GIRIS VE AMAC

Tiroit hastaliklar tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de sik karsilastigimiz endokrin
sorunlarin baginda gelir. Diinya genelinde popiilasyonun %6.6’sinda bir tiroit problemi
oldugu bildirilmistir (1). Enflamatuar, fonksiyonel, tiimoral veya kozmetik nedenlerle tiroit
bezinin bir boliimiiniin ya da tamaminin ¢ikartilmasi anlamina gelen tiroidektomi, cerrahlarin
halen en sik yaptiklar1 ameliyatlar arasinda yer almaktadir.

Giiniimiizde tiroit cerrahisi genel cerrahideki modern teknigin, yontem ve tecriibenin,
anestezinin, asepsi ve antisepsinin gelismesine paralel olarak ilerlemis ve tiroidektomilerdeki
mortalite ve morbidite oranlari, tarihi seyir icinde azalmistir (2).

19. yiizy1l ortalarina kadar yapilan tiroit cerrahisinde mortalite oranlar1 %40’lar gibi
tehlikeli oranlardan giiniimiiziin tecriibeli ve deneyimli cerrahlar tarafindan sifira kadar
indirilebilmistir (1). Morbitide oraninin %13, ciddi komplikasyonlarin ise %2’den daha az
hastada gelistigi saptanmustir (2).

Oranlardaki bu azalma; endikasyonun dogru konulmasi, ameliyat oncesi hastanin
uygun sekilde hazirlanmasi, uygun anestezi tipinin se¢ilmesi, asepsi ve antisepsi kurallarina
uyulmasi, cerrahin tecriibeli olmasi, gerekli ve en uygun tiroidektomi tipinin tespit edilmesi
gibi kurallara uyulmasi ile saglanmistir. Bu gelismelere paralel olarak tiroidin cerrahi tedavisi,
antitiroid ilaglar, tiroit ekstreleri ve radyoaktif iyot (I'*") gibi non invaziv tedavi yontemlerine
ragmen, 6nemini ve giincelligini halen korumaktadir (2).

Tiroidektomilerden sonra hematom olusturabilecek kadar kanama, yara ile ilgili basit

komplikasyonlar gelisebilecegi gibi, sinir hasari, solunum problemleri, metabolik ve



hormonal sorunlar ve asir1 kanama gibi hayati tehdit eden ya da tedavisi hasta hekim
acisindan 6nemli sorunlar yaratabilen ciddi komplikasyonlar da gelisebilmektedir.

Hipoparatiroidizm veya rekiirren laringeal sinir paralizisi gelisme siklig1 ameliyata
gerek duyulan tiroit hastaliginin cinsine ve uygulanan tiroidektomi tipine gore degisiklikler
gostermektedirler (2).

Ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve sonrasinda alinan tedbirler ve bu
komplikasyonlarin 6nlenmesinde biiyiik onem tagimaktadir (2).

Calismamizda, TUTF (Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi) Genel Cerrahi Anabilim
Dal1 tarafindan son on yi1l i¢inde yapilan subtotal ve total tiroidektomi ameliyatlarindan sonra
gecici veya kalici olmalarina gore gelisen rekiirren laringeal sinir paralizi, hipoparatiroidi,
kanama, yara yeri komplikasyonlari, pnomotoraks, seroma, Odem ve goriilen diger

komplikasyonlar arastirild1 ve sonuclar degerlendirildi.



GENEL BiLGIiLER

TARIHCE

Tiroit, ilk kez Ronesans devrinde taninmistir. Buna karsin tiroide ait biiyiimenin M.O.
3000 yillarinda tamimlandigi ve tiroide yonelik ilk cerrahi girisimin ise M.S. 500 yilinda
yapildig1 varolan bilgiler arasindadir (3).

Hipertiroidi veya ekzoftalmik guatr ilk kez 1825’de Parry, daha sonra 1835’de Graves
ve 1840’da von Basedow tarafindan tanimlanmistir. Hipotiroidi veya miksodem 1850°de
Curling ve 1875’de Gull tarafindan tamimlanmig, 1882’de Reverdin total veya parsiyel
tiroidektomi yaparak miksodem meydana getirmis, Murray ve Tlowitz 1890°da tiroit
ekstreleri ile miksodem tedavi etmislerdir (4).

Insanda ilk bagarili tiroidektomi ameliyati Bagdat’li cerrah Ebu El Kasim Halefi bin
Abbas El Zehravi (963-1013) tarafindan yapilmis ve belgelenmistir. Avrupa kaynaklarinda
adi siirekli degistirildigi i¢in en sik Albucasis ve Elzahawi olarak isimlendirilmistir (4).

Tiroit cerrahisi 19. ylizy1l ortalarina kadar %40’dan fazla mortalite oranlar ile tehlikeli
olmaya devam etmistir (2). 1855’de Alman Profesorii Gurlt, tiroit ameliyatlarim1 cerrahlar
kiigiilten, diisiiniilmeden yapilan bir kasaplik olarak nitelendirmistir. Ancak genel anestezi
(1840), antisepsi (1860), asepsi (1883) ve hemostazdaki (1888) ilerleme cerrahlara daha
diisiik mortalite ile tiroit cerrahisi uygulama imkan1 vermistir (1,2).

Ziirih’li cerrah Edmund Rose 1877°de deneysel olarak tiroit bezini ¢ikardiktan sonra

hastalar iizerinde dikkatli ve titizlikle uyguladigi hemostazla cok iyi sonuclar aldigini



yayimlamistir. Bundan sonra o zamanin cerrahlari olan Theodor Billroth (1829-1894) ve Emil
Theodor Kocher (1841-1917) tiroit cerrahisine yonelmislerdir (2).

1877°den once Billroth Viyana’da bulundugu sirada yaptigi tiroidektomilerde,
diinyaca iinlii bir isim olmustur. Mortalite oranim1 % 40’tan, %8’e kadar diistirmiistiir.
Mortalitenin nedeni tetani sonucu oldugu belirlenmistir. Weiss, tetaninin total tiroidektomi
sonrasi ortaya c¢iktigini vurgulamasindan sonra Eiselsberg, bu komplikasyonun paratiroitlerin
cikarilmasina bagli oldugu belirtmistir. Billroth, hemostaza 6nem vermeden hizli bir sekilde
ameliyat uyguladigi icin, postoperatif donemde fazlaca gelisen hipoparatiroidi olgulari, daha
sonra paratiroit bezini koruyamamasina baglanmstir.

Emil Theodor Kocher, Billroth’un bir &grencisi olarak modern tiroit cerrahisinin
onciisii gibi hakli olarak itibar gormiistiir. Giiniimiizde hala uygulanan standart cerrahi
prosediirlerin olusmast i¢in bir cok ameliyat gerceklestirmistir (5). Kocher’in dokuyu
koruyarak travmadan kaginmasi, temiz ve titiz calisma 6zelligi onun operatif teknikte bir lider
olmasimt saglamistir. Kocher’in titiz ve dikkatli bir sekilde yaptig1 diseksiyon, yontem olarak
kabul edilmis ve ayrintili bir sekilde yayimlanmistir. Kocher yaptig1 total tiroidektomilerden
sonra miksodemin gelistigini saptamis ve bu tabloya ‘’cachexia strumipriva > adin1 vermistir.
Ancak bunun nedenini yanlis olarak, ameliyat sirasinda gelisen trakeal travmaya baglamis ve
hastanin uzun siireli solunum sikintisinda kalmasiyla aciklamistir. Miksédemin total
tiroidektomi sonrasinda tiroit fonksiyonlarimin ortadan kalkmasina bagli oldugunu ilk
vurgulayan Felix Semon’dur. Kocher’in ameliyatlarindan sonra miksodem gelismesine
ragmen, uyguladigir ameliyat yontemi ile hipoparatiroidi ve rekiirren laringeal sinir paralizisi
az goriilmiistiir. Kocher ilk tiroidektomiyi 1878’ de yapmis ve bunu yayimlamistir. 1912
yilina kadar 5000 kadar tiroidektomi ameliyati gerceklestirmistir. Ortalama mortalite orani
%4,5 olarak bildirmistir. Theodor Kocher’in tiroit bezinin patolojisine, fizyolojisine ve
cerrahisine olan katkilarindan dolay1 1909 yilinda Nobel tip 6diiliinii kazanmistir (1,2,5,6).

1891°de George Murray’in koyun tiroidinden hazirlanan ekstreleri kullanmasindan 30
yil sonra Kendall tiroksini izole etmistir. 1930’da ise Berger’in tiroksini sentezlemesi ve
tiroksinin tedaviye girmesi ile total tiroidektomiye bagl hipotiroidizm biiyiik 6l¢iide sorun
olmaktan ¢ikmistir (7).

1909°da Major, tiroidin vaskiiler yapisim ortaya koymustur. 1929’da Wilson, tiroidin
lenfatik ag yapisim1 tammlamigtir. 1921°de Plummer, T4’iin viicut hiicrelerindeki metabolik
aktiviteyi artirdigin1 bildirmesinden 2 yil sonra hipertiroidili hastalar1 lugol soliisyonu ile

ameliyata hazirlamistir.



Amerika’da tiroit cerrahisindeki gelismeler Avrupa’dan donen William Stewart
Halsted’le baslamistir (6). Halsted, 1888’de kanamay1 kontrol eden hemostatlar1 gelistirmistir.
Boylece ameliyatlar daha az kanli bir ortamda yapilmaya baslanmistir. Halsted” in en 6nemli
ozelliklerinden birisi, tiroit cerrahisi ile ilgili ilk kitap yazan yazar olmasidir. Insizyon,
ligasyon ve ekstirpasyon etraflica anlatilmis hipertiroidi ve tiroit kanserlerinin taninmasi,
tedavisi ve nasil basarili olunacagini ayrintili olarak acgiklamistir (3,8).

Tiroit bezinin tamamimin ¢ikartilmasinin tetaniye sebep oldugunu ortaya cikaran
Weiss’ten sonra von Eiselsberg, bu olayin paratiroit bezlerinin ¢ikartilmast sonucu gelistigini
bildirmistir (3). Angon Wolfer (1879), Theodor Billroth’un ameliyat ettigi hastalardaki gibi,
sonradan gelisen tetani ile total tiroidektomi arasindaki iliskiyi ilk kez belgelemistir (2,8).
1909°da Mac Callum ve Voegtlin, kalsiyum kontroliiniin paratiroitler tarafindan yapildigini
gosterdiler (3).

Mayo kardesler ayni yillarda ABD’de tiroit cerrahisinin gelismesine katkida
bulunmuglardir. Charles Mayo 1912’ye kadar 278 ekzoftalmuslu ve hipertiroidik guatrh
hastayr mortalitesiz ameliyat etmis ve tiroit 6nii kaslariin kesilmesi ile tiroide daha kolay
ulasabilecegini gostermistir (3).

Amerikali George Washington Crile 1932 yilina kadar yarist tirotoksikozlu olan 22000
civarindaki hastaya tiroidektomi yapmis ve mortalite oran1 yaklasik %1 olarak saptamistir.
1953 yilinda tiroit kanserlerinde radikal boyun diseksiyonlarinin dnemini belirtmistir (1,2).

Amerika’nin en biiyiik cerrahi 6gretmeni olarak anilan F.H.Lahey, Graves hastaliginda
uyguladigi subtotal tiroidektomi teknigi ile mortaliteyi %1 civarinda tutmayi basarmistir.
Ayn1 zamanda bazal metabolik hizi, hipertiroidizmde test olarak kullanan ilk cerrah olmustur.

1940 yilinda Mc Kenzie ve Astwood tarafindan antitiroid ilaglarin devreye sokulmasi
Graves tedavisine yeni boyutlar getirmistir. 1968’de beta blokerlerin kullanilmasi hem
hastalarin ameliyata uygun sartlarda alinmasim1 saglamig, hem de antitiroit tedavisine
yardime1 olmustur. 1951°de Dobyns, metastatik tiroit kanseri olan hastalar1 radyoaktif iyot ile
tedavi etmistir. 1952’den sonra [-131, 1-123, 1-125 ve Teknesyum-99m’in devreye sokulmasi
ile tiroit goriintiilenebilir hale getirilmistir (8). 1972’de Blum, ultrasonografi ile tiroidin yapisi
hakkinda daha ayrintili bilgiler aliabilecegini gostermistir. 1975°den sonra ince igne
aspirasyon biyopsisinin (IIAB) kullanilmas1 uygulanacak cerrahi yontemin planlanmasina
yardimci olmustur.

Modern cerrahi prensipler biiyiikk ugraslar sonucu ortaya c¢ikmistir. Giiniimiizde
tiroidektomi ameliyatlan dikkatli teknik ve cerrahide egitimin gelismesi ile diisiik morbidite

ve mortalite oranlar ile basariyla uygulanmaktadir.



TiROIT BEZININ TOPOGRAFIK ANATOMISI

Tiroit bezinin konumu bakimindan, boynun topografik anatomisi énemlidir. Boynun
on kismi topografide rejio kolli anterior olarak bilinir. Yan taraflarda rejio kolli lateralis'ler
mevcuttur. Bu iki bolgeyi sternokleidomastoid (SCM) kaslar birbirinden ayirir. Tiroit bezi,
rejio kolli anteriorun topografik olarak birbirinden ayrildig: ti¢ bolgeden biri olan rejio kolli
media’da bulunur. Buraya trigonum infrahiyoideum da denir. Rejio kolli media, iistte hiyoid
kemigi, yanlarda ve iistte omohiyoid kas ve asagida da SCM kasimin 1/3 alt kisimlan ile
sinirlidir. Tiroit bezi bu bolgenin en alt kisminda bulunur (9).

Dermiste kollagen liflerinin demetleri, paralel diziler halinde yerlesiktirler. Bu
kollagen dizilerinin yonii "Line's of cleavage" (Langer ¢izgisi) olarak bilinir. Bu kivrimlar
boyunda transvers yondedir (3,10).

Boyun Fasyalari: Hiyoid kemik seviyesinin asagisinda boynun fasyal tabakalari; biri
yiizeyel servikal fasya (YSF), digeri ise derin servikal fasya (DSF)' nin 3 adet tabakasindan
olusur (3,10).

a) Yiizeyel servikal fasya: Platisma kasinin kusattig1 ince bir tabakadir. Boyun 6n
yiizde ince, arka yiizde ise kalindir. Karin duvarinda, Camper ve Scarpa olmak {iizere iki
kisimdan olusur (3,10). Platisma kas1 yiizeyel fasyanin bir parcasi olarak kabul edilir (11).
Derinin damarlar1 YSF'nin altindaki damarlardan ¢ikar. Platisma kasinin arka tarafi ile derin
fasya aras1 biiyiik ol¢iide avaskiiler bir plan oldugundan bu alanda, her iki flap minimal kan
kaybi ile kaldirilabilir (2,4,9,12).

b) Derin servikal fasya: Yiizeyel servikal fasyanin altinda uzanir ve incedir. Burada
kaslar, damarlar ve boyun yumusak dokusunun desteklik yaptig1 areolar dokunun karigimidir.
3 anatomik tabakadan meydana gelir;

1-Derin servikal siiperfisyal fasya (DSSF): Bu tabaka boynu tamamen bir naylon
sargl gibi sarar. Arka tarafta ligamentum nucha ve servikal vertebralarin spindz
cikintilarindan baslar. Trapezius ve SCM kaslarimi 6nden ve arkadan orter ve boynu 6n
taraftan cevreleyerek uzanir (3,9,10).

2-Derin servikal pretrakeal fasya (DSPTF): Bu narin ve ince fasya; tiroit bezi ve
trakeanin Oniinden, fakat strap kaslarimin arkasindan geger. Tiroid bezi iizerinde ikiye
ayrilarak, bezi tamamen 6nden ve arkadan sarar (10,13).

3-Derin servikal prevertebral fasya (DSPVF): Bu tabaka servikal vertebra ve
ligamentum nucha’dan baslar ve posterior, lateral ve anterior vertebral kaslar1 cevreler.

Ozefagus ve trakeamn arkasindan gecerken retroviseral fasya adini alir. Retroviseral fasya,
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posterior lamina ve anterior lamina (Alar fasya) olarak iki yapraga ayrilir.
Karotis arteri, internal juguler veni ve vagus sinirini saran karotis kilifi, derin boyun

fasyasinin hem yiizeyel hem de derin tabakasindan aldig1 yapraklarla olusur (14) (Sekil .1).
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Sekil 1. Tiroit bezinin altinci servikal vertebra seviyesinden gecen transvers

kesitinde servikal fasyal planlar, kaslar ve damarsal yapilar (9)

Tiroit Bezi ile ilgili Boyun Kaslar1 ve Komsu Yapilar

Tiroit, yiizeyden derine dogru; deri, YSF, DSSF ve bu tabakanin orttiigic SCM,
omohiyoid, sternohiyoid ve sternotiroit kaslar tarafindan ortiiliir. Arka medialde 6zefagus ve
trakea, arka lateralde karotis kilifi tarafindan simirlanmistir (Sekil 1). Ancak posterior
siispansuar ligament (Berry ligamenti) araciligi ile krikoid kikirdak ve iist trakeal halkalara,
sikica yapisiktir. Rekiirren laringeal sinirin (RLS) en ¢ok bu bdolgede yaralanabilecegi
unutulmamalidir (3).

Siiperior laringeal sinirin eksternal (SLS-E) dalinin inerve ettigi, krikotiroit kas
ciftinin korunmas1 da dnem gerektirir. Fonksiyon olarak, vokal kordlarin uzamasim saglar.
Dolayisiyla kordlarin gerginligi temin eder. SLS-E dal1 sternotirolaringeal iicgende superior

tiroit arterin (STA) medialinde seyrederek ilerler (Sekil 2).
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Sekil 2. Nervus laringeus superior’un external dalimin seyri (9)

Tiroit dokusunun gelisimi ve yerlesimi sirasinda bazi anomaliler ortaya ¢ikabilir. Bir
lobun gelisememesi %0.1°den daha azdir. Istmus ise %10 oraminda goriilmeyebilir. Yaklasik
%’7 oraninda bir lob digerinden kiiciiktiir (sol<sag) (2,3).

Tiroit Bezinin Arterleri: Genel olarak STA ve ITA tarafindan beslenir. Tiroidin kan
akim hizi, her gr i¢in dk. da 5.5ml.dir (3,9,15). A.tiroidea ima, ti¢iincii arter sistemi olarak
tiroidin kan akimina katkida bulunur. Goriilme oran1 %1.5-12.2 arasinda degisir. A. tiroidea
siiperior, a. carotis eksterna’nin ilk dalidir. A. tiroidea inferior’ lar subklavian arter’ in dah

olan trunkus tiroservikalis’ten cikarlar (Sekil 3).
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Sekil 3. Tiroit bezinin arteryel kanlanmasi (9)



Tiroidin Venleri: Sayilar ve yerleri degismekle beraber, iic ayr1 ana ven tarafindan
drene olur. Vena tiroidea superior, bezi a.tiroidea superior’un anteromedialinde iist kutuptan
terk ederek v. jugularis internaya dokiliir. V. tiroidea inferior tiroidi alt kutuptan terk eder,
cogunlukla innominat vene direkt olarak drene olurlar. V. Tiroidea media direkt olarak tiroit
bezinin lateralinden V.jugularis internaya dokiiliir. V.tiroidea media tiroidektomi
ameliyatlarinda daima ortaya koyulup, baglanmas1 gereken bir damardir (3,4).

Tiroidin Lenfatik Drenaji: Ust kutup haric tiroidin lenfatik drenaji esas olarak santral
gruba dogrudur. Lateral boyun lenf zinciri tiroit lenfatiginin drene oldugu ikincil bolgedir.
Santral bolgenin lenfatik drenajinda obstriiksiyon olursa, retrograd yolla lateral boyun lenfatik
sisteme yayilma olabilir.Tiroidin iist kutup lenfatigi prelaringeal lenf diiglimlerine dogrudur
(16,17).

Tiroit Bezinin iliskide Bulundugu Sinirler

Tiroidektomi esnasinda dikkat edilmesi gereken anatomik iliskiler; RLS, SLS ve
paratiroitlerin tiroit bezi ile olan iliskileridir.

Rekiirren laringeal sinir: RLS sag ve sol olmak iizere degisik seviyelerde vagus
sinirinden ¢ikar. Sag RLS; sag vagus sinirinin subklavian arterin ilk boliimiinii anterior
yiizden caprazladig1 bolgede, sag vagal trunkustan ayrilir. Subklavian arterin arka yiiziinii
cevreleyip, siiperiora dogru dondiigii sirada subklavian arterin altinda bir kivrim meydana
getirir (Sekil 4). Sonra larinkse dogru, trakeanin sag lateralinde oblik bir dogrultuda yukar
cikar ve tiroit bezi alt kutpu hizasinda, trakeaya yaklasir (2,13).

Sol RLS; mediastende sol vagus sinirinin arkus aortanin 6n yiiziinii ¢aprazladigi
sirada, sol vagal trunkustan ayrilir. Arkus aortanin posterior yiiziinii ¢evreleyip, siiperiora
dogru cikarken, bir sinir kiviimi meydana getirir. Daha sonra arkus aortanin arkasindan
siiperiora ve larinkse dogru ¢ikarken, tiroit bezi alt kutbu hizasinda trakeaya yaklasir (2,13).
Tiroit lobu arkasinda seyrine devam eden sinir Berry ligamanlari arasindan veya arkasindan
gecip larinkse ulasabilmek i¢in krikotiroit kasin altina girer. Burada iki veya ii¢ dala ayrilir.
Lateral ve medial olarak iki ana dal disinda siiperior laringeal sinir ile Galen anastomozunu

yapan iiciincii bir dal verir.



Sekil 4. Rekiirren laringeal sinirlerin larenks ve trakea arkasindaki seyri (18)

Her iki sinirin, tiroit alt kutpu hizasindan, ITA ile ¢aprazlasma yaptig1 tiroit bezinin
1/3 orta ve 1/3 alt kistmlarinin kesistigi yere kadar olan seyri hakkinda, trakeanin neresinden
ve hangi siklikta gectigi konusunda degisik bilgiler mevcuttur (9). En sik trakeoozefageal
oluktan, daha az oranda trakeanin lateralinden, en az ihtimalle de trakeanin anterolateralinden
gecer ( 2,13).

Rekiirren sinir motor, duyusal ve parasempatik lifler tasir. Bu sinirden ayrilan internal
dal, vokal kordlarin ve subglottik alanin duyusal iletimini saglar ve SLS’nin internal dali ile
Galen Anastomozu'nu yapar. Eksternal dal, 4 veya 5 intrensek laringeal kasin motor
fonksiyonunu saglar (19).

Non rekiirren sinir ilk olarak, 1823'de tanimlanmis ve sinirlerden bir tanesinin non
rekiirren olma olasihigi degisik kaynaklarda, %0.28-1 olarak belirtilmistir (2,9,13,15,20).
Sinirin servikal bolgede vagustan ayrilarak, direkt olarak larinkse girmesidir. Non rekiirren
sinir hemen daima sag tarafta goriilir ve sag subklavian arterin gelisme anomalisi ile

beraberdir. Dekstrokardi ya da situs inversus varliginda solda goriilebilir.
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Reed (21), rekiirren sinir ile ITA arasinda 28 degisik varyasyon gostermistir. (Sekil 5)

Sekil 5. Rekiirren sinirin inferior tiroit arter ile olan iliskisi : A-RekKiirrensin arterin iki

dalimin arasindaki seyri, B-Rekiirrensin arterin iki dalimin éniindeki seyri,

C-Rekiirrensin arterin iki dalimin arkasindaki seyri, D-Non rekiirren seyir (2).

Dedo (22), RLS’nin laringeal kaslart innerve eden tek motor kok oldugunu

gostermistir. ITA'nin trunkus veya dallariin oniinden, arkasindan veya dallar1 arasindan

hangi siklikta gectikleri konusunda degisik kaynaklarda degisik oranlar belirtilmistir

(2,13,15,21) (Tablo 1).

Tablol. Kaynaklara gore inferior tiroit arter ile rekiirren sinirin iliskisi

Inferior tiroit arter ile rekiirren laringeal sinirin iligkisini

gosteren sematik tablo

ITA RLS | (2) (21) (13) (15)

1 — | Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Arkasindan %53 | %69 | %18-25 | %50-55 | %19.6 = %63.7 %19.6 | %63.7
Oniinden %37 | %24 | %26-33  %l11-12 | %31.4  %9.8 %31.9 | %9.,8
Arasindan %7 %6 %47-50 | %33 %48 | %26.5 %48 | %26.5

ITA yoklugu %3 %1 %2 %5 _ _ _ _

Tabloda gosterilen 2, 21, 13, 15 gibi rakamlar literatiir kaynaklarin1 gostermektedir.

Krikotiroit kas hari¢, vokal kord hareketlerini kontrol eden laringeal kaslar rekiirren

laringeal sinirin motor dali tarafindan innerve edilir. Bu kaslar, vokal kord abdiiktorleri olan
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internal aritenoid ve tiroaritenoid, vokal kord addiiktorleri olan lateral ve posterior
krikoaritenoid kaslardir. Postoperatif devrede vokal kordlarin pozisyonu hangi sinirlerin
travmaya ugradigim gosterebilir (2,4).

Siiperior laringeal sinir (SLS): SLS, kafatas1 kaidesi civarinda vagustan ayrilr,
karotis damarlarinin medialinden asag1 dogru iner ve hiyoid kemik civarinda iki dala ayrilir.
Internal dal duyu dali olup tirohiyoid membrami delerek larinkse girer ve rekiirren laringeal
sinirin duyu dallar ile birlesip Galen anastomozunu yapar. Epiglotun duyusunu da saglayan
internal dal cerrahi sirasinda travmaya ugrarsa postoperatif devrede ¢ogu zaman s1vi1 bazen de
kat1 gidalar trakeaya kacabilir. Buna bagl olarak bazi hastalarda oksiiriik ortaya ¢ikabilir ve
aspirasyon pnomonisi gelisebilir. "Galli-Curci" adi da verilen eksternal dal (SLSE) daha ince
olup inferior faringeal konstriktor kasin lateral yiizeyinden asagi doner ve asagida krikotiroit
kasa girerek bu kasin motor innervasyonunu saglar. Sinire olan travma sonucu o taraftaki
vokal kord flask hale gelir. Boylece hastalar konusurken ¢abuk yorulur ve tiz sesleri yeteri
kadar c¢ikaramazlar (3,20).

Mooseman ve Deweese SLS'yi %21 olguda gozlemlemis ve %15'inin STA trunkus
veya dallarina yapisik oldugunu ve %6'sinda da, STA dallar arasinda veya etrafinda bir
kangal olusturarak seyrettigini saptamislardir (19).

Paratiroitler

Genellikle kiiresel, oval veya fasulye seklindedir. Paratiroidin rengi genelde acgik
saridir. Ancak rengi yasla, icerdigi yag dokusu ve vaskiilarizasyon derecesine gore
degisebilir. Paratiroitlerin yerlesimi ve makroskobik goriintimlerinin iyi bilinmesi, tiroit
cerrahisi sirasinda korunmalari i¢in 6nemli adimdir (3). Yag dokudan farkli olarak, yakin

olarak gozlendiginde kiiciik toz tanecikleri goriintiisii vardir (23).

TIROIDEKTOMI TEKNIGI

Uygun pozisyon icin uygun ameliyat masast ve ameliyat sahasimnin yeterli
aydmlatilmasint saglayan 1s1k sistemleri sarttir. Total lobektomi tiroidin bir lobunun gercek
kapsiiliiyle birlikte cerrahi olarak ¢ikarilmasidir.Total tiroidektomi her iki tiroit lobunun varsa
istmus ve piramidal lobun tiimiiniin, gercek kapsiille birlikte ¢ikarilmasidir. Subtotal
lobektomi, bir lobun geride bir kisim tiroit dokusu birakilarak ¢ikarilmasidir (20).

Tiroit ameliyatlar1 genel anestezi altinda yapilir. Genel anestezinin indiiksiyonundan
sonra skapulalar arasina, skapulalar1 yalmzca omuzlar geriye diisecek kadar kaldiran, ince
kenart kaudale dogru olmak iizere kama seklinde bir yastik yerlestirilir. Basin saga sola

oynamasinit engellemek ve postoperatif boyun agrisin1 6nlemek icin oksipital kemigin altina
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simit seklinde hazirlanmig bir destek, bosta kalan enseye ise rulo yapilmis bir Ortii veya
yastik yerlestirilir. Bu durumda yatay duran masaya yaklasik 15-20 derecelik ters
trendelenburg pozisyonu verilir ve dizden sonraki alt ekstremite boliimii ven6z doniisiimii
arttirmak i¢in hafifce yiikseltilir. Her iki kol, yada kollardan birisi hastanin yaninda olmalidir.
Her iki kolun abdiiksiyonda olmasi ve hastanin omuzlarimin yiikseltilmesi brakial pleksus
incinmelerine ve kolda paralizilere yol acar. Topuklarda basing nekrozunu onlemek iizere asil
tendonu altina yastik¢iklar yerlestirilir. Ameliyat alami {istte mandibuladan altta meme
baslarina kadar temizlenir ve c¢eneden baslayarak, angulus sterniye kadar olan boynun 6n
kismu agikta birakilarak ortiiliir (3,20).

En sik kullanmilan kesi boyundaki cilt kivrimlarina (Langer ¢izgileri) paralel olarak
yapilan transvers "Kocher" kesisidir. Cilt ve cilt alt1 gecilir. Platisma kas1 gecilince altindaki
derin fasyanin ylizeyel tabakasi, yani pretiroidal kas fasyasi ortaya c¢ikar. Mediale dogru
ilerlediginde platisma kasinin kayboldugu goriiliir. Dolayisiyla orta hatta cilt alti dokusu ile
pretiroidal kas fasyas: temas halindedir.Daha sonra flap diseksiyonuna gecilir. Ust flap
siiperiorda ve median hatta, tiroit kartilaj ve yanlarda SCM kas goriilene kadar, diseksiyona
devam edilir. Alt flap sinirlar1 ise, median hatta juguler centik ve laterallerde klavikula
siiperior kenaridir. DSYF, tiroit kartilaj ile suprasternal ¢entik arasindaki vertikal ¢izginin
belirledigi ve her iki sternohiyoid kasin birlestigi orta hattan acilir ve altinda seyreden
sternohiyoid kasin iizerinden bir miktar kaldirilir (3).

Her iki flap hazirlandiktan sonra, orta hattaki derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi
tiroit kartilajdan juguler centige kadar uzanan vertikal bir insizyonla agilir. Sternohiyoid ve
sternotiroit kaslar alttaki tiroidin cerrahi kapsiiliinden kiint ve keskin diseksiyonla aynlir.

Tiroidektomilerde strap kaslarinin kesilmesi genellikle gerekmez. Ancak superior
poliin ¢ok uzun ve derin yerlesimli oldugu olgularda ya da yeterli goriis alaninin
saglanamadig durumlarda strap kaslarim1 kesmek icin tereddiit edilmemelidir. Bu kaslar ansa
servikalis tarafindan innerve edildiginden ve sinir kaslara alt yaridan girdiginden, kaslar
kesilecekse tist 1/3 kisimlarindan kesilmelidir (3).

Serbestlestirme islemine {ist polden veya lateralden baslanabilir.Bizde tiroidin
biiyiikliigiine, hastanin boyun yapisina gore karar vermekteyiz. Pretiroit fasyanin altindan
yapilan diseksiyonla laterale dogru ilerlendiginde lateral tiroit venleri ile karsilasilir.

ITA askiya alindiktan sonra, tiroidin posterolateral kenar1 boyunca kaudalden kraniale
dogru, RLS trasesine paralel olarak diseksiyona devam edilerek kapsiilii ile etraf dokular
birbirinden ayrilir. Dokular bu yontemle ayrildiginda ITA'min dallar ile yakin iliskide olan

RLS goriiliir. RLS'yi diger yapilardan ayiran en 6nemli 6zellik iizerinde vazo nervorumlarin
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olmasidir. Sinir goriillememisse non rekiirren sinir varligindan da siiphe edilmelidir. O zaman
da, RLS daha yukarda aranmalidir. Ciinkii, rekiirren veya non rekiirren sinir hemen her zaman
ayn1 bolgeden krikotiroid kas altina girer.

Siispansuar ligaman kesildikten sonra krikotiroit alana ulasilir. Avaskiiler olan
krikotiroit alan, iist poliin mediali ile krikotiroit kasinin fasyasi arasindadir ve diseksiyonu
superior pol damarlariin belirgin olarak goriilmesine yardimcidir. Krikotiroit alanin genisce
acilmasi, tiroit iist pol damarlarim1 baglarken aym1 zamanda SLSE’nin eksternal dalinin
yaralanmasin1 da engeller (20). Tiroit {ist pol damarlarini, tek seferde tiimiiyle baglamaya
kalkigsmak bu sinirin yaralanmasina yol acacaktir.

Total lobektomi yapilacaksa, RLS belirlendikten sonra sinire dokunmaksizin ve
traksiyon uygulamaksizin, ITA nin dallar tiroide girmeden tek tek baglanarak ayrilmalidir.
Trakea simirma kadar yapilacak olan lateraldeki diseksiyon, RLS hi¢bir zaman godzden
kaybedilmeden, keskin diseksiyonla Berry ligamentine kadar ilerletilmelidir. Bu bolgedeki
kiigiik damarlar, sinire zarar vermemek iizere kesinlikle koterize edilmemeli, ince absorbe
olan siitiirlerle baglanmalidir. Total lobektomilerde RLS’nin en sik yaralandigi yer Berry
ligamenti hizasidir (2,3,19,20,24).

Diseksiyon kraniale dogru ilerletilerek Berry ligamentinin oldugu bolgeye gelinir. RLS
ile tiroit arasindaki iliski ve Berry ligamentini caprazlayarak tiroide giden ince damarlar sinire
zarar vermeden bunlarin baglanip kesilmesi gerekir. Berry ligamentindeki diseksiyon
bittiginde RLS'nin krikoid kikirdak ile tiroit kikirdagin inferior kornusu arasindaki bolgeden
krikotiroit kas altina girdigi goriiliir. Ust pol damarlari, biiyiik capli lateral ve inferior tiroit
venleri ile arteria tiroidea ima "Right angle" klemp araciligi ile yaklasik 0.5 cm uzunlugunda
dikkatli bir diseksiyonla tamamen c¢iplak olarak aciga cikarilan damarin proksimaline iki,
distaline bir adet damar ¢capina uygun ipek gegirilir, baglanir ve arasi1 kesilir.

Son kez hemostaz yapilarak, RLS'nin seyri ve paratiroitlerin yerleri dikkatlice kontrol
edilir. Dren konulacak ise, sinir ve paratiroitlerin ¢ok yakinina konmamali1 ve uygulanacak
negatif basing ¢cok az olmalidir. Hastanin boynu hafif fleksiyona getirildikten sonra orta hat
tek tek yada devamls, cilt alti absorbe olan siitiirle, cilt 4.0 tek tek ipek siitiirlerle kapatilir.

Superior Larengeal Sinirin Eksternal Dalinin Yaralanmasi

Nervus laringeus superior yaralanmalari, RLS yaralanmalar1 kadar sorunlu fonasyon
bozukluklarina yol agmaz. Internal (duyu) ve eksternal (motor) dallar1 vardir. Motor (Galli-
Curci) dalinin yaralanmalar1 profesyonel sarkici ve spiker gibi kisilerde 6nemli sorunlara
neden olabilir. Vagusun nodose ganglionundan c¢ikan SLS boyunda asagiya dogru seyir

gosterip hiyoid kemik hizasinda iki dala ayrilir. Internal dal mediale yonelir tirohiyoid
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membrandan ge¢ip terminal dallarina ayrilir. Eksternal dal ise daha da asagiya inerek STA ile
yakin komsuluk halinde seyreder. STA baglanirken bu sinir kesilebilir. Bu sinirin eksternal
dali krikotiroid kasini innerve eder. Bu kas vokal kordun uzunlugunu ve gerginligini arttirir.
SLS’nin kesilmesi sesin kalitesini, tinisin1 diigiiriir ve ses yorulmasina neden olur. Bu nedenle
“high note nerve ‘’ olarak adlandirilir (2). Ust pol damarlarini tiroide yakin olarak baglamak
bu komplikasyonu azaltir. Hastalarin %80’ inde sinir krikotiroit kas iizerinde goriilebilir (2).
Ust pol damarlarinin genis olarak degil de ayr1 baglanmasi yaralanma riskini azaltir. Buna
ragmen sinir hasarimin goriilme oram1 %2 dir (2). Lahey klinikte yapilan 300 olguluk
tiroidektomi serisinde kalic1 SLSE dalinin yaralanma oran1 gibi %0.3 olarak saptanmistir (3).
Duyusal dal yaralanmalarinda glottiste duyusal motor koordinasyonunda bozukluk olur.
Bunun sonucunda yutma sirasinda yiyecek ve igeceklerin aspirasyonuna neden olur (3).

Janson ve Tisell’in (25) tiroidektomi uygulanmis hastalarda yaptigt randomize
caligmada elektromyografi ile dogrulanmis semptomatik eksternal dal yaralanma oram
%20’dir. Superior sinirin eksternal dal paralizi gelisen olgularda, tedavi i¢in yapilacak tek
islem ses fizyoterapisidir.

Hipokalsemi ve Hipoparatiroidi

Tiroidektomi sonrasi1 hipokalsemiler %0.32 - 22.7 oraninda goriiliir. Total
tiroidektomilerden sonra bu oran %19-59 oranindadir (6). Kalic1 hipokalsemi olduk¢a nadir
bir komplikasyon olmasina karsin, gecici hipokalsemi daha sik goriilmekte ve gelisme
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Literatiirde kalic1 hipoparatiroidinin %0 ile %7.4
ve gecici hipoparatiroidinin de %0 ile %20 arasinda oldugu belirlenmistir (26-30).

Tiroidektomiler sonrast agiz ¢evresinde ve ekstremitelerin u¢ noktalarinda uyusma,
yorgunluk ve irritabilite hali olmasi ve hatta tetanilerin goézlenmesinde hipokalsemiden
siiphelenmelidir. Chvostek ve Trousseau bulgular1 ile derin tendon reflekslerinde canlilik
saptanmasi, laboratuarda kan Ca*™" degerinin diisiik bulunmasi, elektrokardiografide uzamis
Q-T araliginin saptanmasi taniy1 destekler (3).

Hipokalsemi, Ca*™ tedavisi verilmesinin gerekli oldugu durumlarda bile viicut Ca*™
deposu sayesinde ilk 24-36 saat gegtikten sonra acgiga ¢ikar. Plazma Ca™ min %47 kadari
proteine bagli oldugundan, Ca™ miktar1 hakkinda kesin bir kaniya varabilmek igin kan
proteinleri miktarinin bilinmesi gerekir.

Tiroidektomi sonrasi akut hipokalsemilerin tedavisinde %10'luk kalsiyum glukonat
ampuller kullanilmaktadir. Tetani durumlarinda 5-10 dakikalik siireler igcinde birer
ampulliik transfiizyonlar uygulanir. Transfiizyonlar klinik ve laboratuar bulgulara gore

tekrar edilmelidir. Hafif olgularda oral kalsiyum replasmani denenir (3).
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TiROIT CERRAHISININ KOMPLIKASYONLARI

Bugiinkii tiroit cerrahisinin temellerini atan Theodor Kocher’in 1878’de bildirdigi
%4.5 mortalite oranlarindan giintimiizde %0 mortaliteye ulasilmasi yillar i¢indeki deneyim ve
teknik becerinin artiginin bir gostergesidir (3).

Tiroidektomi sonrasi mortalite oranlari, kullanilmaya baslanan antitiroid ilaclar ve
deneyim ile gelisen teknik sayesinde bu oran %0.75’in altina inmistir (3,4). Komplikasyonlar

genel ve 6zgiil olarak iki gruba ayrilabilir (Tablo 2).

Tablo 2. Tiroidektomi komplikasyonlar1 (1)

Genel Komplikasyonlar
Kanama
Odem ve seroma
Enfeksiyon ve yara iyilesmesi sorunlari
Hava embolisi
Brakial pleksus yaralanmasi
Bogaz agrisi
Ozgiil Komplikasyonlar
Anatomik komplikasyonlar
Rekiirren sinir yaralanmasi
Siiperior laringeal sinirin eksternal dali yaralanmasi
Lenfatik lezyonlar
Horner Sendromu
Ozefagus ve trakea yaralanmasi
Hava yolu ile ilgili komplikasyonlar
Pnomotoraks
Metabolik komplikasyonlar
Hipokalsemi ve hipoparatiroidizm
Hipotiroidizm ve miksédem

Tiroit krizi

Rekiirren hipertiroidizm
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Kanama

Tiroidektomi sonrasi kanama, tiim diinyada ve iilkemizde yapilan yayinlarda %0-5
arasinda bildirilmistir (20,31-35). En ciddi komplikasyon olup hayati tehdit eden trakeal
kompresyona neden olabilir. Girisim gerektirecek anlamli hemorajiler genellikle postoperatif
ilk 3-12 saatte gozlenir (3,20,35-37). Stridor, hipoksi ve solunum zorlugu, cilt flaplarinda
sisme ve gerginlik derhal postoperatif kanamay1 akla getirmelidir. Erken hemoraji, hemen
post anestezik donemde veya daha ileri saatlerde ortaya ¢ikabilir. Gecikmis kanamalar
postoperatif 2. veya 3. giinlerde ortaya ¢ikar. Neden siklikla kiigiik venlerden s1izma tarzi olan
kanamalardir (3). Bu komplikasyonu azaltmak i¢in iyi hemostaz yapilip yapilmadigi Valsalva
manevrasi veya pozitif basing yaptirilarak kontrol edilmelidir.

Kanama ve kanamanin yol agtigi basi semptomlan ortaya ¢iktiginda hasta derhal
entiibe edilip ameliyathaneye alinmal1 ve yaranin eksplorasyonu gergeklestirilmelidir (3,20).

Odem ve Seroma

Flaptaki 6dem tiroit 6nii kaslarin ayrilmasi ve bu kaslara olan travmaya sekonder
gelisir (3,20). Odemin nedeni operasyon sahasindaki lenfatik drenajin azalmasi hatta
bozulmasidir. Onlem olarak basin yiikseltilmesi denenebilir (3). Seroma, tiroidektomi
ameliyatlar1 sonrasi insizyon altinda siv1 (serum) birikimi ile gelisen bir komplikasyondur.
Izleme veya basit aspirasyon cogu kez yeterlidir.

Enfeksiyon ve Yara Iyilesmesi Sorunlari

Boyun kan akimininin iyi olmasi ve kontaminasyon yoklugu nedeni ile tiroidektomi
sonrasi yara enfeksiyonu ¢ok nadir goriiliir (5).

Hava Embolisi

Kesinin lokalizasyonuna, kullanilan siitiir materyaline, kisinin duyarliligina bagh
olarak degisen oranlarda hipertrofik skar veya keloid gelisimi gozlenebilir. Olusan keloidin
eksizyonu, en iyi kozmetik sonucun alinmasi i¢in operasyon tarihinden en az 1 yil sonrasina
planlanmalidir (3,20). Boyundaki biiyiik venlerin baglanmadan kesilmesi, traksiyon sirasinda
kopmas1 ve diseksiyon sirasinda lasere olmasi, diiglimlerin agilmalar1 ya da diigiimleme
sirasindaki yanlis manevralarla bilyiik venlerin acilmasi sonucunda hava embolisi
olusabilir.Nadir goriiliir, fakat cok tehlikelidir, ani 6liimlere neden olur. Tiroidektomi igin,
basin 20-30 derece yiikseltildigi pozisyon, embolinin 6nlenmesi i¢in ideal bir pozisyondur.

Brakial Pleksus Yaralanmasi

Tiroidektomi sirasinda hastaya verilecek pozisyona bagli olarak kolun maksimum
abdiiksiyonu ve ekstansiyona getirilmesi ile brakial pleksus sikigabilir. Sinirin maksimum

gerilmesi kolun 90 derece abdiiksiyon ve 30 derece ekstansiyonunda olusur. Miimkiinse her

17



iki kol, degilse kollardan en az birisi addiiksiyonda olmalidir. Kolda meydana gelen parestezi
ve paraliziler genellikle 3 ay icinde geri donerler (3,20).

Bogaz Agris1

Ameliyat sonrasi birinci giinde hemen biitiin hastalarda olan, nedeni dil kokiiniin ve
vallekiiler sahanin endotrakeal tiip tarafindan travmatik irritasyonudur. Bu durumu akut
inflammatuar farenjitten ayirmak icin lokal muayene yeterlidir. Hastaya bogaz agrisinin ilk
birka¢ giin igerisinde olacagi, ancak daha sonra birinci haftanin sonunda hizla diizelecegi
aciklanmalidir. Hastaya bogazi yumusatici pastil onerilir (6).

Rekiirren Laringeal Sinir Yaralanmasi

Tiroidektominin en korkulan komplikasyonlarindan biri rekiirren larengeal sinir
paralizisidir. Giiniimiizde total tiroidektomi yapilmayacaksa aranmamali veya rekiirren siniri
aramak yaralanma riskini artirir gibi goriisler terk edilmistir (1,36,38,39). Pek cok cerrah
RLS’den kagmak yerine izole edilmesini Onerir. Anatomik seyrinin ve aranmasi gereken
noktalarin bilinmesi rekiirren larengeal sinir yaralanmalarini1 azaltacaktir (2,4,24,40-42).

Rekiirren sinirin (RLS) yaralanma sebepleri de; sinirin traksiyonla gerilmesi, pensetle
ya da klemple tutularak ezilmesi, koterizasyon, asir1 devaskiilarize edilmesi, farkinda olmadan
siitiire edilmesi veya baglanmasi ve trunkal seviyeden kesilmesi seklindedir. Ezilme veya
gerilme gecici RLS paralizi nedeni oldugu halde, sinirin trunkal seviyeden kesilmesi,
baglanma veya siitiire edilmesi de kalict RLS paralizi nedenleridir (2,9,19,20). Rekiirren sinir
yaralanmasinin orani1 %0-5.2 arasinda bildirilmektedir (6,36,43-45).

Vokal kord paralizilerinde esas neden RLS’nin gercek transeksiyonu olmayip sinirin
az ya da cok travmatize olmasidir. Ayrica endotracheal entiibasyona bagli olarak da vokal
kord paralizi olusabilir. Laringoskopik baki ile tan1 zordur. En iyi larengeal elektromyografi
ile gosterilebilir. Parnes (46), laringeal elektormyografinin yaralanma derecesini ortaya
cikarmadaki 6nemini vurgulamistir.

Literatiirde aciklandig1 gibi, tiroit cerrahisi sirasinda RLS'nin izole edilmesi ¢abalari,
kalict sinir yaralanmasinin sikliginda azalma ve gecici sinir yaralanmasinda ise artma
meydana getirmistir. RLS'nin izole edilmedigi olgularda ise, gecici paralizi oran1 azalmakta,
fakat kalic1 sinir hasari sikligi 3 ila 4 kat artmaktadir (2).

Rekiirren sinirin yaralanmasi tek veya cift tarafli olabilir. Sinirin tek tarafl
yaralanmasi, aym taraf vokal kord paralizisine ve saglam taraftaki krikotiroit kasin
kontraksiyonu nedeniyle olusan addiiksiyona bagli olarak, vokal kordlarin paramedian
pozisyonda kalmasina neden olur. Bu da ses kisiklig1 ve boguk ses ile sonuglanir. Sinir aym

zamanda larinksin alt yarisina da duyusal liflerde verdigi ve paralizi nedeniyle vokal kordlarin
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birbirine yaklasmasini saglayamadigi i¢in, hastalarda aym zamanda sivi gidalarin icilmesi
sirasinda bogulma ve oksiirme meydana gelir (2).

Bilateral vokal kord paralizileri, tiroit cerrahisinin en ciddi komplikasyonlaridir. Bu
durum inspiratuar stridor, dispne ve minimal disfoninin degisken derecelerde ortaya cikisi ile
belirlidir. Noropraksi veya sinir kesilmesi mevcut ise, kordlar hava yolu tikanmasina sebep
olur. Bilateral rekiirren yaralanmasinda abdiiktor ve adduktor kaslar paralizi olur ve vokal
kordlar orta hatta fikse kalir. Ciddi hava obstriiksiyonu olusur. Ekstiibasyondan hemen sonra,
bulgular belirgin olarak gelisir ve akut solunum sikintisina yol agar. Ciddi solunumsal stridor
gelisen hastalarda; kord hareketliliginin, rijit veya fleksible fiberoptik laringoskopi ile
degerlendirilmesi gerekir. Hastalarin tekrar entiibe edilmesi ve sonrasinda trakeostomi
uygulanmasi gerekir (2,19 ).

Ameliyat sirasinda sinirin transeksiyonu fark edildiginde direkt primer onarim
denenmelidir. Reanostomoz disinda yapilan uygulamalarin basinda vokal korda teflon
enjeksiyonu gelmektedir. Kalic1 paralizilerde solunumsal sorunlarin devam ettigi olgularda
acik veya kapali arytenoidopeksi ile kordlarin bir veya ikisinin larinks yan duvarlarina
fiksasyonu uygulanabilir. Son yillarda tiim bu tekniklerin yerini alacak olan laser kordektomi
ve medializasyon laringoplasti ameliyatlart uygulanmaya baslanmistir (3,36).

Hipotiroidi ve Miksodem

Hipotiroidizm, tiroidektominin en sik goriilen, tedavisi ve kontrolu en kolay
komplikasyonu olarak kabul edilebilir. Total, totale yakin ve 6zellikle tiroidit ile Graves
hastaliginda yapilan subtotal tiroidektomilerde %?25-48 arasinda hipotiroidizm gelismesi s6z
konusudur. Tiroidit ve Graves hastalifinda hipotiroidizm gelismesi kalan dokuda zaman
icerisinde gelisen atrofiye baglidir. Bu olgularda hipotiroidizmin antitiroidal antikorlarla
iliskisi oldugu saptanmistir (3).

Rekiirren Hipertiroidizm

Rekiirren hipertiroidizm, genellikle cikarilan tiroit dokusunun miktan ile ilgilidir
(31,47). Tirotoksikozlu olgularda rekiirrren hipertiroidi orani; Edis (48) ve Beahrs (49)
tarafindan %3.3 ve %7 oraninda bildirilmis ve rekiirrensten kaginmak igin 1-2 gram tiroit
dokusunun yeterli oldugunu savunmaktadir.

Pnomotoraks

Cok biiyiik ve retrosternal guatrlarda goriilebilir. On veya arka mediastene kadar inen
intratorasik goitrelerde plevraya yapisikliklar gosterebilecegi igin plevra agilmasi ve
pnomotoraks goriilebilir (6). Tedavisi kapali drenaj igin toraks tiipii takilir. Serimizde 2

olguda pnomotoraks gelismistir.
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali tarafindan 1996-2005
yillar arasinda cerrahi tedavi géren 916 guatrli olgu retrospektif olarak incelendi. Olgulara ait
bilgiler arsiv dosyalarindan elde edildi.

Calismada olgular preoperatif dénemde anamnez, fizik muayene, rutin kan tetkikleri,
akciger grafisi, iki yonlii boyun grafisi, tiroit USG’si, tiroit sintigrafisi, tiroit hormon tayini,
indirekt laringoskopi ile vokal kord muayenesi, IIAB, peroperatif désnemde yapilan cerrahi
mildahaleler, vakalarin ¢oguna frozen section ¢alismasi yapilmistir. Olgular ekstiibe edilirken
direk laringoskopi ile vokal kord muayenesi, post operatif donemde gerekli vakalarda serum
Ca™, PTH hormon tayini, 1 hafta insizyon kontrolii ve 2 ay sonra tiroit hormon tayinleri
yapilarak degerlendirildi.

Olgularin az bir kisminda mevcut olan; diabet, hipertansiyon ve KOAH gibi
hastaliklar Endokrin ve Kardiyoloji klinikleri tarafindan tedavileri diizenlendikten sonra
ameliyata alind.

Ameliyat Oncesi tirotoksikoz semptom ve bulgular1 olan hastalar, antitiroid ilaclar ve
propranolol kullanilarak otiroit hale getirildikten sonra ameliyata alindilar. 3 tirotoksik olgu
plazmaferez uygulandiktan sonra ameliyat edildi.

Tiim olgular ameliyattan sonra solunum, ses ve hipokalsemi (Chvostek ve Trousseau

bulgular1) yoniinden dikkatlice arastirildi.
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Olgulara tek tarafh total, tek tarafli subtotal, bilateral subtotal, tek tarafli total diger
tarafa subtotal, total tiroidektomi, tek taraf total diger tarafa totale yakin gibi farkli cerrahi
islemler uygulandi.

Olgularn tiimiine drenaj amagli hemovac dren konularak ameliyat sonras1 2. giinde
cilt siitiirleri ile birlikte alindi. Komplikasyonsuz olgular 2. giiniinde taburcu edildi.

Ameliyat esnasinda cikarilan dokular Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dalinda histopatolojik olarak incelendi. Istatiksel degerlendirilmeler ise Trakya
Universitesi  Istatistik ve Ceviri Boliimiince AXAS507C775506FAN3 seri numarali
STATISTICA AXA paket programi kullanilarak gerceklestirildi. Bulgular yiizdeler halinde

verildi ve Ki Kare analizi ile degerlendirildi. p< 0.05 olanlar anlaml1 kabul edildi.
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BULGULAR

Anabilim Dalimizda Agustos 1996-Aralik 2005 yillart arasinda 10 yillik siire i¢inde
cerrahi tedavi géren 916 olgunun 741 ( % 81 )’i kadin, 175 ( %19 )’i erkek, yas ortalamas1 42
+ 13, kadinlarin yas ortalamasi 42 + 12, erkeklerin yas ortalamasi 43 13 idi. En geng olgu
15, en yash olgu 82 yasinda idi.

Olgularin 834 (%91)’1 ilk kez 82 (%9)’si ikinci kez tiroidektomi ameliyati icin
servisimize yatirilmistir.

Tiroidektomi uygulanan olgulardaki endikasyonlar; 388’inde (%42.3) multinodiiler
guatr, 310’unda (%33.8) nodiiler guatr, 40’inda (%4.3) Basedow, 43’iinde (%4.6) toksik
nodiiler guatr, 20’sinde (%2.1) toksik multinodiiler guatr, 60’1nda (%6.5) tiroit kanseri ve
30’unda niiks guatr (%3.2) seklinde siralanmaktadir.

Bu endikasyonlar nedeniyle olgularin; 103’iine tek tarafli subtotal lobektomi (%11.2),
191’ine tek tarafli total lobektomi (%20.8), 219’una bilateral subtotal lobektomi (%?23.9),
43’iine total tiroidektomi (%4.6), 92’sine tek tarafli total diger tarafa subtotal lobektomi
(%10), 10’una tek tarafa total diger tarafa totale yakin lobektomi (%1), 10’una nodiil
ekstirpasyonu (%1), 36’sina tek tarafa subtotal lobektomi diger taraftan nodiil ekstirpasyonu
(%3.9), 38’ine tek tarafli totale yakin lobektomi diger tarafa subtotal lobektomi, 13’iine
bilateral totale yakin lobektomi (%1.4), 13’iine 1sthmusektomi (%1.4) , 27 sine tek tarafl total
kars taraftan wedge biyopsi (%2.9), 37 sine totale tamamlayici tiroidektomi (%4), 9’una total
tiroidektomi ve modifiye radikal boyun diseksiyonu (% 0.9), 10’una modifiye radikal boyun

diseksiyonu (%0.9) uygulandi. Yapilan ameliyat tiirleri Tablo 3 de gosterilmistir.
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Tablo 3. Olgularimiza uygulanan ameliyat tiirleri

Ameliyat sekli Olgu sayist %
Unilateral subtotal lobektomi 103 11.2
Unilateral total lobektomi 191 20.8
Bilateral subtotal lobektomi 219 23.9
Total tiroidektomi 43 4.6
Unilateral total lobektomi+subtotal lobektomi 92 10
Unilateral total +Unilateral totale yakin lobektomi 10 1
Nodiil ekstirpasyonu 10 1
Unilateral subtotal lobektomi +nodiil ekstirpasyonu 36 39
Unilateral totale yakin lobektomi+ subtotal lobektomi, 38 4.1
Bilateral totale yakin lobektomi 13 1.4
Istmusektomi 13 1.4
Unilateral total +wedge biyopsi 27 2.9
Totale tamamlayici tiroidektomi 37 4
Total tiroidektomi+ Mod. Rad. Boyun dis. 9 0.9
Modifiye radikal boyun diseksiyonu 10 0.9
Toplam 841 86
P=0.005.

Tabloda goriildiigii gibi en fazla yaptigimiz 3 ameliyat yontemi bilateral subtotal
lobektomi, tek tarafl total lobektomi ve tek tarafli subtotal lobektomidir. Bunlar olgularin %
54 “inii olugturmaktadir.

Yillara gore yapilan ameliyatlar Sekil 5 de sunulmus olup total lobektomi ve total
tiroidektomi oranlar1 giderek artis gostermektedir.Bu da malign hastaliklarin artis1 ile izah
edilebilir.

Klinigimizde 1996-2005 yillar1 arasinda opere edilen 916 olgudan 56’sinda
komplikayonla karsilasildi. Bunlardan en sik goriileni 24 vaka ile hipokalsemi (%2.6) oldugu
23’tintin gegici hipokalsemi (%?2.5) oldugu ancak 1 vakada kalic1 hipokalsemi gelistigi (%0.1)
goriilmiistiir. Olgulardan 1 vakada tek tarafli gecici rekiirren paralizi( %0.1), 2 vakada tek
tarafli kalic1 paralizi (%0.2) ve 1 vakada niiks multinodiiler guatr nedeni ile bilateral totale
yakin tiroidektomi sonrasi bilateral rekiirren paralizi nedeni ile ameliyat sonrasi solunum

yetmezligi nedeni ile yogun bakimda 10.giin exitus olmustur.
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Sekil 5. Yillara gore operasyon tiirleri

Olgularimizdan 2’sinde ameliyat Oncesi var olan ses kisikligi, MNG tanisi ile sag total
lobektomi sol subtotal lobektomi uygulanmis olup ameliyattan sonra paralitik olan sol vokal
kord hareketinde diizelme oldugu ve sesinin diizeldigini gozlemledik. Bu da nodiiliin
rekiirrens basisina bagl olduguna yorumladik

Klinigimizde 82 hastanin (%8.9), 30’una niiks benign guatr (%3.2) nedeni ile 52’sine
malignite (%5.6) nedeni ile reoperasyon uygulanmistir. Bunlardan 3’iinde gecici hipokalsemi,
I’inde gecici brakial pleksus paralizisi, 1’inde de tek tarafli rekiirrens sinir paralizi
gorilmiistiir.

Ameliyat 6ncesi toplam 140 hastaya IIAB uygulanmis olup bunlarin 61’ine (%43.5)
benign, 23’tine (%16.4) atipik tirositler, 31’ine (%22.1) yetersiz materyal, 9’una (%6.4)
malignite tanist konmustur. Toplam 140 vakanin parafin kesitlerinin histopatolojik
incelenmesi sonucunda 28’inde (%20) malignite saptanmistir.

Yapilan, IIAB sitolojik inceleme ile karsinom ve lenfomalarin tanist icin iyi bir
yontemdir. Ancak follikiiler adenomla karsinomu, Hurthle hiicreli adenomla karsinomu ayirt
edemez (4). Bizim calismamizdaki [IAB tanisal farkliligi stereotaksik incelemenin
yapilmamis olmasi sonucu olabilecegi kanisindayiz.

Ameliyat sonrasi erken donemde goriilen komplikasyonlarin dagilimi ve oranlar

Tablo 4 de verilmistir.
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Tablo 4. Komplikasyonlarin goriilme oranlari

Komplikasyonlar Olgu sayisi %

Yara enfeksiyonu - -

Hipoparatiroidi 24 2.6
-Gegcici hipoparatiroidi (23) (2.5)
-Kalict hipoparatiroidi (1) 0.1)

N.rekiirrens paralizisi 4 0.4
- Gegici paralizi (1) 0.1
- Kalici paralizi 3) (0.3)
Odem+Hematom 2 0.21
Hematom 1 0.10

Hemoraji (operasyon gerektiren) 5 0.54

Pnomotoraks 2 0.21

Anesteziye ait komplikasyonlar 8 0.87

Scar 1 0.10

Odem 7 0.76

Brakial pleksus paralizi 2 0.21

Toplam 56 % 6.11

Tabloda en sik goriilen komplikasyonun 24 (%2.6) olgu ile hipokalsemidir. Bunlarin
23 (%2.5)’1 gecici hipokalsemi komplikasyonudur. Komplikasyon ortalamamiz %6.11’dir.

Ameliyattan 1 hafta sonraki kontrollerde 80 (%8.7) olguda kesi yerinde 1-2 kez
ponksiyon yapilarak diizelen seroma oldugu gozlenmistir. Seroma ciddi bir komplikasyon

olarak degerlendirilmemistir.

25



Yillara gore opere edilen olgu sayist ve komplikasyon oranit Tablo 5 ve Sekil 6 da

gosterilmistir.

Tablo 5. Yillara gore opere edilen olgu sayis1 ve komplikasyon oranlari

Yillar Olgu sayist (n) Komplikasyon sayisi %
1996 28 1 % 3.6
1997 99 4 % 4
1998 66 3 % 4.5
1999 104 6 % 5.8
2000 83 3 % 3.6
2001 81 4 % 4.9
2002 80 5 % 6.2
2003 62 5 % 8.1
2004 138 11 % 1.8
2005 175 14 % 8
916 56 * % 6.1
p<0.03
K=164.073

* = Satir ylizdeleri verilmistir.

Tablo 5 de 1996 yilindaki olgu azliginin sebebi Agustos aymdan itibaren vakalarin
calismaya dahil edilmesidir. Son yillardaki komplikasyon artisinin sebebi malign olgular
nedeni ile total yapilan hastalarda gecici hipokalsemi oranlarinin artmasi olarak

yorumlanmistir.
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1996. 1997. 1998. 1999. 2000. 2001. 2002. 2003. 2004. 2005.

Sekil 6. Yillara gore komplikasyon dagilim

Sekil 6 da ilerleyen yillarda komplikasyonlarda artig oldugu gézlenmekte olup bunun
sebebi artan olgu sayisi, gecici hipokalsemi sikligi ve minodr komplikasyonlarin da ilave
edilmesidir.

Ameliyat sirasinda tiim vakalara drenaj amacli hemovac dren uygulanmistir. Genelde
20 cc seroz karaktere doniisene kadar hemovac drenleri bekletip ameliyat sonrasi ortalama
2.glin (1-3 giin arasi) cilt siitiirleri ile beraber alinarak komplikasyonsuz vakalar taburcu
ediyoruz.

Tiroidektomi materyallerinin histopatolojik olarak incelenmesinde 916 olgunun
897’sinin patolojik raporlarina ulasilmis olup 130 (%14.5) olgu malign, 767 (%85.5) olgu
benign olarak degerlendirilmistir.

Olgularin histopatolojik tipe gore dagilimi Tablo 6 da gosterilmistir.
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Tablo 6. Olgularin histopatolojik olarak dagilim

Histopatoloji Say1 %
Adenomatdz hiperplazi 254 28.3
Follikiiler adenom 203 22.6
Nodiiler guatr 171 19
Papiller kanser 86 9.5
Lenfositik tiroidit 26 2.8
Hashimoto tiroiditi 23 2.5
Diffiiz hiperplazi 19 2.1
Nodiiler hiperplazi 14 1.5
Paratiroit adenom 14 1.5
Mediiller kanser 12 1.3
Hurthle hiicreli neoplazm (kap.inv.yok) 11 1.2
Follikiiler kanser 11 1.2
Hurthle h.li neoplazm (kap.inv.var) 10 1.1
Kistik nodiiler guatr 9 1.0
Paratiroit hiperplazisi 6 0.6
Yabanci cisim reaksiyonu 5 0.5
Nodiiler toksik guatr 4 0.4
Anaplastik kanser 4 0.4
Kanser metastazi 4 0.4
Adenomat6z hiperp.+Lenfositik tiroidit 3 0.3
Abse,iltihap 2 0.2
Lenfoma 2 0.2
De Quervain tiroiditi 1 0.1
Riedel tiroiditi 1 0.1
Atipik epitelyal hiicreler 1 0.1
Fibroasrkom 1 0.1
Toplam 897 100

p<0.001 K=3306,3.
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Tablo 6 da en sik goriilen Adenomatoz hiperplazi, Follikiiler adenom ve nodiiler guatr

olup tiim olgularin %70’ini olusturmaktadir. En az Riedel tiroditi 1 (%0.1), Atipik epitelyal

hiicreler 1 (%0.1) ve Fibrosarkom 1 (%0.1) goriilmiistiir. Fibrosarkomlar tiroidde ender olarak

goriilen neoplazmlar olup %1-2’ lik kismini olusturur (50). Olgularin patolojik yiizdeleri Sekil

7’ de verilmistir.
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Sekil 7. Olgularin patolojik dagilimm

0O Adenom

@ Noddler guatr
0O Papiller CA

O Follikiler CA
B Meddller CA
O Adenomatéz
B Tiroidit

O Haghimoto

W Hurthle

@ Diffuz Hiperplazi
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Sekil 7 de tiroidektomi piyeslerinin histopatolojik olarak en sik goriilen 10’unun

dagilimi, nadir goriilen patolojiler digerleri seklinde gosterilmistir.
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Malign olgularin goriilme sikligina gore Tablo 7°de ve Sekil 8 de gosterilmistir.

Tablo 7. Malign olgularin goriilme sikhigina gore dagilimi

Histopatoloji Say1 %
Papiller kanser 86 66.1
Follikiiler kanser 11 8.4
Mediiller kanser 12 9.2
Anaplastik kanser 4 3
Lenfoma 2 6.9
Hurthle hiicreli neoploazm (*cap.inv.) 10 7.6
Fibrosarkom 1 0.7
Karsinom metastazi 4 3
Toplam 130 100

’

p<0.001 K=193.138.

* Kapsiil invazyon varligi

Diferansiye kanserler tiim tiroit kanserlerinin % 80-90’1n1 olusturur ve alt gruplar ile
birlikte papiller ve follikiiler kanserlerden olusur. Papiller tiroit kanserleri, tiroidin en sik
rastlanan, en geng¢ hastalarda goriilen ve prognozu en iyi olan tiimorleridir (4). Bizim
calismamizda da papiller kanserlerin olduk¢a fazla oldugu 86 olgu (%66.1) ve giderek artan
bir siklikta goriilmektedir. En az goriilen 1 (%0.7 ) ile Fibrosarkom’dur.

Malign olgularin histopatolojik olarak dagilimini Sekil 8 de gosterilmistir.
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Sekil 8. Kanser tiirlerinin yillara gore dagilim

Sekil 8 incelendiginde papiller kanserlerin yillar icerisinde anlamli olarak artig
gosterdigini gérmekteyiz. Tiim malign olgular igerisinde %66.1 ile en sik goriilmekte iken
bunu %9.2 ile Mediiller kanser ve %9.2 ile follikiiler kanser izlemektedir (51). Anaplastik
karsinom 4 vaka oldugu icin grafikte belirtilemedi.

Kanser olgularinin histopatolojisini inceledigimizde 86 papiller kanser olgusunun
25’inin (%29) 1 cm’nin altinda (okiilt papiller karsinom), 60’ 1nin (%69.7) tek odakli, 5’inin
(%5.9) multifokal, 21’inin (%5.9) multisentrik, 9’unda (%10.4) ekstra tiroidal yayilim
(metastatik lenfadenopati varligl) oldugu goriildii. Follikiiler kanserlerin 11’inin 10’unda
(%90) tek odak, 1’inde (%9) okiilt tip, 1’1 (%9) multifokal, 1’i (%9) ekstratiroidal yayilim
gosterdigi goriildii. Mediiller kanserlerin 12’sinin 9’unda (%75) tek odak, 3’iinde (%25)

multisentrik, 4’iinde (%33) ekstratiroidal yayilim gosterdigi goriildii.
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Rekiirren paralizi gelisen olgularin tan1 ve ameliyat tiplerine gore dagilimin1 Tablo

8’de detayl1 olarak gosterilmistir.

Tablo 8. Uygulanan ameliyat tiirii ile rekiirren sinir paralizi arasindaki iliski

Sinir paralizisi
Ameliyat tiirli /Tan1 Gegici Kalici Toplam
Bilateral totale tamamlayict ' ;
(NiiksMNG)
(Adenomatdz hiperplazi) 1 (%0.1) i 1 (%0.1)
Totale tamamlayici 1(%0.1) 1 (%0.1)
(Papiller CA) ’ :
Sol total lobektomi+sag subtotal ;
(MNG) § §
(Adenomatoz hiperplazi) 1(%0.1) 1 (%0.1)
Sag total lobektomi 1 (%0.1)
(Nodiiler guatr) ' '
(Adenomatoz hiperplazi) 1 (%0.1)
Toplam 1(%0.1) L 3(%0.3) L 4(%0.4)

Caligsma siiresi icerisinde toplam 916 vakanim 4’iinde rekiirren paralizisi ile karsilastik.
Bunlardan 1’ini gecici, 3’iinii kalic1 rekiirren paralizisi olarak degerlendirdik. Bu vakalarin
ameliyat tiirleri ile ve patolojik tanilar ile karsilastirma yapildiginda gecici rekiirren paralizisi
olgusunda sol total lobektomi ve sag subtotal lobektomi uygulanmis olup patolojisi
adenomatoz hiperplazi olarak geldi (Tablo 8). Kalic1 olarak kabul edilen diger 3 olgunun
I’ine papiller kanser nedeni ile totale tamamlayici sag total lobektomi, digerine nodiiler guatr
nedeni ile sag total lobektomi uygulanmis olup histopatolojisi follikiiler adenom olarak geldi.
3. vaka niiks multinodiiler guatr nedeni ile bilateral totale yakin lobektomi uygulanmis olup
histopatolojisi adenomat6z hiperplazi olarak geldi. 4 vakanin ikisi ilk kez opere diger ikisi de
reopere edilen vakalardi. Dolayis1 ile reoperasyonun paralizi olusumunda anlamli olmadig

ancak vakalarin 3’iinde total yapilan tarafta paralizi gelistigi goriildii.
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Tablo 8 incelendiginde kalic1 rekiirren paralizinin niiks multinodiiler guatr nedeni
olustugu dolayisiyla literatiirde reoperasyonlarda ve malignitelerde goriillen komplikasyon
oranlari ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Tablo 8’deki 4 vakaya da total lobektomi yapilmistir.

Calismamizda ameliyat sonras1 erken donemde 5 olguda (%8.9) operasyon
gerektirecek kadar hemoraji gelismesi tizerine reeksplore edildi. Bunlarin eksplorasyon
bulgusu olarak; 2 vakada iist polden (STA’nin 1 dalimin tanjansiel kesildigi), 1 vakada alt
polden (ITA’dan), 1 vakada atrial fibrilasyon nedeni ile heparin infiizyonu kullanmakta iken
hemoraji gelisti. Tlim olgular erken cerrahi girisim ile kanama odaklar1 bulunup tedavi
edilmistir. Kanama nedeni ile hi¢ bir olgumuzda mortalite goriillmemistir.

Calismamizda 1 olguda hipertrofik scar (%0.1) dokusu gelisti.

Tiroidektomi sonrasi nadir goriillen komplikasyonlar olan pndmomediastinum,
karotis yaralanmasi, Ozefagus yaralanmasi, trakea riiptiirii, servikal sempatik zincir

yaralanmasi olgularimizin hi¢ birinde saptanmamistir.
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TARTISMA

Modern tiroit cerrahisinde kaygi morbiditedir. Rekiirren laringeal sinirlerin ve
paratiroid bezlerin degisken anatomisi nedeni ile, cerrah potansiyel komplikasyonlarin
istesinden gelmek zorundadir.Giiniimiizde dikkatli teknik ve cerrahide egitimin gelismesi ile
ciddi komplikasyonlarin her birinin goriilme oram1 %5'den aza inmistir (31,48,49). Toplam
morbidite minor komplikasyon tipleri de dahil edilince %13 olarak bildirilmistir (32). Bizim
serimizde morbitide oram1 %6.1 olarak saptanmistir. Mortalite oranlart ise %2’den daha az
hastada gelistigi saptanmistir (2). Bizim serimizde mortalite oran1 %0.1 (1 olgu) olarak
bulunmustur.

Tiroit cerrahisi sirasinda, rekiirren paralizi acisindan bir ¢ok risk mevcut oldugu i¢in;
preoperatif vokal kord fonksiyonu, indirekt veya direkt laringoskopi ile mutlaka
degerlendirilmeli ve dosyalanmalidir (2,21). Eger bu degerlendirme sonrasinda, tek tarafl
vokal kord paralizisi saptanirsa; cerrahin karsi taraf sinirine daha 6zel bir ilgi gostermesi
gerekir (21). Bizim klinigimizde de rutin olarak preoperatif vokal kord muayenesi
yapilmaktadir.

Endikasyon ve ameliyat tipi ayirimi yapilmaksizin, tiroidektomiden sonra gelisen
genel rekiirren sinir yaralanmasinin orami %0-5.2 arasinda bildirilmektedir (3,7,43-45).
Calismamizda 916 vakanin 4’iinde vokal kord paralizi gelismis olup bu oran %0.4 olup

literatiir ile uyumluluk gostermektedir.
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Rekiirren sinirin korunmasi i¢in sinirin seyri sirasindaki anatomik cesitlilikleri tahmin
etmeli ve lenf bezlerine bitisik oldugu veya tiroit bezi patolojilerinden dolay1r bu seyrin
degisebilecegi durumlan dogrulanmalidir. Literatiirde agiklandigi gibi, tiroit cerrahisi
sirasinda RLS'nin izole edilmesi cabalari, kalict sinir yaralanmasinin siklifinda azalma ve
gecici sinir yaralanmasinda ise artma meydana getirmistir. RLS'nin izole edilmedigi olgularda
ise gecici paralizi oran1 azalmakta, fakat kalic1 sinir hasari sikligi 3 ila 4 kat artmaktadir (2).

Pek cok cerrah tiroit cerrahisi sirasinda RLS’den kagmak yerine izole edilmesini
onerir. Klinigimizdeki goriis de, RLS’nin izole edilmesi gerektigi seklindedir. Rekiirren
paralizi lizerine etkili olabilecek en Onemli faktorlerden birisi de RLS eksplorasyonudur.
Gecmiste RLS’nin rutin eksplorasyonu siirekli tartisma konusu olmustur. Son 20-30 yildir
yapilan calismalarin biiyiikk bolimiinde RLS eksplorasyonunun RLSP oranini artirmadigi,
yaralanmay1 6nlemek i¢in avantajli oldugu bildirilmektedir (3,24).

Bununla birlikte son yillarda da RLS eksplorasyonunun RLSP oranin1 azaltmada
avantaj saglamadigimi bildiren birkac¢ calisma da vardir. Bergamaschi ve ark. (52) RLS’nin
eksplore edildigi ve edilmedigi olgular arasinda fark saptamamislardir.

Rekiirren sinirin en sik yaralandigi bolge Berry ligamani bolgesidir. Tim RLS
eksplorasyon yontemlerinde bu bolgede sinir goriilmektedir. Bu bolgede RLS lobun asir
traksiyonuna, koyulan klemplere, parsiyel rezeksiyonda koyulan derin siitiirlere baghdir. RLS
izlenerek bunlara dikkat etmek ile birlikte, kansiz kapsiiler diseksiyonda yaralanmay1 6nlemek
icin teknik ayrintidir (24).

Literatiirde reopere edilen vakalarda paralizi oranin1 Beahrs benign hastaliklar icin
%9.5, kanser hastalar1 icin uygulanan ameliyatlar icin ise %17 oranlarinda belirgin olarak
arttigini belirtmigtir (11).

Chao ve Meneaux (53,54), reoperasyonlar sonrast %4.3 (%1.7 kalici RLSP, %2.6
gecici RLSP) ve % 2.8 oranlarinda RLS paralizisi saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda
reoperasyonlar sonras1 RLS paralizi oram1 % 0.2 ( 2 olgu) olup literatiire gore oldukca diisiik
olarak bulunmustur. Bu oranin diisiikk olmasmnin nedeni Anabilim dalimizda tek Kkisi
tarafindan yapilmis olmasi olabilir.

Bu goriisiimiizii literatiir yayinlar1 dogrulamaktadir. Sosa ve ark. (27) genis ¢alisma
serilerinde komplikasyon gelisimi {izerine kisisel cerrahi deneyimin 6nemli faktor oldugunu
bildirmektedir. Diger bir multisentrik calismada ise selim tiroit hastaliklar1 icin
tiroidektominin deneyimli bir cerrahin gozetiminde, egitim alan cerrahlar tarafindan da
deneyimli cerrahlarin rekiirren paralizi oranlar1 ile ayni oranlarda yapilabilecegi ifade

edilmistir.Bu da tiroit cerrahisinde iyi bir egitimin énemini gostermektedir (24).
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Sonu¢ olarak RLS’nin tiim trasesi boyunca eksplorasyonu RLSP olasiligin
artirmamaktadir. Klinigimizde total lobektomi planladigimiz vakalarda RLS’yi ITA’y1
caprazladigi bolgeden tiim trasesi boyunca larinkse girdigi yere kadar izole etmekteyiz.

Sinir yaralanmasi, tiroidektomi sirasinda fark edilir ise, mikrocerrahi yontemi ile 10.0
nylon siitiirleri ile reanastomoz Onerilir. Sinirin kesilmesi halinde, “end to end
anastomozun yarart olmadigini ¢iinkii vokal kordlarin abduksiyon ve adduksiyon yaptiran
lifleri ayni funikulus i¢inde oldugunu ve bu liflerin aym1 segmentlerinin ucuca
getirilebilmesinin miimkiin olamayacagini, onarimdan sonra rejenerasyonun uygun bir sekilde
olmayacagini savunan yayinlar da mevcuttur (31,55).

Rekiirren larengeal sinirin transeksiyon sonrasi primer tamiri halen ihtilaflidir (56,57).

Chou ve ark. (56) komplet rekiirren sinir kesisi olan 12 hastanin 8’ine primer nororafi
uygulamislar ve 8’in de 6 ay icinde ses kalitesinde artis, aspirasyonda azalma ve maksimum
konugma saglandigin1 gostermislerdir.

Frazier ve Mosser (58), 10 hastada ansa hipoglossi’yi kullanarak rekiirren laringeal
sinir tamirinde kullanmislar ve %60’1n iizerinde paralizinin diizeldigini gostermisler.

Rekiirren sinirin aksine SLSE'yi gormek i¢in yapilacak asir1 diseksiyon ile sinirin trav-
maya ugrama sansinin artacagi ileri siiriilmesine karsin SLSE'nin goriilmesinin gerektigini
vurgulanmakta ve bu goriise bircok endokrin cerrah ta katilmaktadir (2,40). Biz de SLSE’yi
gormek ic¢in asir1 ¢caba sarf etmiyoruz. Sinirin goriilmesi mutlaka gerekli degildir ve sinirin
goriilmesi i¢in harcanacak caba sinir travmasini yaratabilir goriisiine katiliyoruz. Bu yontemin
uygulanmasi sinirin korunmasi i¢in yeterlidir (19,20).

SLSE’nin tanimlanabilenden daha ¢ok yaralandigi ileri siiriilmektedir (39). Yapilan bir
caligmaya gore (25), tiroidektomi sirasinda SLSE'nin %72'si goriilebilir pozisyonda,
goriillemeyenler ise diseksiyon sahasindan wuzakta faringeal konstriktor kas iginde
seyretmektedir. Goriilebilen sinirlerin %80'i siiperior arterin medialinde ve arterden ayri,
%?20'si ise arterin dallar1 arasinda bulunmustur.

Calismamizda son yillarda artan malignite olgular1 nedeni ile total tiroidektomi
yaptigimiz olgu sayisinda artis oldugunu gozlemledik. En sik olarak karsilastigimiz
histopatolojik tami ise papiller kanser olgular1 idi. Papiller tiroid kanserleri yiiksek oranda
multifokal olma 6zelligi nedeni ile bu olgulara total tiroidektomi uygulamak gerekir (3).
Bizim ¢alismamizda papiller kanserlerin multifokal olma oran1 %35.9 olarak bulunmustur.
Papiller kanser nedeni ile 86 olgunun 23’iine total tiroidektomi, 56’sina totale tamamlayici
tiroidektomi, 1’ine tek tarafh total lobektomi kars1 tarafa totale yakin tiroidektomi, 6’sina total

tiroidektomi ve modifiye radikal boyun diseksiyonu uygulanmistir.
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Tiroidektomilerden sonra kanama %0.3-1 oraninda goriiliir (20,35). Tim diinya ve
tilkemizdeki yayinlarda bu oran %0-5 arasindadir (31-35). Klinigimizde reeksplorasyon
gerektiren hemoraji oram %0.5 (5 olgu) olarak bulundu.

Olgularda mevcut pihtilagsma bozukluklar1 da nadir rastlanilan kanama sebeplerinden
biridir. 1 olgumuzda atrial fibrilasyon nedeni ile heparin infiizyonu almakta iken ameliyat
sonrasi erken donemde hemoraji gelismistir.

Hemorajiden sakinmak i¢in uygulanmasi Onerilen teknik ozellikler; dikkatli
hemostaz, bilyiik damarlar ve tiroit dokusunun kitle seklinde ligasyonundan ka¢inmak,
klemple tutup kesme teknigi yerine kesmeden Once siitiirle askiya almak ve kan sizmasi
kontrol edilemediginde dren kullanmak olarak siralanabilir. Operasyon sirasinda dikkatli
hemostaz uygulanirsa hemorajinin olmamasi beklenir, ancak gelistigi zaman erken tani ve
uygun tedavi gerekir. Iyi bir hemostaz yapilip yapilmadigi Valsalva manevrasi ile
degerlendirilebilir. Biz de klinigimizde operasyon sonunda rutin olarak hemostaz i¢in pozitif
basing ile kanamaya meyli olan ya da acilacak olan vendz damarlar1 kontrol ediyoruz..

Giiniimiizde hipoparatiroidizmi agiklamada tiim cerrahi ¢evrelerde kabul goren teori;
paratiroid bezlerinin cerrahi sirasinda zedelenmesidir. Bu teoriye gore, paratiroit bezinin
gecici yetmezligi, bezlerde veya bezi besleyen damarlarda iyilesebilir bir zedelenmenin
olmasina baglanmaktadir.

Tiroidektomi sonrasi hipokalsemiler %0.32-22.7 oraninda goriilir. Total
tiroidektomilerden sonra bu oran %19-59 oranindadir (6). Serimizde hipoparatiroidizm
gelisme oran1 %?2.6 (24 olgu) bunlarin 23’1 (%2.5) gecici 1’1 (%0.1) kalic1 6zellikte oldugunu
gozlemledik. Literatire gore hipoparatiroidi oranlartmiz normal smirlarda oldugu
goriilmiigtiir. Hipokalsemi nedeni paratiroit bezlerindeki fonksiyon bozuklugudur. Gerek
beslenmesinin bozulmas1 veya kaza ile ¢ikarilmasi, gerekse yapilmamasi gereken
koterizasyonlara bagl hasar gormesi siklikla 24-72 saatte belirecek hipokalseminin nedenidir
(26).

ITA'min proksimalden baglamp baglanmamasi konusunda halen tam fikir birligi
yoktur. ITA’nmn proksimalden baglanmasina karsin gelisen hipoparatiroidizm oranlarmin
kabul edilebilir siirlar icersinde kaldigi saptanmistir. Ayrica yapilan calismalarda,
paratiroitlerin tiroit kapsiiliinden gelen damarlarla da beslendigi gosterilmistir (33). Diger
yandan, gegici hipoparatiroidizmde, paratiroitlerde iskemi yaninda hipotermi gelismesinin de
rolii oldugu ileri siiriilmektedir (37). Tiim bunlara karsin son yillarda ITA'nin proksimalden

baglanmasi ile alt paratiroitlerin beslenmesinde bozulma olacagi ve hipoparatiroidi sansinin
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artacag daha ¢ok taraftar bulmustur.

Total tiroidektominin yaygin olarak uygulandigi kliniklerde, ameliyat sonrasi
gelisebilecek hipoparatiroidizmden korunmak icin rutin olarak paratiroit oto-transplantasyonu
oneren yayinlar da mevcuttur (20,37). Biz dikkatli ve titiz cerrahi teknik sayesinde paratiroit
bezlerinin korunabilecegi ve ancak tiroidektomi sirasinda paratiroit bezi beslenmesinin
bozuldugu veya yanhshkla c¢ikarildigi durumlarda oto-transplantasyon yapilmasi
diisiincesindeyiz.

Hipoparatiroidizmden korunma; paratiroit embriyoloji ve anatomisinin miikemmel
bir sekilde kavranmasini, dikkatli bir diseksiyonunun en iyi sekilde uygulanmasini, PB'lerinin
ve damarlarinin uygun aletlerle ve iyi bir aydinlatma ile ortaya konmasini gerektirir.
Diseksiyonlar sirasinda goriilen her paratiroit tek ve son paratiroit gibi islem gérmelidir (3).

Tiroidektomilerimizde, paratiroit dokusu oldugundan siiphelendigimiz durumlarda,
frozen section ile histolojik olarak teyit edilip paratiroit ototransplantasyonu yaptigimiz 3
olgu mevcuttur.

Tiroidektomi sonrasi flap altinda serum veya kan birikimi postoperatif 4-5. giinlerde
ortaya c¢ikar ve fluktuan bir sislik ile kendini belli eder. Kesinin kii¢iik tutulmasi ve flap
diseksiyonunun kiint olarak gerceklestirilmesi en sik nedenidir (3). Calismamizda 7 olguda
(%0.7) postoperatif 7. giindeki kontrollerinde insizyon hattinda 6dem ve 80 olguda (%8)
fluktuasyon veren seroma gelistigi goriildii. Bir kag¢ kez yapilan giinliik aspirasyonlar sonrasi
tiim vakalarda iyilesme goriildii. Odem gelisen olgularda lokal olarak alkollii gazlarla yapilan
pansumanlar sonucu iyilesme oldugu saptandi. Anabilim Dalimizda cogu olguda flap
diseksiyonlarin1 keskin ve SCM medialine kadar yapiyoruz. Kiint diseksiyon yaptigimiz
olgularda cilt 6demine daha sik rastladigimiz1 gozlemledik.

Tiroid dokusunun ileri derecede sert ve etraf dokulara yapisiklik gosterdigi kronik
tiroidit, Riedel struma, kalsifiye adenom ve kanser olgularinda diseksiyon sirasinda, tiroidin
gercek kapsiilil, pretrakeal fasya, trakea ve 0sefagus birbirine yapisiklik gosterebilecegi icin
trakea ve Osefagus perfore olabilir (3,20). Calismamizda boyle bir komplikasyon ile
karsilasmadik.

Boyun kan akimininin iyi olmasi ve kontaminasyon yoklugu nedeni ile tiroidektomi
sonrasi yara enfeksiyonu ¢ok nadir goriiliir (52). Calismamizda enfeksiyon komplikasyonuna
rastlamadik.

Kesinin lokalizasyonuna, kullanilan siitiir materyaline, kisinin duyarliligina bagh
olarak degisen oranlarda hipertrofik skar veya keloid gelisimi gozlenebilir. Olusan keloidin

eksizyonu, en iyi kozmetik sonucun alinmasi i¢in operasyon tarihinden en az 1 yil sonrasina
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planlanmalidir (3,20).

Rekiirren hipertiroidizm, genellikle cikarilan tiroit dokusunun miktar1 ile ilgilidir
(31,48). Falk (47), rekiirren hipertiroidi olusumunu belirleyen faktorler olarak; tiroit
hastaliginin tipi ve genisligini, uygulanan tiroidektomi tipi ve teknigini, postoperatif
donemde takip sikligini bildirmistir. Edis ve Beahrs rekiirrensten kaginmak i¢in 1-2 gram
tiroit dokusunun yeterli oldugunu savunmaktadir (48,49). Calismamizda rekiirren hipertiroidi
olgusu ile hi¢ karsilasmadik. Genelde tiroidit ve Graves hastaliginda geriye birakilacak doku
miktarini 1-2 gram olacak sekilde totale yakin tiroidektomi seklinde uyguladik.

Artik giiniimiizde tim endokrin cerrahlarin ortak paylastiklart nokta Graves’li
hastalarin rekiirren hipertiroidili olmasi yerine hipotiroidizme girmesinin yeglenmesidir (3).
Biz de Anabilim Dali olarak bu goriisii benimsemekteyiz.

Literatirde c¢ok biiyilk ve retrosternal guatrlarda pnOomotoraks goriilebilecegi
bildirilmistir (6). On veya arka mediastene kadar inen intratorasik guatrlarda plevraya
yapisikliklar gosterebilecegi icin plevra agilmasi ve pnomotoraks goriilebilir. Serimizde 2
olguda pnomotoraks geligmistir. Bu iki olguda retrosternal (planjon) guatr nedeni ile opere
ettigimiz olgulardi. Tedavilerinde kapali drenaj icin toraks tiipii takilmis olup post operatif
2. giinde iyilestikleri goriilmiistiir.

Calismamizda anesteziye ait toplam 8 (%0.8) olguda komplikasyon goriildii.
Bunlardan 2’si akciger problemleri ( atelektazi, akciger ¢demi ) ile ilgili 6’s1 anestezik
ajanlarin gozde olusturdugu oftalmik keratit ile ilgili komplikasyonlardi.

Oftalmik keratit gelisen olgular giinliikk antibiyotikli g6z pomatlar ile goéz kapal
tutularak 2-3 giinde tam diizelme oldugunu gézlemledik. Anesteziye ait olan komplikasyonlar
hastanin hastanede kaldigi siireyi ve maliyeti artirir. Bu komplikasyondan kaginmak icin,
anestezist ve cerrah hastayr ameliyat sirasinda ve sonrasinda dikkatli gdzlem altinda tutmali
ve izlemelidir.

Literatiirde, tiroidektomi sonrasi ciltte olusan scar ve kozmetik bozukluklara ait
yaymlar pek giindeme getirilmemektedir (20). Kesinin lokalizasyonuna, kullanilan siitiir
materyaline, kisinin duyarliligina bagl olarak degisen oranlarda hipertrofik skar veya keloid
gelisimi gozlenebilir. Olusan keloidin eksizyonu, en iyi kozmetik sonucun alinmasi i¢in
operasyon tarihinden en az 1 yil sonrasina planlanmalidir (3,20). Calismamizda 1 olguda
(%0.1) insizyon yerinde scar gozlemledik.

Tiroidektomi ameliyatlarindan sonra, boyun derisi duyu sinirlerinin kesilmesine bagh
olarak boyun 6n kisminda uyusukluk olugur. Tiroidektomilerden sonra bunun normal oldugu

ve 3-6 ayda kaybolacagi doktor tarafindan hastaya hastaya anlatilmalidir.
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Tiroidektomi ameliyatlarindan sonra herhangi bir neden yokken ve muayenelerde
normal goriilmesine ragmen bir ¢cok hastada kendisinde ses kisikligi oldugunu iddia

etmektedir. Bu durumda psikosomatik ses problemi olabilecegi diisiiniilmelidir (20).
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda tiroit cerrahisi
sonras1 komplikasyonlarim1 degerlendirdigimiz calismada elde ettigimiz bulgular 15181nda
vardigimiz sonuclar:

1. 10 yil icinde yapilan 916 tiroidektomi ameliyatt sonucunda en sik %2.6 (20)
oraninda hipokalsemi ve %0.4 (1) n.rekiirrens paralizisi goriildii.

2. Calismamizda en yiiksek oranda gordiigiimiiz komplikasyon hipokalsemi %2.6 (20)
olup bunun %?2.5 (23 olgu) gecici %0.1 (4 olgu) kalic1 olarak degerlendirilmis olup literatiir
ile uyumludur.

3. Postoperatif donemde reeksplorasyon gerektirecek kanama %0.5 (5) hastada
gelismig olup literatiir ile uyumludur. Dikkatli ve titiz cerrahiye ragmen kanama olusumunu
engellemek veya erken Onlem alabilmek icin dren konulmali, endotracheal tiip cekilene ve
hasta soluyana kadar cerrah hasta basinda beklemeli ve ilk 24 saat siki takip altinda
tutulmalidir.

4. Sinir yaralanmasinin sik goriildiigii; tiroit bezi kapsiilii ve kilift arasinda hemostazin
dikkatli yapilmasi, titiz bir diseksiyon uygulanmasi ve Berry bolgesindeki diseksiyon
sirasinda hassasiyet ve titiz davranma sonucu RLS yaralanmas1 dnlenir.

5. Eger total tiroidektomi yapilacaksa rekiirrensin mutlaka tiim trasesi boyunca izole
edilip goriilmesi gereklidir. RLS’nin izole edilmedigi olgularda gegici paralizi oram
azalmakta, fakat kalici sinir hasar1 3 ila 4 kat artmaktadir.

6.Kalict hipokalsemi sikliinin total tiroidektomi uygulayanlarda, subtotal
uygulayanlara gore daha sik olmasi endokrin cerrahlar1 total tiroidektomiden daha fazla

subtotal tiroidektomi uygulamaya baslamaktadirlar.
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7.Adenom, karsinom veya tiroidit gibi hastaliklarda sinirin trasesi degisebilir, gerilme
ve bastya bagh vokal kord paralizileri goriilebilecegi ve cerrahi sirasinda risk olusturdugu i¢in

preoperatif indirekt laringoskopi yapilmal ve dosyalanmalidir.

8.Hipoparatiroidizmden korunmak i¢in embriyolojisi ve anatomisinin miitkemmel bir
sekilde kavranmasi, dikkatli bir diseksiyon uygulanmasi uygun aletlerle ve iyi aydinlanmis
ortam  olmalidir. paratiroitlerin  veya damarlarinin  korunamadig  diisiiniilityorsa
ototransplantasyon yapilmalidir.

9.Klinigimizde mortalite oran1 %0.1 dir

Tiroidektomi sonras1 gelisen komplikasyonlari en aza indirmek cerrahin ana amacidir.
Calismamizda saptanan komplikasyon oraninin tiroit anatomi ve fonksiyonlarmin daha iyi
anlasilmasi, tiroit cerrahisinde kazanilan deneyim ve gelistirilen teknikler sayesinde daha
diisiik diizeylere indirilebilecegi kanisindayiz.

Iyi bir preoperatif hazirlik, varolan hastaliga uygun yontem secilmesi ve yontemi
uygularken titiz davranilmasi ve postoperatif devrede hastalarin yakindan izlenmesi
komplikasyonlarin en diisiik diizeyde tutulmasina ve ortaya c¢iktifinda zamaninda ve yeterli

girisimde bulunulmasina neden olacaktir.
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OZET

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda 1996-2005 yillari
arasinda opere edilen 916 guatrli olgu retrospektif olarak incelenmis, tiroidektomi sonrasi
goriillen komplikasyonlar ve tedavi bigcimleri ele alinmistir. Postoperatif dénemde olusan
komplikasyonlar etkileyen faktorler arastirllmis ve bu komplikasyonlarin azaltilmasi icin
basvurulabilecek yoOntemler ortaya konulmaya calisilmistir. Olgularimizin yas ortalamasi
42+13 olup 741 (% 81)’ i kadin 175 (% 19)’i erkek hastalardir. Olgularin % 75’ini nodiiler ve
multinodiiler guatrli hastalar olusturmaktadir. Olgularin % 14’iinii malign vakalar, bunun da
% 66’s1m1 papiller kanserler olusturmaktadir. Olgularin %?28.3 adenomatoz hiperplazi olarak
gelmistir. Olgularin %?23.9’una bilateral subtotal lobektomi, %20.8’ine tek tarafli total
lobektomi, %11,2 sine tek tarafli subtotal lobektomi, %4.6’sina total tiroidektomi, %10’una
tek tarafa total diger tarafa subtotal lobektomi uygulanmistir. Hastalarimizda genel
komplikasyon orami %6.1 olarak gerceklesmistir. En sik goriillen komplikasyon %?2.6 ile
gecici hipokalsemidir. Calismamizda rekiirren paralizi oran1 %0.4 olarak bulunmustur.

Sonug olarak, endikasyonun dogru konulmasi, ameliyattan dnce hastanin geregi gibi
hazirlanmasi, en uygun anestezi tipinin secilmesi, asepsi ve antisepsi kurallarina uyulmast,
cerrahin tecriibeli olmasi, gerekli ve en uygun tiroidektomi tipinin tespit edilmesi, anatomiye
hakim olarak titiz ve dikkatli bir sekilde diseksiyonun uygulanmasi ve ameliyat sonrasi
donemde hastanin yakindan takip edilmesi gibi ¢ok onemli sartlara uygun davranilmasi bu

komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisinde biiyiik 6nem tagir.

Anahtar kelimeler: Rekiirren laringeal sinir, sinir paralizi, tiroidektomi.
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COMPLICATIONS AFTER SUBTOTAL AND
TOTAL THYROIDECTOMY

SUMMARY

Ninehundredsixteen patients who were operated in the Department of General
Surgery of University of Trakya, Faculty of Medicine between 1996-2005 due to thyroidal
disease, were retrospectively analyzed according to the type of the performed operation and
complications. We also examined the factors related to the postoperative complications and
tried to find out the facts to avoid them.

The median age of the patients was 42 (15-82) with 741 (81%) female and 175
(19%) male population.

Seventyfive percent of the patients had nodular goiter where %14 of them had
malignant disease. The majority of malignancies consisted of thyroid papillary carcinoma
with %66. Adenomatous hyperplasia was demostrated in %28.3 of all cases.

The types of performed operations were as follows: Bilateral subtotal lobectomy
(%23.9), unilateral total lobectomy (%?20.8), unilateral subtotal lobectomy (%11.2), total
thyroidectomy in %4.6 of cases and unilateral total lobectomy with contralateral subtotal
lobectomy in %10 of cases. General complication rate was %6.1. Transient hypocalcemia
was the most frequent complication with %2.6. The rate of recurrent lareyngeal nerve palsy
was % 0,4 .

As a conclusion, lowering the complication rate in thyroid surgery is possible
through the appopriate indication for surgery, the adequate preoperative evaluation, the
suitable type of anaesthesia, the obedience to the principles of antiseptic surgery, the
experienced surgical team, the gentle anatomic dissection and the careful postoperative
follow-up.

Key words: Rekurrent larengeal nerve, nerve paralysis, thyroidectomy
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