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1. GIRIS

Tiroid bezi kaynakli hastaliklar giiniimiizde sik karsilagtigimiz 6nemli
endokrin sorunlar arasinda yer almaktadir. Fonksiyonel, tiimoral, enflamatuar ya da
kozmetik nedenli benign ve malign tiroid bezi hastaliklarinda; tiroid bezinin bir
bolimiiniin veya tamaminin ¢ikartilmast anlamina gelen tiroidektomi, genel
cerrahlarin sik uyguladiklar1 ameliyatlar arasinda yer almaktadir. Ameliyata bagl
mortalite ve morbidite oranlar ise diisiliktlir. Genel olarak ciddi komplikasyon orani
%2’nin altindadir. Hematom gelisimi, seroma, hipokalsemi vb. komplikasyonlar
goriilmekle birlikte rekiirren laringeal sinir hasari major komplikasyon agisindan 6n

plandadir.

Tiroidektomi komplikasyonlari; metabolik ve non-metabolik iki ya da major,

mindr ve seyrek komplikasyonlar olarak ii¢ ana baslik altinda incelenebilir:

Major komplikasyonlar arasinda; kanama, rekiirren laringeal sinir hasari,
stiperior laringeal sinir (SLN) hasar1, hipoparatiroidi, hipotiroidi, infeksiyon ve tiroid

firtinas1 sayilabilir.

Minér komplikasyonlar arasinda; postoperatif seroma olusumu, yara iyilesme
sorunlari, insizyon skari ve kozmetik sorunlar sayilabilir. Seyrek komplikasyonlar
icinde de servikal sempatik sinir hasari, pndmotoraks (6zellikle substernal olgularda),
siloz fistilil (6zellikle sol tarafta) frenik sinir hasari, 6zefagus perforasyonu yaninda
cerrahi uygulamaya bagli tromboembolik ve diger komplikasyonlar ve anestezi

komplikasyonlar1 sayilabilir.

Komplikasyon olmamakla beraber, gilinlimiizde tiroidektomi yapilan
hastalarda ameliyat sonrasinda tiroid fonksiyonlar1 normal smirlarda olmasina
ragmen kilo artis1 sik karsilagilan bir yakinmadir. Bununla ilgili olarak yapilan
calismalarda da total tiroidektomi operasyonu sonrasi tiroid hormonu replasmaninin
kilo artis1 tizerine etkileri incelenmis olup farkli sonuglar ¢ikmistir. Ancak kilo
artisinin beslenme ve metabolizma ile iligkisini arastiran ¢alisma bulunmamaktadir.
Bizim bu ¢alismadaki amacimiz, total tiroidektomi sonrasi tiroid hormonu

replasmaninin kilo artisina etkisini aragtirmak ve kilo degisimini degerlendirmenin



yaninda beslenme aligkanligiin degisip degismedigini belirlemek ve bunun kilo

artigina etkisini saptamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Guatr hastaligr (Latince bogaz anlamindaki “’guttur™ sodzciigiinden), tiroid
bezinin tanimlanmasindan ¢ok daha énce, M.O. 2700“den bu yana Hindulara ait
gozlemlerden dolayr bilinmektedir. italya“da Ronesans doneminde Leonardo da
Vinci gizimlerinde tiroidi larinksin iki yaninda iki ayr1 bez olarak gdstermistir. Tiroid
bezi adi ilk kez Bartholomeus Eustachius tarafindan kullanilmistir; fakat onun
caligmalar 18. ylizyila kadar yayinlanmadigi i¢in, yazili kayitlarda tiroid adi ilk kez
Thomas Wharton*“un Adenographia adli eserinde (1656) gegmektedir. *

Paratioid glandlar1 ise 1850 yilinda bir hint gergedaninda yapilan otopsi ile
ilk kez Sir Richard Owen tarafindan tanimlanmistir. Otuz sene sonra Uppsala
Universitesi’nde tip fakiiltesi ogrencisi olan Ivar Sandstrdom insanlarda ve
hayvanlardaki varligini anatomik ve histolojik olarak ortaya koymus ve Isve¢ tip

literatiiriinde yaymlamistir.?

Ik tiroid ameliyatmin eski Yunanl bilgin Paulus’un anlatimma gére M.S.
500 yillarinda yapildig: belirtilmisse de; Bagdat’li cerrah Ebu El Kasim El Zahravi
yazdig1 otuzdan fazla sayida tip kitabinda ilk tiroid ameliyatinin M.S. 1000 yillarinda
yapildigimi belirtmistir.® Ilk paratiroidektomi ameliyatin1 ise 1925 yilinda Felix
Mandl Viyana’da gerceklestirmistir.? Muys 1629 yilinda tiroidin cerrahi tedavisinde
hayvanlarda ilk kez tiroid arterlerinin baglanmasi yontemini tanimlamistir. Von
Walther guatrin cerrahi tedavisinde arteria thyroidea superiorlarin baglanma seklini
tanimlamigtir. Glinther 1864 yilinda tiroidektomi ameliyatinin endikasyonlarini
belirtmis ve solunum giicliigiine yol agan biiyiik guatrlarin mutlaka ameliyat edilmesi
gerektigini sOylemistir. Tiroid cerrahisi tarihinde en 6nemli isimlerden biri de, bu
konudaki calismalari ile 1909 yilinda Nobel Tip Odiiliinii alan Theodor Kocher*dir.
Baslangicta total tiroidektomi yaptigi hastalarinda miksodem olusmasi iizerine
subtotal rezeksiyonu uygulamistir. Kocher, total tiroidektomiden sonra gelisen
miksddemi ‘cachexia strumipriva’ olarak adlandirdi ve bunun nedenini ameliyat
sirasindaki trakeal travma sonucu ortaya c¢ikan kronik solunum sikintis1i olarak

tanimlanmistir. Miksodemin total tiroidektomi sonrasinda tiroid fonksiyonlarinin



ortadan kalkmasina bagli oldugunu ilk vurgulayan Felix Semon“dur.! Weiss ilk kez
total tiroidektomi ameliyatindan sonra tetani gelistigini bildirmistir.® Eiselberg total
tiroidektomi yapilan olgularda tetani gelismesine neden olan olayin paratiroid
glandlarinin beraberce ¢ikarilmasi oldugunu bildirmistir. Charles Mayo, postoperatif
olarak tetani gelismemesi i¢in paratiroid glandlarinin ameliyat esnasinda 1iyi
korunmasi gerektigini belirtmistir. Mac Callum ve Voegtlin ilk kez paratiroid

glandlarinin kalsiyum metabolizmasindaki énemini vurgulamislardir.*

2.2. Tiroid Bezinin Embriyolojisi

Embriyoda ilk gelisen endokrin bez olup; brankial arkus ve faringeal poslar
gelisirken, yaklasik tiglincii haftasinda primitif farinksin tabaninda orta hatta birinci
ve ikinci poslar arasinda kalan bolgede, tiroid bezi bir divertikiil seklinde baslar ve
ventrale dogru biiylir. Divertikiiliin agz1 dil kokiine agiktir ve foramen caecum adim
alir. Tiroglassal kanal olarak da adlandirilan kanal kisa siire sonra dejenere olup
kapanir. Kapanma bozuklugunda tiroglossal kist cogunlukla hiyoid kemik
komsulugunda olugmaktadir. Divertikiiliin  distal liimeni hiicrelerin  hizla
cogalmasiyla kapanirken hem ventrale hem de her iki laterale dogru biiylimeye
devam ederek iki loblu tiroid haline doner ve boyun orta hattinda hyoid kemik ve
larinksi olusturacak yapilarin oniinden asagiya dogru inmeye baslar.>®Altinct
haftadan itibaren; ticlincii faringeal posun dorsal bolgeleri alt paratiroidlere, ventral
bolgeleri ise primitif timusa doner. Tiroid asag1 dogru inerken dordiincii ve besinci
faringeal poslarin ultimobrankial cisimlerinden koken alan lateral komponentler
katilir. Bu lateral komponentler tiroidin kalsitonin salgilayan C hiicrelerini olusturur.
7 Alt paratiroidler timusla beraber farinks duvarindan ayrilip; kaudal ve medial
bolgelere dogru gider ve daha sonra timustan ayrilarak tiroidin alt bolgesi civarina
yerlesir. Timus ise alt boyun ve mediastene iner. Gebeligin 10. haftasinin sonunda
tiroitte folikiiller olusur, 12. haftanin sonunda da tiroid iyot tutmaya ve kolloid
liretmeye baslar. Oniiglincli haftadan itibaren hipofiz ve serumda tiroid stimulan
hormon(TSH) belirlenebilir. Tiroid hormonlar1 dogumdan birkag hafta sonra

eriskindeki normal diizeye ulasir.”8°



2.2.1. Tiroid Bezinin Anatomisi ve Histolojisi

Tiroid bezi boynun On tarafinda yerlesimli, kanlanmasi iyi, 5. servikal
vertebradan 1. torasik vertebraya uzamm gosteren endokrin organdir. Iki lobtan
olusan tiroid bezi list pollerinden istmus ile birbirine baglanir. Nadir olarak istmusun
olmadig1 anatomik yapida tiroid bezi iki ayr1 lob olarak yerlesir. Her bir lob 50-60
mm uzunlugunda olup, st pol tiroid kartilaj laminasina, alt pol ise 5. trakea
halkasinin lateraline dogru uzanim gosterir. Eriskinlerde bezin agirlig1 ortalama 10-
20 g olup, erkeklerde kadinlara oranla daha biiyiiktiir.'° Ayrica mensturasyon ve
gebelikte tiroid bezinde biiylime fizyolojik olarak kabul edilmektedir. Koni seklinde
olan piramidal lob, istmus veya tiroid loblarindan hiyoid kemige dogru uzanim

gosterir.!+12 Piramidal lob en sik sol tiroid lobunun uzantis1 seklindedir® (Resim 1).
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Resim 1. Tiroid Bezi Anatomisi (Moore KL, Dalley AF, Clinical Oriented Anatomy,
Fourth Edition)

Her bir lob trakea lateralinde yer alip; superiorunda tiroid kartilaji, lateralinde
karotis kilifi ve sternokleidomastoid kasi, anteriorunda strep kaslar (sternotiroid ve
sternohiyoid) bulunur. Arka medialde, 6zofagus ve trakea tarafindan sinirlanmistir.

Tiroid bezi sekil ve boyut olarak ¢ok sayida varyasyona sahiptir. Tiroidit, malignite,



guatr, substernal guatr, hipotiroidi, gecirilmis servikal cerrahi ve radyoaktif iyot
ablasyon tedavisi gibi etkenler tiroit bezinde Onemli Olgiide biiyiimeye ya da
kiiciilmeye neden olmaktadir. Sonug olarak tiroit bezinin anatomik sinirlarini belirsiz

hale gelebilmektedir.

Tiroid, normalde komsu organlardan rahatlikla ayrilabilir konumdadir. Ancak
posterior siispansuvar ligaman (Berry ligamani),araciligi ile krikoid kikirdak ve {iist
trakeal halkalara sikica yapisiktir. Ayrica rekiirren laringeal sinir hasari en ¢ok bu
bolgede olmaktadir.Zuckerkandl tiiberkiilii, tiroid bezinin lateral lobunun posterior
uzantist olup, Berry ligamanina komsudur. Tiroidektomi vakalarinin %14-55’inde
goriilmiistiir. Cerrahideki 6nemi; rekiirren laringeal sinirin Zuckerkandl tiiberkiiliiniin
postero-medialinden seyretmesidir. Ayrica; total tiroidektomi yapilacak vakalarda
rekiirren larengeal sinirin her iki lobun posteriorunda aranmasi gerektigi
unutulmamahdir.***®Derin servikal fasyanin altinda tiroid bezinin ger¢ek kapsiilii
bulunur ve bu yap tiroide yapisiktir. Bu kapsiil tiroid bezini loblara ve lobiillere
ayrir. Lobiiller folikiillerden olusur ve bu folikiiller tiroid bezinin yapisal iinitelerini
olusturur. Her bir folikiil basit epitelyum ile doseli ve ici kolloid dolu yapilardir.
Hematoksilen-eozin boyasi ile boyandiginda pembe rengi ile taninan kolloid iginde
iyodotiroglobulin, glikoprotein ve tiroid hormonlarim1 barindirir. Folikiiller kapiller,
lenfatikdamarlar ve sempatik sinirlerden olusan pleksus ile ¢evrilidir. Epitel hiicreleri
temel (folikiiler)ve parafolikiiler hiicreler olarak iki ayr1 yapida incelenir. Temel
hiicreler kolloid yapimindan, parafolikiiler hiicreler ise kalsitonin yapimindan
sorumludur. Parafolikiiler hiicreler folikiillerin yaninda bazal lamina boyunca uzanim

gosterirler. "0

2.2.2. Tiroid Bezinin Arterleri

Tiroid bezinin kanlanmasi pimer olarak sag ve sol siiperior ve inferior tiroid
arterleri tarafindan saglanmaktadir. Karotis bifurkasyonu diizeyinde eksternal karotis
arterin ilk dali, asag1 dogru inerek tiroid iist poliinde 6n ve arka dallara ayrilarak beze
girer ve siiperior tiroid arter adii alir. Subklavien arterin tiroservikal dallarindan
koken alan inferior tiroid arteri ise; beze posteriordan ve alt pollerden girer. Bazen

besinci arter olarak arkus aortadan veya innominat arterden kdken alip, trakeanin



oniinden yukari ¢ikan arteria tiroidea ima bulunur.*>*® Siiperior tiroid arteri, eksternal
karotid arterin ilk dalidir ve tiroid kartilajinin hemen itizerinden ¢ikar. Her bir tiroid
lobunun st kutbuna dogru, inferior faringeal konstriktér kasin medialinde
bulunarak, inferiora dogru inerken, siiperior laringeal sinirin eksternal dali ile yakin
iliski igerisindedir.!” Inferior tiroideal arter, genellikle trunkus tiroservikalis’ten,
nadiren subklavyan arterden koken alir. Karotis kilifinin arkasindan yukari dogru
seyreder. Krikoid kikirdak seviyesinde mediale dogru karotis arterini arkadan
caprazlayarak doner ve asag1 dogru inerek tiroidin alt kutbu hizasina gelir. (Resim 2)
Inferior tiroideal arter ve dallar, tiroid bezi lateral lobunun posterolateralinde olmak
tizere, nonrekiirren laringeal sinirin bulundugu durumlar haricinde; rekiirren laringeal

sinir (RLS) ile hemen her zaman gaprazlasma yapar. 819

2.2.3. Tiroid Bezinin Venleri

Tiroid kapsiiliiniin altinda zengin bir ven6z ag mevcuttur. Tiroid bezi vendz
doniisii; her iki yanda, iistte siiperior tiroid venleri ve bez lateralinde median tiroid
venleri araciligiyla internal juguler venlere olur. inferior tiroid venleri ise; loblari
inferiordan terk ettikten sonra vendz bir pleksus olusturarak brakiosefalik vene

dokiiliir?® (Resim 2).
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Resim 2. Tiroid bezi arteriyel ve venoz dolasimi (Mastery of Surgery, Fischer JE,
Bland KI, Lippincott Williams &Wilkins, Philadelphia 2006)



2.2.4. Tiroid Bezinin Lenfatik Drenaji

Intraglandiiler lenfatik kapillerler, once subkapsiiler toplayici lenf kanallarina,
daha sonra istmus ve diger lobla iliskili olan kapsiiler lenf damarlarina drene olurlar.
Kapiller lenfatikler, tiroidi terkettikten sonra; direkt olarak derin anterior boyun lenf
diigiimlerine (juksta visseral; santral grup),direkt veya indirekt olarak derin lateral
boyun zincirine (internal juguler grup ve transvers servikal grup) drene olurlar.
Tiroidin st kutup lenfatik dolasimi; prelaringeal lenf diiglimlerine dogrudur. Bu
dolagim, ayn1 zamanda direkt olarak iist internal juguler lenf diigiimlerine olabilir. Bu
nedenle; iist kutupta yerlesmis papiller kanserlerin 2/3’i lateral boyun lenf
diigiimlerine metastaz yapabilir. Istmus ile {ist anteromedial tiroidin lenfatigi,
prelaringeal lenf dugiimlerine; istmus ile alt anteromedial tiroidin lenfatigi,
pretrakeal lenf diiglimlerine drene olur. Posterolateral tiroidin lenfatik drenaji
paratrakeal (rekiirren laringeal zincir) lenf diiglimlerine dogrudur. Santral bodlgenin
lenfatik drenajinda obstriiksiyon olursa, retrograd yolla lateral boyun lenfatik
sistemine yayilma olabilir. Ust kutup, primer olarak internal juguler lenf nodlarina
drene olur. Ust pol ve medial istmus, internal juguler lenf nodlarmmn superior
grubuna drene olur. Lobun alt kisimlari pretrakeal ve paratrakeal nodlara drene

olur.

2.2.5. Paratiroid Bezleri

Insanlarda genellikle dort paratiroid gland1 vardir. Bununla beraber oldukca
az sayida da olsa daha fazla veya daha az say1 da paratiroid glandi tespit ettiklerini
bildiren arastiricilar olmustur. Bu say1, yapilan otopsi ¢aligmalarinda en az 3 ve en
cok 6 arasinda degismektedir. Fakat tiim kadavra diseksiyonu serilerin de bu sayinin
en sik 4 oldugu oraninin ise %80-90 arasin da degistigi goriilmektedir. Paratiroid
glandlar cevrelerin deki organ ve dokularin basilarina bagl olarak yuvarlak, oval,
lobiile, yaprak biciminde veya baska sekillerde bulunabilirler. Normal bir glandin
biyiikligii yaklagik 5-6x3x1-2 mm ve agirligr ise 35-40 mg’dir. Paratiroidlerin
agirhig ile viicut agirlhigr arasin da dogru orantili bir iliski vardir. Paratiroid glandlar

igerdikleri yag miktarina ve vaskiilarizasyonlarina gore acik-sar1 veya kahverengi-

sart renkte gorilebilirler. Alt ve iist paratiroid glandlarin lokalizasyonlar1 ve



komsuluklart farklidir. Paratiroid glandlar; tiroid loblarmin postero-lateral
yiizlerinde, tiroid kapsiiliiniin disinda bulunurlar. Ust paratiroid glandlar; tiroid {ist
poliin hizasindan baglayan ve inferior tiroid arterin assendan dalina kadar uzanan bir
bolgede yer alirlar ve en sik olarak inferior laringeal sinirin larinkse girdigi yerin
yakininda bulnurlar. Alt paratiroid glandlar; inferior tiroid arterin tiroid glandina
girdigi rekiirren laringeal sinirle kesistigi yere, yani alt tiroid polii ne ¢ok yakin
olarak bulunurlar. Bu glandlar siklikla tiroid lobunun arka kenarini larinkse baglayan
fibroz doku lifleri i¢in de yer alirlar. Alt ve iist paratiroid glandlar1 embriyolojik
donemdeki gocleri esnasinda izledikleri yol ve timusla iliskileri nedeni ile farkli

lokalizasyonlarda da bulunabilirler.

Paratiroid glandlarin arteriyel kanlanmasi terminal tiptedir. Paratiroid arteri
olgularin 2/3’sin de soliterdir ve uzunlugu 1 mm ile 40 mm arasinda degisir. Alt
paratiroid glandlarin arteriyel kanlanmasi esas olarak inferior tiroid arteri vasitasiyla
saglanmaktadir. Ust paratiroid glandlarin kanlanmasi ise; inferior tiroid arteri,
stiperior tiroid arteri veya Evans ’in arka marjinal kavsi vasitasiyla olmaktadir.
Paratiroid glandlarin ven6z drenaji; tiroid kapsiliindeki vendz sebeke, tiroid
gbovdesinin vendz pedikiilleri veya bunlarin bir kombinasyonu ile saglanir. Paratiroid
veninin hemostaz esnasinda etkilenmesi paratiroid glandinda iskemiye neden olabilir.
Paratiroid iskemisi ¢ok defa glandin renginin koyulagmasi ile kendini belli eder.
Kapsiiliin ve siiperfisiyel parankimin insizyonu vendz stazi dnleyebilir ve glandin

renginin normale dénmesini saglayabilir.

2.2.6. Laringeal Sinirler

Tiroid bezi ile laringeal sinirler arasinda siki bir iliski bulunmaktadir. Tiroid
cerrahisinde sinirlerin tesbiti ve diseksiyonu sinir hasarinin 6nlenmesi agisindan ciddi
oneme sahiptir. inferior laringeal sinir, larinksin intrinsik kaslarinin innervasyonunu
saglar ve eger bir taraf hasar goriirse ayni tarafin vokal kordunda paraliziye neden
olur. Benzer olarak; siiperior laringeal sinirin eksternal dali, krikotiroid kas1 innerve
eder; bu sinirde tiroid cerrahisi sirasinda risk altindadir. Siiperior laringeal sinir,
genellikle iist poliin yaklasik 1 cm iistiinde, siiperior tiroid arterinden i¢ tarafa dogru

doniis yapar. Ancak arterin dallarma sarilabilir.’3® Vagus boynun sag tarafinda



subklavyen arter seviyesinde nervus laringeus inferior (rekiirren sinir) dalint verirken
boynun sol tarafinda ise arkus aortanin hemen Oniinde bu dal ayrilir. Takiben
trakeadsefagial olukta yukar1 ¢ikip krikoaritenoid eklem seviyesinde larinkse girer.
Buradan itibaren anterolateral ve posteromedial olarak iki dala ayrilir, Anterolateral
dal krikotiroid kas disindaki diger kaslarin motor innervasyonunu saglarken,

posteromedial dal subglottik blgenin duyusal innervasyonunun saglar.'8°

2.3. Fizyoloji
2.3.1. Tiroid Bezi Uzerine Etkili Hormonlar
2.3.1.1. Tirotropin Salgilatict Hormon (TRH)

TRH, hipotalamusun paraventrikiiler niikleuslarinda bulunan parvoselliiler
noronal sistemde yapilir. Aksonlar tarafindan median eminensteki primer pleksusa
tasinan bu hormon, daha sonra portal ven araciligiyla anterior hipofize ulasir 2 TRH,
hipotalamusta proTRH halinde sentezlenir. ProTRH, 29000 d molekiil agirliginda
olup, glisin-histidin-prolin-glisin aminoasit dizilerinin bes tane kopyasini igerir.
Beynin ¢esitli bolgelerinde posttranskripsiyonel islemlerden gecerek, aktif TRH
haline gelir 2> TRH, tirotroplardaki TRH reseptérlerine baglanarak; TSH geninde
transkripsiyon ve translasyon yaparak TSH’nin sentezlenmesini saglar. Sentezlenen
TSH’nin salinmas1 da TRH’ nin kontrolii altindadir. TRH nin yar1 6mrii ¢ok kisadir.
Bu siire, hipertiroidili hayvanlarda 3 dakika, hipotiroidili hayvanlarda 6 dakika

civarimdadir.?®

2.3.1.2. Tiroid Uyarici1 Hormon (TSH)

TSH, glikoprotein yapisinda bir hormon olup; anterior hipofizdeki
tirotroplarda yapilir ve salgilanir. 28000-30000 dalton arasinda degisen molekiil
agirhi@ina sahiptir. 92 aminoasitten olusan o ve 118 aminoasitten olusan 3 olmak
tizere; iki polipeptit zincirinin non-kovalen baglarla birlesmesi ve bu zincire
karbonhidrat molekiillerinin katilmasi ile meydana gelmistir 2>?* TSH’nin yapim ve
salinmasina etki eden bir¢ok uyaran vardir. Bunlardan TRH, o reseptor etkili

katekolaminler ve vasopressin uyarici; somatostatin, dopamin ve tiroit hormonlari
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baskilayic1 etkiye sahiptir.?% TSH’ nin salinmasi belirli bir ritm igindedir. Saglikl1 bir
insanda; uykudan birka¢ saat once serum TSH diizeyi yiikselmeye baslar, gece
maksimum diizeye ulasir ve sabaha dogru azalarak 6gleye dogru minimum diizeye
diiser. Buna TSH’nin sirkadiyen ritmi denir 2° TSH, tiroidin morfolojisini ve
fonksiyonunu etkileyen bir hormondur. Bir yandan tirositlerin geligmesini kontrol
ederken; diger yandan tirositlerde tiroid peroksidaz ve tiroglobulin yapimini,
tiroglobulin  proteolizisini,  iyodun  tutulmasimi  ve  organifikasyonunu,
iyodotirozinlerin yapimini, T3-T4 hormonlarinin yapim ve salinmasini kontrol eder.
Tiim bu fonksiyonlar; TSH’nin tirosit membranindaki TSH reseptoriine baglanmasi

sonucu ortaya ¢ikar.?02122

2.3.2. Tiroid Hormonlarimmin Yapisi
2.3.2.1. Tiroksin (Tetraiyodotironin; T4)

Iki DIT molekiiliiniin birlesmesi ile ortaya cikar. Tiroglobulindeki iyodinin
%30-40’1 T4 tizerinde olup; serumda proteinlere bagli iyodinin %90°1 T4’e aittir. T4
hormonunun tamamu tiroidde yapilir. Normalde, 6tiroid insanlarda yapim ve salinim
hiz1 ortalama 90-100 pg/giin’diir. Serum normal degeri ortalama 7,5 pg/ml olup, yari

omrii 7 giindiir. T4’iin ¢ok az bir kism1 (%0.03) serumda serbest halde bulunur

2.3.2.2. Triiyodotironin (Triiyodotironin; T3)

T3 hormonunun tiroidden giinliik salinma miktar1 ortalama 30 pg’dir.
Normalde, &tiroid bir insanda serum total T3 diizeyi 110-180 ng/dl olup, %0,3’i
serbest halde bulunur. T3’lin yar1 dmrii bir giindiir. Dolasimdaki T3’iin %20’si

tiroidden salinirken; %80’1 periferik dokularda 5" iyodinaz enzimi araciligi ile

T4’den olusur 23
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2.3.3. Tiroid Hormonlarim1 Metabolizmasi

T4—T3 doniisiimii dahil, iyodotironinlerin deiyodinizasyonuna kadar olan
metabolizmasinda; yani deiyodine olmasinda, asil rolii deiyodinaz sistemi iistlenir.

Ug ayn1 izotip deiyodinaz enzimi vardur.
Iki tip deiyodinasyon reaksiyonu vardir.

Birincisi; 5'-deiyodinasyon olup, fenolik halkadan 5" yada 3" pozisyonundaki
iyot atomunun ayrilmasidir. T3 hormonu T4’lin 5° deiyodinasyonu sonucu ortaya
ciktigindan ilk defa 5" pozisyonunun deiyodine oldugu kabul edilir. Bu reaksiyon 5’-
deiyodinaz enzimi tarafindan katalize edilir. Iki gesit 5'-deiyodinaz enzim izotipi
vardir. Deiyodinasyon reaksiyonunun ikincisi 5-deiyodinasyon’dur. Burada, tirozin
halkasindan 5 ya da 3 pozisyonundaki iyot atomunun ayrilmasi s6z konusudur. Bu
reaksiyon, 5-deiyodinaz enzimi tarafindan Kkatalize edilir.?2?*?* Serbestlesen iyot
dolasima geri verilir ve metabolik havuza geri girer. Geride kalan T4 ve T3, suda
eriyebilir hale gelip, idrar ve safrayla atilabilmeleri i¢in glukronik asitle konjuge
edilir. Atilan iyodotironinlerin bir kismi, ince bagirsaktan geri emilerek enterohepatik
dolagima girer. Atilimin yaklasik {i¢te biri safrayla olur, ancak tiroksinin %50’si geri

emilir.

2.3.4. Tiroid Hormonlarinin Periferik Etkileri

Hedef hiicreye gelen tiroit hormonlari, genellikle pasif diffiizyonla
membrandan gecer. Ancak hiicre membraninda bulunan T3 reseptdrleri araciligiyla;

aktif transportla da gectigi gdsterilmistir.

Sitoplazmaya girdikten sonra
niikleuslardaki tiroid hormon reseptorlerine (TR) baglanarak etki gosterirler. TR
reseptorleri, steroid hormon reseptdrleri ile biiyiik oranda homoloji gosterdiginden,

bunlara steroid-tiroid hormon reseptor siiper ailesi ad1 verilir. Bu ailedeki reseptorler;

Tiroit hormon reseptorleri (TR)

Vitamin D reseptorleri (VDR)

Retinoik asit reseptorleri (RAR)

Ostrojen reseptorleri (ER)
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Progesteron reseptorleri (PR)

Glikokortikoid reseptorleri (GR)

Mineralokortikoid reseptorleri (MR)

Androjen reseptorleri (AR)

Tiroid hormonlari, TR reseptoriine baglanarak hedef geni aktive eder.
Sonucta mRNA transkripsiyonu gergeklesir. mRNA, ribozomlarda kodladigi
proteinin yapimini saglar. Yapilan protein, ¢ogu zaman RER ve golgide cesitli
islemlerden gecerek (glikolizasyon gibi) aktif hale gelir ve gorev yapacagi bolgelere

giderek cesitli fizyolojik etkilerini baslatir, 223

Bazal metabolik iz (BMR): BMR, oksijen harcanmasini yansitan énemli
bir degiskendir. Viicutta elde edilen enerjinin %40°1, ATP seklinde mitokondrilerde
depo edilir. Harcanan her molekiil oksijen i¢in belirli sayida ATP yapilir. Tiroid
hormon fazlaliginda; ATP seklinde depo edilemeyen enerji, 151 seklinde aciga cikar.
Ayrica iretilen ATP’lerin %25-40 ‘11 kullanan membran Na-K pompasi da aktif

hale gelir. 23

Hipertiroidizmde membran Na-K pompasinin asiri ¢alismasi ile BMR’de
artma, yag dokusu ve kas kitlesinde azalma meydana gelir. Deneysel tirotoksikozda,

bu etkiler dalak, testis ve beyin harig¢ tiim dokularda gosterilmistir.

Karbonhidrat metabolizmasi: T3, karacigerde fosforilaz kinaz ve lizozomal
a oksidaz aktivitesini arttirarak, karacigerde glikojen depolarinin mobilizasyonuna
neden olur. Diger yandan; glikozun absorbsiyonu, kullanilmasi ve yapimi artar.
Bilindigi gibi hipertiroidizm, latent diyabeti ortaya ¢ikarabildigi gibi, hipertiroidizmi

olan diyabetlilerde insiilin gereksinimi artabilmektedir -3

Yag metabolizmasi: Tiroid hormonlart, lipidlerin yapimini, mobilizasyonunu
ve yikimini uyarir. Hipertiroidizmde; viicut lipid depolar1 azalir ve serum lipidlerinde
anlamli diisiisler goriiliir. Ozellikle; plazma fosfolipidleri ve diisiik dansiteli
lipoproteinler (LDL) azalir. Kolesterol yapimi artmasina karsin, kullanimi ve safra
ile atthmi arttigindan serum degerleri diisiik bulunur. Tiroid hormonlari, yag
dokularinda katekolamine bagli lipolizi arttirir. Tiroid hormonlarinin neden oldugu

lipoliz sonucu, serum serbest yag asitlerinde artma olur. 2%
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Protein metabolizmasi: Tiroid hormonlari, protein yapimi, aktivasyonu ve
yikiminda aktif rol oynarlar. Hipertiroidili insanlarda; yikim yapimdan fazla
oldugundan negatif azot dengesi ve kas kitlesinde kayip ortaya ¢ikar. Albiiminlerin
yapim ve yikimi tiroit hormonlari tarafindan arttirllmaktadir. Tirotoksikozda yikim

biraz arttigindan; hafif hipoalbiiminemi gériilebilir 223

Kalsiyum ve fosfor metabolizmasi: Tiroid hormonlar, kalsiyumun
intestinal absorbsiyonunu azaltirken, idrar ve fecesle atilimini hizlandirir. Kemikte
bir yandan osteoblastik aktiviteyi arttirirken, diger yandan kemik rezorbsiyonunda
artisa neden olur. Ancak; osteoblastik aktivite, rezorbsiyon hizin1 gegemez. Bu
nedenle; uzun siire tiroid hormon fazlaligi ile seyreden durumlarda; kemikte

demineralizasyon gelisir 2%

2.3.5. Tiroid Hormonlarimin Diizenlenmesi

Tiroid hormonlarinin yapimi ve salinmasi esas olarak hipotalamus-hipofiz-
tiroit ekseni ve periferik dokulardaki tiroit hormon miktar: ile belirlenir. Amag;
bireyleri 6tiroid halde tutabilmektir. Diger yandan; otonom sinir sistemi, intrinsik ve
ekstrinsik degiskenler, antitiroid ajanlar ve tiroid dis1 hastaliklar bu diizenlemenin

cesitli kademelerinde rol oynarlar %

Hipotalamus — Hipofiz — Tiroit Ekseni: Hipotalamusun paraventrikiiler
hiicrelerinde yapilan TRH, portal dolasim araciligiyla anterior hipofize ulasarak;
tirotroplarda TSH’nin yapim ve glikolizasyonunu saglar. TSH’nin, TRH tizerine
direkt inhibitor etkisi yoktur. Ancak TRH ile dolasimdaki T3 diizeyleri arasinda, ters
bir orant1 vardir. Yani; TRH salimimi  dolasimdaki T3  tarafindan
baskilanabilmektedir. Diger yandan T3, TSH yapim lizerine de inhibitor etkilidir.
Oyleyse dolasimdaki TSH miktarini; TRH’nin stimiilan ve T3’iin inhibitor etkisi
belirler. Hipofizde TSH’yi baskilayan T3’lin yarisi, hipofizdeki T4—T3

doniisiimiinden, diger yarisi ise, dolasimdan gelir.22232°

Tirotroplarda T3 diizeyindeki artis; TSH mRNA transkripsiyonunu birkag
yolla inhibe eder. T3, TRHyi etkileyerek de; TSH iizerine inhibitor etki gosterir. T3,
tirotrop membraninda bulunan TRH reseptdr sayisim da diizenlemektedir. T3

diizeyindeki artis; TRH reseptor sayisini azaltarak, TSH’nin TRH‘ye olan yanitini
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zayiflatir. Ayrica TRH salinmasi da; tiroit hormonlarinin negatif feed-back kontrolii
altindadir. T3’tin TRH {izerindeki diger inhibitor etkisi; TRH nin pargalanmasini
saglayan ve tirotrop membrani {izerinde bulunan Piroglutaminopeptidaz enzimini

aktive ederek ortaya gikar. 22232

2.4. Tiroid Cerrabhisi

Benign ve/veya malign tiroid bezi hastaliklar1 toplumda % 3-5 oraninda
goriilmektedir.?Bu nedenle tiroid cerrahisi, cerrahi pratikte siklikla uygulanmakta
olup; tiroid cerrahisi teknigindeki degisim, tiroid ve paratiroid bezinin anatomik

ozelliklerinin dgrenilmesi komplikasyon oranlarini azaltmigtir.?’
Tiroid cerrahisi endikasyonlari:
¢ Tiroid nodiilii
e Hipertiroidizm
o Tiroid maligniteleri(Anaplastik-Mediiller-Diferansiye)
e Tiroid lenfomast
¢ Guatr (obstriiksiyon ve/veya substernal uzanim)
e Tiroid bezine metastaz

Tiroid cerrahisi Oncesinde hasta hazirhi@inin detayli ve dikkatli yapilmasi
komplikasyon ameliyat sonrasi konplikasyonlarin daha diisiik diizeyde kalmasinda

etkili olmaktadir.
Ameliyat oncesi hazirlikta;

Tiroid Fonksiyon Testleri (TFT) bakilmali hipertiroidizm mevcut olan
hastalarda tiroid firtinasindan kag¢inmak i¢in antitiroid ve [ Bloker ilaglardan
faydalanilmalidir. Oral lugol soliisyonu ameliyat dncesi iyot yonetim ile iyot alimimni
ve tiroid hormonlarinin salgilanmasmi engellemek igin yardimci olur.?®Hastalarm
ameliyat oncesi serum kalsiyum(Ca) diizeyleri belirlenmelidir. Tiroid ile birlikte
paratiroid hastaliklar1 ve ameliyat sonrasi hipoparatiroidizm ayirici tanist agisindan

faydali olacaktir.
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Tiroid goriintiileme; silipheli tiroid nodiilii, nodiiler guatr, ya da baska bir
goriintiileme yontemi ile saptanan tiroid anormalligi mevcut olan tiim hastalara
ultrasonografi (USG) yapilmalidir. Ayrica biyopsisinde malign sitoloji bulgular
bulunan ve tiroidektomi planlanan tiim hastalara kontralateral lob ve servikal lenf

diigiimlerini degerlendirmek icin ameliyat &ncesi boyun USG &nerilmektedir.?®
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3. GEREC VE YONTEM

Tiroide bagli hastaliklar gilinlimiizde sik karsilagtigimiz, énemli endokrin
sorunlarin basinda gelmektedir. Enflamatuar, fonksiyonel, tiiméral ya da kozmetik
nedenlerle tiroid bezinin bir boliimiiniin veya tamaminin ¢ikartilmasi demek olan
tiroidektomi, cerrahlarmn en sik uyguladiklar1 ameliyatlarin arasinda yer almaktadir.®
Son yiizyilda tiroid cerrahisinde gerek cerrahi teknigin ilerlemesi gerekse de tiroid
anatomi ve fizyolojisinin agikliga kavusturulmasi ile morbidite ve mortalite anlaml
derecede azalmistir.3' Tiroid cerrahisinin bugiin igin baslica komplikasyonlar
(hastaligin tedavisi veya seyri esnasinda olusan istenmeyen durum) hipokalsemi,

laringeal sinir yaralanmas1 ve kanamadir. 2

Bilindigi gibi tiroid hormonlari, viicutta biitlin hiicrelerin gelismesi ve normal
calismast i¢in gerekli temel biyolojik olaylar iizerinde direkt veya indirekt olarak
etkilidirler. Hiicrelerde c¢esitli metabolik olaylarin normal diizeyde meydana
gelmeleri bu hormonlara baglidir. Tiroid hormonlarinin eksikliginde hiicre
metabolizmas1 yavaslar, fazlaliginda ise asir1 diizeye ¢ikar. Tiroid hipofonksiyonu
dogustan varsa veya gelisme doneminde olmussa somatik ve mental gelisme belirgin
sekilde geri kalir. Erigkinlerde ise hipofonksiyonun en goze carpan belirtisi bazal

metabolizmanin diismesidir.

Komplikasyon olmamakla beraber, giiniimiizde tiroidektomi yapilan
hastalarda ameliyat sonrasinda tiroid fonksiyonlar1 normal sinirlarda olmasina
ragmen kilo artis1 sik karsilasilan bir yakimadir.®® Bu c¢alismadaki amacimiz
klinigimizde total tiroidektomi yapilan hastalarin preoperatif-postoperatif beslenme
aligkanliklar ve fiziksel aktivite durumlari géz Oniine alinarak operasyondan 6 ay

sonraki kilo degisikligini saptamaktir.

Calismamiz kesitsel bir calismadir ve prospektif olarak tasarlanmistir.
Calismamiza ocak 2016 haziran 2016 tarihleri arasinda klinigimizde herhangi bir
tiroid patolojisi nedeniyle total tiroidektomi endikasyonu konulan ve ameliyat
edilmek iizere klinigimize yatirilan hastalar alindi.Oncelikle hastalara galisma ile
ilgili bilgi verilip hastalar ¢calismaya davet edildi. Takiben “Bilgilendirilmis Goniilli

Olur Formu ve Total Tiroidektomi Ameliyatt Onam Formu™ alindi.
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Total tiroidektomi disinda tiroid ameliyati olan hastalar, mediiller ve
anaplastik tiroid kanseri nedeniyle ameliyat olan hastalar, papiller tiroid kanseri
nedeniyle opere edilen evre 4 hastalar, diyabetes mellitusu olan hastalar, preoperatif
donemde tiroid fonksiyon testleri normal sinirlarda olmayan hastalar, postoperatif
donemde o6tiroid olmayan hastalar, diizenli tiroid hormon replasmani yapilamayan
ve tiroid fonksiyon testleri kontrol edilemeyen hastalar caligma dis1 birakild.
Calismaya dahil edilen hastalardan preoperatif donemde goriilen rutin kan
tetkiklerinin (tam kan, biyokimya, kanama profili ve hepatit markirlart) yani sira
tiroid bezi ameliyatlari 6ncesinde bakilmasi gerekli olan kalsiyum (Ca) ve tiroid
fonksiyon testleri (TFT) goriildi. Ayrica hastalar operasyon Oncesinde,
biyoimpedans Ol¢liimii yapmak ilizere Ozellesmis standardize bir tartida tartilarak,
viicut kompozisyonlar1 analiz edildi. Boylece preoperatif donemde hastalarin
metabolik durumuna ait birgok veri (viicut yag kiitlesi, yagsiz viicut kitlesi, viicut sivi
orani, bazal metabolizma hizi, i¢ organlar yaglanma derecesi vb.) elde edildi.
Postoperatif donemde ise rutinde hastaya baslanilan tiroid ilacinin doz ayarlamasinda
3. haftadan itibaren takibine baglanarak 6. aya kadar her ay degerlendirilen tiroid
fonksiyon testlerinden ¢alisma kapsaminda sadece 3. ay ve 6. ayda bakilanlardan

yararlanildi.

Beslenme aligkanliklarinin ~ saptanabilmesi ve beslenme durumlariin
degerlendirilmesi i¢in “3 giinliik besin tiiketim kaydi” yontemi kullanildi. Besin
tilketim kaydi yontemi, bireyin giin boyunca aldig1 besinlerin tiir ve miktarlarinin
saptanip enerji ve besin Ogelerinin hesaplanmasi esasina dayanmaktadir. Tiiketilen
besinlerin ortalama enerji ve besin 0gesi degerleri ‘Bilgisayar Destekli Beslenme
Programi, Beslenme Bilgi Sistemi (Nutrient DataBase Program-BEBIS) kullanilarak
hesaplandi. Bireylerin tiikettikleri enerji ve besin Ogelerinin yeterliligi RDA
Onerilerine gore degerlendirildi. (Tavsiye edilen giinliik besin alim miktar1 (RDA)
belli yasta ve cinsiyetteki hemen hemen biitiin saglikli insanlarin beslenme
ihtiyaglarin1 karsilayacak ortalama giinliik besin alim miktaridir). Degerlendirmede
kesisim  noktalart  (cut-off points) olarak Onerilen giinliik tiiketimin
(2/3=%67=%70)+%-33 degerleri hesaplandi. Enerji ve besin 6gelerini Onerilen
diizeyde tiiketenler yeterli (+%33), Onerilen degerin altinda tiiketenler yetersiz,

ustiinde tiiketenler ise fazla olarak kabul edildi. Katilimcilarin fiziksel aktivite
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durumlarina gore enerji harcamalarinin hesaplanmasi icin “24 saatlik fiziksel aktivite
kaydi” alind1. Bireylerin giinliik yaptig: fiziksel aktivitelerin tiirii ve siiresi belirlendi.
Buradan fiziksel aktivite faktorii bulundu. Fiziksel aktivite faktorii ile viicut
analizinden elde edilen BMH degerinin c¢arpimina, besinlerin termik etkisi icin
harcanan enerji degerinin (karma diyette BMH’1n %10’u) eklenmesi ile giinliik enerji

harcamasi bulundu.
Total Tiroidektomi Teknigi;

Intratrakeal genel anestezi altinda supin pozisyonda gerekli alan temizligi ve
steril ortlinmeyi takiben Kocher’in kolye kesisi ile cilt, cilt alt1 platisma gegildi. Alt
ve st flepler hazirlanmasini takiben tiroid Onii kaslar gecildikten sonra &nce sol
tiroidektomi planlanip, sol tiroid lojuna ulasildi. Tiroid kapsiilii intakt olarak kiint
serbestlendi. Takiben middle tiroid ven, siiperior tiroid arter ve ven baglanip kesildi.
RLS goriiliip sinir trasesi boyunca korundu. Inferior tirod arteri ve veni baglanip
kesildi. Sol iist ve alt paratiroid bezi goriiliip, korundu. Sol lob ¢evre disseksiyonu
tamamlanip lob serbestlenmesini takiben Sag tiroid lojuna ulasildi tiroid kapsiilii
intakt olarak kiint serbestlendi. Middle tiroid veni, siiperior tiroid arter ve ven
baglanip kesildi. RLS goriiliip trasesi boyunca korundu. Inferior tirod arteri ve veni
baglanip kesildi. Sag {iist ve alt paratiroid bezi goriiliip, korunmus takiben sag lob
cevre disseksiyonu tamamlandi. Sag lobun serbestlenmesini takiben tiroid dokusu
total olarak trakea iizerinden koter ile ayrilarak ve piramidal lob eksizyonuda piyese

dahil edilerek total tiroidektomi tamamlandi.

3.1. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatistikel analizlerde normal dagilim gosteren veriler icin t testi yapild,
normal dagilim gostermeyenler i¢in Mann-Whitney U testi yapildi. Istatistiksel
onemlilik diizeyleri %95 giiven araliginda verildi. Tiim analizler SPSS 19 paket
programu kullamilarak yapildi. Istatistiksel anlamlilik igin p degeri 0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma Ocak 2016 ile Kasim 2016 tarihleri arasinda gergeklestirilmis
olup; benign veya malign tiroid patolojisi nedeniyle ameliyat i¢in yatirilan 22 hasta

calismaya dahil edildi ve prospektif olarak hasta bilgileri kaydedildi.

Preoperatif donemde besin tiiketim bilgileri ve fiziksel aktivite kaydi alinan
hastalar postoperatif 6. ayda kontrole ¢agirildi. Besin tiiketim bilgileri ve fiziksel

aktivite kayitlar1 yeniden alindi.

Aragtirma kapsamina alinan hastalarin %31,8’i erkek iken %68,2’si kadin
hastalar olusturdu. Cogunlugu (%50,0) ilkdgretim diizeyinde egitim alan erkek ve
kadin bireylerin yas ortalamalari sirasiyla 66,0+49,60 yil ve 45,6+10,69 yil olarak
bulundu (Tablo 1).

Tablo 1. Bireylerin demografik 6zellikleri

sayl1 %

Cinsiyet

Erkek 7 31,8
Kadin 15 68,2
Egitim Diizeyi

Okur-yazar 1 45
ko gretim 11 50,0
Lise ve dengi 4 18,2
Lisans 6 27,3
Yas (y1l) X+SS Alt-Ust
Erkek 66,0+49,60 27-57
Kadin 45,6+10,69 29-66

Calismada 10 kadin hastanin kilosunda artis gozlenirken, 5 erkek hastanin
kilosunda artis gozlendi. 5 kadin hastanin kilosunda azalma saptanirken iki erkek

hastanin kilosunda ise degisiklik gézlenmedi.
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Tablo 2. Erkek hastalardaki kilo degisimi ve yiizdeleri

Erkek Hastalar Erkek Hastalar Kilo Degisimi
[k Kilosu Son Kilosu (%)

(Ko) (Ko)

94,7 97,3 % 2,74 artig
87,1 89,4 % 2,64 artis
115,0 115,0 0

82,0 82,0 0

69,0 72,0 % 4,3 artig
90,0 92,5 %2,7 art1s
60,4 68 %12,5 artig

Tablo 3. Kadin hastalardaki kilo degisimi ve ylizdeleri

Kadin Hastalar Kadin Hastalar Son Kilosu | Kilo Degisimi
ik Kilosu(Kg) (Ko) (%)

63,5 66,0 % 3,9 artis
91,7 88 % 4,03 azalma
61,7 63,5 % 2,91 artig
84,3 87,0 % 3,2 artis
77,4 79,4 % 2,5 artis
81,4 85,2 % 4,6 artis
94,2 97,3 % 3,29 artis
66,1 60,0 % 9,2 azalma
81,1 78,2 % 3,57 azalma
101,1 104,0 % 2,86 artma
75,0 90,6 % 20,8 artig
78,0 76,0 % 2,56 azalma
86,6 80,0 % 7,62 azalma
65,0 71,7 % 9,4 artis
100,7 103,0 % 2,28 artis
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Erkek bireylerin ilk ve son viicut agirliklarina bakildiginda sirasiyla
85,5+17,74 kg ve 88.0+15,96 kg olup aradaki farklilik istatistiksel olarak onemli
(p<0,05) bulundu. Erkeklerin BKI (kg/m?), bel gevresi (cm), kalga cevresi (cm),
viicut yagi (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg) degerleri ilk Olgiime kiyasla sonraki
Ol¢iimde yiiksek bulundu ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p>0,05). Kadinlarin antropometrik Sl¢iimlerine bakildiginda da viicut agirligi (cm),
bel ¢evresi (cm), kalga cevresi (cm), viicut yagi (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg)
degerleri ilk Olglime kiyasla sonraki Olglimde yiiksek bulundu ancak bu farklilik

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4. Bireylerin Antropometrik Olgiimlerinin Ortalama ve Standart Sapma

Degerleri

Antropometrik Erkek Erkek P Kadmn Kadin P
Olctimler I1k &l¢iim Son dlgiim | degeri I1k 6l¢iim Son dlgiim | degeri
Agirlik (kg) 85,5+17,74 88.0+15,96 | 0,042 80,5+12,91 81,9+13,50 0,316
BKI (kg/m? 27,545,21 28,2+4,62 0,072 32,3+6,16 32,9+6,27 0,343
Bel (cm) 100,5£12,06 | 109,6+10,26 | 0,758 | 103,6+12,83 105,7£15,26 | 0,149
Kalga(cm) 103,5+12,28 115,0+5,29 0,5 113,8+9,06 117,9+14,16 | 0,353
Bel/Kalga 0,9+0,04 0,9+0,05 0,910 0,9+0,07 0,9+0,03 0,374
Yag yiizdesi (%) 26, 49,63 25,4+4,80 0,415 40,2+7,09 39,1£7,37 0,452
Viicut yagi (kg) | 22,4£10,07 | 23.8+5,50 | 0,450 | 334+10,50 | 34,8+8,86 | 0,646
Yagsiz viicut

Kiitlesi (kg) 60,54+9,75 69,2+1,64 0,325 47,7+3,84 49,8+4,46 0,139

Bu tabloya gore erkeklerin agirlik kazanimi anlamli bulundu (istatistikel

analizlerde normal dagilim gosteren verilerigin t testi yapildi, normal dagilim

gostermeyenler i¢cin mann-whitney U testi yapildi)

Erkeklerin bir giinliikk enerji alimlar1 incelendiginde, baslangictaki enerji
alimlarma (2010,5+516,72 kkal) kiyasla ameliyat sonrasinda enerji alimlarinin
(2334,8+£210,97 kkal) arttig1 ancak bu artigin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi
(p>0,05)
(15254446,92 kkal), ameliyat sonrasindaki enerji alimlarindan (1384+408,68 kkal)

saptandi. Bunun aksine kadmlarin baslangigtaki enerji alimlan
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yiikksek bulundu (p>0,05). Bu durum ile iliskili olarak erkeklerin enerji alimlarina
karbonhidratin, proteinin katkis1 baglangica gore artarken, yag tiikketimlerinin azaldig
gorildii (p>0,05). Kadinlarin baslangigtaki karbonhidrat tiiketimlerinin enerjiye
katkist %42,4+6,34 iken ameliyat sonrasinda bu oranin arttigr goriildii (%45,8+9,50)
ve aradaki farklilik istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bulundu. Bunun aksine
protein ve yag tiikketimlerinin azaldig1 goriildii ancak bu azalma anlamli bulunmad:
(p>0,05) (tablo 5).

Tablo 5. Bireylerin Cinsiyete Gére Enerji ve Besin Ogesi Alimlarmin Ortalama ve

Standart Sapma Degerleri

Enerji ve Erkek ilk Erkek son P Kadin Kadin P
Besin Ogeleri blciim oleiim degeri | ik §lciim son dlgiim | degeri
Enerji (kkal) | 2010,5+516,72 | 2334,8+210,97 | 0,807 | 1525+446,92 | 1384+408,68 | 0,764
Karbonhidrat 44,1+6,64 44,7+12,66 | 0,130 | 42,4+6,34 45,8+9,50 | 0,026
(%)

Protein (%) 14,1£2,31 15,6+3,77 0,853 13,14£3,15 12,6+3,35 0,134
Yag (%) 41,5+7,73 39,5+9,88 0,672 | 47,4+13,50 | 41,4972 | 0,074

Tablo 6°da erkeklerin giinliik enerji ve besin Ogeleri tiiketim durumlarinin
RDA’ya gore yeterlilik diizeyi (%) gosterilmistir. Buna gore, baslangictaki ve
sonraki Ol¢iimlerde ¢ogunlugunun enerji (sirasiyla %83,3; % 100) ve karbonhidrat
(sirastyla  %66,7; %100) alimlar1 yeterli bulundu.. Baslangigtaki ve sonraki
Ol¢iimlerde sirastyla %33,3’linlin ve %50’sinin protein, %50’sinin ve %75’inin yag

tilketimlerinin gereksinmelerinin iizerinde oldugu goriildi.
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Tablo 6. Erkeklerin Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Durumlarmin RDA’ya

gore yeterlilik Diizeyi (%)

Ik 6lgiim | Ilk 6lciim | Ilk 6l¢iim | Sonélgiim | Son dlgiim | Son dlgiim

Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
Enerji - 83,3 16,7 - 100,0 -
Karbonhidrat 33,3 66,7 - - 100,0 -
Protein - 66,7 33,3 - 50,0 50,0
Yag - 50,0 50,0 - 50,0 75,0

Tablo 7’de kadimnlarin giinliik enerji ve besin

ogeleri tiiketim durumlarinin

RDA’ya gore yeterlilik diizeyi (%) gosterilmistir. Buna gore, baslangigtaki ve

sonraki Olgiimlerde sirasiyla %21,4’liniin ve %50’sinin enerji, %64,3’linlin ve

%20’sinin karbonhidrat tiiketimlerinin gereksinimlerinin altinda oldugu goriildi.

Ameliyat oncesi besin tiiketim kayitlarina gore %92,9’unun ameliyat sonrasi besin

tilketimi kayitlarina gore ise %60’ 1mnin protein alimlar1 yeterli bulundu. Ameliyat

oncesinde %35,7’sinin fazla yag tiikettigi, ameliyat sonrasinda ¢ogunlugun (%80)

yeterli miktarda yag tiikettigi sonucuna ulasildi.

Tablo 7. Kadinlarin Giinliik Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Durumlarmin RDA’ya

gore yeterlilik Diizeyi (%)

[k 6l¢iim | Ilk &l¢iim | Ilk 8l¢iim | Son 6lgiim Son Son
Yetersiz | veterli Fazla | VYetersiz | Ol¢iim 6lgtim
Yeterli Fazla
Enerji 21,4 71,4 7,2 50,0 50,0 -
Karbonhidrat 64,3 35,7 - 20,0 80,0 -
Protein 7,1 92,9 - 40,0 60,0 -
Yag - 64,3 35,7 20,0 80,0 -

Bireylerin giinliik enerji alim miktar1 ile enerji harcamalar1 arasindaki

farklilik tablo 8’de gosterilmistir. Buna gore erkeklerin enerji harcamasi hem
ameliyat oncesinde (594,4+651,83 kkal) hem de ameliyat sonrasinda (400,8+210,94
kkal), enerji alimlarina gore fazla bulundu. (p>0,05). Kadinlarin da benzer sekilde
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enerji harcamast hem ameliyat oncesinde (781,4+419,52 kkal) hem de ameliyat

sonrasinda (568,7+383,13), enerji alimlarina gore fazla bulundu. (p>0,05).

Tablo 8. Bireylerin Enerji Alim1 ve Enerji Harcama Miktarlarinin Ortalama ve

Standart Sapma Degerleri

Enerji ve Erkek Erkek P degeri Kadin Kadin P degeri
Besin Ogeleri | ik §lciim Son liim Ik 6l¢iim son lgiim

Enerji Alim

(kkal) 2010,5+516,72 | 2334,84210,97 | 0,807 | 1525+446,92 | 1384+408,68 | 0,764
Enerji

Harcamasi 2473,54625,23 | 2642,0£258,05 | 0,855 [2213,1+251,54 | 2165,3+256,61 | 0,835
(kkal)

Enerji Farki

(kkal) 594,4+651,83 | 400,84210,94 | 0,621 | 781,4+419,52 | 568,7+383,13 | 0.70

Calismaya katilan tiim hastalarin preoperatif, postoperatif 3. ay ve

postoperatif 6. ayda aliman TSH, ST3 ve ST4 degerleri median ve minimum-

maksimum degerleri tablo 9°da, kadin ve erkek hastalarin ayr1 ayr1 median ve

minimum- maksimum degerleri ise tablo 10°da verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin preoperatif, postoperatif 3. ay ve postoperatif 6. ayda alinan

TSH, ST3 ve ST4 degerleri median ve minimum- maksimum degerleri

Preop | Preop | Preop po3 po6
po3t3| po3t4 po6 t3 | pob t4

t3 t4 tsh tsh tsh

toplam| 22 22 22 22 22 22 19 19 19

eksik 0 0 0 0 0 0 3 3 3
Median 4,9200 12,3450 ,7000 |4,0350|13,90002,4700 | 4,4000| 16,2300 1,5700
Minimum 2,76 6,95 01 | 1,21 3,27 ,05 3,69 4,88 ,02
Maksimum | 6,04 | 19,45 |17,51| 23,02 | 19,91 | 73,05 | 18,61 | 20,90 | 26,90
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Tablo 10. Kadin ve erkek hastalarin preoperatif, postoperatif 3. ay ve postoperatif 6.

ayda alian TSH, ST3 ve ST4 median ve minimum- maksimum degerleri

Cinsiyet Preop t3 |Preop t4 |Preop tsh | po3t3 | po3t4 |po3tsh |po6 t3 | po6t4 |pob6 tsh
erkek N toplam 7 7 7 7 7 7 5 5 5
eksik 0 0 0 0 0 0 2 2 2

Median | 4,9150| 11,7500 ,7450 | 4,0050 | 12,7400 | 5,8600 | 4,4100 | 13,4600 | 3,9350

Minimum 4,51 10,11 ,01 3,56 8,20 ,08 4,00 10,80 ,18

Maksimum 5,82 19,45 3,52 4,87 17,62| 23,23 4,96 18,70 26,90

kadin N toplam 15 15 15 15 15 15 14 14 14
eksik 0 0 0 0 0 0 1 1 1

Median | 4,9250| 12,8900 ,7000 | 4,0500 | 14,4900 | 2,2650 | 4,4000 | 16,4700 1,0100

Minimum 2,76 6,95 07] 121 3,27 05| 3,69 4,88 ,02

Maksimum 6,04| 16,33 17,51 23,02| 19,91| 73,05| 18,61] 20,90 8,63
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5. TARTISMA

Tiroid hastaliklarinda medikal tedavi segeneklerinin artmis olmasina karsin;
Tiroid cerrahisi tiroid hastaliklarinin giincel tedavisinde yerini korumakta ve yogun
olarak uygulanmaktadir. Tiroid cerrahisine bagli komplikasyonlar arasinda en

onemlileri kanama, sinir hasar1 ve hipokalsemidir.

Kilo artis1 bir komplikasyon olarak kabul edilmemekle birlikte, giinlimiizde
tiroidektomi sonrasi tiroid fonksiyonlari normal sinirlarda olmasina ragmen kilo
artis1 sik karsilagilan bir yakinmadir. Literatiirde de bu durumla ilgili hasta sayis1 ve
takip stireleri agisindan farkliliklar olmakla birlikte, birbirleriyle benzer sonuglar

bulunmustur.

Calismamizda 22 hastanin 15’inde kilo artis1 gozlenirken 2 hastada kilo
degisimi olmadi, 5 hastada ise kilo kayb1 oldugu goriildii. Total tiroidektomi sonrasi
hastalarin takipte Otiroid olduklart gozlendi. Her iki cinsiyette de kilo artist
saptanmakla birlikte bu artis erkeklerde anlamli bulundu (p-0,042). Kadin hastalarda
da kilo artist olmasina ragmen bu artis anlamli bulunmadi ancak postoperatif
donemde kadin hastalardaki karbonhidrat tiiketiminin anlamli oranda arttig1 saptandi
(p- 0,026). Erkeklerde de karbonhidrat tiiketiminin artmis oldugu gézlendi ancak bu
artig anlamli bulunmadi (p- 0,130).

Caligmamizda 3 gilinlik besin tiiketim kaydi ile bireylerin kalori alimi
hesaplanmis, 24 saatlik fiziksel aktivite kaydi ile de giinliik kalori harcamalar
hesaplanmistir. Kalori alimlar1 ve harcamalar1 arasindaki fark, preoperatif ve
postoperatif donemde her iki cinsiyette de negatif yonde iken, sadece erkeklerde
istatistiksel olarak anlamli bulunmasina karsin, ¢ogunlukla hastalarin kilo aldig

gbzlenmistir.

Kormas ve ark. yaptigi calismada benign oOtiroid guatr nedeniyle total
tiroidektomi yapilmis postmenopozal 8 hastada viicut kitlesi ve viicut bilesenlerinin
degisimi degerlendirilmis. Preoperatif Gtiroid olan ve 4. ve 12. ay postoperatif TFT,
viicut kitlesi ve viicut bilesenlerinin degerlendirildigi bu ¢alismada hastalar ayn1 yas
grubu ayni agirlikta olan ve Gstrojen tedavisi alan, tiroid hastaligi olmayan saglikli 8

kadinla karsilastirilmig. Tiim hastalarin 6tiroid kaldigi ¢alisma boyunca 4. ve 12. ay
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sonunda viicut kitlesi ve viicut bilesenlerinde anlamli degisiklik saptanmamis ve
yeterli tiroksin replasmani saglandiginda viicut kitlesi ve bilesenlerinde anlaml
degisiklik olmadigi sonucuna varilmis.®* Bu calismada her ne kadar yalnizca
postmenopozal yas grubu hastalar degerlendirilmis olsa da, hastalarin Gtiroid kalmasi
ve kilo artisi bakimindan anlamli degisiklilik olmamasi yoniinden caligmamizla

benzer 6zellik gostermektedir.

Weinreb ve ark.’nin yaptigi, tiroid kanseri nedeniyle total tiroidektomi
yapilan 102 hastanin kilo alimimin degerlendirildigi ¢alismada, bu hastalar tiroid
nodiilii nedeniyle takipte olan ve 6tiroid durumdaki 92 hasta igeren kontrol grubu ile
karsilagtirlmig. Tiim hastalarin replasman veya supresyon dozunda levotiroksin
tedavisi aldig1 ve ortalama sirasiyla 8.3 yil ve 7.6 yil takip edilen hastalarda viicut

agirhiginda iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamus.®

Ozdemir ve ark.’nin yaptifi, benign nodiiler guatr nedeniyle total
tiroidektomi yapilan hastalarda levotiroksin replasmaninin viicut bilesenleri ve viicut
kitlesine etkisinin arastirildigi calismaya 22 hasta alinmis. 14 hastanin G&tiroid
durumunu korudugu, 8 hastada ise subklinik hipotiroidi saptanan ¢alismada subklinik
hipotiroidi saptanan grup ile otiroid olan grup arasinda viicut kitlesi degisimi

acisindan anlamli fark saptanmamus. 3

Weinreb ve ark. ile Ozdemir ve ark. calismalari incelendiginde her iki
caligmada da otiroid olan hastalarda yapilan takiplerde kilo degisimi yoniinden
anlamli degisim saptanmamustir. Bizim ¢alismamizda da takipte hastalarin 6tiroid
olmasi ve kadinlarda anlaml kilo artis1 olmamasi nedeniyle, ¢alismalarin birbirine

yakin sonuglar ortaya ¢ikardig: diisiiniilebilir.

Rotondi ve ark.’min yaptigi, 267 hastanin antropometrik data ve TFT
degerlerinin retrospektif olarak incelendigi ¢alismada total tiroidektomi sonras1 viicut
agirh@ degisikligine sebep olabilecek prediktif faktorler arastirilmis. Preoperatif,
postoperatif 40.-60. giin ve postoperatif 9. ayda TFT degerleri ve viicut agirhig
degerlendirilmis. 156 hastada viicut agirhig1 artarken, 59 hastanin viicut agirliginda
azalma olmus, 52 hastada ise viicut agirliginda bir degisiklik olmamis. Sonug olarak
postoperatif TSH diizeylerinin bu dénemdeki kilo artistyla iligkisinin olmadig

goriilmiis. 3" Calismamizda her iki cinsiyette de kilo artisi olmasina ragmen
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erkeklerdeki kilo artis1 anlamli bulunmustur ve postoperatif TSH diizeyleri normal
sinirlardadir. Dolayisiyla bizim ¢aligmamizda da postoperatif TSH diizeylerinin kilo

alimina etkili olmadig1 sonucuna ulagilabilir.

Jonklaas ve ark. yaptiklar1 ¢calismada total tiroidektomi operasyonu yapilan
120 hastayr 6nceden hipotiroidisi olup tiroid hormon replasmani alan, higbir tiroid
hastalig1 olmayan ve tiroid kanseri nedeniyle Onceki senelerde total tiroidektomi
yapilan toplam 120 hastanin dahil edildigi kontrol grubuyla bir y1l sonundaki kilo
degisimleri agisindan karsilastirmiglar. Sonug olarak 1 yil once total tiroidektomi
yapilan hastalarda 1 yil boyunca ortalama 3.1 kg artis saptanirken, hipotiroidi
nedeniyle replasman tedavisi alan hastalarda 2.2 kg, tiroid hastaligi olmayanlarda 1.3
kg artis ve tiroid kanseri nedeniyle opere edilip iyatrojenik hipertiroidisi olan
hastalarda 1.2 kg artis gbzlenmis ve kontrol gruplariyla istatistiksel olarak aralarinda
anlamli fark bulunmus (sirastyla p-0,004, p-0,001, p-0,001) % Bu calismayla birlikte
tiroid hormon replasman ile iligkili goriinen kilo artisinda tiroidektominin de kendi
basina etkili olup olmadig1 sorusu ortaya ¢cikmistir. Bizim ¢alismamizda da hastalar
takipleri siiresince Otiroid seyretmesine karsin her iki cinsiyette de- kadinlarda
anlamli bulunmamasina ragmen- Kilo artis1 oldugu goriilmiistiir. Bu ¢alismada da
hastalarin takipte 6tiroid olmalar1 ve 1 yillik takip siiresi g6z Oniine alindiginda bizim
caligmamizda da tiroidektomi ameliyatinin kendi basina kilo aliminda etkili bir

faktor olup olmadigi sorusunu giindeme getirebilir.

Lang ve ark. benign nontoksik nodiiler guatr nedeniyle subtotal ve total
tiroidektomi yapilan 859 hastay1 1 yil igerisindeki kilo degisimi agisindan
degerlendirmisler. Kontrol grubu olarak benign nodiiler guatri olup tiroidektomi
yapilmamis olan 179 hasta ve paratiroid adenomu eksizyonu yapilan 80 hasta
alinmis. 6. ay ve 12. ay sonunda yapilan Ol¢iimlerde tiroidektomi operasyonu
yapilmayan hastalara gore, tiroidektomi yapilan hastalarda anlamli derecede kilo
artis1 oldugu saptanmis ancak tiroidektominin subtotal veya total olmasinin bu kilo
artisinda belirleyici olmadig1 sonucuna varilmis. 12 ay sonunda kilo artiginda geng
yas ve preoperatif donemde yiiksek TSH diizeylerinin onemli faktorler oldugu

sonucuna ulasilmis. *°

29



Lassen ve ark.’nin yaptigi, total tiroidektomili hastalarda preoperatif endojen
subklinik hipertiroidinin kilo ve ya§ metabolizmasina etkisinin aragtirildig
calismada benign multinodiiler guatr nedeniyle total tiroidektomi yapilan 225 hasta
retrospektif olarak incelenmis. 26+0.8 aylik ortalama takip sonucunda endojen
subklinik hipertiroidili hastalarda, otiroid olan kontrol grubuna gore viicut kitle
indeksinde anlamli bir artis saptanmis. Postoperatif donemde TSH degerlerinin her
iki grupta da anlaml bir fark gostermemesi nedeniyle kilo artis1 ve lipid
metabolizmasindaki degisikliklerin direk olarak endojen subklinik hipertiroidiye
bagli oldugu diistiniilmiis. Preoperatif donemdeki TFT degerleri degerlendirildiginde

bu calismanin Lang ve ark.’nin yaptig1 calismayla ortiismedigi diistintilebilir.

30



6. SONUCLAR

Literatiirde tiroidektomi sonrasi kilo alimina iliskin c¢esitli faktorler
arastirilmis olsa da, bizim ¢alismamiz olan, total tiroidektominin kilo alimi ve besin
tikketimi ile iligkisini arastiran herhangi bir yayin bulunmamaktadir. Literatiirde ve
aynt zamanda c¢alismamizda, hastalarin preoperatif ve postoperatif takipte Otiroid
oldugu disiiniildiigiinde, hastalarin kilo artisin da kendi bagina total tiroidektomi

operasyonunun bir rolii oldugu diisiiniilebilir.

Total tiroidektominin genis spektrumlu hastaliklar nedeniyle uygulanan bir
operasyon oldugu ve kilo degisiminde bir ¢cok faktoriin etkili oldugu gbéz Oniinde
bulunduruldugunda, ¢aligmamizdaki hasta sayisinin artirtlmasi ve calismaya dahil
edilen hastalarin operasyon endikasyonlarmin alt grup analizleriyle desteklenmesi

sonuclar agisindan daha anlamli olacaktir.
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OZET

Total Tiroidektomi Ameliyati Sonrasi Kilo Degisiminin Degerlendirilmesi

Tiroidektomi sonrasi goriilen kanama, sinir hasart ve hipokalsemi, cerrahi
teknik ve teknolojinin gelisimi ile azalmistir. Ancak tiroid cerrahisinde Onemli
morbidite ve mortalite nedenleri olarak yerlerini korumaya devam etmektedirler.
Komplikasyon olmamakla beraber, glinimiizde tiroidektomi yapilan hastalarda
ameliyat sonrasinda tiroid fonksiyonlari normal sinirlarda olmasina ragmen kilo artig1
stk karsilasilan bir yakinmadir. Bununla ilgili olarak yapilan ¢alismalarda da total
tiroidektomi operasyonu sonrasi tiroid hormonu replasmaninin kilo artig1 {izerine

etkileri incelenmis olup farkli sonuglar ¢ikmustir.

Calismamizda, total tiroidektomi sonrasi tiroid hormonu replasmaninin kilo
artisina etkisinin arastirilmasi ve kilo degisimini degerlendirmenin yaninda beslenme
aliskanliginin degisip degismedigini belirlemek ve bunun kilo artisina etkisini

saptamak amaglanmistir.

Calismamiz Ocak 2016 ile Kasim 2016 tarihleri arasinda gergeklestirilmis
olup; benign veya malign tiroid patolojisi nedeniyle ameliyat i¢in yatirilan 22 hasta
calismaya dahil edildi ve prospektif olarak hasta bilgileri kaydedildi. Preoperatif
donemde besin tiiketim bilgileri ve fiziksel aktivite kaydi alinan hastalar postoperatif
6. ayda kontrole ¢cagirildi. Besin tiiketim bilgileri ve fiziksel aktivite kayitlar1 yeniden

alindi.

Calismamizda 22 hastanin 15’inde kilo artis1 gozlenirken 2 hastada kilo
degisimi olmadi, 5 hastada ise kilo kayb1 oldugu goriildii. Total tiroidektomi sonrasi
hastalarin takipte oOtiroid olduklart goézlendi. Her iki cinsiyette de kilo artist
saptanmakla birlikte bu artis erkeklerde anlamli bulundu. Kadin hastalarda da kilo
artis1 olmasina ragmen bu artig anlamli bulunmadi ancak postoperatif donemde kadin
hastalardaki karbonhidrat tiiketiminin anlamli oranda arttig1 saptandi. Erkeklerde de
karbonhidrat tiiketiminin artmis oldugu goézlendi ancak bu artis anlamli bulunmadi.
Erkeklerde preoperatif doneme gore enerji aliminda ve enerji harcanmasinda artis
saptanirken kadinlarda preoperatif doneme gore enerji aliminda ve harcanmasinda

azalma saptandi ancak her iki cinsiyette de bu bulgular anlamli bulunmad.
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Caligmamizda literatiire kiyasla 6rneklem sayisinin az olmasina ragmen takip
stiresince hastalarin 6tiroid olmasi ve kilo degisimleri birlikte degerlendirildiginde

sonuglar literatiirle benzer sekilde bulundu.

Literatiirde tiroidektomi sonrasi kilo alimina iliskin cesitli faktorler
arastirllmis olsa da, total tiroidektominin kilo alimi1 ve besin tiikketimi ile iliskisini
arastiran herhangi bir yayin bulunmamaktadir. Calismamiz bu nedenle, drneklem
sayisinin daha da genisletilmesiyle birlikte, hastalarin giinliik kalori alimlari ve
harcamalarinin da bilinmesi sayesinde, Otiroid olmalarina ragmen neden Kkilo

aldiklar1 konusuna 1s1k tutacaktir.

Anahtar Kelimeler: Total tiroidektomi, kilo artisi, beslenme durumu.
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SUMMARY

The Assesment of Weight Changes After Total Thyroidectomy

It is obvious that development of surgical techniques and technology, reduce
complications such as hemorrhage, nerve injury and hypocalcemia after
thyroidectomy. But they still take place in the causes of morbidity and mortality in
thyroid surgery.

Not being as acomplication, weight gain after thyroidectomy even if in
euthyroid status is a common problem among patients. In different studies about
weight gain after total thyroidectomy, the effect of thyroid hormone replacement on

weight gain has been searched and different results have been found.

In our study, our aim is to find out how thyroid hormone replacement effects

the weight changes and whether it effects the nutritional status or not.

Our study took place between January 2016 and November 2016 and 22

patients who was operated for benign and malign reasons with total thyroidectomy.

Preoperatively we took the nutritional and physical activity records of the

patients and we took them again six months after surgery.

In our study we observed weight gain in 15 of our patients, weight loss 5 of
them and there was no weight chance in two. We observed weight gain in both men
and women but it was statistically significant in men. We found that carbohydrate

consumption increased statistically significant in women.

It was found that the energy intake and energy expenditure increased in men
postoperatively whether they both decreased in women. But these data wasn’t found

statistically significant.

Although the number of patients in our study was not more enough compared
with the other studies, postoperative euthyroid status and weight changes of the

patients were similar when compared with literature.

Even if there are studies about weight changes after total thyroidectomy and

its relation with thyroid hormone replacement, there isn’t any study about weight
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changes after total thyroidectomy and its relation with nutritional and physical status.
For this reason, with the increase in the number of patients, our study can be a guide

to future studies about the weight gain while keeping euthyroid status.

Key Words: Total thyroidectomy, Weight gain, nutritional status
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