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OZET

Total tiroidektomi disinda bir tiroid rezeksiyonu yapilmis hastalarda,
geride kalan tiroid dokusu niks veya rezidi hastalik riski tasimaktadir.
Calismanin amaci tamamlayici tiroidektomilerde gama prob kullaniminin
avantajlarini ve dezavantajlarini incelemek ve klasik tamamlayici ameliyatlarin
sonugclariyla karsilastirmaktir.

Calismamiza tamamlayici tiroidektomi planlanan 51 hasta; klasik
tamamlayici tiroidektomi (Grup 1; s=26) ve gama dedektér yardimli
radioguided’ tamamlayici tiroidektomi (Grup 2; s=25) uygulanmak Uzere iki
gruba ayrildi. Preoperatif serum kalsiyum, parathormon, tiroglobulin, tiroid
stimule edici hormon ve serbest T3 degerleri incelendiginde her iki grupta 2’'ser
hastada TSH degeri yuksek olarak (sirasi ile %7.7 ve %8) saptanirken;
tiroglobulin Grup 1’de 3, Grup 2'de ise 1 hastada yuksek olarak saptandi.
Serum Ca, PTH ve FT3 degerleri her iki grupta da normaldi. Grup 1'de 4
hastada (%15.4), Grup 2'de ise 3 hastada (%12) gegici hipokalsemi ve
hipoparatiroidi gelisti. Gruplarin higbirinde kalici hipokalsemi ve hipoparatiroidi
g6zlenmedi. Tamamlayici tiroidektomi sonrasi Grup 1’de 20, grup 2'de ise 21
hastada serum tiroglobulini disuk olarak (%76.9 ve %84) saptandi. Her iki
grupta 22’ser hastada serum TSH degerleri ylksek olarak saptandi (%84.6 ve
%88). Benzer sekilde serum FT3 degerleri de her iki grupta 23’er hastada
dusuk olarak saptandi (%88.5 ve %92). Postoperatif donemde gegici reklrren
laringeal sinir (RLS) hasari Grup 1'de 5 hastada (%19.2), Grup 2'de ise 3
hastada (%12) gelisti. Kalici RLS hasari Grup 1'de 1 hastada go6zlenirken grup
2’de hi¢ gézlenmedi (%3.8 ve %0).

Calismamizin sonuglari gama prob esliginde yapilan tamamlayici
tiroidektominin komplikasyon oranlarini artirmadigi ve daha etkin bir cerrahi
rezeksiyon saglayarak postoperatif tedavi ve takipleri kolaylastirdigi,
rekdrrenslerin  dnlenmesinde etkin bir yontem oldugunu dasundarmustar.
Tamamlayici tiroidektomide gama prob uygulamasinin klinigimizdeki ilk ornedgi
olmasi bakimindan bir baslangi¢c sayilabilecek calismamizin daha fazla hasta

sayisi ile gelistiriimeye ihtiyaci oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Gama prob, Komplikasyon, Tamamlayici

tiroidektomi,



ABSTRACT
The Role of Radioguided Surgery With Gamma Detector Help in
Complimentary Thyroidectomies

There is a risk of relapse or residual iliness for remaining thyroid tissue of in
patients who have been undergone an operation except total thyroidectomy. The
purpose of this study is to investigate the advantages and disadvantages of using
gamma probe in complementary thyroidectomies and compare the results with
those of classical complementary operations.

51 patients who has been planned to complementary thyroidectomy were
divided into two groups as to be applied with classical thyroidectomy (Group 1; 26
patients) and gamma probe aided “radio guided” complementary thyroidectomy
(Group 2; 25 patients). When the values of preoperative serum calcium (ca),
parathormone (PTH), trio globulin (Tg), thyroid simulating hormone (TSH) and free
T3 (FT3) were reviewed, TSH value was obtained high in 2 of the patients of both
two groups, trio globulin was high in 3 patients of Group 1 and 1 patient of Group 2.
Serum Ca, PTH and FT3 values were normal in both of the groups. In 4 of the
patients of Group 1 (15.4%) and 3 (12%) of Group 2 temporary hypocalsemia and
hypo parathyroid were observed. None of the groups hypocalsemia and hypo
parathyroid weren’t observed. After complementary thyroidectomy, serum trio
globulin of 20 patients of Group 1 and 21 patients of Group 2 (76.9% and 84%
respectively) were determined as low. In 22 patients of both two groups TSH values
were high (84.6 % and 88% respectively). In the same way FT3 values were low in
23 patients of both groups (88.5% and 92% respectively). In the postoperative
stage, temporary reoccurring laryngeal nerve (RLS) damage was developed in 5
patients of Group 1 (19.2%) and 3 patients of Group 2 (12%). Permanent RLS
damage was observed only in 1 patient of Group 1 and did not observed in Group 2
(3.8% and 0% respectively).

The results of this study make us think that complementary thyroidectomy
performed with gamma probe does not increase complication ratios, simplifies the
postoperative treatments and controls by supplying more efficient surgical resection
and is an efficient technique for prevention of reoccurrences. We think that this
study of us that could be seen as a beginning due to its being of the first example of
using gamma probe in complementary thyroidectomy in our clinic and it needs to

be developed by including more patients.

Key words: Complementary thyroidectomy, Complication, Gamma probe,



GIRIS VE AMAG

Benign veya malign bir patoloji nedeniyle total tiroidektomi diginda bir
ameliyat yapilmis hastalarda, geride kalan tiroid dokusu niks veya rezidu
hastalik riski tagimaktadir. Ulkemizde, birgok merkezde benign ya da supheli
malignite tanisi olan olgularin ¢ogunda halen subtotal tiroidektomi
uygulanmaktadir’. Bu olgularda ameliyat sonrasi gikarilan tiroid dokusunun
patolojik incelemesinde malignite godzlenmesi veya hastaligin niks etmesi
halinde rezidi dokunun tam olarak c¢ikariimasi i¢in tamamlayici tiroidektomi
gerekmektedir®”.

ik tiroid ameliyatindan sonra gelisen inflamasyon, skar dokusu, kanama
ve odem erken donemde yapilacak sekonder tiroid cerrahisinde anatomik
yapilarin segilmesini ve dolayisiyla diseksiyonu zorlastirabilmektedir®. Ik
cerrahiden farkli olarak, ikincil ameliyatlarin reklrren laringeal sinir
yaralanmalari ve hipoparatiroidizm agisindan morbiditesi daha yiiksektir?®.

Total tiroidektomi, differansiye tiroid kanserlerinin tedavisinde tercih
edilecek tedavi yodntemidir’. Bunun yaninda benign nodiiler guatri olan
hastalarda da total tiroidektomi uygulama orani artmaktadir. Calismalarda total
tiroidektominin ameliyat riskini Gnemli oranda artirmadan uygulanabilecek tedavi

810 Subtotal tiroidektomi sonrasi uzun siren

yontemi oldugu gdsterilmistir
takiplerde %50’ ye varan rekirrensler gozlenmistir'’. Total tiroidektominin
avantajlarindan biri de hastayi ikinci ameliyatin risklerinden kurtarmasidir.

Total tirodektominin faydalari; metastatik hastaligin saptanmasi, tiroid
malignitelerinin ablasyonunda RAI kullanimina olanak saglanmasi, tiroglobulin
ile izlemeyi mumkuin kilmasi, birakilan dokuda kanser odaklarinin bulunma
olasiligini ortadan kaldirmasi, bu odaklarda anaplastik degisim ihtimalini
ortadan kaldirmasi, rekurrens ve uzak metastaz olasiligini azaltmasi, hastalikli
ve hastaliksiz sag kalimin tek yanl lobektomiye gére daha iyi olmasidir'*™®,

Geride birakilan dokunun tedavisi agisindan tamamlayici tiroidektomi
yerine RAI-131 ile ablasyonunu 6nerenler varsa da basarili bir ablasyon igin
fazla doku sebebi ile tekrarlayan tedaviler gerekmektedir. Ayrica buyuk tiroid
kalintilarinin  1-131 ile ablasyonu zordur ve paratiroidlere zarar verebilir.
Beierwaltes ve arkadaslari %5’ten fazla iyot tutan tiroid kalintilarinin RAl ile
yeterli diizeyde ablasyonunun ¢ok zor oldugunu belirtmislerdir'®.

Bondeson ve arkadaslari ise i-131 ile ablasyon uygulanan hastalarda



paratiroid adenomu gelisebildigini saptamislar ve Ozellikle geng¢ hastalarda
bayuk tiroid kalintilarinin bu yolla ablasyonunun uzun dénemde paratiroid
adenomu gelisme olasiligini arttiracagi sonucuna varmislardir. Yiksek dozda
RAI pulmoner fibrozis, kemik ili§i supresyonu, gonadal hasar ve I6semiye yol
acabilir. Bu nedenle tamamlayici tiroidektomi daha uygun bir tedavi
yontemidir?®#%.

Tamamlayici tiroidektomi endikasyonlari su sekilde dzetlenebilir®:

. Primer cerrahi girisim sonrasinda diferansiye kanser tanisi konmasi
. TUumor ¢apinin 1.5 cm’ den buylk olmasi

. Multisentrik tamor varligi

. TUmorun tam ¢ikarilamadigr durumlar

. Hastanin 70 yasindan kuguk olmasi

. Ameliyat riskinin diguk olmasi

N OO O B~ WDN =

. Yasam beklentisinin uzun olmasi
Bu calismanin amaci tamamlayici tiroidektomilerde gama prob
kullaniminin avantajlarini ve dezavantajlarini incelemek ve klasik tamamlayici

ameliyatlarin sonugclariyla karsilastirmaktir.



GENEL BILGILER

Embriyoloji

Tiroid bezi dil kokinde foramen cecum bolgesinden koken alir.
Embriyolojik olarak primitif mide barsak sistemiminin bir uzantisidir. Faringeal
anlaj tabaninin medialindeki endoderm hucreleri genigler ve kaudale, boyuna
dogru go¢ eden tiroid anlajini olusturur. Asagl dogru inerken doérdincu ve
besinci faringeal poslarin ultimobrangial cisimlerinden kdken alan lateral
komponentler katilir®*.

Gebeligin 7. haftasindan itibaren tiroidin follikller yapisi gelismeye baslar
ve yaklasik 16. haftada tamamlanir. Bu devrelerde 12S yapisinda olan
tiroglobulinler (Tg) 28. haftadan sonra 19S yapisina kavusur ve tiroid kikirdagi
altina yerlesir. Son trimesterin ikinci yarisina gelindiginde TSH, T4, FT4 ve rT3
yiksekken T3 dusuktir®.

Tiroid glandinin gelisiminde kritik devre 7. haftaya kadar olan devre olup
gelisim anomalilerinin ¢ogu bu siralarda ortaya ¢ikar. Anomalilerden en sik
rastlanani ektopik tiroid ve tiroglossial kisttir. Ektopik tiroid dokularinin ayri bir
onemi vardir. Kalp anomalileri ile beraber bulunabilir. Kalp dokusu iginde
bulunabilme insidansi yUksektir. Tiroglossial kanal gogunlukla kaybolur. Ancak
epitelinin anormal ¢ogalmasi sonucunda limeni kapanarak piramidal lop haline
donebilir. Epitelden salgilanan protein igerikli sivi ile dolarak kist halini alabilir.

Bagka bir anomalide ultimobrankial cismin median tiroidle birlesememesi
sonucu ortaya cakan parafolikuler hucrelerin yaptigi doku yiginidir. Bu doku
ilerde neoplazilere zemin hazirlayabilir®®.

Histoloji

Tiroidin parankimini olusturan follikillerde, kolloid lumenle iliskide olan
follikGler hucreler (A hucreleri) (Resim 1) ile bazal membranla iliskide olan C
hdcreleri yer alir. C hucreleri bezin 1/3 Ust ve orta kisminin posterolateralinde
bulunur ve amiloid fibriller igerir. Follikll yapisinda bulunabilen Gguncu hucre
grubu az sayida gorilen Huarthle hicreleri (B hucreleri) olup fonksiyonlari tam
olarak bilinmemektedir?’.

A ve B hucreleri tiroidin her kesiminde yaygin olarak bulunurken C
hicreleri en fazla tiroidin Gst 1/3 ile alt 2/3 kesimlerinin birlestigi bolgede ve
posterolateralde bulunurlar. A hdcresi normal folliklil htcresi olup tiroid

hormonlarinin (T3, T4) yapim ve salinmasindan sorumludur ve TSH etkisi



altindadir. Histolojik olarak sitoplazmasi soluk asidofilik boyanma &6zelligi
gosterir. Ultrastriktirel olarak fazla miktarda granuler endoplazmik retikulum
icerir. Ozellikle sekretuvar dénemde, iyi gelismis golgi cisimleri ve apikal yiize

yakin yerlesim gdsteren cok sayida lizozom vardir?’.

o LA

Resim 1. Follikiil (A) hiicreleri®®

Mitokondri sayisi B hucrelerine gbre daha azdir. B hicreleri, A
hlcrelerine gore yogun granuler asidofilik sitoplazma igerdiginden oksifilik hiicre
adini alir. Bu hucreye Askanazy hicresi, onkosit veya Hurthle hicresi adlari da
verilmektedir. Bu hucre ultrastriktlrel olarak daha blyudktir ve ¢ok sayida
mitokondri igerir. B hlcresinin en 6nemli 6zelliklerinden birisi ¢ok miktarda
serotonin depolamasidir. Yine TSH reseptoru igeren bu hlcrenin Tg sentezi de
yapabilmesine karsin fonksiyonu tam olarak bilinmemektedir. C hicresi (Resim
2), esas olarak tirokalsitonin hormonunun yapim ve salinmasindan sorumludur
ve TSH’nin kontroliinde degildir®”.
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Resim 2. C hiicreleri®

Fizyoloji

Tiroid, T3 ve T4 sentezleyen follikiler hicreler ve kalsitonin sentezleyen
C hiucrelerinden olusur. Follikiler hucrelerin polaritesi kolloid [imene dogru
iken, C hucreleri bazal membran ile temas halindedir ve I[umenle iligkileri
yoktur°.

Tiroid hormonunun yapimi igin gerekli ilk madde iyottur. Gunlik iyot
gereksinimi  100-200 pg arasinda degisir. Iyot azliginda nodiler guatr,
hipotiroidizm ortaya ¢ikabilir. Iyot fazlaliginda otoimmiin tiroid hastaliklari
(Graves ve Hashimoto) gelisebilir. inorganik iyot gastrointestinal sistemden
hizlica absorbe edilerek tiroitten gelen iyodurle beraber, ekstrasellller iyodur
havuzuna girer. Bazal membrandan aktif transportla tirositlere gecen iyodur,
apikal membranda tiroid peroksidaz (TPO) ve hidrojen peroksit (H>.O;) araciligi
ile organik iyot haline gegerek Tg'lere baglanir. Béylece monoiyodotirozin (MIT)
ve diiyodotirozin (DIT) olusur. iki DIT birleserek T4, bir DIT ve bir MiT birleserek
T3 ortaya gikar. Bu reaksiyon da TPO ve H,0O, tarafindan basarilir (Sekil 1).
Tiroglobuline bagli bu hormonlar ve iyodotirozinler folliktl [Gmeninde, kolloid
icinde depo edilir. Periferde hormon gereksinimi oldugunda, Tg-hormon
kompleksi kolloid damlalari ile beraber endositoz yoluyla alinir ve lizozomlara
gelir. Lizozomal hidroliz ile Tg, T3 ve T4’ten ayrilir ve T3-T4 bazal membran

yoluyla dolasima katilir. Tiroglobuinden ayrilan iyodotirozinler deiyodine olarak
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hormon yapimi igin tekrar déngiiye girerler®.

Kan Follk(l

\ii:

-
| —»- {30-kat) - Enzim-|
Konsantrasyon) -
PO
lyotlanmis

tiroglobutlin

Tiroksin ve L
tirllyodotironin

Sekil 1. Tiroid hormon sentezi®!

Folikul hucresinde tiroglobuline bagh olarak bulunan T3 ve T4 serbest
sekle gecgerek kana salgilanir. Kanda %99 oraninda plazma proteinlerine
baglanirlar. Serbest T3 ‘Un %75 plazmada tiroksin baglayici globuline (TBG),
%20°si tiroksin baglayan prealbumine (TBPA) baglanirlar. Sadece %5'lik bir
kisim hormon albumine baglanir. Plazmadaki tiroid hormonlarinin sadece
%0.01’lik kismi aktiftir. Bu da vicudun tum metabolik olaylarini ayarlamak igin
yeterlidir.

Tiroid hormonlari hedef hicreye “aktif transportla” gecer. Hucre iginde ise
cekirdekte etkilidir’,

Anatomi

Tiroid bezi sag ve sol loblar ile, siklikla bunlari birlestiren isthmustan
olugmaktadir. Ortalama 15-20 gr agirhgindadir. Ayrica %50-80 oraninda bu
yapilara ilave olarak, isthmustan yukari dogru ve tiroglossal kanalin kalintisi
olan piramidal lob bulunur®***. Her bir lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm, kalinhg
2-4 cm olup, tiroid kikirdaginin ortasi ile 6. trakea halkasi arasinda uzanir.
Genelde 1. ve 4. trakea halkalari arsinda yerlesim gosterir (Sekil 2).

Sag ve sol loblar trakeay! 6nden kismen gevreler. Lateralinde karotis kilifi
ve sternokleidomastoid kasi yer alir. Tiroid bezi 6n tarafta yluzeyden derine

dogru; deri, superfisyal fasya, derin boyun fasyasinin ylzeyel tabakasi ve bu
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tabakanin orttigu sternokleidomastoid, omohyoid, sternohyoid ve sternotiroid
kaslari (strap kaslar) yer alir. Arka medialde 6safagus ve trakea tarafindan

siniflanmistir®*®

. Tiroid normalde komgu organlardan rahatlikla ayrilabilir
durumdadir. Posterior sispansuar ligament (Berry ligamenti) araciligi ile krikoid
kikirdak ve Ust trakeal halkalara sikica yapisiktir. Loblarin lateral kenarlarinda
posterosuperior yerlesimli Ust paratiroid bezleri, posteroinferior yerlesimli alt
paratiroid bezleri bulunur.

Bag dokusundan olusan bir kapsul bezi sarar ve organin stromasini
yapan septalar olusturur. Buna tiroid gercek kapsull denir. Gergek kapsulin
disinda pretrakeal fasyanin devami olan ikinci bir kapsul vardir ki buna yalanci
veya cerrahi kapsul adi verilir. Tiroidektomide diseksiyon bu iki kapsul
arasindan yapilir*®.

A) Tiroid bezinin arterleri

Tiroid bezinin oldukg¢a zengin bir damar agi mevcuttur. Hatta boyutlari
dikkata alindiginda, vicudun kanlanmasi en zengin organlarindan biridir. Tiroid

3437 Tiroid bezinin kanlanmasi

kan akim hizi, her gram igin 5.5 mil/dk'dir
superior tiroid arter cifti ve inferior tiroid arter cifti olmak Uzere dort ana arter
tarafindan saglanir. Nadiren besinci bir arter olan 'arteria tiroidea ima'da
bulunur®.

1-Suiperior tiroid arter: Siklikla, karotis arter bifurkasyonu seviyesinde,
eksternal karotis arterin ilk dali olarak baglar. Tiroid lobunun Ust ucuna dogru
'inferior faringeal kostriktor' kasin medialinden inferiora dogru inerken superior
laringeal sinirin eksternal dali ile yakin komsuluk igindedir®*3*37-39,

2-inferior tiroid arter: Subklavian arterin tiroservikal turunkusundan %15
oraninda direkt olarak subklavian arterden cikar®’. Karotis arterin ve jugiiler
venin arkasindan gecgerek prevertebral fasyayl deler ve iki dala ayrilarak
posterolateralden tiroid bezine girer®.

3-Tiroidea ima arter: Olgularin %1.5-12.2' sinde bulunur®*°*'. Bu arter
daha siklikla sag tarafta olmak Uzere, trakeanin onindedir. En sik turunkus
brakiosefalikus, sag karotis komunis yada aortik arktan direkt olarak
kaynaklanir. Pozisyonu itibariyla, trakeostomi islemi sirasinda buyuk oneme

sahiptir.
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B) Tiroid bezinin venleri

Tiroidin vendz drenaji arteryel kan akimindan daha karmasiktir. Kapsuler
venlerin boyutlari birbirinden ¢ok farkhidir ve patolojik bezlerde ¢ok buyuktur.
Bunlar ince duvarli yapilardir, aralarinda karakteristik kapsuler bir ag vardir.
Tiroid bezinin icindeki damarlar daha kiigiiktiir*.

Tiroid bezi kapsulu altinda zengin bir vendz pleksusu mevcuttur. Superior
tiroid ven ve orta tiroid ven ile internal juguler ven’e; inferior tiroid ven ile
brakiosefalik ven’e drene olur. Superior tiroid ven, superior tiroid arter'e komsu
seyreder. Orta tiroid ven sayica degiskendir; ortalama 1-4 arasindadir, loblarin
lateral ylizeyinden geger. Inferior tiroid ven bilateral alt polden ayrilir ve
genellikle bir pleksus olusturarak brakiosefalik ven’e drene olur*®**,

C) Tiroid bezinin lenfatik drenaiji

Tiroidin lenfatik drenaji tum yonlere dagilir. Kapsuler lenf kanallari
intraglanduler kanallara bosalir, isthmus ve karsi lobla arasinda baglanti olabilir.
Bundan dolay! teknik olarak tim potansiyel lenf nodu metastazlarini yok etmek
mimkiin degildir*.

intraglandiiler lenfatik kapiller 6nce subkapsdler toplayici lenf kanallarina,
daha sonra isthmus ve diger lobla iligkili olan kapsuler lenf damarlarina drene
olurlar. Kapiller lenfatikler tiroidi terk ettikten sonra direkt olarak derin anterior
boyun lenf nodlarina (jukstaviseral; santral grup) direkt veya indirekt olarak
derin lateral boyun zincire (internal juguler grup ve transvers servikal grup)
drene olurlar®’.

Sonug olarak ust kutup harig, tiroidin lenfatik drenaji esas olarak santral
gruba dogrudur denebilir. Lateral boyun lenf zinciri tiroid lenfatiginin drene
oldugu ikincil bolgedir. Santral bdlgenin lenfatik drenajinda obstriksiyon olursa,

retrograd yolla lateral boyun lenfatik sisteme yayilma olabilir*>*.
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SUPERIOR TIROID ARTER VE & SUPERIOR LARINGEAL
VENI R

TIROID KARTILAJI

KRIKOTIROID KASI

KRIKOID KARTILAJ .

INFERIOR TIROID ENI

Sekil 2. Tiroidin anatomisi*

D) Tiroid bezinin sinirleri

Tiroidin sempatik innervasyonu superior ve orta servikal sempatik
ganglionlarla saglanir. Parasempatik lifler vagustan laringeal sinirin dallar
olarak gelirler.

1-inferior (Rekurren) laringeal sinir: Rekurren laringeal sinir larinksin
intrinsik kaslarinin innervasyonunu saglar; eger bir taraf hasarlanirsa ipsilateral
vokal kord paralizisine neden olur. Benzer olarak superior laringeal sinirin
eksternal dali krikotiroid kasi innerve eder; bu da tiroid cerrahisi sirasinda risk
altindadir*>#4,

Rekulrren laringeal sinir vagustan orjinini alir. Sag tarafta rekurren sinir,
vagusun subklavien arterinin ilk kismini gaprazlandidi yerden orjinini alir. Sinir
subklavien arterin altindan dolanir ve krikotriod kasa posteriordan larinkse
krikoid kartilaj seviyesinden girmek lizere hafif oblik olarak yukari ¢ikar*>**.

Sol rekurren sinir vagustan aortik arkusu gecgerken dallanir ve
ligamentum arteriosumun arkasindan dolanir, medialde trakeo6zofajial araliktan
yukari c¢ikar, larinkse girer. %1’i nonrekdrren olabilir. Bu durumlarda sinir

vagustan direkt olarak larinkse siklikla, superior tiroid damarlarla girer ve
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damarlarin baglanmasi sirasinda risk altindadir (Sekil 3)***.

2-Superior laringeal sinir: Kafa tabanina yakin vagustan ayrilir, karotis
damarlarinin medialinden asagi iner. Hyoid kemik hizasindan 2 dala ayrilir. Bir
tanesi supraglottik bolgeye sensoryel olan internal dal, digeri motor olan
eksternal dalidir. Eksternal dali inferior konstriktor kasin lateralinde seyreder ve
krikotiroid kasi innerve etmek Uzere asagiya iner. Bu kas vokal kord gerilimi
dizenler ve sesin seviyesini ayarlar. %21 eksternal dal superior tiroid arteri,
tiroid Ust pollin asagisinda ¢aprazlar ve ameliyat sirasinda énemli derecede risk

altindadir®44,

Sekil 3. Non-rekiirren laringeal sinir*
TK:Tiroid kikirdak
K:Krikoid kikirdak

V:Nervus vagus

Tarihge

Tiroidin blyumesine ait ilk gézlemler M.O. 2700’lere dayanmaktadir.
Tiroid ilk kez Rénesans déneminde Italya’da tanimlanmistir*”*°. Thomas Waron
1656’da tiroid guddesini “The Thyroid Gland” olarak tanimlamistir. ilk guatr
ameliyatinin M.S. 1000 vyillarinda Bagdat'ta Albucasis tarafindan yapildigi
bildirilmistir*®-°.

Tiroid cerrahisi, genel anestezi, antisepsi ve hemostaz konusudaki
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gelismelerin yasandigi ondokuzuncu yuzyilin ortalarina kadar ¢ok tehlikeli
olmaya devam etmistir (mortalite %40’in lizerinde)*’.

1883’te Billroth, yaptigi tiroidektomilerde mortalitenin %40 ve bunlarin
¢ogunun sebebinin de tetani oldugunu bildirmistir. Weiss’in tetaninin total
tiroidektomi nedeni ile ortaya ¢iktigini vurgulamasindan sonra Eiselberg, bu
komplikasyonun paratiroidlerin ¢ikariimasina bagl oldugunu belirtmistir’"2.

George Murray’'in  1891’de koyun tiroidinden hazirlanan ekstreleri
kullanmasindan yaklagik 30 yil sonra Kendall tiroksini izole etmistir.

Thomas Dunhill 1911°’de 230 vakalik serisinde %1,3 oraninda mortalite
oldugunu belirtmigtir. Bu serisinde Dunbhill bilateral tiroid hastaliklarinda bir
tarafa total lobektomi, diger tarafa ise lobun 2/3’'Unun rezeksiyonu teknigini
tanimlamis olup bu teknik Dunhill Prosediirii olarak adlandirilmistir®™->*,

Tiroid cerrahisinin en dnemli uygulayicilarindan birisi Theoder Kocher’
dir. 1912’ye kadar gok fazla tiroid ameliyati gerceklestirmistir. Ozellikle total
tiroidektomiden sonra miksddem geligtigini gostermistir ve bu klinik tabloyu da
“Cachexia Strumipriva” olarak adlandirmigtir. Ancak bunun nedenini ameliyat
sirasinda gelisen trakeal travmaya baglamis ve hastanin uzun sireli solunum
sikintisinda kalmasiyla agiklamistir*”°.

Charles Mayo, 1912’ye kadar toksik guatrli hastalari mortalitesiz ameliyat
etmig, strep kaslarinin kesilmesi ile tiroide daha kolay ulasilabilecegdini
vurgulamigtir. W. Crile ve Lahey’in yaptigi tiroidektomilerde, mortalite orani %1
olarak bildirilmistir®.

Berger’in 1930°da tiroksini sentezlemesi ve tiroksinin tedaviye girmesi ile
total tiroidektomiye baglh hipotiroidizm buyldk o0lgide sorun olmaktan
ctkmistir”%°.

1953'de Crile, tiroid kanserlerinde radikal boyun diseksiyonunun dnemini
belirtmistir®®.

Tiroid Hastaliklan

1. Guatr Tanimi ve Multinodiiler Guatr

Tiroidin herhangi bir nedenle biiylimesine guatr denir®. Guatrlar endemik
ya da nonendemik olarak siniflandirilirlar. Iyot eksikligi olan bolgelerde, nifusun
%10’undan fazlasinda guatr ortaya gikiyorsa; bu guatrlar endemik guatr olarak

adlandirilir. Iyot kaynaklari yeterli olan Ulkelerde ise, insanlara yiyecek ve
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ilaclarla fazla miktarda iyot verildiginde, tiroid hormon sentezi azalir ve guatr
gelisir; bu guatrlar da nonendemik guatr olarak adlandirihir?*4%°7.

Multinodller guatr (MNG) ise; tiroidin birgok alaninda olan noddullerle
baylimesine verilen bir isimdir. Tiroid nodulleri; toksik ya da nontoksik, diffiz ya
da nodiiler ve soliter ya da multipl seklinde siniflandirilabilir®.

Tedavi altinda iken bllyliyen nodiilde; tek tedavi cerrahidir®*°°.

Multinoduler guatrlarda, kotu kozmetik goérinum, hava yolu tikanikhgi,
malignite sUphesi varsa cerrahi tedavi dnerilmektedir. Bas ve boyuna radyasyon
almis veya ailede tiroid kanseri dyklsu olan multinodller guatrli hastalarda,
kanser riski %40'tir. Ayrica; bu hastalarin yarisinda kanser, dominant nodul
disindaki bir bolgede yerlesmistir. Bu hastalarda da cerrahi tedavi endikedir.
Kiclk asemptomatik MNG’de, ultrasonografi ile izlem yapilabilir. Blyuyen
noduller, ince igne aspirasyon biyopsisi ile malignite gelisimi agisindan takip
edilirler*®®’.

2. Toksik Noduler Guatr

Toksik noduler guatr, diger adiyla ‘Plummer’ hastaligi; bir veya daha
fazla tiroid nodulinun TSH’den bagimsiz olarak fazla miktarda iyot tutmasi,
tiroid hormonu sentezlemesi ve salgilamasidir®**°.

Tercih edilen tedavi sekli; tiroidektomidir. Soliter nodullerde, nodulektomi
veya lobektomi yapilabilir. Toksik multinoduler guatrda; cogu hastada bir tarafa
lobektomi karsi tarafa subtotal lobektomi onerilir. Bu ydntem; nuks olan
olgularda tekrar bilateral girisim yapilmasini engeller®*4°°.

3. Graves Hastaligi

Graves hastaligl ya da diffuz toksik guatr, en sik rastlanan tirotoksikoz
tipidir. ilk kez Galli bir hekim olan Caleb Parry tarafindan, 1825'te
tanimlanmistir. Ancak hastalik, 1835'te tanimlayan Irlanda’li Robert Graves'in
adiyla anilir. Graves hastaligi kadinlarda 6 kat fazla goérdlir. Her yasta
gorilebilse de; geng eriskinlerde daha sik ortaya cikar*®®'.

Graves hastaligi, tiroid folikil hicrelerindeki TSH reseptorlerine karsi,
tiroidi uyaran antikor ve immunglobdlinlerin oldugu bir otoimmun hastaliktir.
Antikor baglanmasi, reseptorleri uyarir ve klinik tabloyu ortaya gikaran tiroid
hormon salinimi gerceklesir.

Graves hastaliginin klasik triadi guatr, tirotoksikoz ve oftalmopatidir.

Graves hastaliginda U¢ tedavi vardir. Antitiroid ilaglarla medikal tedavi,
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radyoaktif I-131 tedavisi ve subtotal ya da total tiroidektomi. Tedavi secimi
hastanin yasina, hastaligin siddetine, egzoftalmi varligina, organ buyukligine
eslik eden patolojilere ve hastanin segimi veya gebelik gibi faktorlere
baglidir?*4%°",

4. Tiroiditler

Tiroiditler, akut bakteriyel enfeksiyonlardan, kronik otoimmun hastaliklara
kadar uzanan genis bir yelpazeyi kapsar. Tiroiditler hastaligin baslangi¢ hizina,
semptom ve bulgularin siddeti ve slresine gore akut, subakut ve kronik

tiroiditler olarak 3 ana grup altinda siniflandirilirlar®#%? (Tablo 1) .

Tablo 1. Tiroiditlerin siniflandiriimasi

Akut Tiroiditler Subakut Tiroiditler Kronik Tiroiditler

Bakteriyel tiroidit | * Subakut granulomatéz | * Kronik lenfositik tiroidit
tiroidit (DeQuervain tiroiditi) | (Hashimototiroiditi)

* Subakut lenfositik tiroidit | * invaziv fibroz tiroidit (Riedel

(Sessiz tiroidit) struma)

Tedavi

Tiroiditlerde tedavi medikaldir. Hashimoto tiroiditinde, basi semptomu ya
da malignite suphesi varsa cerrahi tedavi endikedir. Riedel tiroiditinde basi
semptomlarini ortadan kaldirmak icin istmektomi yapilabilir?*®2.

Tiroidin Neoplazik Hastaliklari

A- Benign Tiroid Tiimorler.

Tiroidin benign tumodrleri denilince ¢ok az goérulen teratomlar disinda,
follikiiler hiicrelerden gelisen tiroid adenomlari anlasilir®®. Tiroid adenomu
genellikle bir kapsul iceren benign neoplastik bir bayime olarak tanimlanir.
Benign tumorler histopatolojik olarak follikiler, papiller adenomlar ve teratomlar

seklinde siniflandirilirlar
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Tablo 2. Benign tiroid timorleri

ADENOMLAR
Follikiler
Kolloid varyant
Embriyonal
Fetal
Hurtle hdcreli varyant
Papiller
Atipik
TERATOMLAR

Follikiler adenomlar iyi sinirli tek lezyonlar gseklinde olup, genellikle
adenomu normal tiroid dokusundan ayiran bir kapsul vardir.

Adenomlar genellikle ¢ok yavas buyurler. Genellikle hasta yada hekim
tarafindan rastlantisal olarak saptanirlar. Ender olarak lokal basi semptomlarina
ve agriya neden olurlar. Adenomlarin yaklasik %70’i radyoaktif iyodu tutmaz ve
sintigrafide soguk nodul olarak adlandirilirlar. %20’si ise adenomun disinda
kalan normal tiroid dokusu ile esit oranda radyoaktif iyot tutar ve bunlarda
sintigrafide 1k nodul olarak adlandirilirlar. Adenomlarin  %5-10'u ise
hiperfonksiyonel olup tirotoksikoz olusturabilirler. Tirotoksikozis, 06zellikle
bayukliga 3 cm’nin Uzerinde olan adenomlarda ortaya ¢ikar. Adenomlarda
bazen malign dejenerasyon gostergesi olan mikroinvazyon gelisebilir.

Mikrofolliktler ve Hurtle hicreli timdorlerin yaklasik %5’inde vaskiler ve
kapsuler invazyon mevcuttur. Bu 6zellik malignite tanisinin konmasina neden
olur. Bu lezyonlarin benign yada malign ayirimini yapacak tek yontem, birden
fazla doku kesitinde calisilarak kapsuler veya vaskuiler invazyonun olup
olmadiginin ortaya konulmasidir®.

Tiroid adenomlarinin degerlendiriimesinde en énemi faktor, adenomlarin
malign tiroid lezyonlarindan ayirt edilmesidir. Aspirasyon sitolojisi veya diger
biyopsi yontemleri ile adenom tanisi konulduktan sonra hasta genellikle yakin
izleme alinir. Gegmiste bu tlr hastalara tiroid hormon siUpresyon tedavisi
uygulanirdi. Gunimuizde ise bu tedavi tartismalidir. GUnumuzde slpresyon
tedavisinin nodulin buyukliginde herhangi bir degismeye yol agmadigi birgcok
calismada gdsterilmistir®.

Devamli ilerleyici bUyume gdsteren, basi bulgulari gelisen ve

tirotoksikozise yol agmis adenomlarda cerrahi tedavi dusundlmelidir. Cerrahi
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tedavi karari verilen olgularda lezyon tarafina total lobektomi yapilmasi en
uygun cerrahi girisimdir.

B-Malign Tiroid Tumorler.

Tablo 3:Tiroid timorlerinin WHO tarafindan belirlenen siniflandiriimasi

EPITELYAL TUMORLER
BENIGN
Follikiler adenom
MALIGN
Folliktler karsinom
Papiller karsinom
Skuamoz hucreli karsinom
indifferansiye (anaplastik) karsinom
ig hucreli
Dev hucreli
Kaguk hucreli
Medduller karsinom
NON-EPITELYAL TUMORLER
BENIGN
MALIGN
Fibrosarkom
Digerleri
ENDER GORULENLER
Karsinosarkom
Malign hemangioma
Malign Lenfoma
Teratomlar
SEKONDER TUMORLER
SINIFLANDIRIAMAYANLAR
TUMOR BENZERI LEZYONLAR

Papiller Tiroid Kanser

Tiroid folliktler hicrelerinden kdken alan, iyot tutma yetenegini koruyan,
TSH ile uyarilabilen, tiroid hormonu ve tiroglobulin sentezleyen karsinomlar,
diferansiye kanserlerdir. Diferansiye kanserler tiUm tiroid kanserlerinin %80-
90’in1 olusturur ve alt gruplari ile birlikte papiller ve follikller kanserlerden
olugur. Papiller tiroid kanserleri, tiroidin en sik rastlanan, en geng¢ hastalarda
gorllen ve prognozu en iyi olan tumorlerdir.

Tiroid kanseri insidans ile ilgili klasik bilgi her yil 100.000 kigide 4 yeni
klinik tiroid kanserinin ortaya ciktigi bicimindedir. Ancak okult kanserler

degerlendirmeye alinirsa bu oran daha da yiikselmektedir®®®’.
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Eksternal radyasyonun papiller tiroid kanseri etyolojisinde dnemli roll
oldugu ve radyasyon dozu ile kanser riskinin arttig1 bilinmektedir. Bu kanserler
radyasyonla karsilasmay! izleyen besinci yildan itibaren ve en ¢ok 10-25 yil
sonra gorilmektedir®®.

Karakteristik sitolojik ozelliklere sahip htcrelerin  papiller yapilar
olusturdugu tim tumorler papiller kanser olarak tanimlanir. Papiller tiroid
kanserleri makroskopik gérinUmlerine gore okult, intratiroidal ve ekstratiroidal
olarak ayrilir. Okult papiller kanserler, kuglk papiller kanser ve papiller
mikrokanser olarak da adlandiriimaktadir. Bazi patologlar ¢apt 1 cm’den kuguk
olan tumorleri bu grupta incelerken, bazilari 0.1-1.5 cm arasindaki tumorleri
okiilt kanser kabul ederler® ™.

Papiller tiroid kanseri tedavisinin temeli cerrahi rezeksiyon ve ideal
ameliyat total tiroidektomidir’".

Follikuler Tiroid Kanser

Follikiler tiroid karsinomu (FTC), diferansiye tiroid kanserlerinden biri
olup follikul epitelinden kdken alir. Tum tiroid kanserleri arasinda papiller tiroid
karsinomundan sonra ikinci siklikta ve 5-15 gibi bir oranda gériliir> >,

Genellikle tek, unisentrik timaorlerdir. Mikroskobide, goreli olarak uniform
kubik htcrelerin follikller olusturdugu gozlenir. Belirgin atipi, pleomorfizm
nekroz ve mitoz godzlenebilir. FTC’nin ayirici tanisinda en 6nemli konu, daha
once belirtildigi gibi tamamen benign bir lezyon olan follikiler adenomun ayirt
edilmesidir. Klinik gorinumlerinin benzerligi nedeniyle bu iki lezyon ancak
tiroidektomi materyalinin histopatolojik incelemesi ayrilabilir. FTC’nin tedavisi
cerrahidir. ideal tedavi total tiroidektomidir. G6zle gériliir asikar boyun lenf nou
metastazi olan hastalara modifiye boyun diseksiyonu uygulanmalidir.

Hurtle Hucerli Tiroid Karsinomu

Hurtle hdcreli karsinom (HCC) batun iyi diferansiye epitelyal tiroid

karsinomlarinin %0.4 ile %10’'unu olusturur™"’

. Huartle hucreleri, genellikle
blyuk, poliglonal ve graniler sitoplazmali eosinofilik hicrelerdir. Bu hucrelerin
pleomorfik, hiperkromatik nukleuslari ve bol mitokondrileri vardir. Hurtle hlcreli
neoplazm denebilmesi igin, neoplazmin enkapsule olmasi ve tumoér hicre
populasyonunun %75’'inden fazlasini Hurtle hdcrelerinin olusturmasi gereklidir.

HCC, Hurtle hiicre neoplazmalarinin %5 ile %69’unu olusturur’"®"_ HCC'li
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hastalarda etkin ve kesin tedavi Hurtle hicreli neoplazmin cerrahi rezeksiyonla
cikarilmasidir.

Mediller Tiroid Karsinomu

Meduller tiroid karsinomu(MTC), parafollikiler C hucrelerinin malign
lezyonu olup tiim tiroid malignitelerinin yaklasik %10’unu olusturur. ik defa
1959 yilinda solit, nonfollikiler yapida ve stromasinda amiloid bulunan ve
siklikla lenf nodlarina metastaz yapan tiroid kanseri olarak tanimlanmistir.
Herediter ve sporadik olmak lGzere 2 Kklinik tablo olusturur. Herediter formu,
multipl endokrin neoplazi tip 2 sendromunun(MEN-2) bir pargasidir ve adrenal
medullasi ve paratiroid neoplazisini de kapsar veya non-MEN formu ailevi
olabilir(Ailevi non-MEN meduller tiroid karsinomu; FMCT). Sporadik MTC’nin en
sik klinik bulgusu, rutin incelemelerde rastlantisal olarak bulunan tek bir nodul
yada tiroid kitlesidir.

Sporadik MTC’lerin ¢ogu dordincl ve besinci dekadda ortaya cikar,
erkek-kadin orani 1.4:1°dir. Sporadik MTC’de ortalama yas, herediter MTC’da
gozlenenden 1-1.5 dekad daha ileridir®.

MEN-2A sendromunu meddller tiroid karsinomu(%90), unilateral veya
bilateral feokromasitoma (%50) ve hiperparatiroidizm (%10-20) olusturur.
Herediter MTC’larda MEN-2B 1966’da meduller tiroid karsinomu,
feokromasitoma ve ganlionéromatdsizi igeren klinik bir sendrom olarak
tanimlanmistir. MEN-2B sendromu dil ve subkonjoktival alanlarda mukozal
ndéromalarin varhdi, dudak kalinlagsmasi, marfanoid gérinum, ince ekstremiteler,
degismis Ust alt beden orani ve gastrointestinal kanal boyunca
ganglionéromatosiz ile karakterizedir. Sporadik MTC igin kesin tedavi cerrahidir.

Belirgin sporadik hastalik igin total tiroidektomi Onerilir. Deneyimli bir
cerrah tarafindan total tiroidektomi ile beraber santral boyun lenfatik diseksiyonu
primer cerrahi islem olarak gereklidir. Histolojik degerlendirme yapmadan
bilateral hastalik olmadigini sdylemek c¢ok zordur ve sporadik hastalikta
timériin intratiroidal yayilimi olabilir®’. Herediter form icin kabul edilebilir tek
tedavi total tiroidektomidir. Lokal lenf nodu metastazlarinin ylksek insidansi
nedeniyle santral boyun lenf nodu diseksiyonu rutin olarak yapiimalidir.

Anaplastik Tiroid Karsinomu

Anaplastik tiroid karsinomu hizli buylime gdstererek cevre dokulara kisa

zamanda invazyon yapan ve seyrek rastlanan tiroid timoérudur. Hastalarin %50-

23



70’'inin 6ykusunde onceden gegciriimis veya eslik eden iyi diferansiye tiroid
karsinomu saptanir. Papiller ve follikller kanserlerin aksine hastalarda yasam
suresi son derece dusuktir. Anaplastik tiroid karsinomlari tiroid kanserlerinin en
agresif tipidir ve primer tiroid kanserleri arasinda %5-14 oranina sahiptir.

Hastaligin 6nemli bir karakteristigi ise Ozellikle yash hastalarda ve
genelliklede 7. dekadda goriilmesidir®®®. Anaplastik tiroid kanserleri, bilinen
tedavi yontemlerinin timine ¢ogu zaman direngli olup hastalarda seyrek olarak
kir sansi vardir. En iyi yasam suresi cerrahi, radyasyon ve kemoterapi
kombinasyonlari ile elde edilmektedir®.

Tiroidin Ender timorleri

Non-Hodgkin  ve  hodgkinlenfomalar, sarkomlar, plazmasitoma,
paraganglioma, teratomlar, skuamdz hdcreli karsinomlar, koétlu diferansiye
karsinomlar. Tiroide Metastaz Yapan Kanserler: En sik tiroide metastaz yapan
tumaorler malign melanom ve meme kanserleridir.

Diferansiye Tiroid Karsinomlarinin Tedavisinde Tamamlayici
Tiroidektominin Yeri

Diferansiye tiroid karsinomlarinin primer tedavisinde uygulanan cerrahi
girisimler gunumuizde halen tartisma konusudur. Calismalarda bilateral
diferansiye tiroid karsinomu goértlme sikhdinin %30-88 arasinda oldugunun
bildiriimesi nedeni ile totale tamamlayici tiroidektomi giderek artan O6nem
kazanmaktadir®.

Bazi calismacilar ise daha konservatif kalinarak yapilan ameliyatlarin
postoperatif komplikasyon sikligini azalttigini ve hastanin yasam slresini
etkilemedigini savunmaktadirlar. Cerrahi yontem olarak hangi teknik kullanilirsa
kullanilsin amag¢ geride kanserli doku birakmamaktir. Multinodller guatr,
hipertiroidi gibi endikasyonlarla subtotal tiroidektomi yapilan hastalarda patolojik
sonug¢ karsinom geldigi zaman cerrah ciddi bir ikilemle kargi karsiya kalir. Bu
ikilem hastaya tamamlayici tiroidektomi yapilip yapilmayacagidir. Geride
birakilan dokuda multisentrik timdral odaklar olabilecegini varsayarsak
tamamlayici tiroidektominin énemi artacaktir®.

Tamamlayici tiroidektomi endikasyonlari; Primer ameliyattan sonra
diferansiye tiroid karsinomu tanisi konmasi, goralme sikligi %60-70 oraninda
olan multisentrisite, tanimlanan tUmér c¢apinin 15 mm.den blyuk olmasi,

hastanin 65 yasindan kuglk olmasi, ameliyat riskinin dusik olmasi, uzun bir
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yasam beklenti siiresi olarak siralanabilir®.

Tamamlayici tiroidektomi planlanan hastalarda su konular 6zellikle g6z
onunde bulundurulmalidir;

1. Primer ameliyat sekli onemlidir. Geride ne kadar doku birakildigi
bilinmelidir.

2. Tumor c¢apinin 15 mm.den buylk olmasi, tiroid i¢i yayllim
(enkapsulasyon), stage ve grade, cerrahi sinirlar, tiroid disi yayilim gibi
histopatoloji tim ayrintilari ile incelenmelidir.

3. Primer ameliyati hangi endikasyonla yapildigi sorusturulmahdir.

Geride kalan dokunun tedavisi i¢cin tamamlayici tiroidektomi yerine 1-131
ablasyon tedavisini onerenler de vardir. Ancak bu tedavinin bazi sakincalari
olabilir. Oncelikle ablasyon sonrasi tekrarlayan tedaviler gerekir. Geride kalan
doku miktar1 fazla ise ablasyonun etkisi kuskulu olacaktir. Hipoparatiroidi
insidansi yuksek olup, sekonder malinite olusma ihtimali vardir. Bazi
ablasyonlari takiben pulmoner fibrozis gelisebilir. Bagisiklik sisteminin
baskilandigi ve infertilitenin bildirildigi I-131 ablasyon olgulari da mevcuttur®.

Tamamlayici tiroidektomi komplikasyonlari

Bugunkul tiroid cerrahisinin temellerini attigini kabul ettigimiz Theodor
Kocher’in 1878’de bildirdigi %4.5 mortalite oranlarindan, gunimuzde hemen
hemen %0 mortaliteye ulasiimasi yillar igerisindeki deneyim ve teknik becerinin
artisinin bir gdstergesidir®**%°°,

GUnumuzde tiroidektomi dliguk mortalite ve komplikasyonlari olan bir
ameliyattir. Cerrahideki teknik, yontem ve tecribenin, anestezinin, asepsi ve
antisepsi ilkelerinin gelismesiyle mortalite ve morbidite oranlari, tarihi seyir
icinde azalmistir®”. Tiroidektomi ameliyatinin morbiditesinin yaklasik % 13, ciddi
komplikasyon oraninin ise % 2'den daha az oldugu bildirilmektedir®*.

Tiroidektomi komplikasyonlarini 2 grupta inceleyebiliriz:

1. Operatif Komplikasyonlar
A. Sinir zedelenmeleri:
1.Rekurren Laringeal sinir zedelenmesi

Tiroidektomi sonrasi reklrren sinir yaralanma insidansi %0.3-14
oraninda degismekle birlikte, deneyimli cerrahlar tarafindan yapildigi zaman bu
oran %0.2-0.3’lere kadar dusmektedir.

Kalici sinir paralizi orani %0-2.0 olarak bildirilmektedir.
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2. Superior sinir zedelenmesi
B. Hava yolu obstriksiyonu
C. Plevra yaralanmasi
D. Trakea ve 6zofagus yaralanmasi
E. Brakial pleksus yaralanmasi
F. Hava embolisi
G. Deri duyu sinirlerinin zedelenmesi
H. Servikal sempatik sinir zedelenmesi
|. Tiroid krizi
2. Postoperatif Komplikasyonlar
A. Yara komplikasyonlari:
1. Flep 6demi
2. Seroma
3. Enfeksiyon
4. Keloid
B. Kanama ve vaskuler zedelenme: Literaturde kanama orani %0.3-1.5 olarak
bildiriimektedir
C. Torasik kanal fistulu
D. Vokal kord polipleri
E. Bogaz agrisi
F. Psikosomatik ses problemi
G. Hipotiroidizm ve miksédem komasi
H. Reklrren Hipertiroidizm
Rekurren sinir yaralanmasi ve hipokalsemi tiroid cerrahisi sonrasi
go6zlenen en sik komplikasyonlar olup, insidansi gesitli faktorlere baghdir.
Tamamlayici Tiroidektomilere Gama Prob Kullaniminin Yeri
Cerrahi gama prob tasinabilir, yiksek hassasiyete sahip, intraoperatif
olarak kullanilabilen, gériintiisiiz radyasyon dedektoriidiir. intraoperatif olarak
tumor lokalizasyonunu belirlemede ve cerrahi disseksiyona kilavuz olarak
kullanilir. IV olarak enjekte edilen 5 mCi Tc99m perteknetatin lokalize oldugu
geride kalan tiroid dokularindan gama prob ile okunan dokular cerrahi olarak
rezeke edilir. Geride kalan dokulardan yayilan foton radyasyonlarini Olgerek
bunlari sayisal verifikasyonlara ve sesli sinyallere dénistiirebilen cihazlardir®.

Gama prob cihazi dedektdr (Resim 3), kontrol panelleri, fiber optik kablo
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sistemi, kalibrasyonu saglamak igin kullanilacak radyoaktif kaynaktan olusur.
Kristal tarafindan saptanan gama fotonlarin, foton ¢ogaltici tiplerden gectikten
sonra kontrol panelinde sayisal veriler ve sesli sinyallere doénusturiimesi
temeline dayanir. Uyariimanin giddeti dedektor alani ve radyasyon alaninin
uzakhgi ile ilgilidir. Uzaklik arttikga, duyarlilik uzakligin karesiyle orantili olarak
azalir®®®°.

Sintilasyon dedektoru ve kati fazli yari iletken dedektorler olmak tzere iki
tipi vardir. Sintilasyon dedektorleri sodyum iodid veya sezyum iodid kristali
icerir. Kati fazl yariiletken dedektorler ise kadmiyum telleryumdan yapilmig
kristal igerir. Bu iki farkli dedektorin birbirine Ustunluk sagladigi durumlar vardir.
Yari iletken dedektdrler ylksek rezolisyona sahiptirler.  Sintilasyon
dedektdrlerinde ise iyi sayma potansiyeli vardir. Yari iletken dedektorlerin sayim
glictini arttirmak iginse enerji penceresi daha genis tutulmalidir®.

Gama probun yaygin kullanildigi alanlar meme kanseri ve malign
melanomdur. Guncel kullanim alanlari ise diferansiye tiroid karsinomlari, gastrik
kanserler, penil kanserler, kolorektal kanserler, vulva, vagina, serviks
kanserleridir®®°.

Kullanimi oldukga basit olup piyasada farkh markalar bulundugundan
calisma ile ilgili kiguk farklar olabilir. En 6nemli 6zellik enerji penceresinin
kullanilan radyofarmasotik ajana uygun olmasidir.

Prob sadece ameliyatlardan once degil muhtelif aralarla kalibre
edilmelidir. Bataryalar zamaninda degistirilir ve ona gore kalibrasyon yeniden

ayarlanirsa tam randiman alinir®.

Resim 3. Gama Prob Diizenegi®’
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Gama prob yardimi ile yapilan tamamlayici tiroidektomide dikkat
edilmesi gereken noktalar:

1. Paratrakeal lenf nodu disseksiyonu yapiimalidir.

2. inferior juguler lenf dugimleri érneklenmelidir. Pozitif ise ameliyata
modifiye radikal boyun disseksiyonu eklenmelidir.

3. Geride hi¢ doku kalmayacak sekilde dokular rezeke edilmelidir®®.

Tiroid beziyle ilgili reoperasyonlarin ilk ameliyata goére komplikasyon
oranlari yuksektir. Ancak istenmeyen dokunun gikarilmasi, niksin azaltilmasi,
hastanin ablasyon tedavisine hazirlanmasi ve serum Tg dlzeyi ile hasta
takibine izin vermesi nedeniyle reoperasyonlarin yapilmasi zorunlu
gorulmektedir. Tiroidin ilk operasyonlarinda degil ama reoperasyonlarinda
(6zellikle tamamlayici tiroidektomi de) klavuz olarak intraoperatif gama prob
kullanimi gittikge yayginlasmaktadir. intraoperatif gama prob, geride kalan
dokunun yerinin belirlenmesinde, ameliyatin basariyla tamamlandiginin
dogrulanmasinda ve komplikasyonlarin azaltimasinda cerraha yardimci

olmaktadir®.
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GEREC ve YONTEM

Bu calisma Mersin 1 nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul onayi alinmasini
takiben Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi poliklinigine 30 Ekim
2008 — 30 Kasim 2009 arasinda basvuran ve tamamlayici tiroidektomi
planlanan ardisik 59 hasta calismaya dahil edildi. Servikal lenf nodu metastazi
nedeniyle boyun diseksiyonu planlanan 6 hasta ile randomizasyonu kabul
etmeyen 2 hasta calismadan cikarildi. Geriye kalan 51 ardisik hasta
bilgilendirilip aydinlatiimigs onam formlari alindiktan sonra klasik tamamlayici
tiroidektomi (Grup 1; s=26) ve gama dedektér yardimli ‘radioguided’
tamamlayici tiroidektomi (Grup 2; s=25) uygulanmak Uzere kura cgekilerek
randomize edildi.

Calismada |. tip hata payr % 5 ve galismanin gucu % 80 (ll. Tip hata
0,20) olacak sekilde gerekli minimum 6rneklem genisligi her grupta 24 birey
olarak hesaplanmistir. Power analizi MedCalc v.11.3 paket programi ile
yapilmistir.

Ameliyat Oncesi Dénem:

Hastalarin yagi, cinsiyeti, ilk yapilan ameliyatin teknidi, ilk ameliyat
sonras! patolojileri ve preoperatif klinik bulgulari kaydedildi. Her iki gruba
ameliyat dncesi rutin laringoskopi uygulandi. Hastalarin serum kalsiyum (Ca),
parathormon (PTH), tiroglobulin (Tg), tiroid stimile edici hormon (TSH) ve
serbest T3 (FT3) duzeyleri dl¢uldli. Grup 2 hastalara tiroidektomi insizyonu
sirasinda Tc 99 m perteknetat 5 mCi i.v olarak on koldan verildi (Resim 4, 5).
Tiroid lojlarinda sayim yapilarak geride kalan tiroid dokusu gama prob ile
lokalize edildi ve tamamlayici tiroidektomi gama dedektor yardimiyla yapildi.

Grup 1’de ise klasik tamamlayici tiroidektomi uygulandi.

Resim 4. Tc 99 m Perteknetat Cantasi
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Cerrahi Teknik: Hastalar supine pozisyonda yatirildi. Ust toraks
vertebralari ve omuzlar altina bir yastik yerlestirildi ve boyun hiperekstansiyona
getirildi. Betadin kullanilarak deri hazirhgi yapildi. Bu sirada 6n koldan Nukleer

Tip uzmani tarafindan Tc 99m perteknetat 5 mCi IV olarak enjekte edildi.

%

Resim 5. On koldan Tc99m enjeksiyonu

Uygun vakalarda geciriimis ameliyata bagli Kocher insizyon skari
kullanildi. Cok inferiorda olan kesinin cerrahi teknigi zorlastiracagi dusunulerek
sternal ¢entigin iki santimetre Uzerinden yeni insizyon yeri belirlendi. Cilt, cilt alti
gegcildikten sonra platismaya ulasildi. Orta hat yapilari kranialde tiroid kikirdak,
kaudalde juguler jentige kadar diseke edildi (Resim 6). Sternohyoid kaslar eleve
edildi. Tirohyoid ve sternohiyoid kaslarin diseksiyonu yalanci tiroid kapsuline
yapisik olmalari nedeniyle kanama olmamasi igin dikkatle gerceklestirildi
(Resim 7).

Resim 6. Kocher insizyonu ile cilt ve cilt alti dokulara ulagiimasi
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Resim 7. Tiroid lojuna giris

Tiroidin boyu, yayginligi ve fiksasyonu dikkatle tetkik edildi. Piramidal lob
olup olmadigi, istmusun kalinhgi, lenf bezleri ve Delphian nodu varligi
arastirildi. Eger birka¢ palpabl lenf nodu veya Delphian nodu mevcut ise frozen
section yapildi.

Gama prob ile fazla sayim ve artan sinyaller yardimi ile geride kalan
tiroid dokularin lokalizasyonuna ulasildi. Gama prob ile tarama yapilirken Tc
99m perteknetat toplanma araliginin yuksek aktiviteden dolaylr gelen
sayimlardan gama probun etkilenmemesine dikkat edildi. Bu amagla prob
dokulara 90 derece ile tutularak agillanmamasina 6zen gdsterildi. Boylece
ameliyat alani diginda kalan diger loptan yanhs alarmlar alinmasinin énutne
gecilmis oldu.

Ameliyat aninda gama prob steril bir cerrahi kilifa konuldu. Tiroid lojuna
ulasildigi zaman prob dokulara yaklastirildi. Alinan raydoaktif madde sayimina
go6re hangi dokularin disseke edilecegi planlandi.

Tiroid lobu 6zel klempler ile mediale ve dne retrakte edildi. Vena tiroidea
media baglandi. Ust kutup hazirlanip, stiperior tiroid arteri bezin biraz Ustiinde
tek basina izole edilip baglandi. inferior tiroid arteri ve diger alt kutup damarlari
baglandi. Trakeo-6zofageal olukta kint disseksiyon ile reklrren sinir bulunup
korundu.

Paratiroidler meydana c¢ikarilip korundu. Bez trakeanin Uzerinden
disseke edildi. Ayni islemler diger tarafa da uygulanarak tamamlayici
tirodektomi tamamlandi. ilk doku veya lenf nodu eksize edildikten sonra

ameliyat alanindan ayri bir alanda aktivitesine bakildi. Alinan sayimin
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background aktiviteden daha ylksek bir seviyede olmasi dogru doku
cikarildiginin gdstergesi olarak kabul edildi. Background aktivite her ameliyat
icin ayri belirlendi. Dokunun tam temizlendigine kanaat getirilirdiginde alan
tekrar tarandi. Resim 8’de tiroidektomi sonrasinda sag reklrren sinir

gorulmektedir.

[

Resim 8. Tiroidektomi sonrasinda sag rekdrren sinirin gérinuma

Dikkatli bir kanama kontroli ve yikamayi takiben ylzeyel fasya orta
cizgide kapatildi. Cilt alti ve cilt emilebilir suturlar ile subkutan olarak kapatildi.
Endotrakeal tlp cikartildiktan sonra vokal kordlar kontrol edildi.

Biz bu calismada rutin olarak dikkatli bir hemostaz kontrolinin ardindan
homojeniteyi etkilememek igin dren yerlestirmedik. Ameliyat slresi anestezi
ekibi tarafinca kaydedildi.

Ameliyat Sonrasi islemler:

Her iki gruba postoperatif rutin laringoskopi uygulandi. Laringoskopi ile
saptanan ve 6 ay iginde iyilesen paraliziler gegici rekurren laringeal sinir (RLS)
paralizisi, 6 ay igcinde iyilesmeyen paraliziler ise kalici RLS paralizi olarak kabul
edilip kaydedildi.

Postoperatif donemde her iki grupta serum kalsiyum, parathormon,
tiroglobulin, TSH ve FT3 dluzeyleri dlguldl.

Postoperatif ilk 6 ay iginde, serum kalsiyum dizeyinin asemptomatik
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hastalarda 7.5 mg/dL’nin, semptomatik hastalarda 8.5 mg/dL’nin altinda
saptanmasi gegici hipoparatiroidizm olarak kabul edildi. Bu degerlerin 1 yil
devam etmesi durumunda kalici hipoparatiroidizm olarak kabul edildi.

Hastalarin postoperatif patoloji sonuglar ve komplikasyonlari kaydedildi
ve postoperatif ddnemde rezidl agisindan rutin sintigrafi ile degerlendirildi.

istatistik Analiz

Verilerin istatistiksel olarak degerlendirimesinde, yas ve operasyon
surelerinin dagilimi Shopiro-Wilks testi ile incelenmis ve normal dagilim
goOsterdikleri sonucuna ulasilmistir. Buna godre yas ve operasyon sureleri
bakimindan gruplarin karsilastirimasi i¢in Independent Samples t test
kullanilmigtir. Kategorik verilerin istatistiksel degerlendirmesinde ise ki-kare test
istatistiginden vyararlanilmistir. Ayrica anlamli bulunan c¢apraz tablolar igin
Relative Risk hesaplanmistir. Surekli veriler ortalama * standart sapma
seklinde, kategorik veriler ise yuzde ve frekans seklinde tablo halinde
dzetlenmigtir. istatistik analizlerde p<0,05 ise sonuglar anlamli kabul edilmistir.
istatistik analizler SPSS v.11.5 ve MedCalc v.11.3.5 paket programlari ile
yapilmistir.
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BULGULAR

Klasik tamamlayici tiroidektomi uygulanan hastalardan olusan Grup 1,
25'i kadin (%96.2) 1’i erkek (%3.8) olmak Uzere 26 hastadan olusmaktaydi.
Gama prob kullanilarak tamamlayici tiroidektomi uygulanan hastalardan olugsan
Grup 2 ise 23’0 kadin (%92) 2’si erkek (%8) olmak Uzere 25 hastadan olustu.
Grup 1’deki hastalarin yas ortalamasi 48 (23—67) iken, Grup 2’deki hastalarin
yas ortalamasi 47 (29-64) idi. Hastalar sirasi ile cinsiyet ve yas acgisindan
karsilastiriidiginda dagilimlarinin benzer oldugu saptandi (p=0.525, p=0,753;
Tablo 4, Sekil 4, 5).

Tablo 4. Gurplara goére yas ve cinsiyet dagilimi

Grup 1 Grup 2 p
Yas Ortalamasi 48 (23-67) 47 (29-64) 0,753
Erkek 1 (%3.8) 2 (%8)
Cinsiyet 0,525
Kadin 25 (%96.2) 23 (%92)
25 1
20
15 7 ® Erkek
Kadin
10 A
5 - |
0 il T
Grup 1 Grup 2

Sekil 4. Gruplara gore cinsiyet dagilhmi
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Sekil 5. Gruplara goére yas dagilhmi

Grup 1'deki 15 hastaya (%57.7), Grup 2'deki 14 (%56) hastaya ilk

ameliyatlarinda bilateral subtotal tiroidektomi uygulanmigti. Her iki grupta kalan

11 hastaya ise Dunhill prosedtrt (bir tarafa total lobektomi, karsi tarafa subtotal

lobektomi prosedura) uygulanmisti. Gruplar ilk ameliyat teknigi sonuglarina gore

karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,903; Tablo 5,

Sekil 6).

Tablo 5. Gruplara gore ilk ameliyat tekniklerinin dagilimi

Grup 1 Grup 2 p
ilk ameliyat teknigi |BST 15 (%57.7) 14 (%56) 0.903
Dunhill 11 (%42.3) 11 (%44) ’
BST : Bilateral subtotal tiroidektomi
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Sekil 6. Gruplara gore ilk ameliyat tekniklerinin dagilimi

ilk ameliyat sonrasi hastalarin patoloji sonuglarina bakildiginda; Grup

1’deki 9 hastanin (%34.6) benign, 17’sinin (%65.4) malign oldugu saptanirken;

Grup 2'deki 7 hastanin (%28) benign, 18’inin (%72) ise malign patolojiye sahip

oldugu goruldi. Gruplar patoloji sonuglarina gore karsilastirildiginda istatistik

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,611; Tablo 6). Sekil 7’de hastalarin

preoperatif patolojileri benign ve malign olarak goértlmektedir.

Tablo 6. Gruplara gore preoperatif patolojilerin dagilimi

Grup 1 Grup 2 p
Preoperatif| Benign 9 (%34.6) 7 (%28) 0.611
patoloji Malign 17 (%65.4) 18 (%72) ’
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Sekil 7. Gruplara gore preoperatif patolojilerin dagilimi

Preoperatif serum kalsiyum, parathormon, tiroglobulin, TSH ve FT3

degerleri incelendiginde her iki grupta 2’ser hastada TSH degeri yuksek olarak

(sirasli ile %7.7 ve %8) saptanirken; tiroglobulin Grup 1’de 3, Grup 2'de ise 1

hastada yUksek olarak saptandi. Serum Ca, PTH ve FT3 degderleri her iki grupta

da normaldi. Laboratuar parametreleri agisindan gruplar arasinda istatistik
olarak anlamli bir fark yoktu (sirasiyla p=0,967, p=0.317; Tablo 7, 8 ve $ekil 8,

9).
Tablo 7. Gruplara goére preoperatif TSH degerleri
Grup 1 Grup 2 P
Yiksek 2 (%7.7) 2 (%8)
Preoperatif TSH 0,967
Normal 24 (%92.3) 23 (%92)
TSH: Tiroid stimule edici hormon
Tablo 8. Gruplara goére preoperatif tiroglobulin degerleri
Grup 1 Grup 2 p
. Normal 23 (%88.5) 24 (%96)
Preoperatif Tg 0.317
Yiksek 3 (%11.5) 1 (%4)

Tg: Tiroglobulin
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—_
10 - yiliksek

Grup 1 Grup 2

Sekil 8. Gruplara gore preoperatif TSH degerleri

25 1

20 A

W normal

—_
10 - yiliksek

Grup 1 Grup 2

Sekil 9. Gruplara goére preoperatif tiroglobulin degerleri

Tamamlayici tiroidektomi yapilmak Uzere ameliyata alinan hastalarin
ortalama ameliyat suresi Grup 1'de 97 dk. (65-125 dk) iken, Grup 2'de 86 dk.
(60-120 dk) olarak kaydedildi. Ortalama ameliyat slreleri g6z ©Onlne
alindiginda, gama probe kullanilan grup lehine istatistik olarak anlamli farkhlik
oldugu gozlendi (p=0.022; Tablo 9, Sekil 10).

Tablo 9. Gruplara gore ameliyat sUresi

Grup 1 Grup 2 p
Ameliyat Suresi (dk.) |97 (65-125) 86 (60-120) 0,022
dk. : Dakika
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Sekil 10. Gruplara goére ameliyat sureleri (dk)

Postoperatif serum kalsiyum, parathormon, tiroglobulin, TSH ve FT3

degerleri incelendiginde; Grup 1’de 4 hastada (%15.4), Grup 2’de ise 3 hastada

(%12) gecici hipokalsemi ve hipoparatiroidi gelisti. Her iki grupta gegici

hipokalsemi ve hipoparatirodi dagilimlari benzerdi (p=0,725; Tablo 10, Sekil 11,

12). Gruplarin higbirinde kalici hipokalsemi ve hipoparatiroidi gézlenmedi.

Tablo 10. Postoperatif serum kalsiyum ve parathormon degerleri

Grup 1 Grup 2 p
Postoperatif serum |Dusuk 4 (%15.4) 3 (%12) 0.725
kalsiyum Normal 22 (%84.6) 22 (%88)
Postoperatif serum | Dusuk 4 (% 15.4) 3 (%12)
parathormon Normal 22 (%84.6) 22 (%88) 0.725
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Sekil 11. Gruplara gore postoperatif Ca degerleri

20 ~

15 - m disiik

m normal

Grup 1 Grup 2

Sekil 12. Gruplara gore Gruplara gore postoperatif PTH degerleri

Tamamlayici tiroidektomi sonrasi Grup 1’de 20, grup 2’de ise 21 hastada
serum tiroglobulini duglk olarak (sirasi ile %76.9 ve %84) saptandi. Her iki
grupta 22’ser hastada serum TSH degderleri ylksek olarak saptandi (sirasi ile
%84.6 ve %88). Benzer sekilde serum FT3 degerleri de her iki grupta 23’er
hastada duguk olarak saptandi (sirasi ile %88.5 ve %92). Laboratuar
parametreleri agisindan gruplar arasinda istatistik olarak anlamli bir fark yoktu
(sirasiyla p:0.523, p:0.725 ve p:0.963; Tablo 11). Sekil 13, 14 ve 15'de sirasiyla

postoperatif serum tiroglobulin, serum TSH ve FT3 degerleri gortlmektedir.

40



Tablo 11. Postoperatif serum tiroglobulin, TSH ve FT3 degerleri

Grup 1 Grup 2 p
Postoperatif serum Tg |Dusuk 20 (%76.9) | 21 (%84) 0.523
Normal 6 (%23.1) 4 (%16)
Postoperatif serum TSH |Normal 4 (%15.4) 3 (%12) 0.725
Yuksek | 22 (%84.6) | 22 (%88)
Postoperatif serum FT3 | Dusuk 23 (%88.5) | 23 (%92) 0.963
Normal 3 (%11.5) 2 (%8)
Tg : Tiroglobulin
TSH : Tiroid stimlle edici hormon
FT3 :SerbestT3
25 -
20 :
15 m diisik
10 - ® normal
5 -
0 |
Grup 1 Grup 2

Sekil 13. Gruplara gore postoperatif tiroglobulin degerleri

25 A

15 ~

10 -

H normal

m ylksek

Grup 1

Grup 2

Sekil 14. Gruplara gore postoperatif TSH degerleri
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15 ~

10 ~

Grup 1
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Sekil 15. Gruplara gore postoperatif FT3 dederleri

B disiik

® normal

Postoperatif donemde gegici rekurren laringeal sinir (RLS) hasari Grup
1’de 5 hastada (%19.2), Grup 2’de ise 3 hastada (%12) gelisti. Kalici RLS

hasari Grup 1'de sadece 1 hastada gdzlenirken Grup 2’de hi¢ gdzlenmedi

(sirasi ile %3.8 ve %0). Gruplar sirasi ile gegici ve kalici RLS hasari agisindan

karsilastiriidiginda anlamlh farkhlik saptanmadi.(p=0,476, p=0.242; Tablo 12,

Sekil 16, 17)

Tablo 12. Gruplar arasi gegici-kalici RLS hasar dagilimi

Grup 1 Grup 2 p
Gegici RLS hasari | Var 5 (%19.2) 3 (%12) 0.476
Yok 21 (%80.8) 22 (%88)
Kalici RLS hasari Var 1 (%3.8) 0 (%0) 0.242
Yok 25 (%96.2) 25 (%100)

RLS : Rekklren Laringeal Sinir
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Sekil 16. Gruplara gore postoperatif gelisen gegici reklrren laringeal sinir

hasari
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Sekil 17. Gruplara gore postoperatif gelisen kalici rekurren laringeal sinir

hasari

Postoperatif yara yeri komplikasyonu olarak Grup 1’de 1 hastada (%3.8)
seroma, 2 hastada (%7.7) hematom gozlenirken; Grup 2’de sadece 1 hastada
(%4) hematom saptandi. Yara yeri komplikasyonu agisindan gruplar benzer
Ozellik gosterdi (p=0,422; Tablo 13, Sekil 18).

43



Tablo 13. Postoperatif komplikasyon dagilimi

Grup 1 Grup 2 p

Postoperatif | Seroma 1(%3.8) 0 (%0)

: 0,422
komplikasyon | Hematom 2(%7.7) 1(%4)

1,8 A
1,6 -
1,4 A

1,2 1
M seroma

hematom
0,8 T 1

0,6 -
0,4 A
0,2 A

v

Grup 1 Grup 2

Sekil 18. Gruplara gore postoperatif gelisen yara yeri komplikasyonlari

Tamamlayici tiroidektomi uygulandiktan sonra hastalar rezidi doku
acisindan sintigrafi ile incelendiginde; Grup 1'de 9 hastada (%34.6), Grup 2’'de
ise 3 hastada (%12) rezidi doku saptandi. Grup 1’de malignite nedeniyle
ameliyat edilen 17 hastanin 9'unda (%52.9) rezidi doku saptanirken, Grup 2’de
ayni sebeple ameliyat edilen 18 hastanin 3’Unde (%16.7) rezidi doku oldugu
go6zlendi. Gruplar toplam hasta sayisi temel alinarak postoperatif rezidi doku
acisindan karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli bir fark saptanmadi. Buna
karsin gama probe kullanilarak tamamlayici tiroidektomi uygulanan malign
hastalarda (Grup 2), kullaniilmayan gruba (Grup 1) gére postoperatif rezidi doku
acisindan anlaml derecede farkhlik oldugu saptandi (p=0.022; Tablo 14).
Malignite nedeni ile klasik tamamlayici tiroidektomi uygulanan hastalarin, gama
probe kullanilarak ameliyat edilen malign hastalara goére postoperatif rezidu
doku acisindan 3.177 kat daha fazla risk altinda oldugu bulundu [RR=3.17
(%95 GA =1.030-9.795);p:0.044]. Sekil 19'da malign patolojiye sahip hastalarin
gruplara goére ameliyat sonrasi rezidi doku agisindan karsilastirmasi

gorulmektedir.
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Tablo 14. Gruplar arasi rezidi doku dagilimi

Grup 1 Grup 2 p
Rezidu Var 9 (%52.9) 3 (%16.7) 0.022
Doku Yok 8 (%47.1) 15 (%83.3) ’
16 -
14 -
12 A
10 -
Hmvar
8 -
m yok
6 -
4 A
2 -
0 ¥ 1
Grup 1 Grup 2

Sekil 19. Gruplara goére malign patolojiye sahip hastalarin postoperatif

rezidd doku durumlari
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TARTISMA

Benign veya malign bir patoloji nedeniyle tiroid ameliyati uygulanan
hastalar niiks veya rezidii hastalik riski tasimaktadir®®. Ameliyatta cikarilan tiroid
dokusunun patolojik incelemesinde malignite gdzlenmesi veya hastaligin niks
etmesi halinde rezidi/niks dokunun tamamen ¢ikarilmasi igin tamamlayici
tiroidektomi gerekmektedir®.

Total tiroidektomi, differansiye tiroid kanserlerinin tedavisinde tercih
edilecek tedavi yoéntemidir’. Bunun yaninda benign nodiiler guatri olan
hastalarda da total tiroidektomi uygulama orani artmaktadir. Bunun sebebi
subtotal tiroidektomi sonrasi uzun suren takiplerde %50’ye varan nuksler
gozlenmesidir®™".

Ozellikle multinodiiler guatr vakalarinda ¢ok sayida nodiil bulundugu icin
IIAB uygulamasi tani igin yetersiz olmaktadir. [IAB tetkiklerinde benign sitolojinin
varli§i tiroidektomi endikasyonunu ekarte ettirmemektedir®.

Malignite tanisi koymada ne iIAB ne de frozen-section incelemeleri
yeterli degildir. Solid, soliter nodiillii 100 olguluk bir calismada, timiine [IAB
yapilan hastalardan follikller neoplazili olanlarin atlandigi, malign-benign ayrimi
yapllamayan 23 hastanin frozen c¢alismalarinda ise, malign bir olgunun
atlandi§1, 4 olguda ise yorumun parafin kesitlere birakildigi gérilmistiir®.

Parafin kesitlerde patolojik tetkiklerde tiroid kanseri tanisi kondugunda
tamamlayici tiroidektomi 6nerilmis ve bunun nedeni yliksek multifokal hastalik

olarak aciklanmistir®®®’.

Papiller tiroid kanserli hastalarin %Z20-88’inde
patolojinin multifokal oldugu bildirilmistir®®'%. Bu nedenle genellikle tanisi ancak
postoperatif olarak konabilen tiroid kanserlerinde tamamlayici tiroidektomi
onerilmektedir®'42%:98.101-103

Tamamlayici tiroidektomi gerektiren hastalarin ameliyat sonrasi
histopatolojik degerlendirme sonuglarinda ylksek oranlarda rezidu tumore
rastlandigi bildirilmistir'®.

‘Dokundugun lobu al” seklinde 0ozetlenebilecek bu yeni yaklagimin
nedeni; ilk tiroid ameliyatindan sonra gelisen inflamasyon, skar dokusu, kanama
ve 0demin erken donemde yapilacak sekonder tiroid cerrahisinde anatomik
yapilarin secilmesini ve dolayisiyla diseksiyonu zorlastirabilmesidir®. Ik
cerrahiden farkli olarak, ikincil ameliyatlarin reklrren laringeal sinir

yaralanmalari ve hipoparatiroidizm agisindan morbiditesi daha yiiksektir”.
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Tamamlayici tiroidektomi endikasyonlari arasinda; primer cerrahi girisim
sonrasinda diferansiye kanser tanisi konmasi, tUmoér ¢apinin 1.5 cm’den buyuk
olmasli, multisentrik ve metastatik timor varhigi, timoran tam gikarilamadigi
durumlar, yuksek histolojik grade varlidi, hastanin 70 yasindan geng¢ olmasi ve
yasam beklentisinin uzun olmasi sayilabilir®®1%.

Total tirodektominin uygulanmasi; metastatik hastaligin saptanmasi,
ablasyonunda RAI kullanimina olanak sagdlanmasi, tiroglobulin ile izlemeyi
mumkun kilmasini saglar. Ayrica birakilan dokuda kanser odaklarinin bulunma
olasiligini ortadan kaldirmasi, bu odaklarda anaplastik degisim ihtimalinin
ortadan kaldirilmis olmasi, yasam kalitesinin daha iyi olmasi, reklrrens ve uzak
metastaz olasiligini azaltmasi, hastalikli ve hastaliksiz sag kalimin tek yanli
lobektomiye gére daha iyi olmasi gibi avantajlari da bulunmaktadir'®®.

Her ne ameliyat uygulanmis olursa olsun ortaya ¢ikan nuks durumlarinda
ise olasi komplikasyonlarin 6nlenmesi icin ¢ok dikkatli bir diseksiyona ihtiyag
vardir. Ancak olasi komplikasyonlarin dnlenmesine yonelik olarak teknolojik
gelismelerden de faydalaniimaktadir. Cerrahi gama prob portabl, ylksek
hassasiyete sahip, intraoperatif olarak kullanilabilen, goruntisuz radyasyon
dedektoriidur. intraoperatif olarak tiimér lokalizasyonunu belirlemede ve cerrahi
disseksiyona kilavuz olarak kullanilir. Gama probun yaygin kullanildigi alanlar
meme kanseri ve malign melanomdur. Guncel kullanim alanlari ise diferansiye
tiroid karsinomlari, gastrik kanserler, penil kanserler, kolorektal kanserler, vulva,
vagina, serviks kanserleridir'®®""?,

Biz de bu galismamizda totale tamamlayici tiroidektomi ameliyatlarinda
gama prob kullaniminin avantajlarini incelemeyi amagcladik.

Calismamiza aldigimiz hastalardan klasik tamamlayici tiroidektomi
uygulanan hastalardan olugan Grup 1, 25'i kadin (%96.2) 1’i erkek (%3.8)
olmak Uzere 26 hastadan olusmaktaydi. Gama prob kullanilarak tamamlayici
tiroidektomi uygulanan hastalardan olusan Grup 2 ise 23’0 kadin (%92) 2’si
erkek (%8) olmak Uzere 25 hastadan olusmaktaydi. Grup 1’deki hastalarin yas
ortalamasi 48 (23—-67) iken, Grup 2'deki hastalarin yas ortalamasi 47 (29-64)
idi. Hastalar sirasi ile cinsiyet ve yas agisindan Kkarsilastirildiginda
dagihimlarinin benzer oldugu saptandi (p=0.525, p=0,753).

Calismamizda Grup 1’deki 15 hastaya (%57.7), Grup 2’deki 14 (%56)

hastaya ilk ameliyatlarinda bilateral subtotal tiroidektomi uygulanmigti. Her iki
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grupta kalan 11 hastaya ise Dunhill proseduri uygulanmisti.

Literatire bakildiginda nuks veya rezidi dokularin uzun suren takipler
sonrasinda %50’ye varan oranda subtotal tiroiektomi sonrasinda saptandigi
gorilmektedir’”.

Hastalarimizin ilk ameliyat sonrasi patoloji sonuglari incelendiginde; Grup
1’deki 9 hastanin (%34.6) benign, 17’sinin (%65.4) malign oldugu saptandi.
Grup 2'deki 7 hastanin (%28) benign, 18’inin (%72) ise malign patolojiye sahip
oldugu gorulda.

Bu oranlar literatlr ile de uyumlu gérinmektedir. Literatirde benign
hastaliklarda uygulanan genis rezeksiyonlar sonucunda rastlantisal olarak

saptanan kanser vakalarinda artis dikkati cekmektedir®*'"

. Friguglietti ve
ark.’nin yaptigr 1789 olgulu bir calismada hastalar preoperatif tanilarina gére
siniflandinimistir, multinodiler guatr, toksik multinoduler guatr, rekurren
multinoduler guatr ve Graves hastalikli olarak gruplandirilan hastalarda sirasiyla
%16.62, %9.09, %3.03, %5.73 oraninda kanser saptanmis ve benign tiroid
patolojilerinde dahi total tiroidektomi dnerilmistir’™*.

YUz ondort olgulu bir galismada tamamlayici tiroidektomi uygulanan
hastalarda rezidi dokuda kanser riskinin, ilk ameliyattaki patolojisi benign
olanlarda %22, malign olanlarda %64 oldugu belirtiimistir'®. Tamamlayici
tiroidektomi piyeslerinde %4-64 arasinda geride kalan dokuda timor
saptanmigtir?® 101103105115 "Ersavas ve ark.’nin yaptigi bir calismada ise bu oran
%23,8 olarak bildirilmistir'™®. Erbil ve ark.’nin yaptigi 11 olgulu gama prob
destekli bir bagka ¢alismada ise bu oran %36,3 olarak bildirilmistir'®.

Reoperatif tiroid cerrahisi, reklrren sinir hasari ve hipoparatirodi gibi
komplikasyon insidansini artirmaktadir. Nedbelesme ve fibrozis nedeni ile
normal doku planlarinin belirlenememesi, paratiroidlerin daha &nceden
cikarilmigs olmasi veya devaskularizasyonu komplikasyonlarin goérilmesine
neden olabilir. Otorler yaralanma riskini de beraberinde getirmesi nedeniyle
tamamlayici tiroidektomilerde paratiroid glandlari ve rekurren siniri 1srarla
aramanin gerekli olmadigini ileri siirmektedirler®®. Bazi merkezlerde, benign
patolojilerde, ilk ameliyatta dominant nodulin karsi tarafindaki dokulara cerrahi
mudahale yapilmamaktadir. Boyle bir yaklagimla ikinci bir ameliyata gerek
96,103,117_ Biz

duyuldugunda komplikasyon oranlarinin azaldigi savunulmaktadir

de kendi olgularimizda bu prensibe dikkat ediyoruz.
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Bizim olgularimizda tamamlayici tiroidektomi uygulandiktan sonra Grup
1’de 4 hastada (%15.4) gegcici hipoparatiroidi ve hipokalsemi gelisirken bu oran
Grup 2'de %12 (3 hasta) idi. Gama probe kullanilan ve kullaniimayan grupta
gegici hipoparatirodi ve hipokalsemi dagilimlarini benzer olarak saptadik
(p=0,725). Gruplarin higbirinde kalici hipoparatiroidi gdzlemedik.

Yine calismamizda ameliyat sonrasinda gecici rekurren laringeal sinir
(RLS) hasarini Grup 1’de 5 hastada (%19.2) gézlemlerken, Grup 2'de ise 3
hastada (%12) saptadik. Sadece Grup 1’de 1 hastada (Grup 1= %3.8, Grup 2=
%0) kalici RLS hasari gorduk. Gruplar arasinda gegici ve kalici RLS hasari
acisindan karsilastirildiginda istatistik olarak anlamli fark saptanmadi.

Farkh serilerde, tamamlayici tiroidektomi yapilan hastalarda %1,7-4,2
oraninda kalici hipoparatiroidi gelistigi goérilmistiir>?'9'"" " Gegici ve kalici
hipoparatiroidi ve hipokalsemi agisindan sonuglarimiz literatir ile uyumlu
gorinmektedir. Ersavas ve ark.nin yaptiklari c¢alismada gama probsuz
tamamlayici tiroidektomi sonrasinda kalici rekdrren sinir felci orani %2, kalici
hipoparatiroidi %0, gecici rekurren sinir paralizisi insidansi %6,3, gegici
hipoparatiroidi insidansi %17,4 olarak bildiriimistir''®. Reeve ve ark. gama
probsuz tamamlayici tiroidektomi sonrasinda %1,5 oraninda kalici rekdrren sinir
felci, %1,5-3,5 oraninda kalici hipoparatiroidi saptamislardir’’. ik kez opere
olan hastalarda bile literatirde, genis serilerde, kalici reklrren sinir paralizisi
orani %0,4-3,3, gegcici hipoparatiroidi orani %12,3 olarak bildirilmistir. Birgok
¢alismada komplikasyon oranlari farkhlik gostemektedir. Kalici RLS igin %0-3.5,
gegici RLS icin  %0-5, kalici hipoparatiodizm igin %0-4.2, gegici
hipoparatiroidizm icin %2.5-13.9 oranlari bildirilmistir>>'%4117.118,

Reoperasyon geciren hastalarda kalici hipoparatirodi gelisme sebepleri
bdlgesel lenf nodlarini tutmus genis ve invaziv timorlerdir®.

Bizim gegici RLS paralizisi ve hipoparatiroidi oranlarimizin az da olsa
yuksek olmasinin sebebini ¢alisma grubuna aldidimiz hasta sayisinin az
olmasina bagladik.

Diferansiye tiroid kanserlerinde niksun en hassas belirleyicisi Tg'dir. Bu
ydntemle hastalarda metastaz ve rekiirrens varli§i saptanabilir®®'"®. Gama prob
esliginde tamamlayici tiroidektomi yapilan bir galismada ikinci ameliyattan sonra
TSH dizeyi ameliyat dncesine gore belirgin olarak yuksek, Tg diuzeyleri ise tum

hastalarda ameliyat sonrasi ikinci ayda anlaml olarak disiik bulunmustur'®.
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Postoperatif birinci ayda ilag kullanmadan Olgilen ¢ok yluksek TSH degerleri,
geride kalan dokularin tamamen cikarildidinin postoperatif gostergesidir. Bu
anlamda bizim c¢alismamizda literatir ile uyumlu olarak her iki grupta 22
hastada TSH degeri yluksek (sirasi ile %84.6 ve %88) saptanirken; tiroglobulin
Grup 1’de 20, Grup 2'de ise 21 hastada duslk olarak (sirasi ile %76.9 ve %84)
saptandi.

Tiroid cerrahisi sonrasi dusuk oranda lokal komplikasyonlar
gelisebilmektedir. Bunlar flep ddemi, seroma, enfeksiyon ve keloidi iceren yara
yeri ile ilgili olabildigi gibi kanama, vaskuller zedelenme ve torasik kanal fistull
gibi komplikasyonlardir. Bizim galismamizda Grup 1 de bir hastada seroma
saptanirken, Grup 2 de higbir hastada seroma yoktu. Yine literatirde kanama
orani %0.3-1.5 olarak bildirilmektedir. Bizim galismamizda literatlreki oranlarla
uyumlu olarak Grup 1'de iki hastada, Grup 2’de bir hastada hematom
(postoperatif dénemde erken baslanmis aspirine sekoner) gelisti. iki grup
arasinda lokal komplikasyon agisindan fark saptanmadi.

Calismamizda tamamlayici tiroidektomi sonrasi Grup 1’de 9 hastada
(%34.6), Grup 2'de ise 3 hastada (%12) rezidi doku saptadik. Grup 1’de
malignite nedeniyle opere edilen 17 hastanin 9unda (%52.9) rezidi doku
saptanirken, Grup 2’de ayni sebeple opere edilen 18 hastanin 3’Unde (%16.7)
rezidi gelecek doku oldugu gézledik. Gama probe kullanilarak tamamlayici
tiroidektomi uygulanan malign hastalarda (Grup 2), kullanilmayan gruba (Grup
1) gore postoperatif rezidi doku agisindan fark istatistik olarak anlamliydi
(p=0.022).

Bizim olgularimizda tamamlayici tiroidektomi yapilmak Gzere ameliyata
alinan hastalarin ortalama ameliyat suresi Grup 1’de 97 dk. (65-125 dk) iken,
Grup 2'de 86 dk. (60-120 dk) idi. Ortalama ameliyat sireleri gdéz o6nlne
alindiginda, gama probe kullanilan grup lehine istatistik olarak anlamli fark
saptandi.

Literatur incelendiginde tiroidektomilerin ortalama 1.5 ile 2 saat arasinda
yapildigi gorulmektedir. Tzu ve ark.’nin yaptigi bir ¢calismada ameliyat siresi
110.8 + 5.9 dk olarak kaydedilmistir'®.

Buyulk tiroid kalintilarinin 1-131 ile ablasyonu zordur ve paratiroidlere
zarar verebilir. Beierwaltes ve arkadaslari %5’ ten fazla iyot tutan tiroid

kalintilarinin RAI ile yeterli dizeyde ablasyonunun ¢ok zor oldugunu belirtmigtir.
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Bondeson ve arkadaglari ise i-131 ile ablasyon uygulanan hastalarda paratiroid
adenomu gelisebildigini saptamislardir. Yilkksek dozda RAI pulmoner fibrozis,
kemik iligi supresyonu, gonadal hasar ve I6semiye yol agabilir.

Yapilan galismalarda intraoperatif gama prob kullaniminin rezidi tGmor
dokusunun bulunmasinda ve c¢ikarilmasinda etkili oldugu sonucuna

varilmigtir'®111:121

. Salvatori ve ark. diferansiye tiroid kanserli olgularda lenf
nodu rekurrensini saptamak Uzere bir ¢alisma yapmistir. Otuzic lezyon hem
sintigrafi hem de gama probda saptanmig, 41 lezyon sadece gama prob
tarafindan saptanmis ancak 4 lezyon ise her ikisinde de saptanamamistir''°.
Gama prob ile tamamlayici tiroidektomiden sonra hangi hastalara 1-131
tedavisi verilip verilmeyecegi gunimuzde hala tartisma konusudur. Capi 1,5
cm’den kuguk, tek loba sinirli papiller tiroid kanseri veya minimal kapsuler
invazyon gosteren follikuler tiroid kanseri, mikro karsinomlar ve evre 1'de olan
hastalarda kontrendike oldugunu savunan yayinlar vardir'®. Gama prob ile
yapilan tamamlayici tiroidektomiden sonra kalan doku mevcut ise bu dokular
ablasyona ugratilir. ikinci ameliyat sonrasi geride kalan tiroid dokusu var ise
reoperasyona gidilmemeli tercih edilecek tedavi |-131 ablasyonudur. 1-131 ile
yapilan tedavi hem ameliyat riskini ortadan kaldirir hem de maliyeti azaltir.
Tiroidektomiden sonra geride kalan dokuda patolojik rapor yine kanser gelmigse
ve geride kalan doku 2 grdan fazla tahmin ediliyorsa reoperasyon
uygulanmahdir®. ki gramdan az bakiye doku kalan hastalarda 1-131
ablasyonunda basari orani %94 iken, 2 grdan fazla doku kalan hastalarda

123

basari orani %68'e kadar dusmektedir<°. Hi¢ doku birakilmadan yapilan

tiroidektomiden sonra yapilan RAI ablasyonu en iyi sonucu vermektedir'®.
Mayo Klinik’'te yapilan bir ¢alismada totale tamamlayici tiroidektomi sonrasi
ortaya c¢ikan rekurrens orani %10 iken, sadece 1-131 ile ablasyon yapilmis
vakalarda %13 olarak gosterilmigtir. Geride kalan dokuda tim&r saptanmayan
hastalarda kabul edilen gorus ise 1-131 ablasyon dozunun daha disuk tutulmasi

gerektigidir®1?.
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SONUG

Gerek benign ve gerekse malign tiroid hastaliklarinin cerrahi tedavisinde
en 6nemli sorun niks/rezidli doku varligidir. Ozellikle subtotal ve totale yakin
lobektomi/tiroidektomilerde ortaya c¢ikan sorun ikinci bir ameliyata gerek
olmasidir. Ikinci ameliyatin hem niks/rezidii dokuyu tamamen cikarabilme
basarisi sorunludur, hem de olasi operatif komplikasyon riski artmistir.

Bu sorunu ¢dézmenin en etkili yolu elbette dokunulan lobun veya tiroid
bezinin tamaminin alinmasidir. Ancak preoperatif radyolojik ve/veya patolojik
arastirmalarin (6zellikle malign olgularda) optimal bir degerlendirme yapabilme
imkaninin olmamasi nedeniyle uygulanacak cerrahinin genigligine 6nceden
karar verebilmek her zaman mumkin olamamaktadir. Tanidan emin olmadan
yapilacak total lobektomi/tiroidektomi gibi girisimlerin gereksiz rezeksiyonlara
(overtreatment) ve hastanin surekli ilag kullanma zorunlulugundan hipotiroidinin
diger yan etkilerine degisen bir yelpazede sorunlara neden olmaktadir.

Bu nedenle tiroid ameliyatlarindan sonra nuks/rezidi doku hala énemli
bir sorundur. Bu sorunu agsmak icin teknolojinin de yardimi ile Uretilen ¢6zim
yollarindan birisi de gama prob destekli ameliyatlardir.

Biz de galismamizda gesitli nedenlerle tamamlayici tiroidektomiye gerek
duyulan hastalarimizda bu ydntemi klasik tamamlayici tiroidektomi ile
karsilagtirdik.  Calismamiz  ameliyat suresinin  kisaligi, postoperatif
komplikasyonlarin daha az olmasi nedeniyle bize gama prob yardimli
tiroidektominin, tamamlayici cerrahi planlanan hastalarda etkili bir yontem
oldugunu ve gama prob yardimli niks/rezidi doku rezeksiyonun her cerrahin
ameliyathanede ihtiyacini  hissettigi guven duygusunu guclendirdigini
gOstermigtir.

Dunya literaturiinde benzer calismalarin gittikge daha ¢ok bildiriimeye
baslanmasi nedeniyle, galismamizin bir diger 6nemli sonucunun da klinigimizde

bu uygulamanin rutine girmesi oldugu kanaatindeyiz.
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