengeal sinirin lateralinden trunkal baglanmasinin postoperatif hipokalsemi

Uzerine etkisini arastirmakti.



GENEL BILGILER

TiROIT BEZININ EMBRIYOLOJiSi VE HISTOLOJiSI

Tiroit 1 ve 2. farengeal poslar arasindaki primitif larynx'in tabanindan baglar ve
asagiya dogru inerek gelismesini tamamlar. Yine 4. farengeal postan gelisen
ultimobrankial cisim {st paratiroitlerle birlikte asadi dogru inerek tiroitle birlesir.
Ultimobrankial cisim igerisinde “C” hiicreleri vardir. Yaklasik 16. haftada tiroit
gelisimini tamamlar. 13. haftadan itibaren hipofiz ve serumda TSH belirlenebilir,
18. haftadan itibaren TSH ve T4 paralel olarak artmaya baslar ve tiroitteki iyot
konsantrasyonu yiiksek dilizeylere ulasir. Yaklagik 30 - 35. haftadan itibaren
hipotalamus, hipofiz ve tiroit ekseni fonksiyonel olarak olgun hale gelir. TSH, T3,
T4 dogumdan sonra birkag hafta i¢inde erigkindeki normal diizeylerine ulagir (5, 29
- 31).

Tiroit, yapisi itibari ile diger endokrin bezlerden farklidir. Cunki geligimi
ekzokrin bir bez olarak baglayan tiroitte bosalma kanalinin kérelmesi ile ekzokrin
bez gibi folikil bogluguna saigi yapimi, kolloid birikmesine neden olur. Ancak bu
salginin folikiilden alinip tekrar hiicreler aracilifiyla kana aktarilmasi ise endokrin
bir bez gibi caligtigini kanitiar. Tiroit bezi folikiillerden olusur ve folikiil gaplari 0.2-
0.9 mm arasinda degisir. Folikil iginde kolloid bulunur (29, 30, 31).

Folikulde Ug tip hiicre bulunur ;

1. Folikil epitel hiicreleri

2. Parafolikiler hicreler, (veya “C” hiicreleri)

3. Hiurtle hucreleri (31 - 33).



PARATIROIT BEZLERIN EMBRiYOLOJiSI VE HiSTOLOJiSI

Bu bezler endodermal orjinlidir. Gebeligin 5 ve 14. haftalarinda farengial
poslarin 3 ve 4. ciftlerinden (tist paratiroitler 4, alt paratiroitier 3. postan) gelisir ve
boynun ventral kismina gé¢ ederek tiroide gok yakin komsulukta yerlesirler. Alt
paratiroit iftinin embriyolojik geligimi timusla birliktedir ve timusla beraber kaudal
migrasyona ugrarlar (5, 29, 30, 33, 34). Bu migrasyon sirasinda degisik
yerlesimleri, alt paratiroitlerin farinksten gégis bosluguna kadar degisik
lokalizasyonda olmalarina neden olur. Yetiskin insanda paratiroitlerin histolojik
yapisi 3 tip epitelyal hiicreden olusur;

1. Esas hiicreler (Chief-cell)

2. Oksifil hiicreler

3. Waterclear hicreler

Bunlardan bagka transizyonel formlar da gérulir (5, 30, 31, 34).

TiROIT BEZININ FizYOLOJisI
Tiroit bezinin fonksiyonu tiroit hormonunu sentez ve sekrete etmektir. Bu fonksiyon
karsilikh birkag olay arasindaki isleyise baglidir. Bunlar:
e lyot metabolizmasi
e Tiroit hormonunun olugumu,depolanmasi ve salgilanmasi

* Bu hormonun cesitli sistemlere ait organlara etkisi (2, 5, 31, 35)

[YOT METABOLIZMASI: Tiroit hormonunun sentezi gidalarla yeteri kadar iyodun
alinmasiyla baslar. Gastrointestinal sisteme giren iyot bir saat icinde absorbe olur.
lyodun tamam 48 saat icerisinde tiroit ve bodbrek tarafindan paylasilarak tutulur.
Viicut iyodunun %90" tiroit iginde organik sekli hakim olmak Gzere depo edilir.
Bobrekler tarafindan da iyodiir halinde atilir (2, 5, 31, 35, 36).

TiROIT HORMONUNUN SENTEZ VE SEKRESYONU: Tiroit hormonunun sentez
kademeleri;

e lyodidin bez igerisinde konsantrasyonu

« lyodidlerin iyodine oksidasyonu

* Prekiirsér aminoasitlerin olusumu, MiT, DIT



e Inaktive olan iyodotirozinlerin birlegmesi ile hormonal aktivite gésteren
trilyodotronin (T3) ve tiroksinin (T4) olusumu

Normal kisilerde iyodun hiicre serum orani 20/1 dir. Bu oran Graves
hastaliginda ise 500/1 olabilir. lyodine transfer mekanizmasi hormon sentezinin
tim basamaklar ve sekresyonunu etkileyen tiroidi stimiile edici hormon (TSH) ile
etkilesir ve bir internal otoregtlatér mekanizma ile de modifiye edilir. Tiroit igine
giren iyot gok kisa bir siire igin serbest kalir ve hemen metabolize edilir. Hizla
tiroglobulin icine girer. Prototiroglobulin molekiiflerinin tirozin radikalleri iyodine
edilerek monoiyodotironin  (MIT) ve diiyodotironin  (DIT) yapilir. Organik
iyodinizasyonlar TSH ile stimile edilir ve antitiroit ilaglarla inhibe edilir. Iki DIT
birleserek T4, bir DIT ve bir MIT birleserek T3'u olustururlar (2, 5, 31, 35, 36).

TIROIT HORMONUNUN DEPOLANMASI, SEKRESYONU, METABOLIZMASI:
T4 ve T3 spesifik bir tiroprotein olan tiroglobuline baglanir ve infrafolikiiler kolloidin
major komponentini olusturur. insan tiroit bezi iki ay stlre ile tiroksin sentezi
yapmadan 6tiroit hali idare edecek yeterlilikte tiroksin ihtiva eder, bu diyetteki iyot
degisikliginin iyi bir tamponudur. Aktif hormonun sirkillasyona salinmasi proteaz ve
peptidaz aracilig ile tiroglobulinin hidrolizi ve sonugta T3 ve T4 olusumu ile ilgilidir.
Bu enzimlerin serum diizeyleri TSH'un etkisi ile artar. Aktif tiroit hormonu plazma
proteini ile baglanir. Bunlar tiroksin baglayici globulin (TBG) ve son zamanlarda
taninan tiroksin baglayic prealbumin (TBPA) dir.

Plazmada T4'iun T3'e orani 10-20/1'dir. T3'Gn proteine baglanmasi daha
gevsektir. Bdylece periferal dokuya daha hizli girer. T3, T4'e gére 3 - 4 defa daha
aktiftir. T3’tn yarllanma émri yaklagik 2-3 giin, T4'iin ise 7-8 giindiir. T4'tin biylk
kismi T3'e gevrilir. Bu hiicre igi aktif hormondur. T3 ve T4 karacigerde glukronik
asitle konjuge edilir ve safra ile atilir. Bagirsakta pargalanir ve serbest hormon
kismi rezorbe olur. Insanda sirkile eden tiroksinin %5'den az enterohepatik
sirkiilasyona dahil olur. Akut hepatitte hepatik devir gecikir, nefroziste ve kronik
ishalde asin kayip olur. Laktasyonda sitte fazla miktarda hormon ve iyodlr
gorlilebilir. Hormon iyodini kaybedince iyodin yeniden metabolik havuza doner (2,
5, 31, 35, 36).



Tiroit hormonunun metabolik etkisi periferal dokuda oksijen tiiketimini ve kalori
olusumunu arttinci yéndedir. Tiroit hormonu protein sentezini stimiile eder.
Karbonhidrat, lipit, su ve tuz metabolizmasi, blylime ve gelisme ile kaslar tizerine
etkilidir (2, 35).

KONTROL MEKANIZMASI: TRH, TSH, Tiroit hormonlari arasindaki negatif feed-
back mekanizmasi ile kontrol edilir (31, 35, 36).

TIROIT BEZiININ ANATOMISI

Vaselius tarafindan 1545 yiinda adlandinilan tiroit, trakea ve larynx'i
anterolateral pozisyonda sardidi igin én kismi konveks, arka kismi konkav sekilde
olan bir endokrin bezdir. Besinci servikal vertebra ile birinci torakal vertebra
arasina yerlesmistir (1, 2, 4, 5, 36 - 39). Bez; iki (sag-sol) lop ve bunlari birlestiren
isthmus’ tan olusur. Genellikle orta hattin solundan yukari ¢ikan piramidal lop da
bezin yapisina katilabilir (4, 5, 36 - 39).

Yeni doganda ortalama 1.5 gram agirhginda olan tiroit, 16 yasina kadar yavas
yavas buyir (37, 38). Erigkinde 20-40 gram arasindadir (36, 38). Erkeklerde
kadinlara oranla daha biiyiiktiir. Her bir lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm, kalinhg
ise 2 - 4 cm dir. [sthmusun kalinhigi ortalama 2 - 6 mm, genigligi ise 1-1.5 cm dir
(37). Loplardan biri, genelde sag taraf, digerinden daha kiigiik olur (%7); veya
tamamen gelismemistir (%1.7). isthmus %10, piramidal lob %50 kiside bulunmaz
(39). Tiroit bezi ile dilin foramen ¢ekumu arasinda ince bir epitelyal kanal veya
fibr6z kordon bulunur. Eger bu band muskiiler ise m. levator glandula tiroidea
denir. Tiroid bezinin stromasini olugturan iki tarafli ve ortada septasi olan konnektif
doku kapsuli vardir. Bu tiroidin gergek kapsiludir. Gergek kapsiiliin disinda,
pretrakeal fasyadan uzanmis ve iyi gelismis bir fasya tabakasi vardir. Buna yalanci
kapstl (pretiroid tabaka, cerrahi kapsil) denir. Bu kapsiil 6n kisimda isthmus’'un
uzerine uzanir, eger varsa piramidal lobu da sarar ve st kutuplarin
anteromedialine uzanir (4, 5, 39). Bu kismina Anterior Suspansuar Ligaman adi
verilir. Aynica her iki lobu krikoid kartilaja fikse ederken kalinlagir ve Berry
Ligamani (Posteromedial Suspansuar Ligaman) adini alir. Inferior larengeal sinir
ve inferior tiroit arter bu ligament igerisinde %50 oraninda birlikte bulunurlar (38).



TIROIT BEZININ ARTERLERI

Iki ¢ift arter (superior ve inferior tiroid arterleri) ile birlikte bazen tiroidea ima
arteri tiroidi besler (2, 4, 5, 31, 37, 39, 40). Ayrica trakea 6niindeki ince arterler ve
Ozefagustan beze gelen ince arterler bezin kanlanmasina katkida bulunur. Bu
nedenlerle tiroid bezi kanlanmasi iyi olan bir organdir ve 5 ml/dk/gr oraninda
kanlanir (2, 4, 38).
1- SUPERIOR TIROIT ARTER: Karotis bifurkasyonu civarinda a. karotis
ekterna’dan birinci veya ikinci dal olarak ayrilir, asagd: ve 6ne dogru inip tiroit Ust
ucuna ulasir. Yolu boyunca superior larengeal sinire paralel seyreder. Ust pol
hizasinda arter 6n, arka ve lateral (piramidal) dallara ayrilir. Arka dallardan
birinden Ust paratiroide bir dal ayrniir. Sag ve soldan gelen bu arterler kendi
aralarinda ve inferior tiroit arter branslariyla anastomoz yapar (2, 4, 5, 31, 37, 39,
40).
2- INFERIOR TIROIT ARTER: Cok yiiksek oranda subklavian arterin tiroservikal
brangindan, %15 oraninda da dogrudan subklavian arterden ayrilir. Karotis arteri
ve juguler ven arasindan yukselir, longus coli kasinin 6niinden mediale ve arkaya
dogru ilerler. Prevertebral fasya’y: deldikten sonra iki veya daha fazla dala ayrilir.
Genellikle inferior laringeal siniri gaprazlar. En alt dal alt paratiroid bezlerine bir
dal génderir. Tiroit arteri sagda %2, solda %5 oraninda bulunmayabilir. Nadiren cift
olur (2, 4, 5, 31, 37, 39, 40).
3- IMA TIROIT ARTERI: Bu arter tek olup olgularin %1,5-12,2’ sinde bulunur.
Brakiosefalik, saj ana karotis ve siklikla arkus aortadan g¢ikar. Nadiren internal
torasik arterden gikar (2, 4, 5, 37, 39).

TiROIT BEZININ VENLERI
Tiroidin venleri kapsil altinda bezin iginde ve ylizeyinde pleksus olusturur. Bu
pleksus (g ¢ift ven ile drene olur (2, 4, 5, 37, 40).
1- SUPERIOR TIROIT VEN: Superior tiroit artere yandashk eder (Antero-
lateralinde seyreder). Vena jugularis internaya dokiiliir (38, 40).



2-ORTA TIROIT VEN: Tiroit bezinin yan ylzeyinden (2/3 anterio-posterior) gikar.
Yandas arteri yoktur. Bazen bu ven olmayabilir. Nadiren ¢ift olur. Vena jugularis
interna’ya dokdiliir (4, 5, 40).

3- INFERIOR TIROIT VEN: En genis olan vendir. Direkt olarak innominat ven' e
veya direkt vena brakiosephalika sinistra'ya dékilir. Cogu kez trakea’nin éniinde
bir ven6z pleksus meydana getirir. Buna pleksus tiroidea impar'da denir (2, 38).

TIROIT VE PARATIROIT BEZLERININ LENFATIKLERI

Ik lenfatik drenaj paraglanduler, prelarengeal, pretrakeal, paratrakeal ve
anterior - superior mediastinal lenf nodlarinadir.

Boélgesel lenf nodlan ise; median superior, median inferior, sa§ - sol lateral ve
posterior olarak siniflandirilir. Median superior drenaj; larynx 6niinde olup digastrik
lenf nodlarinadir. Burada bazen ik akim yeri olarak isthmus {zerindeki
prelarengeal lenf nodu segilir ve buna “Delphian lenf nodu” denir.

Isthmus ve alt median bélge lenf akimi inferior tiroit venleri takip eder,
pretrakeal ve brachiosephalik lenf nodlarina drene olur.

Lateral kisim lenf akimi internal juguler zincirdeki lenf nodiarina dogru
olmaktadir.

Posterior drenaj ise rekiirrens sinir boyunca olmaktadir (36 - 38).

TiROIT VE PARATIROIT BEZLERININ SiNIRLERI

Tiroidin hem sempatik hem de parasempatik sinirleri vardir. Sempatik fibriller
servikal gangliondan kaynaklanir ve kan damarlan yaninda beze girerler.
Parasempatikler ise; vagus siniri ile taginir ve larengeal sinirlerle beze girerler (2,
5, 37, 38)
1- SUPERIOR LARENGEAL SINIR: Kafatas! kaidesi civarinda n. vagus’tan ayrilir.
Karotis arterin medialinden asagi dogru iner. Karotis bifurkasyonu ve hiyoid kemik
dizeyinde ayrilir. Eksternal (kiglik) motor dal ve internal (bllytik) duysal dal olmak
Uzere iki dal halinde seyreder. Galli Curci adi da verilen eksternal dal larynx'in
krikotiroid kasini inerve eder. Olgularin %85'inde (st pole yakin seyreder. Bu
nedenle tiroidektomi sirasinda sinirin yaralanmamasi igin bu damarlarin tiroide
yakin olarak baglanmasi gerekmektedir. Bu dalin kesilmesi plika vokalisierin



gerginliginin saglanamamasina, ses zayifli§i ve sesin kolayca yorulmasina neden
olur. Internal dal larynx’in alt kisminin duysal inervasyonunu saglar. N. rekirrens’in
duyu dallan ile birlesip Galen Anastomozu’'nu yapar (8). Epiglottis’in duyusunu da
saglayan internal dal cerrahi sirasinda travmaya ugrarsa postoperatif devrede
¢odu zaman sivi bazen de kati gidalar trakea'ya kagabilir. Buna bagh olarak
aspirasyon pndémonisi gelisebilir. Nadiren aritenoit kaslara motor inervasyon verir
ve fonasyona katkida bulunur (10, 38).

2- INFERIOR LARENGEAL SINIR: N. vagus'un dalidir. Larynx'in krikotiroid harig
diger tim kaslarini inerve eder. Sag rekirren larengeal sinir sa§ subklavian arteri
altindan, o6nden arkaya dogru donerek capraziar ve trakea-tzefageal oluk
icerisinde yukariya dogru gikar; sag tiroit lobunun arkasindan gecer ve larynx’e
krikotiroit artikiilasyonun arkasindan, tiroit kikirdaginin alt késesinden girer. Bu
alana “Killian alani” denir (41). Sol rekirren sinir aorta’nin altindan déner ve sag
sinir gibi yukan g¢ikar. Sa§ rekirren sinir %1-5 olguda vagustan ciktiktan sonra
subklavian arterinin altindan dénmeksizin dogrudan larynx’e yénelir. Daha nadir
olarak da solda rekiirrens goriilmez. Rekiirrens sinir, yolu boyunca 1/3 alt kisimda
pretrakeal fasyanin arkasinda, orta 1/3 kisimda trakeo-6zefageal yarik iginde, gok
nadiren de tiroit bezi igerisinde seyreder. Her iki sinir tiroit arterlerini tiroit bezinin
1/3 alt dizeyi civarinda gaprazlar. Sagda %50-55 olguda sinir, ITA’ nin iki dali
arasindan geger; %18 - 25 olguda Iher iki dalin altindan, %26-33 olguda her iki
dalin Uzerinde seyreder. Solda ise, %50-55 olguda her iki dalin altinda, %33
olguda her iki dalin arasindan gegerek, %11-12 olguda ise her iki dalin énunde
seyreder (4, 5, 37, 38).

Bu sinirin hasari ayni tarafta vokal kord parezisi veya paralizisi olusturur.
Cerrahlarin  siniri aramalari  sirasinda %4 oraninda sinir zedelenmesi
olabilmektedir (36).

Tek tarafli rekirren sinir yaralanmasinda; zedelenen sinir tarafindaki vokal kord
paramedian pozisyona kayar (Krikotiroid kasin addiktér etkisi nedeniyle) ve ses
bozulmadan kalir.

Tek tarafli rekirren ve superior larengeal sinir yaralanmasinda, zedelenen
sinirler tarafindaki vokal kord intermedier pozisyonda kalir. Seste boguklasma ve

kabalagma olur, 6ksriik gliglesir. Bir sire sonra hasarli kord orta gizgiye dogru
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kayar, ses diizelir fakat solunum yolu daralir, trakeostomi agmak gerekebilir. Tek
tarafli superior larengeal kesilerde ses kisik ve solunumsaldir, ¢ift tarafli kesilerde
ise ses kisik, solunumsal ve sesin siddeti azalmis, ton araligi azalmigtir (10, 38).
3- SEMPATIK SINIRLER: Normal tiroit cerrahisi sirasinda genellikle zarar
gérmezler. Karsinoma diginilen hastalarda ise sempatik ganglionlar lenf bezi
olarak gikarilabilir. Bu durumda Horner sendromu gelisebilir (4, 5, 38, 39).

PARATIROIT BEZLERIN ANATOMiSi

Paratiroit bezler ilk olarak Isvegli bir tip 6grencisi olan Ivor Sandstrém tarafindan
tarif edilmigtir. Bu bezler yenidoganda gri, cocuklarda aclk pembedir. Erigkinde
sarims| kahverengi renkte, ¢aplari en fazla 6 mm olan oval organlardir. Genellikle
4 tanedir, %3.7 bes gland, %5.1 U¢ gland, %0.6 oraninda iki gland olabilir.
Ortalama 5x3x1 mm boyutlarinda olup, 10-70 mg (ortalama 40 mg) agirh§indadir
(1, 2, 4, 5, 34). ki Ust paratiroit bezi pozisyon olarak daha sabittir ve tiroit bezinin
arka kenarinin ortasi hizasinda bulunur. Alt iki paratiroit ise tiroit bezinin alt
kutuplarina yakin olarak bulunur. Bazen inferior tiroit venle birlikte tiroit bezinin alt
ucundan biraz uzakta bulunabilir; hatta %10 oraninda st mediastende kalabilir
(36, 37). Pratik olarak, Inferior tiroit arterin tiroide girdigi duzeyin 1.3 cm ust
kisminda superior paratiroitler, 1.3-1.5 cm alt kisimda inferior paratiroitler bulunur
(5, 39).

Paratiroit bezlerin beslenmesi, genellikle ana tiroit arterlerden gelen tek bir
terminal dal ile sadlanir. Alt paratiroitler %90 oraninda inferior tiroit arterden, %10
oraninda superior ftiroit arterden veya iki arter arasindaki anastomozlardan
beslenir. Cok az miktarda arteria tiroidea ima, Ozefagus, trakea ve mediastenden
gelen arteryel yapi ile beslenir (9, 31, 38).

Paratiroit bezlerde venéz drenaj, tiroit kapsiliindeki venoz ag ve tiroidin ana

venlerince saglanir (9, 31, 37, 38).

TIROIDEKTOMI
Tiroit cerrahisinin M.S. 500 yilinda yapildidina dair soylemler olmasina
ragmen, bilinen ilk tiroidektomi operasyonu M.S. 1000 yilinda Bagdatli Cerrah
Ebu Kasim tarafindan yapilmistir (2, 3).
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Hastalikli tiroidin kismen veya tamamen cikariimast anlamina gelen
tiroidektomi, cerrahi girigimler arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Cerrahi
girigimle hastaligin ortadan kaldirimasi esas amactir. Ancak cerrahiye bagl
postoperatif komplikasyonlarin en az olmasi da gok énemlidir (34).

TIROIDEKTOMi ENDIKASYONLARI

1- Malignensi veya malignensi siiphesi
2- Hipertiroidizm

3- Basi semptomlari

4- Substernal buiyiime

5- Kozmetik deformite (3,42)

TIROIDEKTOMI YONTEMLERI
NODULEKTOMI (LUMPEKTOMI):Tiroit dokusunda bulunan bir nodiiliin eniikle-
asyonu veya cevresindeki bir miktar normal doku ile birlikte cikariimasidir (3).
PARSIYEL TIROIDEKTOMI: Tiroitte bulunan nodiitn tiroit dokusu ile birlikte
¢ikarilmasi anlamina gelir. Gikarilan doku bir lobun %50'sinden azdir (3, 4).
SUBTOTAL TIROIDEKTOMI: Bir lobun %50'den fazlasinin anatomik olarak
cikartilmasidir. Bu islemin isthmus dahil her iki tiroit lobuna da yapilmasina
bilateral subtotal tiroidektomi denir. Basedow - Graves hastali§inda her bir tarafta
2 - 4 gram, benign multinodiiler guatr'da ise 4 - 10 gram doku birakilir (3-5).
TOTAL LOBEKTOMi VE HEMITIROIDEKTOMI: Bir tiroit lobunun timiiniin
¢ikarilmasina total lobektomi yada kisaca lobektomi adi verilir. Total lobektomi ile
birlikte isthmus’un ¢ikarilmasina hemitiroidektomi denir (3, 4).
TOTALE YAKIN TIROIDEKTOMI: Bu yéntem iin iki ayr tanim yapilabilir.
A-Bir tarafa total lobektomi yapilir. Diger tarafta ise arka kapsiille beraber cok az
miktarda tiroit dokusu birakilir.
B-Her iki tarafta ¢cok az miktarda tiroit dokusu ile beraber arka kapsiil kalacak
sekilde tiroidektomi yapilir.

Tiroidektomiden sonra geride 2 gramdan daha az doku birakilir (3 - 5).
TOTAL TiROIDEKTOMI: Her iki lob ve isthmus’un, diger bir deyisle gérulebilir tim
tiroit dokusunun ¢ikariimast anlamina gelir (2 - 6).
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LENF BEZI DISEKSIYONU: Tiroidin malign hastaliklarinda tiroidektomiye ek
olarak boyun lenf diigumlerinin diseksiyonu gerekebilir. Tiroit kanserleri éncelikle
santral boyun lenfatik sistemine metastaz yaparlar. Eger bu bélgeye metastaz
varsa tiroidektomilere santral lenf nodu diseksiyonu eklenir. Tiroit kanseri lateral
boyun lenfatiklerine de metastaz yapmissa, tiroidektomiye ek olarak metastaz olan
tarafa posterolateral boyun diseksiyonu da eklenmelidir (3).

TIROIDEKTOMi KOMPLIKASYONLARI
1-GENEL KOMPLIKASYONLAR

e Kanama

o Odem ve seroma

* Enfeksiyon ve yara iyilesmesi sorunlar

e Hava embolisi

» Brakiyal pleksus yaralanmasi

e Bogaz agnsi

2-0zGUL (SPESIFiK) KOMPLIKASYONLAR
A- ANATOMIK KOMPLIKASYONLAR
¢ Rekirren sinir yaralanmasi
e Superior sinirin eksternal dalinin yaralanmasi
¢ Lenfatik lezyonlar
e Horner sendromu
o Ozefagus ve trakea yaralanmalari
* Hava yolu ile ilgili komplikasyonlar
e Pndmotoraks
B- METABOLIK KOMPLIKASYONLAR
* Hipokalsemi ve hipoparatiroidizm
e Hipotiroidizm ve miksédem
e Tiroit krizi
* Rekiirren hipertiroidizm (1 - 5, 31, 42)



13

KALSIYUM METABOLIZMASI

Normal yetigkinde total viicut kalsiyumu 1-2 kg'dir. Total viicut kalsiyumunun
%99'u iskelette, %1'i hiicre disi sivida ve %0.1’i de sitozol icindedir. Kalsiyumun iki
onemli iglevi vardir. Kemikte, kalsiyum tuzlari iskeletin yapisal butinligini devam
ettirmek icin gereklidir. Hiicre disi sivi ve sitozolde ise kalsiyum gesitli hiicresel
iglemler icin gereklidir. Kalsiyum ayni zamanda bir ¢ok hormon, paracrine faktorler
ve norotransmitterler igin hiicre igi ikinci haberci rolii de oynar. Bu ¢esitli ve 6nemli
islevleri nedeniyle hiicre disi sividaki iyonize kalsiyum diizeyi dikkatle idame ettirilir
(3, 43).

HUCRE DI§I KALSIYUM: Plazmada dolagan kalsiyum Gg¢ sekilde bulunur.

1- Proteine bagh kalsiyum (yaklagik %50)

2- lyonize kalsiyum (yaklasik %45)

3- Birlesik kalsiyum (yaklagik %5); (bashcalari; bikarbonat, sitrat ve fosfatlarla olur)
(5).

Kan kalsiyumunun serbest veya iyonize fraksiyonu fizyolojik olarak en
Onemlisidir. Kalsiyumun baglandigi proteinlerin en &nemiisi albumin, kalani da
globulindir. Asidoz, kalsiyumun albumine baglanmasini azaltir. Béylece iyonize
kalsiyum ylikselir. Alkalozda ise tam tersi olusur (5, 43, 44).

HUCRE iCi KALSIYUM: Sitozolde normal kalsiyum yoguniugu hiicre digindaki
duzeylerinin yaklagik 1/10000'idir. Bu dustuk yogunluk; plazma membrani,
mitokondrinin i¢ membrani, sarkoplazmik retikulum ve endoplazmik retikulumda
yerlesik aktif transport pompalarindan olusan bir sistemle saglanir (3, 4, 44),
KALSIYUM DENGESI: Hiicre dist sividaki iyonize kalsiyum diizeyi homeostatik
olarak kemik yapimi kemik yikimi, kalsiyum emilimi ve kalsiyum atilimi arasinda
etkin bir dengede tutulur. Bu diizenlemenin esas bélgeleri kemik, bébrek ve
gastrointestinal sistemdir. Paratiroit hormon, D3 vitamini ve dijer faktorler
tarafindan da kontrol edilir (3, 43, 44).

KALSIYUMUN EMILiMi: Gidalaria alinan kalsiyum %25-70 oraninda emilir. ldrar,
diski ve ter yoluyla olan kayiplan dengelemek igin yetigkinlerin ortalama 400
mg'dan fazla kalsiyum almalar gerekir. Beslenme yoluyla alinan kalsiyum miktar,
1000 mg'1 gegerse kalsiyum emilimi alimin daha az oldugu durumlara oranla daha
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yavas olur. Kalsiyumun emilimi esas olarak duodenum ve jejunumda
elektrokimyasal bir gradiente karsi aktif bir progesle olur. Kalsiyumun bagirsaktan
emiliminin esas belirleyicisi D3 vitaminidir. Kalsiyumun emilimi beslenme yoluyla
alinan miktarla da etkilenir (az miktarda kalsiyum aliniminda fraksiyonel kalsiyum
emilimi, yuksek kalsiyum alinimina gére daha fazladir). llerleyen yasla beraber
kalsiyum emilimi azalir. Bagirsaktan emilim bozukiuklar ile absorbtif idiyopatik
hiperkalsitri gibi durumlarla da degisir (3, 43, 44).

KALSIYUMUN ATILIMI: Kalsiyum idrar, digki ve az miktarda da terle atilir. Diski
ile ¢ikan kalsiyum emilmeyen kalsiyum ile safra, pankreas ve mide sivilarinda
gastrointestinal yola salinan kalsiyumdan olusur. Bagirsak sivilarindan gelen ve
emilmeyen kalsiyum "endojen digkisal kalsiyum” olarak tanimlanir ve glniik digki
kalsiyum igeriginin yaklagik 60-150 mg’ini olusturur.

Kalsiyum atiliminin diger major yolu bébreklerdir. Her gun yaklasik 7-10 gr
kalsiyum glomertillerden siiziiltir ve bunun %98'i normal kosullarda yeniden emilir.
Bobrekte kalsiyumun emilimi, esas olarak proksimal tiibiil ve henle kulpundan olur.
Normal kisilerde idrarla atilan kalsiyum miktart olduk¢a degiskendir. Genellikle
giinde 50 - 300 mg olup, bazen 400 mg'a kadar ¢ikabilir. Bébrek tubaltslerinde
kalsiyumun yeniden emilimi; paratiroit hormon, fosfat, metabolik alkaloz, tiazid
grubu ditiretikler nedeniyle artar. Bébrek kalsiyum klirensi ise metabolik asidoz,
hipermagnezemi, kulp ditiretikleri, tuz diirezi, beslenme yoluyla asiri protein
alimimi, etanol, ciddi fosfat tilkkenmesi ve paratiroid hormon eksikligine bagli olarak
artar (3, 31, 43, 44).

HiIPOKALSEMi

Hipokalsemi, serum total kalsiyumunun 8 mg/dL'nin altinda o6lgiiimesidir. Total
serum kalsiyum dlizeyindeki azalma, her zaman iyonize kalsiyumdaki azalmay
gostermez. Hipokalsemi genellikle, paratiroit hormon, D3 vitamini'nin etkisi,
sekresyonu veya yapimindaki yetersizlige baglidir (5, 43).
HIPOKALSEMi NEDENLERI;
HIPOPARATIROIDizM

e Idiyopatik

e Cerrahi girigsim sonrasi

e Hipomagnezemi
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¢ Boyun radyoterapisinden sonra
e Infiltratif; 6rnegin hemokromatozis, graniillomatéz hastaliklar
o Di George sendromu
* MEDAC sendromu (Mukokiitandz kandidiazis ile birlikte multipl endokrin
yetersizligi)
PARATIROIT HORMON DIRENCI
e Psdédohipoparatiroidizm
e Hipomagnezemi
D -VITAMINI EKSIKLIiGi
e Diyetle az alinim
e Gulnes 1s1§in1 yeterince almama
* Bagirsakta emilme bozuklugu
e Postgastrektomi
e Antikonviisan tedavi
» D-Vitaminine bagl rasitizm Tip 1
D-VITAMINI DIRENCI
* D-Vitaminine bagh ragitizm Tip 2
KRONIK BOBREK YETMEZLIGi
HIPERFOSFATEMi
» Bobrek yetersizligi
o TUmor lizisi
e Rabdomyolizis
e Asiri fosfat alinimi
AC KEMIK SENDROMU
OSTEOBLASTIK METASTAZLAR
AKUT PANKREATIT
GRAM (-) SEPSISi
SITRATLI MULTIPL KAN TRANSFUZYONU (43).
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CERRAHIYE BAGLI HIPOKALSEMi

Cerrahi sonrasi olugan hipokalsemi (1 yil icinde diizelen) ve kalici (1 yildan

uzun siren) olmak tzere iki klinik formda goérdlir.
GECici HIPOPARATIROIDI

ISKEMI: Paratiroit cerrahisi sirasinda paratiroit bezlerin kanlanmasini saglayan
arterler ve venlerin baglanmalar veya kesilmeleri sonrasi gelisir (4, 7, 8).
ENDOTELIN - 1: Akut faz reaktani olarak uretilen vazokonstriiktér bir peptittir.
Endotelin-1 (ET-1) etkisini ya direkt olarak paratiroit hormon salinimi izerine
inhibasyon yaparak ya da paratiroit bezlerin damarlar  {zerine
vazokonstriksiyon ile iskemisine neden olarak gosterir (7).

HIPOTERMI: Tiroit cerrahisi sirasinda cevre sicakhginin, vicut sicakhigindan
dustk oldudu bir ameliyathanede uygulanmasi sonrasi géralir. Hipotermi de
tipki ET-1 gibi ya direkt etki ile parotiroit hormon salgilanmasini azaltir, ya da
indirekt etki ile paratiroit bezlerin iskemisine neden olur (7).

PARATIROID SUPRESYONU: En o6nemli nedeni hipertiroidizm’dir.
Hipertiroidizm, osteoklastik ve osteoblastik aktivitelerin her ikisinde de bir
artmaya sebep olur. Rezorbsiyonun formasyondan daha fazla olmasindan
dolayr negatif bir kalsiyum farki hastalarin %50’sinde orta derecede
hiperkalsemi, hiperkalsiliri ve iskelet yapisinda dekalsifikasyon meydana getirir
(7, 20).

HiIiPOPARATIROIDI OLMAKSIZIN GECiCi HIPOKALSEMI

KALSITONIN SALGILANMASI: Kalsitonin, osteoklastik aktiviteyi inhibe
ederek ve kalsiyumun bdébreklerden geri emilimini  azaltarak serum
kalsiyumunu dasurtr. Kalsiyum sadece teorik olarak hipokalsemiye sebep
olabilir. Cunkii hiperkalsemili hastalarda gegici bir etkiye sahip olan ve
kalsiyumu dustren bir hormondur. Normal durumlarda kalsitoninin ¢ok yuksek
dozlarda akut olarak uygulanmasi bile hipokalsemi olusturmaz (7, 13, 20).

AC KEMIK SENDROMU: Graves hastalarinda tiroidektomiden sonra, tiroit
hormon seviyelerinin normale dénmesinden dolay! osteodistrofi akut olarak
ortadan kalkar. Buna bagli olarak osteoklastlarin asir stimiilasyonu geri doner.
Boylelikle osteoblastlar kemigin remineralizasyonuna devam ederler ve
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kemigin kalsiyum ve fosforu doymaz bir sekilde hapsetmesi séz konusu olur. Bu
sekilde gegici hipokalsemi ve hipofosfatemi meydana gelir (3, 7, 14).

KALICI HIPOPARATIROIDI : Paratiroit bezlerinin gikariimasi veya vaskiler
nekrozunun bir sonucu olarak meydana gelir. Tam veya kismi olur. Dért paratiroit
bezinin hepsinin birden ¢ikarlmasi veya hasara ugramasi durumunda tam
hipoparatiroidi meydana gelir. Kismi hipoparatiroidide bir veya iki paratiroid bezi

hasara ugramis veya gikanlmistir (4, 5, 7, 16, 20, 41, 45, 46).

HIPOKALSEMI BELIRTi VE BULGULARI: Hipokalsemi siklikla semptomsuzdur.
Semptomlar, serum kalsiyum diizeyi, hipokalseminin siiresi ve hipokalsemi
gelisme hizina baglidir. Hipokalseminin en sik gériilen semptomiari néromuskiiler
irritabiliteye baghdir. Bunlar el, ayak ve adiz cevresindeki parestezi ile kas
kramplaridir. Siddetli hipokalsemideki semptomlar ise; bronkospazm, laryngeal
stridor, diplopi, blefarospazm ve nébetlerdir. Diger santral sinir sistemi belirtileri ise
elektroensefalografik anormallikier, papil ddem ile beraber kafa ici basincin
artmasi ve bazal ganglianin kalsifikasyonuna bagl ekstrapiramidal bozukluklardir.
Hipokalseminin kardiyak belirtileri, QT mesafesinde uzama ve nadiren konjestif
kalp yetmezligidir. Fizik muayenede; Chvostek (fasiyal sinire vurulmasini takiben
fasyal kaslarda gelisen seyirme) ve Trousseau belirtisi (tansiyon aleti mansonunun
sistolik kan basinci Uzerinde iki dakika sisirilerek tutulmasindan sonra gelisen
karpal spazm) pozitiftir. Bazen katarakt, ataksi, tremor ile dig, sag¢, deri ve tirnak

anormallikleri de gorilir (5, 43, 44).

LABORATUVAR VE RADYOLOJIK BELIRTILER: Hipoparatiroidizme bagli
hipokalsemi, hiperfosfatemi ve serum kalsiyum duzeyleri ile orantisiz sekilde
dustk serum paratiroit hormon diizeyi ile karakterizedir. Paratiroit hormon
direncinde paratiroit hormon dizeyi yuksektir. Psdédohipoparatiroidizm tanisi
ekzojen paratiroit hormon infiizyonu ile olan fosfaturik ve Uriner cyclic AMP
yanitiyla (Ellsworth Howard testi) konur. D vitamini eksikligi veya malabsorbsiyona
bagh gelisen hipokalsemide, serum inorganik fosfat duzeyleri genellikle disik
yada normaldir ve serum paratiroit hormon duzeyleri artmistir. Onemli bir istisna
olan kronik bébrek yetmezligi sekonder hiperparatiroidizm ve hiperfosfatemi ile
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karakterizedir. Herediter psddohipoparatiroidizm olan hastalarda radyolojik olarak
bazal ganglia kalsifikasyonu, dérdiincti ve besinci metakarpaller ve metatarsaller

de kisalik gérilebilir (5, 43, 44).

TEDAVi: Tiroidektomi sonrasi gelisebilen akut hipokalsemilerde 90 mg elementer
kalsiyum iceren %10’luk kalsiyum glukonat ampuller kullaniimaktadir. Tetani
durumlarinda 5 - 10 dakikalk siireler igerisinde birer ampullik transfiizyonlar
uygulanir. Burada dikkat edilecek nokta digital preparatlart  kullanilip,
kullanilmamasidir. Glnk ciddi, hatta fatal aritmilere neden olur.

Orta dereceli hipokalsemilerde 4 amp kalsiyum 250 ml %5 dextroz’'un sudaki
soliisyonunda 4 ile 8 saatte transflize edilmelidir. Transfiizyonlar labarotuvar
bulgularina gére tekrar edilmelidir.

Hafif olgularda oral kalsiyum replasmani denenir. igeriginde %40 oraninda
elementer kalsiyum iceren kalsiyum karbonat preparatlari giinde 2 gram elementer
kalsiyum verecek sekilde doze edilmelidir. Oral doz 10-12 grami asmayacak
sekilde arttinlabilir. Oral replasmana karsin hipokalsemik seyir gosteren hastalarda
aktif D vitamini preparatlari giinde iki kez 0.25 mcg (Rocaltrol tb) peroral sekilde
verilmelidir. Ayrica bagirsaktan kalsiyumun emilmesini artirmak icin fosfat ve
oksalattan yoksun diyet 6nerilir.

Kalici hipokalsemili hastalarda magnezyum degerlerinin takip edilmesi gerekir.
Hipomagnezemide kalsiyum diizeyi disiik olsa da olmasa da benzer yakinmalara
yol agabilir. Magnezyum ATP’nin kofaktéril oldugundan birgcok metabolik olayda rol
oynar. Kronik tedavi sirasinda ayda bir kez paratiroit hormon dizeyi olgulerek
normal dizeylere geldigi tespit edilirse, kalsiyum ve D vitamini tedavisi kesilir.

Semptomlar agisindan takip edilir (3, 4, 43).



MATERYAL VE METOD

Bu tez caligmasi prospektif olarak 12.06.2001 ile 22.08.2002 tarihleri arasinda
Gaziantep Universitesi Tip Fakultesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda yapildi.

Calismaya tiroidektomi endikasyonu konulan guatr'h 116 olgu dahil edildi.
Olgulann 3'nin preoperatif normal serum kalsiyum diizeylerine ragmen fizik
muayenelerinde Chvostek  belirtisinin  mevcut olmasi, 2'sinin postoperatif
histopatolojik piyeslerinin incelenmesinde malignite saptanmasi ve 2'sinin de
kontrol 6lgimlerine gelmemeleri nedeniyle toplam 7'si calisma disi birakildi.

Calisma 109 olgu ile tamamlandi.

OLGU SECIM KRITERLERI

* Kemik geligsim yaginin tamamlanmis olmasi (21 yas ve zeri)

» Preoperatif laboratuvar ve klinik hipokalsemisinin olmamasi

e Preoperatif olarak kalsiyum metabolizmasini etkileyecek baska bir
patolojisinin olmamasi

e Operasyonun elektif olmasi

e Tiroit bezine uygulanan cerrahi girigsimin primer oimasi

» Her iki tiroit lobuna rezeksiyon uygulanmasi

* Nodulektomi, total tiroidektomi ve boyun diseksiyonu uygulanmamasi

» Operasyon endikasyonlarinin malignansi veya tiroidit olmamasi

e Serum tiroit hormon duzeylerinin preoperatif 6tiroit olmasi veya toksik
guatr'll olgularin operasyondan en az bir ay énceden 6tiroit hale getirilmig
olmasi

» Toksik diffiz guatr'li olgularin preoperatif lugol ile operasyona hazirlanmig

olmasi ve ALP'nin normal olmasi
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e Serum kalsiyum diizeyini etkileyebilecek ilag, kan ve kan Urlni
kullaniimamasi
Olgularin anamnezleri alindi. Sistemik ve lokal muayeneleri yapildi. Yaslari,

cinsiyetleri ve tiroit bezindeki patolojileri kaydedildi.

GRUPLARIN OLUSTURULMASI

Olgular bagvuru sirasina gére rastlantisal olarak iki gruba ayrildi. Birinci grupta
tiroidektomi sirasinda bilateral ITA, inferior larengeal sinirin lateralinden trunkal
olarak 2/0 poliglaktin iplik ile basitce bagland. ikinci grupta ise ITA badlanmadi.
Calismaya toksik guatrli hastalar dahil edildiginden tirotoksik osteodistrofinin
kalsiyum metobolizmasini etkileyip ¢alismayi yaniltmamasi amaciyla gruplar tiroit
hormon diizeyleri normal olanlar ve hormon diizeyleri yiksek olup preoperatif
otiroit hale getirilenler olmak tzere kendi aralarinda da iki farkl gruba ayrildilar
(Tablo 1).

Tablo 1. Galisma gruplan

1. Grup; Grup 1-A: Hormon diizeyleri normal olan olgular

ITA’s! bilateral Grup 1-B: Hormon diizeyleri yiiksek olup, preoperatif otiroit hale
baglanan olgular getirilen olgular

2. Grup; Grup 2-A: Hormon diizeyleri normal olan olgular

iTA’s1 baglanmayan Grup 2-B: Hormon diizeyleri yiiksek olup, preoperatif otiroit hale

olgular getirilen olgular

PREOPERATIF HAZIRLIK

Preoperatif serum tiroit hormon diizeyleri yiiksek olan olgular operasyondan en
az bir ay once antitiroidal (propycil thiourasil) ve kardiyak atim bozuklukiarinda
antiaritmik (propronalol) ilaglarla &troit hale getirildi. Toksik diffiiz guatrli hastalar
operasyondan 10 giin 6nce 3x5 damla/giin dozunda oral lugol (Klz2) soliisyonu ile
operasyona hazirlandi.

Olgularin preoperatif indirekt laringoskopi ile vokal kord muayeneleri yaptiriidt.
Rutin olarak preoperatif serum tiroit hormon diizeyleri digiildii. Tiroit ultrasound’u,
tiroit sintigrafisi, 2 yonli boyun grafisi, PA akciger grafisi, tam kan sayimi ile
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biyokimyasal tetkikleri, pihtilagsma faktorleri, elektrokardiyogram ve tam idrar

tetkikleri yaptinidi.
Olgular ameliyat 6ncesi sistemik ve lokal hastaliklar agisindan arastinidi. Bu

tir sorunlan olanlar ilgili klinikler tarafindan konsiilte edildi. Onerilen tetkik ve

tedavileri yapildi.
Olgular preoperatif kalsiyum metabolizmasini etkileyebilecek ilag kullanip

kullanmadiklari, kan ve kan Uriint alip almadiklari agisindan sorgulandi.
Olgular ameliyattan bir giin 6nce klinige vyatirildi. Preoperatif antibiyotik

profilaksisi yapilmadi.

ANESTEZI
Olgularda intraoperatif hipotermi gelismemesi i¢in ameliyathane oda i1sis| en az
24 °C olacak sekilde 25-26 °C civarinda tutuldu (47).

Olgular endotrakeal entiibasyon ile genel anestezi altinda opere edildi ve
entlibasyon sirasinda ayni tirde anestezik ilaglar (indiksiyonda 0.1 mg/kg
vekuronyum ve 5-7 mg/kg propofol, idamede ise %33 O: iginde %67 N20 ve %1

isofluran) kullanildi.

OPERASYON
Operasyonlar ayni ekip tarafindan vyapildi. Calismaya alinan olgulara
operasyon sirasinda kalsiyum metabolizmasini etkileyebilecek ila¢, kan ve kan

urini kullandiriimadi.

TIROIDEKTOMI TEKNIGI

¢ Olgunun operasyon masasindaki pozisyonu

¢ Kesi yerinin hazirlanmasi

e Fleplerin diseksiyonu

¢ Orta hattin agiimasi ve strep kaslarin tiroitten ayriimasi
o Loblarin serbestlestiriimesi

e Insizyonun kapatilmasi
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OLGUNUN OPERASYON MASASINDAKIi POZiISYONU

Oncelikle her iki skapula arasina skapulalari yalnizca omuzlar geriye dusecek
kadar kaldiran kama seklinde bir yastik konuldu, her iki omuzu yukarda tutacak
sekilde omuz altlarina rulo yastik ve bas ekstansiyona getirilerek oksipital bolgeye
simit yastik konuldu. Saglar ve sag¢l deri temiz bir bez ile sarildi. Olgunun sirti 15-
20 derece yukseltildi. Bu durumdaki olgu yar! oturur pozisyona getirildi. Hastanin
masanin tam ortasinda olmasi ve boynun yatay ve dikey eksenlere dik olarak
tutulmasi saglandi. Bas, bast saran bez izerinden flasterle sabitlendi. Olgunun
kollarindan bir veya ikisi brakial pleksusu korumak amaciyla adduksiyona getirildi.
Koter plagi hastanin cildiyle tam temasta olacak sekilde yerlestirildi. Her iki asil
tendonu altina topuk nekrozunu onlemek amaciyla rulo sargi konuldu.
Mandibula’dan baglayarak boynun én ve yan kisimlarinin tamami ve toraksin st
kismina ve meme baslarina kadar iyot-alkol ile veya hassas ciltlerde %10’luk

povidon iyot ile boyand!.

KESi YERI
Ogularda cilt kivrimlarina paralel olarak yapilan transvers (Kocher'in Collar
insizyonu) kesi kullanildi. Orta hat belirlendikten sonra insizyonun diizeyi ve

uzunlugu olguya ve hastaliga gére ayarlandi. Kesi yeri ipek iplik ile belirginlestirildi.

FLEPLERIN DISEKSiYONU

Deri, deri alti dokusu ve platysma kasi gegildi. Daha sonra platysma kasi flep’te
kalmak Uzere, anterior juguler venlerin ve derin servikal fasyanin ylzeyel
tabakasinin tzerinden flepler 3 adet hook ile askiya alindi, islak katlanmis span¢
ile zit ydnde traksiyon uygulandi. Keskin diseksiyonla (st flep diseksiyonu tiroid
kartilajinin (st sininna kadar yapildi. Buyiik guatr'li hastalarda ve piramidal lobu
biytk olanlarda bu seviye gegildi. Daha sonra flep altina 1slak spang konularak ait
flep diseksiyonuna gegildi ve seviye sternal gentige kadar olacak sekilde tst flep

diseksiyonunda uygulanan tum islemler alt flep i¢in de yapildi.
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ORTA HATTIN ACILMASI VE KASLARIN TIROITTEN AYRILMASI

Servikal linea alba vertikal insizyonla gegildikten sonra pretiroit fasya (cerrahi
kapsdll) ile karsilasildi. Daha sonra sternohyoid ve sternotiroid kaslari tiroit
bezinden ayrildi. Strep kaslari gogu zaman kesmek gerekmedi. Ancak st poliin
gok uzun ve derin yerlesimli oldugu olgularda ya da yeterli gériis alaninin

saglanamadigi olgularda strep kaslari st 1/3’lik kisimdan kesildi.

LOBLARIN SERBESTLESTIRILMESI

Serbestlestirme iglemine loblarin lateralinden baglanildi. Bir ya da birden gok
olan orta tiroit ven géruldi, dikkatlice baglanarak kesildi. Daha sonra st pol
diseksiyonuna gegildi. Suspansuar ligament ve birlikte bulunan kiiciik damarlar
isthmus’un lzerinden kesildi. Basedow-Graves hastaliginda bu kesi piramidal lobu
da igine alacak sekilde lateral loblarin medialinden itibaren baslatildi. Suspansuar
ligament kesildikten sonra krikotiroid alana ulasildi. Superior tiroit arteri ve veni
mUmkin oldugu kadar tiroide yakin olarak ayri ayri baglandi.

Tiroidin st polli mobilize edildikten sonra ITA ve inferior larengeal sinir
bulundu. ITA 1. grup hastalarda inferior larengeal sinirin lateralinden trunkal olarak

2/0 poliglaktin tard iplik ile basitge baglandi (Resim 1).

Inferior larengeal sing
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Resim 1. ITA’nin baglanma noktasi
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2. grup'ta ise ITA baglanmadi. Trakea sininna kadar yapilacak olan lateraldeki
diseksiyon, nervus larengeus inferior gézden kagirilmadan, keskin diseksiyonla
Berry Ligament’ ine kadar ilerletildi. Berry Ligament'inin sinirle iligkisi gérialdikten
sonra bu ligament kesildi. Alt lob venlerinin baglanmasinin ardindan lob ve
isthmus orta ¢izgiye dogru keskin diseksiyonla kaldinidi. Bu sirada arteria tiroidea
ima’nin olup olmadidi kontrol edildi, varsa baglanip kesildi. Her bir tarafta toksik
guatr’h olgularda 2 - 4 gram, basit multinoduler guatr’larda 4 - 6 gram, totale yakin
tiroidektomilerde ise 2 gramdan az olacak sekilde doku birakilip, hemostatik
klempler konularak eksizyon yapildi. Tiroidektomi sirasinda paratiroit bezler
gorilda ve korundu. Cikarilan piyesler serum fizyolojik ile yikandi, stipheli dokular
salin testinden gegirildi (Salin testi; bu testte stipheli dokular %0,9 sodyum klor(r
icerisine atilir. Eger doku yad veya lenf nodu ise g¢6zeltinin ylzeyinde kalir,
paratiroit bezi ise ¢ozeltinin tabanina ¢oker) ve eger paratiroit bezlerinden
cikartilan olmus ise 1mm’lik ince dilimlere ayirarak sternokleidomastoideus kasi
icine implante  edildi. Hemostaz kontroliinden sonra dren konulup

konulmayacagina karar verildi.

INSIZYONUN KAPATILMASI
Olgunun boynu hafif fleksiyona getirildikten sonra strep kaslar kesilmisse, uglar
surekli ve kilitli 3/0 poliglaktin turt dikislerle birlestirildi. Orta hat tek tabaka halinde
3/0 poliglaktin turi dikigle kapatildi ve alt kisimda yaklagik 0.5 cm'lik agiklik
birakildi. Platysma dahil olmak Uzere; cilt alti, 4/0 poliglaktin turii dikislerle
yaklastinildi. Cilt, 4/0 polipropilen sutur materyali ile subkutikiiler kapatildi.

AMELIYAT SURESI

Insizyona baglanmasindan cilt sttirinin tamamlanmasina kadar gecen slire

olarak tanimlandi ve dakika olarak kaydedildi.
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POSTOPERATIF DONEMDE TAKIiP

Olgularda postoperatif donemde serum kalsiyum diizeylerini etkilememek icin
sivi dengesinin korunmasina 6zen gésterildi ve yaklasik olarak 35 ml/kg/gin sivi
transfiizyonu yapildi.

Olgulara postoperatif dénemde kalsiyum metabolizmasini etkileyebilecek ilag,
kan ve kan Grini kullandinimadi.

Cikarilan piyeslerde paratiroit bezi varli§i arastiriidi ve tiroit dokusunun histo-
patolojik incelemeleri yapildi.

Olgularin postoperatif ilk hafta sonunda indirekt laringoskopi ile vokal kord

muayeneleri yaptinid.

LABORATUVAR VE KLINIK ANALIZLER

Olgularda preoperatif ve postoperatif 24, 48, 72. saatlerde ve 30. giinde
serumda pH 7.4'de dizeltiimig iyonize Ca ve ayrica P, ALP diizeyleri 6lcildl.

Laboratuvar 6lgimleri Biyokimya Anabilim Dali Laboratuvari’nda yapildi.

lyonize kalsiyum 6lgimii igin AVL OMNI, P ve ALP 6lgiimi igin Hitachi tipi
analizatorler kullanildi.

Normal serum degerleri; iyonize kalsiyum igin; 1.12-1.32 mmol/L, P icin 2.7-4.5
mg/dL, ALP igin 64-270 U/L olarak belirtildi.

Klinik olarak da preoperatif ve postoperatif 24, 48, 72. saatlerde ve 30. giinde
latent ve asikar hipokalseminin semptom ve belittileri olup, olmadigi incelendi.
Latent olanlardan; yorgunluk, halsizlik, adiz cevresinde ve ekstremitelerde
uyusukluk ile Chvostek ve Trousseau belirtileri, agikar olanlardan da karpopedal
spazm, konvlilsiyon ve laringospazmin olup olmamasi degerlendirmeye alind:.

Calismada, iyonize kalsiyumun 1.12 mmol/L'nin asagisindaki degerleri
laboratuvar hipokalsemi, latent ve asikar hipokalsemi bulgularindan herhangi

birinin varhg ise klinik hipokalsemi olarak tanimlandi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Bu caligmada ameliyat sirelerinin istatistik analizinde iki ortalamanin

arasindaki farkin 6nemlilik testi (t-testi) kullanild.
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ITA'leri baglanan grup 1(1A+1B) ile baglanmayan grup 2(2A+2B) ve nontoksik
grup1A+2A ile toksik grup 1B+2B’nin serum iyonize Kkalsiyum ve fosfor
diizeylerinin kargilastinimalarindaki istatistik analizde iki ortalamanin arasindaki
farkin 6nemlilik testi (t - testi) kullaniidi.

Gruplarin kendi aralarindaki ( grup 1A ile 1B'nin ve grup 2A ile 2B’nin) ve grup
ici (preoperatif - postoperatif 24.saat, preoperatif - postoperatif 48. saat,
preoperatif - postoperatif 72. saat, preoperatif — postoperatif 30. giin) serum
iyonize kalsiyum diizeylerinin analizlerinde ise Mann Whitney - U testi kullanildi.

Her iki testte de kullanilan p degeri 0.05 olarak alindi.



BULGULAR

Olgulanin yas!; en kigik olani 21, en buyik olani 66 idi. Ortalama yas
39.649.6 olarak bulundu (Tablo 2).

Olgularin cinsiyetleri; 93 (%85.3) kadin ve 16 (%14.7) erkek idi. Kadin/Erkek
orani: 5.8/1 olarak bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplara gére olgularin yas ve cinsiyetleri

Gruplar Kadin Erkek Toplam Yas

Sayi % Say % Say % Yas ortalamalan
Grup 1A 25 [(%229) | 2 [(%19) | 27 (%24.8) (21-61), 40.03 + 9.72
Grup 1B 23 [(%21.1) 5 [((%4.5) 28 (%25.6) (25-59), 39.53 + 8.52
Grup 2A 24 [(%22.1) 3 |(%27) 27 (%24.8) (23-66), 42.88 + 9.6
Grup 2B 21 [(%193) | 6 [(%55) | 27 (%24.8) (23-62), 36.07 + 9.86
Toplam 93 1(%853) | 16 [(%147) | 109 | (%100) (21-66), 39.63 + 9.61

ITA’lerin baglandigi birinci grupta, 48'i (%44) kadin ve 7'si (%6.5) erkek olmak
Uzere toplam 55, [TA’lerin baglanmadigi ikinci grupta ise 45'i (%41.3) kadin ve 9'u
(%8.2) erkek olmak tizere toplam 54 olgu yer aldi.

Nontoksik grupta 49 (%45) kadin ve 5 (%4.5) erkek olmak lzere toplam 54,
toksik grupta ise 44 (%40.4) kadin ve 11 (%10.1) erkek olgu olmak Gizere toplam
55 olgu yer ald..

Calismamizda tiroidektomi endikasyonlarini iceren patolojiler; nontoksik
multinodiiler guatr, toksik multinoddiler guatr, toksik diffliiz guatr ve kozmetik
deformiteler idi (Tablo 3).
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Hastalik tipi Grup 1A Grup 1B Grup 2A Grup 2B Toplam
Nontoksik M.N.G. 26 - 25 - 51
Diffiiz toksik guatr - 19 - 21 40
Toksik M.N.G. - 9 - 6 15
Kozmetik deformite 1 - 2 - 3
Toplam 27 28 27 27 109

Olgulara uygulanan ameliyat tipleri; bilateral subtotal, bir loba totale yakin
diger loba subtotal ve bilateral totale yakin tiroidektomilerden olustu (Tablo 4).

Tablo 4. Olgulara uygulanan ameliyat tipleri

OPERASYON TIP| GRUP1A | GRUP1B GRUP 2A GRUP 2B TOPLAM
Bilateral subtotal 23 25 25 25 98
Bir loba totale yakin,

diger loba subtotal 2 2 2 1 7
Bilateral totale yakin 2 1 1 4
Toplam 27 28 27 27 109

ITA'leri baglanan grup 1 (1A+1B) ile baglanmayan grup 2 (2A+2B) ameliyat
sUreleri agisindan karsilastirildi. ITA'lerin baglandigi grupta ameliyat stiresinin
daha kisa oldugu tespit edildi. iki grup arasinda tablo 5'te gorilen fark istatistiksel

olarak anlamli idi (p< 0.05).

Tablo 5. Olgularin ameliyat siireleri

Grup 1 (1A+1B)

Grup 2 (2A+2B)

Ameliyat siiresi (dak.)

(63 ~140) 104.1 £ 20.7

(72-210) 135.9 + 29.18
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ITA'lerin trunkal baglanmasinin ve hipertiroidizmin postoperatif hipokalsemi

Uzerine etkisini arastirmak igin gruplardaki serum iyonize kalsiyum degerleri

istatistiki olarak karsilastirild.
Laboratuvar sonuglarina gére preoperatif ve postoperatif 24, 48, 72 saat ve 30.

glinde elde edilen veriler incelendi. Elde edilen verilerin ortalama ve standart

sapmalarn belirlendi (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin ortalama serum iyonize kalsiyum diizeyleri (mmol / L)

lyonize Postoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif
Kalsiyum Preoperatif 24, saat 48. saat 72. saat 30. Giin
Grup 1-A 1.23 +0.05 1.16 £ 0.05 1.13+0.04 1.16 £ 0.025 1.22 + 0.035
Grup 1-B 1.26 £0.03 1.14 £ 0.036 1.125 + 0.04 1.15 £ 0.02 1.24 £ 0.036
Grup 2-A 1.24 +0.033 1.17 £ 0.038 1.14 £ 0.037 1.18 £ 0.033 1.25 1 0.034
Grup 2-B 1.25 + 0.023 1.16 £ 0.037 1.13 £ 0.041 1.15 £ 0.011 1.23 + 0.031

ITA'lerin trunkal baglanmasinin hipokalsemi tzerine etkisini test etmek icin

ITA’leri baglanan grup 1 (1A+1B) ile baglanmayan grup 2 (2A+2B) arasinda
ortalama iyonize kalsiyum duzeyleri istatistiksel olarak karsilastirildi ve her iki
grup arasinda preoperatif ve postoperatif 24, 48, 72. saat ve 30. giinde anlamh

bir fark saptanmadi (Sekil 1).
[TA'lerin trunkal baglanmasinin postoperatif hipokalsemi Uzerinde etkisinin

olmadiginin  istatistiksel olarak saptanmasindan sonra hipertiroidizmin

hipokalsemi Gzerine etkisini test etmek amaciyla gruplardaki toksik ve nontoksik

olgular da istatistiksel olarak karsilastiridi.
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Sekil 1. /TA’leri baglanan ve baglanmayan gruplarda ortalama serum iyonize
kalsiyum diizeyleri

Oncelikle her grup kendi arasinda toksik ve nontoksik olgular olarak istatistiki
olarak degerlendirildi.

Preoperatif ortalama iyonize kalsiyum diizeyleri ile postoperatif 24, 48, 72.
saat ve 30. glinde Glgilen ortalama iyonize kalsiyum diizeylerinde nontoksik grup

1 (A) ile toksik grup 1 (B) arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Sekil 2).
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Sekil 2. [TA’leri baglanan toksik ve nontoksik olgularin ortalama serum iyonize
kalsiyum diizeyleri
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Nontoksik 2 (A) ile toksik grup 2 (B) arasinda da preoperatif ortalama iyonize
kalsiyum duzeyleri ile postoperatif 24, 48, 72. saat ve 30. glindeki ortalama

iyonize kalsiyum diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Sekil 3).

Preoperatif ~ Postop.24.S ~ Postop.48.S  Postop.72.S  Postop.30.G

-GrupZA | ”.G/upZB

Sekil 3. [TA'leri baglanmayan toksik ve nontoksik olgularda ortalama serum
iyonize kalsiyum diizeyleri

Daha sonra nontoksik gruplar 1(A)+2(A) ile toksik gruplar 1(B)+2(B) arasinda
preoperatif ortalama iyonize kalsiyum diizeyleri ile postoperatif 24, 48, 72. saat ve
30. giindeki ortalama iyonize kalsiyum duzeyleri karsilastirildi ve istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (Sekil 4).
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Sekil 4. Toksik ve nontoksik gruplarda ortalama serum iyonize kalsiyum diizeyleri
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iTA’lerin trunkal baglanmasi ve hipertiroidizmin postoperatif hipokalsemi
tzerine etkisini arastirmak igin yapilan istatistiki karsilagtirmalar serum fosfor

dizeyleri i¢in de yapildi (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin ortalama fosfor diizeyleri (mg / dL)

Postoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif
Fosfor Preoperatif | 24. saat 48, saat 72. saat 30. Giin
Grup 1-A 3.4+0.37 3.96 + 0.41 4,14 £ 0.41 3.821£0.34 3.17+0.28
Grup 1-B 3.43+0.45 3.81 1 0.62 4.0 £ 0.55 3.76 £ 0.45 3.4210.41
Grup 2-A 3.38 £ 0.35 3.96 + 0.36 4.06 £ 0.39 3.76 + 0.42 3.36 £ 0.32
Grup 2-B 3.411£0.31 3.8+043 3.88 +0.59 3.76 £ 0.45 3.41 £ 0.304

Preoperatif ve postoperatif 24, 48, 72. saat ve 30. giinde [TA’leri baglanan
grup 1 (A+B) ile baglanmayan grup 2 (A+B) arasinda ortalama serum fosfor
duzeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmad..

Preoperatif ve postoperatif 24, 48, 72. saat ve 30. giinlerde nontoksik grup 1
(A) ile toksik grup 1 (B) arasinda ortalama serum fosfor diizeyleri arasinda
anlamli bir fark saptanmadi.

Preoperatif ve postoperatif 24, 48, 72. saat ve 30. giinlerde nontoksik grup 2
(A) ile toksik grup 2 (B) arasinda ortalama serum fosfor diizeyleri arasinda
anlaml bir fark saptanmadi.

Preoperatif ve postoperatif 24, 48, 72. saat ve 30. glinlerde nontoksik gruplar
1 (A)+2 (A) ile toksik gruplar 1 (B)+2 (B) arasinda ortalama serum fosfor diizeyleri
arasinda anlaml bir fark saptanmadi.

Gruplar arasinda postoperatif hipokalsemi gelismesi agisindan istatistikse!
olarak anlamh bir fark olmamasina ragmen ¢alismaya alinan tim olgularda
postoperatif 24, 48 ve 72. saat ortalama serum iyonize kalsiyum diizeylerinde
preoperatif ortalama degerlere gére normal serum iyonize kalsiyum diizeylerinin
alt sinirlarina yaklasan degerler saptandi. Ancak laboratuvar hipokalsemi

saptanan olgular diginda normal serum iyonize kalsiyum diizeyinin (1.12 mmol/L)
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altinda degerler goérilmedi. Postoperatif 24. saatte olgllen ortalama serum
iyonize kalsiyum duzeylerindeki bu, normalin alt sinirnna yaklasan degerler
postoperatif 48. saat Olglimlerinde de devam etti. Postoperatif 72. saat
olcimlerinde ise  yeniden preoperatif ortalama serum iyonize kalsiyum
dizeylerine dogru yukselmeye basladi. Postoperatif 30. giindeki kontrolde de

degerler preoperatif dliizey civarindaydi (Sekil 5).

lyonize kalsiyum

1,3

1,25

Preoperatif  Postop.24.S Postop.48.S  Postop.72.S Postop.30.G

Sekil 5. Tim gruplarda 6igtim zamanlarina gére ortalama serum iyonize kalsiyum
dizeyleri

Preoperatif tum olgularin serum iyonize kalsiyum diizeyleri normal sinirlarda
idi. Postoperatif 24. saatteki olgimlerde 10 (%9.2) olguda, postoperatif 48.
saatteki olcimlerde 16 (%14.7) olguda ve postoperatif 72. saatteki dlgiimlerde ise
3 (%2.7) olguda laboratuvar hipokalsemi saptandi (Tablo 8). Postoperatif 96.
saatte 3 laboratuvar hipokalsemili olgunun ikisinin iyonize kalsiyum degerleri
normal serum duzeyine dondi. Postoperatif 120. saatte son laboratuvar
hipokalsemili hastaninda serum iyonize kalsiyum dizeyi diizeldi. Postoperatif 30.
glinde laboratuvar hipokalsemi saptanmadi (Sekil 6).

Grup 1B’de yer alan bilateral subtotal tiroidektomi yapilan toksik diffiiz guatr’li
1 (%0.92) olguda klinik hipokalseminin latent belirtilerinden agiz cevresi ve
ekstremitelerde uyusukluk ile Chvostek belirtisi postoperatif 24. saatte ortaya ¢ikti
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ve postoperatif 96. saatte dizeldi (Sekil 6). Laboratuvar ve klinik hipokalsemi

gorulen olgularin tedavi gereksinimleri olmadi.
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Sekil 6. Olgiim zamanina gére klinik ve laboratuvar hipokalsemi

Tablo 8. Gruplara gére postoperatif laboratuvar ve klinik hipokalsemi oranlari

Laboratuvar hipokalsemi Klinik hipokalsemi
Gruplar Pre 24s 48s 72s 309 Pre 24s 48s 72s 309
Grup 1A - 3 4 1 - - - = - -
Grup 1B - 3 5 1 - - 1 1 1 g
Grup 2A - 2 3 1
Grup 2B - 2 4 - - - - - e =
Toplam - 10 16 3 - - 1 1 1

Olgularin preoperatif ve postoperatif 24, 48, 72. saat ve 30. giinde élgiilen
serum ALP duzeyleri normal sinirlar igindeydi.

lki olguda preoperatif yapilan indirekt laringoskopide vokal kordlarin birer
tanesinde paralizi mevcuttu. Postoperatif donemde bu paraliziler devam etti.

Olgulardan 55 tanesine preoperatif ince igne aspirasyon biyopsisi yapildi ve
9'unda malignansi suphesi oldugu rapor edildi. Malignensi stiphesi olan olgulara

intraoperatif frozen yapildi ve benign olarak degerlendirildi. Postoperatif patolojik



35

inceleme sonrasi iki olguda malignite tespit edildi (frozen sonucu benign olarak
belirtilen bir olguda folikiler, toksik diffliz guatr'l: bir olguda papiller karsinom). Bu
olgular galismadan ¢ikariidi.

Olgularin piyeslerinde siipheli dokular intraoperatif salin testinden gegirildi.
Piyeslerde (i¢ ayn olguda birer adet paratiroit bezi oldugu disiiniilen olusum
saptandi ve bunlar 1mm’lik kesitler halinde inceltilerek m. sternokleidomastoideus
icine implante edildi. Bu olgularda postoperatif donemde laboratuvar ve klinik
hipokalsemi gériilmedi.

Olgularin  74'tine bilateral hemovak dren konuldu, 32'sinde ise dren
kullanilmadi. Dren kullanilan hastalarda drenler en geg iki guin icinde gekildi.

Postoperatif ddnemde piyeslerin histopatolojik incelemesinde, paratiroit bezine
rastlanmadi.

Higbir olguda postoperatif kanama, 6dem, seroma, enfeksiyon, yara iyilesmesi
sorunlari, hava embolisi, brakiyal pleksus vyaralanmasi, rekiirren sinir
yaralanmasi, superior sinirin eksternal dalinin yaralanmasi, lenfatik lezyonlar,
Horner sendromu, 6zefagus ve trakea yaralanmalari, pnémotoraks, hipotiroidizm,
miks6dem ve tiroit krizi gibi komplikasyonlar griilmedi.

Olgularin hastanede kalis streleri en az 2 giin, en ¢ok 5 glin olmak Uizere

ortalama 2.8 giin olarak tespit edildi.



TARTISMA

Tiroidektomi sonrasi olugsmasi muhtemel komplikasyoniarin en 6nemlilerinden
bir tanesi hipokalsemidir. Postoperatif klinik hipokalsemi gecici ve kalici olmak
Uzere iki sekilde kendini gosterebilir. Postoperatif hipokalsemi gelisme insidanslari
tiroidektominin tipine, yapildigi merkeze, tiroit bezindeki patolojiye, rekirren
cerrahi uygulanmasi gibi faktérlere bagli olarak degisebilmektedir (3, 7, 36, 45).

Kalici hipokaisemi; patogenezi iyi bilinen bir klinik tablodur. Paratiroit bezlerinin
gikartilmasi veya vaskiller nekrozu nedeniyle gelistigi kabul ediimektedir (7, 13,
46, 48 - 50). Olguyu hipokalseminin kétu sonuglarindan korumasi igin émar boyu
kalsiyum replasmani ihtiyaciyla karsi kargiya birakir. Kalici hipokalsemi insidansi
%0-10 olarak belirtiimektedir (3, 7, 36, 45). Bizim calismamizda ise olgularin
higbirinde kalict hipokalsemiye rastlanmadi. Bu sonug literatiirle uyumiu idi. Bize
gore kalici hipokalsemi gelismemesinin nedeni operasyon sirasinda birden ¢cok
paratiroit bezin c¢ikartimamasi, bezlerin yaralanmamasi ve vaskilaritesinin
bozulmasinin &nline gegilmesi idi. Calismada sadece (¢ olguda birer adet
paratiroit bezinin operasyon sirasinda yanhslikla gikartiidiklar tespit edildi. Bu
bezler intraoperatif olarak sternokleidomastoideus kasi igine ince kesitler haline
getirilerek implante edildiler. Bu olgularda postoperatif hipokalsemi saptanmadi.
Implantasyonlarin kalic hipokalsemiyi &nledigini kesin olarak séyleyememekle
birlikte yine de ¢ikarilan paratiroit bezlerin implante edilmesinden yanayiz.

Gegici hipokalsemi; tiroidektomiler sonrasi gelisen ve bir yildan kisa siire
icinde dlzelen bir klinik tablodur. Kalici hipokalsemiye gére daha sik goraltr. Hem
olguyu hem de hekimi huzursuz eder. Gegici hipokalseminin etyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Birgok faktér suglanmaktadir. Hipertiroidizm, endotelin-1
salgilanmasi, hipotermi, kalsitonin salgilanmasi, a¢ kemik sendromu, ameliyat

oncesi ve ameliyat sirasinda verilen ilaglar, ameliyat sirasinda verilen sivinin
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dilisyona sebep olmasi, kalsiyumun renal atiliminin artmasi, iki veya daha fazla
Unite kan transfizyonu yapilmasi bu faktorlerin baslicalandir. Suglanan
etkenlerden birisi de tiroidektomiler sirasinda STA ve ITA’lerin badlanmasi ile
paratiroit bezlerinde gelistigi dustintlen hipovaskularizasyondur (7, 13, 46, 48 -
50). Calismamizda gegici hipokalseminin etyolojisinde suglanan faktérler géz
onune alindi. Gruplar arasinda homojenite saglanmaya galisiidi.

Bu amagla gruplardaki olgu segimleri, olgularin basvuru sirasina gére her iki
grupta esit olacak gekilde diizenlendi. Gruplarin olgu sayilar birbirine yakin idi.

Malignensi ve tiroidit nedeniyle opere edilen olgularda, rekiiren operasyonlarda
yapigikliklarin diseksiyonu sirasinda paratiroit bezlerde daha fazla hasar
gelismesine bagh postoperatif hipokalsemi insidansinin arttigi belirtiimektedir (3,
7, 36, 45). Bu nedenlerle bu tip operasyon yapilan olguiar calismaya alinmadi.

Total tiroidektomilerde postoperatif hipokalsemi gelisme riskinin totale yakin ve
subtotal tiroidektomilere gére daha fazla oldugu belirtimektedir (5, 45). Bu
nedenle total tiroidektomi yapilan olgular da ¢alismaya alinmadi.

Postoperatif hipokalsemi hipotermi  etyolojisinde suclanmaktadir (7).
Operasyon odasi sicakliginin 24 °C'den dusiik oldugu durumlarda hastalarda
hipotermi meydana gelebilmektedir (47). Bu nedenle ¢alismamizda hipotermi
gelismemesi amaciyla operasyon odasinda isinin 25-26 °C’de tutulmasi saglandi.

Olgulara intraoperatif ve postoperatif dsSnemde verilen sivilarin dilisyona veya
hemokonsantrasyona sebep olarak kalsiyum seviyesini degistirdigi belirtiimektedir
(28, 46, 50). Bu nedenle galismamizda olgulara intraoperatif ve postoperatif
dénemde yaklasik olarak 35 ml/kg olacak sekilde ayni tirden mayi verildi.

Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemde kullanilabilecek bazi ilaglarin
(tiazid grubu diliretikler, vitamin A ve D, lityum, antiasitler, antikonviilzanlar,
meprobamat, klorpromazin, diazepam, oral kontraseptifler, steroidler, mitramisin)
kalsiyum metabolizmalarini bozarak postoperatif serum kalsiyum dlzeylerini
etkileyebilecedi belirtiimektedir (13, 46, 48 - 50). Bu nedenle preoperatif bu
ilaglardan kullananlar ¢alismamiza dahil edilmedi. Ayrica bu ilaglar, intraoperatif

ve postoperatif donemde de kullandirimadi.
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Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dénemde olgularda kullanilacak kan
ve kan drtnlerindeki sitratin kalsiyumu baglayarak hipokalsemiye neden olacagi
belirtiimektedir (13, 46, 48 - 50). Calismamizdaki olgularda her (ic dénemde de
kan ve kan Grint kullaniimadi.

Gegici hipokalseminin insidansi %0-47 olarak belirtiimektedir (3, 7, 36, 45).
Bizim gcalismamizda ise btiin olgular dikkate alindijinda postoperatif 24. saatteki
Olgiimlerde %9.2, postoperatif 48. saatte %14.7 ve postoperatif 72. saatte %2.7
oraninda laboratuvar hipokalsemi saptandi. Olgularin sadece %0.9'unda latent
hipokalsemi bulgulariyla kendini gésteren ve postoperatif 96. saatte diizelen
gegici Kiinik hipokalsemi saptandi. Postoperatif 30. glndeki kontrolde ise
laboratuvar ve klinik hipokalsemi saptanmadi. Bu sonuglar da literattr ile uyumiu
idi. Calismamizda iTA'leri baglanan ve baglanmayan olgular arasinda postoperatif
hipokalsemi bakimindan anlamh bir fark yoktu. Buna goére calismadaki
postoperatif gegici hipokalsemi olgularinda hipokalseminin ITA’lerin baglanmasi
sonucu olusmadigini séyleyebiliriz. Biz, gegcici hipokalseminin nedeninin tiroit
cerrahisi sirasindaki lokal cerrahi travma olabilecegini distniyoruz.

ITA'lerin tiroidektomi sirasinda baglanmamasini, inferior larengeal sinirin
lateralinden trunkal baglanmasini, tiroit kapstliine yakin olarak arterinin paratiroit
dalini verdikten sonra baglanmasini savunan bir ¢ok calisma yapilmistir. Ancak
bu gahigmalarin ¢ogunda, calismalarin kontrol gruplarinin olmamasi, homojen
olmayan gruplarda veya g¢ok kiiciik hasta gruplariyla yapilmis olmalari,
postoperatif kalsiyum diizeyini etkileyebilecek faktérlerin yeterince g6z onlne
alinmamasi ve galisma sonucunda birbiri ile ¢eligen sonuglarin elde edilmesi bu
calismalarin guvenilirliklerini azaltmaktadir. Bizim calismamizda ise olgularin
se¢im kriterlerine titizlikle uyulan ve mimkin oldugunca standardize edilmis
homojen gruplarda ¢aligildi.

Halsted ve Evans (51), 1907 yilinda yaptiklari ¢aligmalarinda Gst paratiroit
bezlerinin %80 ile %86'sinin, alt paratiroit bezlerin ise %90 ile %95'inin ITA'ler
tarafindan beslendigini belitmekte ve tiroidektomi sirasinda bu arterlerin kan
akiminin kesilmesi veya azalmasi halinde paratiroit bezlerinde enfarktin geliserek
bez fonksiyonlarinda bozulmaya neden olacagini bildirmektedirler. Bu durumu
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postoperatif hipokalseminin asil nedeni olarak gérmekte ve tiroidektomilerde
ITA'lerin kesinlikle badlanmamasini savunmaktadirlar. Halsted ve Evans’in bu
fikirleri gunimuze kadar cerrahlar arasinda biydk kabul gérmis ve tiroit
cerrahisinde uyulan temel prensiplerden birisi olmustur (7, 41, 45, 46).

Falk (7), Rossi ve Cody (8), Lore (10) gibi yazarlar da paratiroitlerin kan
akimini korumak igin ITA’lerin lateralden trunkal olarak baglanmamasi gerektigini,
eder baglanmas: gerekiyor ise kapstile yakin olarak paratiroit branginin ayrildig
yerden sonra baglanmasini tavsiye etmektedirler. Ayrica Schmauss ve Zech
(24)'in yaptiklan ¢alismada da ayni sonuca ulasildi§i belirtimektedir. ITA’lerin
paratiroit dalini verdikten sonra tiroit kapstline en yakin bélgeden baglanmasini
savunan bu gériglerde vaskiler yapilar korunarak paratiroit bezlerinin
beslenmelerinin  devam edecegi ve ayni zamanda hemostazin kolay
sa@lanabilecegdi duslincesi 6ne ¢ikmistir.

ITA’lerin trunkal olarak baglanmasi sonrasi paratiroit bezlerinin beslenmelerini
trakea, 6zefagus, toraks ve diger bolge dokularinin damar ve kollaterallerinden
saglanabilecegini savunan ve bu durumun paratiroitlerin fonksiyonlarinda
bozuimaya sebep olmayacagini 6ne suren goériglerde son yillarda kendisine
taraftar bulmaktadir. Bu gérisleri savunanlarin asil amaci hemostazi daha kolay
saglayarak daha kansiz bir ortamda guvenli ve hizli bir sekilde cerrahiyi
tamamlamaktir. Ayrica tiroidektomiler sirasinda ITA'lerin inferior larengeal sinirin
lateralinden trunkal baglanmas: ile arter-sinir iligkisinin ¢ok yakin oldugu bu
bolgede asin diseksiyondan kaginilarak inferior larengeal sinirin yaralanma
olasihginin da azaldi§i belirtiimektedir (11, 19, 52). Képekler izerinde yapilan bir
deneysel galigmada ve birgok klinik ¢alismada [TA’lerin inferior larengeal sinirin
lateralinden bilateral trunkal baglanmasinin paratiroit bezlerinin kan akimlarin
engellemedigini ve postoperatif serum kalsiyjum dizeyine etkili olmadig
belirtimektedir (11, 13 - 15, 18, 20, 23, 25, 26, 53).

Paratiroit bezlerinin vaskilarizasyonunu ortaya ¢ikarmaya yénelik bir
¢alismada da Kenth Johansson ve arkadaslar (16) tarafindan ITA’leri tiroidektomi
sirasinda baglanan 45 hastadaki 53 normal paratiroit bezinde laser-dopler

flowmetre ile kan akimi élgtimlerinin yapildigini, ITA'in trunkal baglanmasi sonrasi
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paratiroitierin kan akiminda en fazla 1/3 oraninda bir azalma tespit edildigini
bildirmiglerdir. Ayrica bu calismada paratiroit bezlerinin kan akiminin sadece
[TA'lerine bagl olmadigi, baska bdlgelerden gelen kan akimlarinin da ITA’lerine
esit veya baz) durumlarda daha fazla oldugu belirtiimektedir.

Calismamizda postoperatif 24. saatteki 6lgiimlerde ITA’leri baglanan grupta 6,
baglanmayan grupta 4 olguda, postoperatif 48. saatte iTA’leri baglanan grupta 9,
badlanmayan grupta 7 ve postoperatif 72. saatte iTA’leri baglanan grupta 2,
baglanmayan grupta ise 1 olguda laboratuvar hipokalsemi saptandi. Postoperatif
120. saatte laboratuvar hipokalsemiler normal diizeylerine donustuler. ITA'leri
baglanan ve preoperatif 6tiroit hale getirilmis toksik grupta yer alan 1 olguda
postoperatif 24. saatte ortaya ¢ikan ve latent hipokalsemi bulgular ile seyreden
klinik hipokalsemi, postoperatif 96. saatte tedaviye gerek kalmadan diizeldi. Bu,
klinik ve istatistiksel 6nemi olmayan hipokalsemi olgusu disinda olgularimizda
herhangi bir komplikasyona rastlanmadi. Calismamizda iTA'leri baglanan ve
baglanmayan gruplar arasinda postoperatif iyonize kalsiyum diizeylerinde
herhangi bir fark saptanmadi. Bu nedenle iTA’lerin inferior larengeal sinirin
lateralinden trunkal baglanmasinin postoperatif hipokalseminin bir nedeni
olamayacagi sonucuna varnldi. iTA'ler badlanmasi ile ameliyat sahasinin
gorinimii daha iyi oldu, daha giivenle galisilabildi, hemostaz daha kolay ve rahat
saglandi, operasyon siiresi kisaldi ve bu nedenle de olgular daha az anestezik
ajan aldilar. Bu yadsinamayacak avantajlari nedeniyle biz tiroidektomiler sirasinda
[TA’lerin baglanmasini savunmaktayiz. ITA'lerin paratiroit dalini verdikten sonra
tiroit bezine girdigi yerde proksimalden baglanmasinda ince dallarin diseksiyonu
sirasinda zaman kaybi, ameliyat siresinde uzama ve larengeal sinir
zedelenmesinde artis olabilmektedir (19, 52). Ayrica, trunkal baglamanin
postoperatif hipokalsemi dtizeyini degistirmediginin tespit edilmesi, baglamanin bu
seviyede kolaylikla yapilabilmesi ve proksimalden baglamanin riskleri nedeniyle
de biz baglamanin trunkal olarak yaplimasindan yanayiz.

Nies ve ark. (15) calismalarinda ITA'lerin bilateral trunkal baglanmasi ile
baglanmamasi arasinda, operasyon sirelerinde ve operasyonda kaybedilen kan

miktarlarinda anlamli bir iligki saptanamadigi belirtiimektedir. Bagka bir calismada
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da yine ayni sonuglara ulasildigi belirtimektedir (13). Bizim galismamizda ise
ITA'leri trunkal olarak baglanan grubun operasyon sirreleri 104.1+20.7 dakika,
baglanmayan grubun operasyon slreleri 135.9+29.18 dakika olarak bulundu.
ITA'leri baglanan olgularda operasyon sirelerinin baglanmayanlara gére daha
kisa oldugu ve bu kisalmanin istatistiksel olarak ta anlamli oldugu tespit edildi (p<

0.05). Bunun nedeni ise bize gére ITA'leri trunkal olarak baglanan gruptaki
olgularda kanamanin daha az olmasi ve kanama kontroliniin daha hizli
yapilabilmesi idi. Ayrica ITA'leri trunkal baglanan olgular glvenli ve hizl
calismayla operasyon surelerinin kisalmasi nedeniyle [TA'leri baglanmayan
olgulara gére daha az anestezik ajan almis oldular.

Calismamizda elde edilen veriler sonucunda hem ITA’leri baglanan hem de
baglanmayan her iki gruptaki olgularda postoperatif 24, 48 ve 72. saat ortalama
serum iyonize kalsiyum dizeylerinde preoperatif ortalama degerlere gére normal
serum iyonize kalsiyum diizeylerinin alt sinirlarina yaklasan azalma saptand..
Ancak laboratuvar hipokalsemi saptanan olgular diginda normal serum iyonize
kalsiyum diizeyinin (1.12 mmol/L) altinda degerler goérulmedi. Postoperatif 24.
saatte Olcllen ortalama serum iyonize kalsiyum dizeylerindeki azalma
postoperatif 48. saat dlgiimlerinde daha da belirginlesti. Postoperatif 72. saat
Olclimlerinde ise yeniden preoperatif ortalama serum iyonize kalsiyum
duzeylerine dogru yikselmeye bagladi. Postoperatif 30. gundeki kontrolde
degerler preoperatif diizey civarindaydi. lyonize kalsiyum diizeyinin postoperatif
dénemde etkilenmemesi igin hasta secim kriterlerine uyulmasina ragmen,
postoperatif 24, 48 ve 72. saat ortalama iyonize kalsiyum diizeylerindeki bu
degisikligin nedeni bize gére tiroit cerrahisi sirasinda bélgeye uygulanan lokal
travmanin kendisine veya genel olarak cerrahi travmanin viicut fizyolojisinde
yaptigi gegici degisiklige bagli olabilecegini dusundurdi. Yetkin ve arkadaslarinin
(11) yapmus oldugu bir ¢alismada laparotomi ve tiroidektomi uygulanan olgular
arasinda postoperatif hipokalsemi duzeyleri agisindan fark saptanmadi§i
belirtimektedir. Bu ¢alisma da bizim bu konudaki fikrimizi desteklemektedir.

Wingert ve ark. (46), Hamada ve ark. (54), Yamashita ve ark. (55), Gann ve

Paone (56) gibi yazarlar Graves hastaligina bagl hipertiroidizmli hastalarda
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tiroidektomi sonrasi yliksek hipokalsemi insidansi oldugunu belirtmektedirler. See
ve Soc (57) ise hipertiroidizmin postoperatif hipokalsemi i¢in ana sebep
olamayacagini belitmektedirler. Bu ¢galismada ayrica antitiroit ilaglarla ameliyattan
Once osteodistrofiyi tersine cevirebilecek zaman siirecinin 20 haftaya kadar
sirebilecedi de belirtiimektedir (57). Bizim galismamizda da 6tiroit hale getirilmis
toksik guatr'h olgular ile nontoksik olgular postoperatif kalsiyum dlzeyleri
agisindan incelendi. Ofiroit hale getirilen toksik ve nontoksik gruplar arasinda
postoperatif ortalama iyonize kalsiyum dizeylerinin preoperatif Glglimlerine gore
bir fark saptanmadi. Olgular ortalama 10 haftalik siiregte 6tiroit hale getirildiler.
Ayrica bundan sonra preoperatif olarak 4 hafta da 6étiroit halde izlendiler. Bu bize
otiroit hale getiriimis olgularin kemik kalsiyum dengesini saglayabilecek yeterli
strede ¢tiroit kaldiklarini ve kemikierin kalsiyum aghginin  bulunmadigini
disundurdi. Serum ALP diizeyleri de hem preoperatif hem de postoperatif
dénemde normal sinirlar igindeydi. Bununla birlikte operasyon uygulanacak
hipertiroidili hastalarda hazirlik evresi 6ncesi ve sonrasinda serum iyonize
kalsiyum dizeylerinin arastinlacagi daha kapsaml calismalar gerektigi

diislincesindeyiz.



SONUGLAR VE ONERILER

Bu caligma sonucunda asagidaki sonuglara ulagiimigtir;

1- [TA'leri baglanan ve baglanmayan gruplarda postoperatif 24, 48 ve 72.
saatlerde preoperatif ortalama serum iyonize kalsiyum dlzeylerine gore bir
azalma gobzlendi. Postoperatif 72. saatten itibaren tekrar yiikselmeye basladi.
Ancak bu dusisler hipokalsemi olarak belirtilen vakalar disinda normal serum
iyonize kalsiyum seviyesinin alt sinin olan 1,12 mmol/L'nin altina dismedi.
Postoperatif 30. glinde ise preoperatif diizeye yakin degerler elde edildi.

2- ITA'leri baglanan ve baglanmayan gruplar arasinda ortalama serum
iyonize kalsiyum dlizeyleri postoperatif 24, 48 ve 72. Saat ile 30. Gin
6letimlerinde herhangi bir fark saptanmadi. Buna gére tiroidektomiler esnasinda
ITA’ lerin inferior larengeal sinirin lateralinden trunkal olarak baglanmasinin
postoperatif hipokalsemiye neden olmadidi sonucuna varildi.

3- iTA'leri baglanan olgularin ameliyat slrelerinin badlanmayanlara gére
daha kisa oldugu tespit edildi. Bu istatistik olarak da anlamli idi (p< 0.05).

4- ITA’leri baglanan ve badlanmayan gruplarin iginde toksik olup préoperatif
gtiroit hale getirilenler ve nontoksik gruplar arasinda postoperatif hipokalsemi
acisindan anlaml bir fark bulunamadi.

5- Calismadaki bir olguda gegici klinik hipokalsemi meydana geldi. Olgularda
baska bir komplikasyon gériiimedi.

Calismamizda ITA’lerin bilateral trunkal baglanmastyla, hemostaz daha kolay
saglandi, ameliyat sahasinin gériinimi daha iyi oldu, daha glvenle galisilabildi,
operasyon suresi kisaldi ve bu nedenle de olgular daha az anestezik ajan aldilar.
Bu avantajlar nedeniyle tiroidektomiler sirasinda iTA’lerin inferior larengeal sinirin

lateralinden trunkal baglanmasini énermekteyiz.



OZET

Bu g¢alisma prospektif ve randomize bir galigma olarak, tiroidektomiler sirasinda
iTA'lerin inferior larengeal sinirin lateralinden trunkal olarak baglanmasinin
postoperatif hipokalsemi diizeyine etkisini arastirmak amaciyla yapildi.

Calisma 109 olgu ile yapildi. Olgular iki gruba ayrildi. Birinci grupta bilateral ITA,
inferior larengeal sinirin lateralinden trunkal bagland:. Ikinci grupta baglanmadi.
Calismaya toksik guatr’ I hastalar dahil edildidinden gruplar tiroit hormon diizeyleri
normal ve yuksek olup preoperatif Otiroit hale getirilenler olmak lizere kendi
aralarinda da iki farkli gruba ayrildilar.

Hastalarda preoperatif ve postoperatif 24, 48, 72. saatlerde ve 30. giinde serumda
pH 7.4’de dizeltiimis iyonize Ca ve P, ALP duzeyleri ¢lguldil. Klinik olarak da ayni
sureler icinde latent ve asikar hipokalseminin semptom ve belirtileri olup, olmadigi
incelendi.

Calismada postoperatif 24. saatte 10 (%9.2), postoperatif 48. saatte 16 (%14.2),
postoperatif 72. saatte 3 (%2.7) hastada gegici laboratuvar hipokalsemi saptand.
Sadece bir hastada (%0.2) gegici klinik hipokalsemi gelisti. Herhangi bir tedavi
uygulanmaksizin postoperatif 96. saatte klinik hipokalsemi gelisen olgunun
semptomlan ve postoperatif 120. saatte laboratuvar hipokalsemiler tamamen diizeldi.
Olgularin hig¢ birinde kahci hipokalsemi gérilmedi.

Sonug olarak, bu ¢aligmada bilateral ITA’lerin inferior larengeal sinirin
lateralinden trunkal olarak baglanmasinin postoperatif hipokalseminin bir nedeni
olmadi§: goruldi. Ayrica toksik ve nontoksik hastalarin preoperatif ve postoperatif
Slgtimleri arasinda istatistik olarak anlamh fark saptanmadi.

ITA'leri baglanan hastalarda intraoperatif kanamanin az olmasi, eksplorasyonun
ve hemostazin daha kolay saglanmasi, ameliyat slresinin kisa olmasi, hastanin
daha az anestezik ajan almasi nedeniyle tiroidektomiler sirasinda ITA'lerin inferior
larengeal sinirin lateralinden trunkal baglanmasinin avantajli oldugu kanaatine

varildi.



SUMMARY

This prospective and randomized study was performed in an attempt to find out
whether ligation of the ITAs performed during thyroidectomy had an impact on
postoperative hypocalcaemia.

Totally, 109 patient included in the study. The patients were divided into two
groups. In the first group, bilateral truncal ligation of the ITAs was performed with 2.0
polyglactin at the lateral of inferior laryngeal nerve. The ITAs were not ligated in the
second group. Since there were patients with toxic goiter, the patients in each group
were further divided into subgoups as those who were euthyroid and those who had
high preoperative thyroid hormone levels and became euthyroid before the operation.

In the preoperative period and postoperatively at 24", 48" and 72™ hours, and at
30" days, ionized Ca, P and ALP levels were measured. In the meanwhile, clinical
evaluation was also performed for hypocalcemic symptoms.

In the study, transient hypocalcaemia was detected in 10 (9.2%), 16 (14.2%), 3
(2.7%) patients at postoperative 24", 48" and 72" hours, respectively.
Hypocalcemia was evident clinically only in one patient (0.2%). Hypocalcemia of this
patient resolved clinically at 96 hours postoperatively, and blood calcium level was
normal at 120 hours. None of the patients had persistent hypocalcemia.

In conclusion; truncal ligation of the ITAs at the lateral of inferior laryngeal nerve
does not cause postoperative hypocalcemia. In addition, there was no significant
difference between the pre and postoperative results of the euthyroid patients who
became euthyroid with medications and the non-toxic patients.

Since truncal ligation of the ITAs results in less intraoperative bleeding and
exposure to anesthetic drugs, facilitates better exploration and hemosthasis, and
shortens the operation time, truncal ligation of ITAs at the lateral of inferior thyroid
artery is advocated during thyroidectomy operations.
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