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OZET

Masaya Baglanabilir ve Ayarlanabilir Retraktor Sisteminin Tirodektomi
Sonras1 Agr1 Uzerine Etkisi

Amac: Tiroidektomi operasyonu konvansiyonel agik cerrahi, endoskopik
veya robotik yontemle yapilabilmektedir. Daha olumlu kozmetik sonuglar ve
postoperatif hasta konforu agisindan endoskopik veya robotik cerrahi uygulanmakla
beraber konvansiyonel agik cerrahi giinlimiizde en ¢ok tercih edilen yontemdir.
Klasik olarak Kocher insizyonu ile yapilan operasyonda cerrahi alanin kiigiik olmasi
ve tiroid bezinin hayati damarsal ve noronal yapilara yakin komsulugu nedeniyle
yeterli gOrlis agis1 igin cerrahi alan1 agma (retraksiyon) Onem arzetmektedir.
Retraksiyon icin standart bir ekartor tipi bulunmamakla beraber, ilave bir kisinin
ekartasyonunu gerektiren retraktorler veya stabil retraksiyon saglayan self-retaining
seklindeki cesitli ekartorler ile operasyon gergeklestirilebilmektedir. Bu calismada
tiroidektomi uygulanan hastalarda self-retaining seklindeki ekartoriin klinik sonuglar
tizerine olan etkisini degerlendirmeyi amacladik.

Gerec- Yontem: Karadeniz Teknik Universitesi Genel Cerrahi Boliimii’nde
Mayis 2016- Subat 2018 tarihleri arasinda tirodektomi uygulanan hastalar
retrospektif olarak calismaya dahil edildi. Cerrahlar arasi teknik ve uygulama
farkliliklarin1 azaltmak i¢in sadece iki cerrah tarafindan yapilan tiroidektomi vakalari
degerlendirildi. Hastalar self-retaining retraktoriin kullanilmadigi konvansiyonel
yontem grubu ve masaya baglanabilir/ayarlanabilir self-retaining ekartoriin
kullanildig1 grup olmak iizere iki gruba ayrildi. Bu calismada self-retaining ekartor
olarak Prof. Dr. Akif CINEL tarafindan tasarlamip gelistirilen ekartor kullanildi. iki
grup icin de preoperatif, intraoperatif ve postoperatif veriler toplandi.

Bulgular: Postoperatif agr1 degerlendirmesinde 4., 12., 24. ve 48. saatte
sorgulanan agr1 skorlar1 i¢in iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu. Ilave analjezi gereksinimi konvansiyonel grupta 29 hastada (%27,6), ¢alisma
grubunda 17 hastada (%15,9) gerekli olmus olup, iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark mevcuttu (p:0,038).

Sonu¢: Ameliyat sirasinda ilave bir kisi gerektirmeyen, masaya baglanabilir

ve ayarlanabilir ekartdr kullanim1 operasyon siiresi, intraoperatif kanama miktar1 ve



postoperatif komplikasyonlar agisindan konvansiyonel yontem ile benzer sonuglar
saglamaktadir. Ayrica postoperatif hasta konforu i¢in 6nemli bir faktoér olan agr
acisindan daha az ilave analjezi gerekliligi saglar. Masaya baglanabilir ve
ayarlanabilir ekartor acik tiroidektomi ameliyatlarinda glivenilir ve etkili bir arag

olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Tiroidektomi, Ekartor, Postoperatif Agr1, Self-Retaining



SUMMARY

The Effect of Table-Attachable and Adjustable Retractor System on Pain After
Thyroidectomy

Objective: Thyroidectomy can be performed by conventional open surgery,
endoscopic or robotic methods. Although endoscopic or robotic surgery may be
performed for more favorable cosmetic outcomes and improved postoperative patient
satisfaction, conventional open surgery is still the most preferred method. In an
operation performed via Kocher incision, the adequate retraction of surgical field to
have acceptable angle of view, is the key because of the small size of the field and
close proximity to the vital vascular and neuronal structures of the thyroid gland.
Although there is no standard tool for the retraction of surgical field, the operation
can be performed with various retractors such as a retractor requiring an additional
person or self-retaining retractors which may provide stable retraction without
additional person. In this study, we aimed to evaluate the outcomes of the self-
retaining retractor on clinical outcomes in patients undergoing thyroidectomy.

Material-Method: The patients who underwent thyroidectomy between May
2016 and February 2018 in the Department of General Surgery, Karadeniz Technical
University, were included in the study retrospectively. In order to reduce the bias
resulting from the technical and practical differences among surgeons, thyroidectomy
performed by only two surgeons were evaluated. Patients were divided into two
groups as conventional method group which the self-retaining retractor was not used
versus the group which is table-attachable/adjustable self-retaining retractor
developed by Professor Akif CINEL, MD was used. Preoperative, intraoperative and
postoperative data were collected for both groups.

Findings: There were no statistically significant differences between the two
groups for the pain scores that were measured at the 4th, 12th, 24th and 48th hour
postoperatively. Additional analgesia was required in 29 patients (27.6%) for the
conventional group and in 17 patients (15.9%) for the self-retaining retractor group
and there was a statistically significant difference between the two groups (p:0.038).

Conclusion: Table-attachable/adjustable self-retaining retractor which does

not require an additional person during surgery, provides similar results in terms of



operation time, amount of intraoperative bleeding and postoperative complications as
compared to conventional method. It also provides less additional analgesia
requirement for pain which is an important factor for postoperative patient
satisfaction. Table-attachable/adjustable self-retaining retractor can be used as a safe

and effective tool during open thyroidectomy.

Key Words: Thyroidectomy, Retractor, Postoperative Pain, Self-Retaining
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1. GIRIS

Endokrin sistemin bir parcasi olmasi nedeniyle hayati fonksiyonlar iizerinde
onemli etkileri olan tiroid bezi ile ilgili bazi hastaliklarda cerrahi tedavi siklikla
uygulanmaktadir. En sik endikasyon olarak guatr ve tiroid kanserleri goriilmektedir.
Guatrin diinya ¢apinda en yaygin sebebi iyot eksikligidir (1). Diinya popiilasyonunun
yaklasik tigte biri iyot eksikligi olan alanlarda yasamaktadir (2). Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) giinliik iyot ihtiyacini ortalama 150- 300 pg olarak belirlemistir (3).
Glnliik iyot alim1 50 pg altinda olan bdlgelerde guatr genelde endemik iken, 25 pg
altinda olan yerlerde konjenital hipotiroidizm gériilmektedir (4). Onemli iyot
eksikliginin olmadigi1 bolgelerde multinodiiler guatr, kronik otoimmiin (Hashimoto)
tiroidit ve Graves hastaligi guatrin daha yaygin nedenleridir. Yash eriskinlerde,
multinodiiler guatr en yaygin olanidir. Guatrin diger az yaygin nedenleri arasinda
timorler, tiroidit ve infiltratif hastaliklar bulunmaktadir. Tiroid bezinin nodil
varliginda biiylimesi nodiiler guatr olarak tanimlanmakta olup, tiroid nodiiliiniin
toplumda goriilme sikligt %4,2 olarak gosterilmistir. Tirkiye, guatrin en sik
rastlandig1 tilkeler arasinda olup bolgeler arasinda farkliliklar gostermektedir. Dogu
Anadolu, I¢ Anadolu ve Karadeniz Bélgesi guatrin endemik oldugu bélgelerdendir.
Endemik bolge olmasinda, beslenme aligkanlig1 ve cografik olarak iyot azlig1 sebep
olarak diisiiniilmektedir. Diger bir tiroidektomi endikasyonu olan tiroid kanseri ise
biitiin kanserler i¢inde yaklasik %1 oraninda goriilmekte olup, 6zellikle kadinlarda
son yillarda artis gostermektedir. Bununla beraber otopsilerde tiroid kanser orani
%10’dan fazladir.

Bu sebeplerle tiroidektomi uygulanan hastalarda cerrahi tedavide daha az
maliyet ve morbiditeyi saglamak i¢in ¢esitli arayislara girilmistir. Ameliyat siiresini,
hastanede kalig siiresini ve intraoperatif-postoperatif kanama miktarini azaltarak daha
az maliyet; postoperatif agri hissini azaltarak veya minimal invaziv cerrahi
uygulanarak olumlu kozmetik sonuclar elde etmek gibi daha az morbidite saglamak
bu arayis i¢in hedeflerden bazilaridir. Bu amagla ameliyat esnasinda cesitli enerji
cihazlarinin (bipolar koagiilasyon cihazi, ultrasonik dissektor gibi), kanama
durdurucu ajanlarin (oksidize rejenere seliiloz gibi) ve ekartorlerin kullanimi giderek

artmaktadir. Glintimiizde tiroidektomi konvansiyonel agik yontem, endoskopik veya



robotik olarak yapilabilmektedir. Bu yoOntemler i¢inde en sik tercih edileni
konvansiyonel agik cerrahidir. Konvansiyonel agik yontemle tiroidektomi esnasinda
tiim cerrahi prosediirlerde oldugu gibi yeterli goriis alan1 6nem arzetmektedir. Klasik
olarak Kocher insizyonu ile yapilan operasyonda cerrahi alanin kiigiik olmasi, tiroid
bezinin 6nemli damarsal ve noronal yapilarla komsu olmasi gibi faktorler nedeniyle
yeterli retraksiyon (yeterli goriis acis1 i¢in cerrahi alant agma) olduk¢a dnemlidir. Bu
retraksiyon i¢in standart bir ekartasyon tipi bulunmamaktadir. Retraksiyon ilave bir
kisinin ekartasyonu veya bu amag¢ i¢in iiretilmis stabil retraksiyon saglayan self-
retaining seklindeki otomatik ekartorler ile yapilabilmektedir.

Farkli cerrahi tekniklerin avantajlar1 ve dezavantajlar1 lizerine yapilmis agri,
maliyet gibi sonuglar1 degerlendiren ¢alismalar bulunmaktadir (5). Yine,
tirodektomide ¢esitli ekartorlerin kullanimi, bunlarin etkinligi, komplikasyonlar1 ve
postoperatif agr1 tizerine etkilerini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur (6, 7).

Bu c¢alismada konvansiyonel agik yontemle tiroidektomi uygulanan
hastalarda; kullanilan “Masaya Baglanabilir ve Ayarlanabilir Retraktor Sisteminin”
ameliyat verileri ve erken donem klinik sonuglara olan etkisini degerlendirmek
amaglanmistir. Primer sonlanim noktasi, sabit bir ¢ekme giicli ile gerceklestirilen
ekartasyonun, ilave bir asistan esliginde yapilan ekartasyonla karsilastirilmas: ve
masaya baglanabilir ve ayarlanabilir ekartor kullaniminin postoperatif donemdeki
agr tlizerine etkisini degerlendirmek olarak belirlendi. Ayrica tiroidektomi uygulanan
hastalarin ~ preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri, postoperatif
komplikasyon oranlari, komplikasyonla iligkili olabilecek verilerin sunulmasi ve
operasyon alanmin kisithh olmasindan 6tiirii ilave bir asistan gerekliligi nedeniyle

olusabilecek zorluklar1 ortadan kaldirmak diger hedeflerimiz arasindadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihsel Bilgi

Tiroid bezinin biiylimesi yaklagik 3500 yildir bilinmekle beraber, antik
caglarda Celcus boyundaki kitleleri tanimlamis ve cerrahisinin ¢ok tehlikeli
oldugunu bildirmistir. 12. yiizyilda Italya’da Salerno Tip Okulunda dev guatr
tedavisi i¢gin seton uygulamasi, yanmis deniz yosunu kullanilmasi dnerilmistir. 19.
yiizyila kadar boyundaki kitlelerin cerrahisine dair basari gosterilememis olup,
yalnizca hastanin bogulmasini 6nlemek amaglanmistir (8, 9). 1791°de Pierre Joseph
Desault ilk basarili tiroidektomiyi bildirmistir. Christian Albert, Theodore Billroth ve
Emil Thoedore Kocher tiroid cerrahisine onciiliikk eden isimlerdendir. Emil Thoedore
Kocher 1909 yilinda tiroid bezinin fizyolojisi, patolojisi ve cerrahisi alanindaki
calismalarindan 6tiirii Nobel T1p Odiilii ile 6diillendirilmistir.

Gilinlimiizde konvansiyonel agik tirodektominin yaninda laparoskopik ve
robotik cerrahi de uygulanan teknikler arasinda olmakla beraber, en yaygin

kullanilan yontem halen konvansiyonel agik cerrahi tekniktir.

2.2. Temel Bilgiler

2.2.1. Embriyoloji

Tiroid bezi, gestasyonun iigiincii haftasinda primitif 6n barsagin (foregut) disa
dogru ceplesmesiyle gelisir. Foramen ¢ekum diizeyinde dil tabanindan koken alir.
Primitif farinksin tabanini olusturan endoderm hiicreleri, boyunda hiyoid kemik ve
larinksi olusturan yapilarin oniinde asagir dogru inen medyan tiroid tomurcugunu
olusturmak i¢in kalinlagir (Sekil 1). Asagi inis sirasinda tomurcuk, tiroglossal kanal
ad1 verilen epitel doseli bir tiip ile foramen ¢ekuma bagli kalir. Tomurcugu olusturan
epitel hiicreleri tiroid follikiiler hiicrelerine doniisiir. Dordiincii bronsiyal cepten
koken alan bir ¢ift lateral tomurcuk, gestasyonun besinci haftasinda medyan
tomurcuk ile birlesir. Lateral tomurcuklar nodroektodermal orjinlidir ve bezin

superoposterior bolgesinde uzanarak kalsitonin {reten parafolikiiler veya C



hiicrelerini olustururlar. Gestasyonun 6. haftasinda inis yolu olan duktus tiroglossus
kapanir. Tiroid follikiilleri sekizinci haftada belirir ve kolloid olusumu gebeligin 11.
haftasinda baslar. 10. haftada fetal tiroid iyodu tutmaya, 12. haftada ise islev
gormeye baslar. Embriyolojik gelisim kusuruna bagli olarak go¢ yolu iizerindeki
doku kalintilarindan dil kdkiinde veya hiyoid kemik civarinda ektopik tiroid dokusu
olusabilir. %55 oraninda goriilen pyramidal lob, foramen ¢ekumdan inen ve istmusa

baglanan tiroglossal kanalin gé¢iinden kaynaklanir (10).
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Sekil 1. Tiroid Embriyoloji- Medyal Tiroid Tomurcugun
Faringeal Cep Olarak Erken Donemde Geligimi (11)

Bu embriyolojik inisten sonra tiroglossal kanal oblitere olur, oblitere

olmadig1 durumlarda tiroglossal kanal kisti olusabilir.

2.2.2. Anatomi

Tiroid bezi boynun orta hattinda yer alan kelebek seklinde bir bez olup,
endokrin bezlerin en biiyiligiidiir ve eriskin bir insanda yaklagik 20 g agirligindadir.
Tiroid bezi kahverengi ve sert kivamli olup, strap kaslarin arkasinda yerlesimlidir.
Tiroid voliimii yas ve kilo artis1 ile artarken, iyot aliminin artmasi ile azalmaktadir
(12). Trakea oOniinde, larenksin hemen altinda, tiroid kartilajima komsu, C5- T1
vertebra hizasindadir. Sag ve sol lob olmak {izere iki lobdan olusur ve bu loblar
birbirine istmus ile baglidir. %55 oraninda pyramidal lob adi verilen, erkeklerde

kadinlara oranla daha sik goriilen, daha ¢ok sol lobdan kdken alan ve hyoidal kemige



dogru uzanan kiiciik bir lob daha bulunur (10). Pyramidal lob, tiroglossal kanalin
fibroz bir bant olarak kalip, distal ucunun tiroide yapismasi ile olusur ve istmustan
yukar1 uzanarak, orta hattin sagina veya soluna yaslanir. Zuckerkandl tiiberkiilii
Berry ligamani seviyesinde her bir tiroid lobunun posterior yiiziinde yer alir (13).
Rekiirren laringeal sinir (RLN) genellikle bu tiiberkiiliin arkasindan gegctigi igin
cerahi esnasinda dikkat edilmelidir. Strap kaslar (sternohiyoid, sternotiroid ve
omohiyoidin superior karni) 6nde yerlesir ve ansa servikalis (ansa hipoglossi)
tarafindan innerve edilir. Tiroid bezi derin servikal fasyanin anterior ve posterior
olarak boliinmesiyle olusan gevsek bir bag dokusuyla sarilir. Tiroidin gergek kapsiilii
ince yogun fibroz bir tabaka olup bezin igine dogru septalar gondererek
psodolobiiller olusturur. Tiroid kapsiilii yogunlasarak, tiroid kartilaj ve {iist trakeal
halkalara yakin posterior suspensor ligaman veya Berry ligamanini olusturur.

Tiroid bezinin onden goOriinimii, damarlar1 ve komsuluklart Sekil 2’de

gosterilmistir.

Thyroid Gland
Anterior View

yort bove
SAPAnar LFANGe natee

Sxtamal caruted aften

Infem 3 carwtg amery ntenat Scanad ot
TUPeer LATyDGe R TaTre
Fapener Bymaid srtey NG s
Eeny biancn of

g erar lanagest nene
Sapenar lemngedl atary
Thyreat camiige Camina)
Thyratryoed Mmemtane Metise Stoateymard
Iigamant

Sapanar root ot snas camecalis
Crzzttynil nusia
Imbarter 3ot of sn2s servieste

Cammen camud stary Cxiosit cadings

Fyramidx lose
(ataz abewst ar smad)
o thynit gand

tarmal pagutes vein

Mistie S1eries soin
Foght be ot Symuid glamt

Intant ot Bytend vaifg La® jode o Bryract gland

M o Mprest Jland
Socarting cemical etary
Prevachest lvmah modes
reriar Dopmaiod State
Stonns same
Trancaame cenecal poary
mroflansricalete MUIT e

S0P RTI0 0L 3T
Vagus nena ()

Trymcentasl Sk
Etamal jupetar ven

Fudcipwan
ez and wem Astenar jugelar wein

Vagus same (53 et 28 ()

Right mecament
LEvmgesl neve

Le® isamant anngedl vemve

Sathecaghanc hew
Brachioceghatc verme

Supanes vana cava

AOBS It

Sekil 2. Tiroid Bezinin Onden Goriiniimii (18)




Tiroid bezi, arteryal kanlanmasi1 zengin bir endokrin glanddir. Arterlerini;
arteria carotis eksterna’nin ilk dali olan superior tiroid arter, arteria subclavia’dan
koken alan trunkus tiroservikalis’in dali olan inferior tiroid arter ve %10 oraninda
bulunan direkt arcus aorta’dan ¢ikan arteria thyroidea ima olusturmaktadir. Superior
tiroid arter tiroid lobunun apeksinde anterior ve posterior dallara ayrilir. Superior
paratiroid bezinin kanlanmasimin %151 superior tiroid arterden olmaktadir. Inferior
tiroid arter tiroid lobuna orta noktadan girmek ic¢in boyunda karotis kilifinin
arkasinda yukar1 dogru seyreder. Inferior tiroid arter inferior paratiroid bezlerinin
kanlanmasin1 ve superior paratiroid bezlerinin kanlanmasinin %85’ini saglar. Inferior
tiroid arter RLN c¢aprazlar, bu sebeple arter dallar1 baglanmadan once RLN
bulunmalidir. %3 oraninda bulunan a. thyroidea ima arkus aorta veya innominat
arterden ¢ikarak tiroid alt poliinii veya istmus alt kisminin kanlanmasini saglar (14).

Venoz drenaji ise; v. jugularis internaya agilan v. tiroidea superior, v. tiroidea
media ve v. brachiocephalicaya agilan v. tiroidea inferior ile olmaktadir. Lenfatik
drenaji ise; prelaringeal, pretrakeal ve paratrakeal lenf nodlarina olmaktadir. Ayrica;
istmusun hemen tizerinde malignitelerde ve tiroiditlerde biiyiiyen Delphian lenf nodu
bulunmaktadir.

Tiroid bezine yakin komsuluklar1 nedeniyle superior ve rekiirren laringeal
sinirlerin anatomik yerlesimi tiroid cerrahisi esnasinda taninmasi ve hasar riskini
azaltmasi agisindan Onemlidir. Siniri tanimada gorsel tanima, anatomik isaretler,
palpasyon ve intraoperatif sinir monitdrii kullanilmas: uygulanan tekniklerdendir.
Sinir monitdrizasyonu yanlis sinyal verebileceginden sinir goriilene kadar
diseksiyona devam edilmelidir.

Sag ve sol superior laringeal sinirler sag ve sol vagus’tan ¢ikar. Superior
laringeal sinir, superior tiroid arterin tiroid iist pole girdigi yere yaklasik 1 cm mesafe
kalana kadar superior tiroid arter ile beraber seyreder (15). Superior laringeal sinirin
iki dalt vardir, eksternal dali motor innervasyon yapar, inferior faringeal konstriktor
kas ve krikotiroid kasi innerve eder. Krikotiroid kasi innerve etmeden 6nce superior
tiroid damarlar boyunca asag1 iner. Internal dali ise supraglottik larinksin duyusunu
alir. Bu sinirin zarar gormesi tiroid cerrahisi sirasinda nadirdir, ancak olusursa
aspirasyona neden olabilir. Superior laringeal sinirin hasarinda sesin zayifligi,

yorgunlugu ve ses kalitesinde degisiklikler olusabilir (16).



Rekiirren laringeal sinir larinksin duyu ve motor innervasyonunu saglar.
Subglottik bolgenin duyusunu alir ve krikotiroid hari¢ larinksin tiim kaslarini inneve
eder. Vokal kordlarin abduksiyon ve addiiksiyon fonksiyonunu saglar. RLN tiroidin
alt ve orta kisminin birlesim yerinde inferior tiroid arter ile iliskilidir. Sol RLN arcus
aorta seviyesinde sol vagustan ¢ikar. Saga gore daha erkenden trakeofaringeal oluga
girerek direkt yukari ilerler ve inferior tiroid arterin derininden geger. Sag RLN
subklavian arter seviyesinde sag vagustan ¢ikar. Trakeofaringeal sulcusta ilerler ve
Berry ligamanindan gegip, ilk trakeal halkadan larinksin igine girer. Sag§ RLN daha
lateralden ve oblik seyreder ve genelde boyna girmeden dnce arterin posteriorundan
gecer. Sag RLN’in birka¢ dalinin goriilmesi yaygindir, en ¢ok anterior dali goriiliir,
motor dalidir, ancak tiim dallar cerrahi esnasinda korunmalidir (17).

Inferior laringeal sinir %1 oraninda non rekiirren olabilir. Sag inferior
laringeal sinir %0.5-1 oraninda nonrekiirren olabilir ve siklikla bir vaskiiler
anomaliye eslik eder. Nonrekiirren sol inferior laringeal sinir nadir olup, situs
inversuslu ve sag tarafli arcus aortasi olan hastalarda bildirilmistir.

RLN boyundaki seyri boyunca dallanabilir, 6ne veya arkaya gegebilir,
inferior tiroid arterin dallar1 arasina girebilir. Bu sebeple, ince bir sinir gézlenmesi bu
olasilik i¢in cerrah1 uyarmalidir. Sinirlerin veya dallarinin gozlenmesi i¢in siklikla
tiroid bezinin en lateral ve posterior bdliimlerinin goriilmesi, Zuncerkandl
tiiberkiiliiniin krikoid kartilaj diizeyinde havalandirilmas1 gerekir. Sinirin son
segmentleri siklikla tiiberkiiliin altinda ve Berry ligamanina olduk¢a yakin seyreder.
Sinirin dallar1 ligamana c¢apraz gecebilir (%25) ve 6zellikle bu bileske yaralanmaya
aciktir. RLN’ler krikotiroid kasin arkasindan girerek larinkste sonlanir.

RLN hasar1 vokal kordlarin paramedian veya lateral pozisyonda parezi veya
paralizisine yol agabilir. Krikotiroid kas hari¢ larinksin intrensek kaslar1 etkilenebilir
ve yutma fonksiyonunun bozulmasi sonucu aspirasyon riski olusabilir. Paramediyan
pozisyonda normal ama zayif bir ses varken, abduksiyon seste kabalagmaya
(hoarseness) ve yetersiz Oksiirige neden olur. Bilateral RLN hasar1 acil trakeostomi
gerektirecek hava yolu obstriiksiyonuna veya ses kaybina yol agabilir. Her iki kord
abduksiyonda kalirsa hava hareketleri devam eder, fakat yeterli dksiliremedigi igin

aspirasyona bagli solunum yolu enfeksiyon riski artar.



Tiroid bezin sempatik innervasyonu, superior ve orta servikal sempatik
gangliyonlarin lifleri ile saglanir. Lifler beze kan damarlar ile girer ve vazomotor
fonksiyon goriir. Parasempatik lifler vagustan g¢ikar ve beze laringeal sinirlerin
dallar1 ile ulasir.

Inferior tiroid arter ve RLN kesisiminin 1 cm cevresinde dort adet paratiroid
bezi bulunur (%85). Superior bezler genellikle RLN’e dorsal yerlesirken, inferior

bezler RLN’e ventral bulunur.

2.2.3. Histoloji

Tiroid bezi mikroskopik olarak; lobiillere boliinmiis sekildedir ve her bir
lobiilde sferik sekilli 20- 40 folikiil bulunur. Her bir folikiil kiiboid epitel ile
cevrilidir ve ortasinda TSH etkisindeki epitel hiicrelerince salgilanan kolloid bulunur.
Uyarildiginda; folikiiler hiicreler kolumnar hale doner ve liimendeki kolloid tiiketilir,
baskilandiginda ise; folikiiler hiicreler diizlesir ve liimen i¢inde kolloid birikir.
Tiroidin diger sekretuar hiicreleri parafolikiiler veya C hiicreleri olup, kalsitonin
hormonu salgilarlar. Tek tek hiicreler halinde veya kiimeler seklinde interfolikiiler

stromada bulunurlar ve tiroid loblarinin iist pollerinde yerlesirler.

Sekil 3. Bir Tiroid Kesitinin Biiyiik Biiyiitmesi, HE boyanma
(19)



2.2.4. Fizyoloji

Tiroid hormanlar siit cocugu déneminde beyin ve somatik gelisimin, eriskin
donemde ise metabolik aktivitelerin kritik belirleyicilerinden biri olmakla beraber,
tlim organ sistemlerinin de diizenleyicisidir. Bu fonksiyonlarin olusturulabilmesi i¢in
tiroid hormonlarin siirekli kullanilabilir olmasi gerekir, bu yiizden tiroid bezinde
fazla miktarda tiroid hormonu vardir. Ayrica, tiroid hormonu biyosentezi ve
sekresyonu, dolasimdaki hormon konsantrasyonlarindaki kii¢iik degisikliklere
oldukga duyarli bir diizenleyici mekanizma ile dar sinirlar i¢inde korunur.

Triiodotironin (T3) ve tiroksin (T4) olmak iizere biyolojik olarak aktif iki tip
tiroid hormonu vardir. Bunlar tirozin molekiiliine eter bagi ile baglanmis fenil
halkasindan olusmustur. Ikisi de tirozin halkasinda (icteki) iki iyot atomuna sahiptir.
Farklar1 T4’iin fenil halkasinda (distaki) iki iyot atomu varken, T3’de tek iyot atomu
olmasidir. T4’lin i¢ halkasindan bir iyot atomunun ¢ikarilmasiyla biyolojik olarak
aktivitesi olmayan reverse T3 (rT3) olusur. T4 sadece tiroid bezinde iiretilir, T3 ise;
T4’lin deiyodinasyonu ile tiroid ve diger bir¢ok dokuda iiretilir. Tiroid bezi; i¢inde
hormonlarin sentezlendigi ve depolandigi protein olan tiroglobuline dahil edilen
biiyilk miktarda T3 ve T4 hormonu igerir. Bu depo sekliyle, T3 ve T4
sentezlendiginden daha hizli sekilde sekrete edilebilir.

Tiroid hormonlart T4 (tiroksin) ve T3 (trityodotironin)’iin salgilanmasi,
hipofizer tiroid stimiile hormon (TSH) tarafindan diizenlenir. Buna karsilik TSH
sekresyonu, tiroid hormonlarmin negatif geri bildirimleriyle kontrol edilir. Serum
serbest T4 ve TSH konsantrasyonlari arasinda negatif log-lineer bir iligki vardir (20).
Bu da; serum serbest T4 konsantrasyonlarindaki ¢ok kiiciik degisikliklerin serum
TSH konsantrasyonlarinda ¢ok biiyiik degisimlere neden oldugu anlamina gelir.
Sonug olarak, tiroid fonksiyonu, hipofizer veya hipotalamik hastalik bulunmadigi
durumlarda, serum TSH olgiilerek en iyi sekilde degerlendirilir. Bununla birlikte,
baz1 hastalarda hipofizer ve hipotalamik fonksiyon hakkinda emin olmak zor
olabileceginden, serum tiroid hormon diizeylerinin dogrudan 6l¢iimii hala 6nemlidir.

Serbest tiroid hormonlar hiicre zarini difiizyonla veya 6zel tasiyicilarla gecer
ve ¢ekirdek zarmna Ozel proteinlere baglanarak tasinir. T4, T3’e deiyodinize olur ve

cekirdege aktif transport ile girer, burada tiroid hormon reseptdriine baglanir. Insanda



a ve B olmak lizere iki tip T3 reseptor geni vardir. Tiroid reseptor ekspresyonu
periferdeki tiroid hormon konsantrasyonuna baghdir ve dokuya 6zgiidiir; a formu
santral sinir sisteminde yaygin iken, B formu karacigerde belirgindir. Tiroid
hormonunun baglanmasi, spesifik hormona yanit veren genlerin transkripsiyon ve
translokasyonuna yol agar (21).

Tiroid hormonlar1 hemen hemen viicuttaki tiim sistemleri etkiler. Fetal beyin
gelisimi ve iskelet maturasyonu i¢in Onemlidir. T3 oksijen tiiketimini, bazal
metabolik hizi ve 1s1 iiretimini arttirir. Kalp iizerine pozitif inotropik ve kronotropik
etkileri vardir. Gastrointestinal motiliteyi arttirir. Kemik ve protein dongiisiinii, kas
kontraksiyon ve relaksasyon hizini arttirir. Glikojenoliz, hepatik glukoneogenezis,
intestinal glukoz emilimi ve kolesterol sentez ve yikimini arttirir. Tedavi edilmemis
konjenital hipotiroidili bebeklerde, tiroid hormon direnci olan bazi bebeklerde

oldugu gibi bozulmus ve gecikmis epifiz gelismesi vardir (22).

2.2.5. Tam1 Yontemleri

Tiroid bezinin herhangi bir nedenden 6tiirii biiylimesi guatr olarak adlandirilir
ve diffiiz, tek nodillii veya multinodiiler olabilir. Endemik (iyot eksikligi, diyetteki
guatrojenler), ilaca bagli (iyot, amiodaron, lityum), tiroiditler, ailesel enzim defekti
nedeniyle bozulmus hormon sentezi, neoplazmlar (adenom, karsinom) ve tiroid
hormon direnci gibi durumlar toksik olmayan guatr nedenleridir. Toksik olmayan
guatrlarin ¢ogu yetersiz tiroid hormon sentezine sekonder TSH uyaris1 nedeniyle
olugmaktadir. Dolagimdaki tiroid hormonlarinin artmasma bagli olusan klinik
durumda ise hipertiroidizm s6z konusudur. Graves hastalig1 ve toksik multinodiiler
guatrda tiroid hormon tretimi artarken; tiroiditlerde tiroid bezi hasar1 nedeniyle
depolanan hormonlarin salinimi artmaktadir. iki durumda da hipertiroidizm tablosu
olugmakta, ancak artmis hormon sentezinin gorildiigii durumlarda artmis radyoaktif
iyot tutulumu séz konusu iken, depolanan hormon salimmin arttigi durumlarda
azalmis radyoaktif iyot tutulumu s6z konusudur.

Tiroid nodiil insidans: toplumda %4.2 olarak belirtilmis olup, fizik muayene,
ultrasonografi (USG) veya bilgisayarli tomografi (BT) ile belirlenmektedir. Fizik

muayenede guatr grade belirtilmesi 6nemlidir (grade la: sadece palpe edilebilen,
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grade 1b: hiperekstansiyonda goriilebilen, grade 2: boyun normal pozisyonda iken
goriilebilen, grade 3: uzak mesafeden goriilebilen guatr). Tiroid nodiil etyolojisinde,
multinodiiler guatr, Hasimato tiroiditi, kistler, Hurtle hiicreli adenomlar gibi benign
sebepler olabilecegi gibi; papiller karsinom, folikiiler karsinom, mediiller karsinom,
anaplastik karsinom, primer tiroid lenfoma ve metastatik karsinom (meme, renal cell
ca vb.) gibi malign sebepler de bulunabilir. Tiroid nodiilleri %4- 6.5 oraninda tiroid
kanseri ile iligkili olmas1 nedeniyle klinik 6nem olusturmaktadir. Cocuklarda, 30 yas
alt1 erigkinlerde, boyuna radyasyon oykiisii olanlarda ve tiroid kanser aile oykiisi
olan hastalarda tiroidde nodiil varliginda tiroid kanser riski daha fazla olmaktadir.

Tiroid nodiili rutin fizik muayene esnasinda veya radyolojik tetkikler
sirasinda insidental olarak tespit edilebilmektedir. Tiroid nodiilii saptanan
hastalardaki ilk yaklasim; anamnez, fizik muayene, TSH o&l¢iimii ve USG tetkiki
(sonografik ozellikler, ek nodiiller ve lenfadenopati degerlendirilmesi igin) ile
degerlendirme seklindedir. Anamnezde boyunda hizli biiyiiyen kitle varligi, ¢ocukluk
caginda bas ve boyuna radyasyon Oykiisii, kemik iligi transplantasyonu i¢in tim
viicut radyasyon Oykiisii, ailede tiroid kanser Oykiisii ve tiroid kanser ile iligkili
sendromlar (MEN2, Familyal Adenomatoz Polipozis, Cowden Sendromu) 6nemlidir.
Fizik muayenede sert ve fikse kitle, obstriiktif semptomlar, servikal lenfadenopati ve
vokal kord paralizisi tiroid kanseri lehine bulgulardandir.

Tiroid nodiilii olan tiim hastalarda tiroid fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir.
Serum Tiroid Stimulan Hormon (TSH) miktar1 immunometrik Olgiimle tutulan
sekonder antikor miktari ile orantilidir. TSH diizeyi 6n hipofizin serbest T4 diizeyini
saptayabilme becerisini yansitir. Serbest T4 diizeyi ile TSH konsantrasyonunun
logaritmasi arasinda ters bir iliski vardir. Serbest T4 diizeyindeki kiigiik degisiklikler
TSH diizeyinde biiyiik kaymalara yol agar. TSH 6l¢timii hiper ve hipotiroidizm tanisi
ve T4 tedavisinin degerlendirilmesi i¢in en hassas ve 6zgiin testtir.

Diger laboratuvar tetkikleri arasinda bulunan serum anti-tiroid peroksidaz
(TPO) antikoru ve tiroglobulin rutin degerlendirmede gerekli degildir (23).Kronik
otoimmun (Hasimato) tiroiditi diislindiiren yiiksek TSH varliginda TPO antikoru
Olciilmesi faydali olabilir. Ancak yiiksek TPO antikor titresi, ince igne aspirasyon
biyopsi (IIAB) gerekliligi olan Hasimato tiroiditi olan bir hastada IIAB ihtiyacini

kaldirmaz. Ozellikle bas ve boyuna radyasyon oykiisiinden sonra tiroidit ve tiroid
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kanseri goriilebileceginden serum antikor titresi yiiksek olsa bile IIAB gibi ileri
degerlendirme 6nerilmektedir (24, 25). Birgok tiroid hastaliginda serum tiroglobulin
seviyeleri ylikselebilir ve nodiiliin benign- malign ayriminda yardimci olmadigi i¢in
nodiilii olan hastalarin rutin degerlendirilmesinde kullanilmamaktadir.

Stipheli tiroid nodiilli, fizik muayenede nodiiler guatr veya goriintiilleme
tetkikleri esnasinda (karotid ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintilleme ve fludeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi-FDG-PET)
insidental saptanan nodiil varliginda USG yapilmaktadir. Bilinen veya siipheli tiroid
nodiilii olmayan hastalarda nonpalpable tiroid kanserini tespit etmek i¢in tarama
yontemi olarak tiroid USG’nun rutin kullanimi 6nerilmemektedir (26). Tiroid USG
tiroid bezinin anatomisi, boyutu ve boyundaki komsu yapilarla ilgili durumunu
belirlemek i¢in kullanilir. Tiroid USG anatomik ayrintilart belirlemede BT ve fizik
muayeneye gore daha iyi bilgi verir (27-29). Tiroid kanseri igin siipheli birkag
ultrasonografi bulgusu vardir. Hipoekoik goriiniim, mikrokalsifikasyon, santral
kanlanma, irregiiler sinir, inkomplet halo, anteroposterior c¢apin transvers capa
oraninin 1 ve tizeri olmasi olarak tanimlanan “taller than wide” gériiniimii, takiplerde
nodiilin biylimesi tiroid kanseri i¢in artmis risk ile iligkili ultrasonografik
bulgulardir (30, 31). Hiperekoik goriiniim, makrokalsifikasyon (mediiller tiroid
kanseri harig), periferal kanlanma ve sponjioform goriiniim tiroid kanseri i¢in diisiik
risk ile iligkili ultrasonografik bulgulardir. Ancak bu bulgular cerrahi igin hasta
se¢iminde ve tiroid kanseri tanisinda tek basina giiven vermemekte olup, IIAB i¢in
nodiil se¢iminde kullanilabilir. Tiroid kanseri i¢in patognomonik bir ultrasonografik
bulgu yoktur. Vaskiiler invazyon tiroid kanseri icin en giivenilir ultrasonografi
bulgusu olabilir ancak nadir gorillen bir durumdur. Tiroid lezyonlarinin
ultrasonografik goriiniimii i¢in American College of Radiology tarafindan Gnerilen
risk siniflama sisteminin (Thyroid Imaging Reporting and Data System [TIRADS])
kullanimini 6neren ¢alismalar bulunmaktadir (32). Bu siniflamaya gore; TIRADS 1
normal tiroid, TIRADS 2 benign lezyonlar, TIRADS 3 muhtemelen benign
lezyonlar, TIRADS 4 siipheli lezyonlar, TIRADS 5 muhtemelen malign lezyonlar,
TIRADS 6 biyopsi ile malignite varligi kanitlanmis lezyonlar olarak gruplanmistir
(32). Ultrasonografi smiflamasi, IIAB smiflamasi (Bethesda) ile iliskilendirilmistir
(Tablo 1), (33).
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Tablo 1. Tiroid Sitopatolojisi Raporunda Bethesda Siniflamasi

Bethesda simifi Tanisal kategori Malignite riski
I Nondiagnostik %>5- 10
I Benign %0- 3
" AUS/FLUS %210- 30
v Folikiiler neoplazm %25- 40
V Malignite siipheli %50- 75
Vi Malignite %97- 99

AUS/FLUS: 6nemi belirsiz atipi/ 6nemi belirsiz folikiiler lezyon

Tiroid nodiil varliginda TSH ve ultrasonografik degerlendirme sonrasinda
serum TSH konsantrasyonu normalin altindaysa tiroid sintigrafisi yapilmalidir.
Sintigrafi, 6zellikle énceki TSH seviyesi normalin altinda olan veya IIAB sonuglar
folikiiler neoplazm olarak belirtilen hastalarda yararl olabilir.

Tiroid sintigrafisi nodiiliin fonksiyonel durumunu belirlemede kullanilir.
Diisiik TSH hipertiroidi veya subklinik hipertiroidiyi gosterir ve hiperfonksiyonel
tiroid nodilii insidansi artmigtir. Hiperfonksiyonel nodiiller nadiren malign
olduklarindan 1IAB ihtiya¢ duyulmaz (34). Tiroid sintigrafisi multiple nodiilii olan
hastalarda hipofonksiyonel nodiil nedeniyle IIAB gerekliligini tespit etmede yararl
olabilir. Tiroid sintigrafisi [IAB i¢in nodiil segiminde kullanilmasina ragmen, cerrahi
rezeksiyon i¢in hasta se¢iminde kullanilmamaktadir. Ayrica gebelerde ve emziren
kadinlarda kontraendikedir. Nonfonksiyonel nodiiller soguk goriiliir ve ileri
degerlendirme igin IIAB gerek vardir. Otonom nodiiller eger hiperfonksiyonel ise
sicak goriiniimdedir. Serum TSH konsantrasyonunu baskilamak icin yeterli tiroid
hormonu yapmayan otonom nodiiller tiroid sintigrafisinde belirsiz goriilecektir.
Otonom nodiiller, palpable nodiillerin %5- 10unu olusturur ve sadece otonom
nodiilii olan birkag¢ hastanin tiroid kanseri oldugu gosterilmistir (35, 36). Sintigrafide
belirsiz nodiiller siiperpozisyon nedeniyle nonfonksiyonel olmasina ragmen sicak
veya fonksiyonel olarak goriilebilir. Bu ylizden sintigrafide belirsiz olarak goriilen
nodiiller IIAB ile degerlendirilmelidir.

TSH normal veya yiiksek olan hastalarda USG’da malignite i¢in riskli
olabilecek ozellikler varliginda IIAB yapilmalidir. Malignite tahmininde siipheli
USG ozelligi varligi nodiil boyutundan daha iyi bir gdstergedir (37, 38). Bir cm ve
lizeri nodiillerde USG’da siipheli ézellikler varliginda IIAB &nerilmektedir. Trakea
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veya rekiirren sinire komsu subkapsiiler lokasyon, tiroid disina biiyiime, anormal

servikal lenf nodu gibi siipheli USG 06zellikleri varlifinda nodiil boyutundan

bagimsiz olarak IIAB yapilmalidir. Nodiilin USG &zelliklerine gére beklenen

malignite riski ve yaklasimi belirlemede American Thyroid Association (ATA)

kilavuzu kullanilmaktadir (26, 39).

Bu kilavuza gore;

Solid hipoekoik nodiil veya diizensiz sinir, mikrokalsifikasyon, “taller
than wide” goOriiniimii, yumurta kabugu kalsifikasyon, ekstratiroidal
biiylime 6zelliklerinden biri veya daha fazlasinin varligi sonografik patern
olarak yiiksek stipheli olarak tanimlanmig olup beklenen malignite riski
%70- 90 olarak belirtilmistir. Nodiil en uzun cap1 1 cm iizeri ise IIAB
onerilmektedir.

Mikrokalsifikasyon, ekstratiroidal biiyiime veya “taller than wide”
goriiniimii olmayan diizgiin sinmirli hipoekoik solid nodiiller sonografik
patern olarak belirsiz siipheli olarak tanimlanmis olup beklenen malignite
riski %10- 20 olarak belirtilmistir ve nodiil en uzun ¢ap1 1 cm tizeri
oldugunda [IAB 6nerilmektedir.

Mikrokalsifikasyon, diizensiz sinir, ekstratiroidal biiylime veya “taller
than wide” goriinlimii olmayan izoekoik veya hiperekoik solid nodiil veya
eksantrik solid alanlar1 olan kismen kistik nodiiller sonografik patern
olarak diisiik siipheli olarak tanimlanmis olup beklenen malignite riski
%5- 10 olarak belirtilmistir ve nodiil en uzun ¢ap1 1.5 cm iizeri oldugunda
[IAB 6nerilmektedir.

Ultrasonografik 6zellik olarak diisiik, belirsiz veya yliksek siipheli paterni
olmayan sponjioform veya kismen kistik nodiiller sonografik patern
olarak ¢ok diisiik siipheli olarak tanimlanmis olup beklenen malignite
riski <%3 olarak belirtilmistir ve nodiil en uzun c¢ap1 2 cm {izeri
oldugunda IIAB gdz 6niinde bulundurulabilir veya IIAB yapilmadan
takip de uygun bir yaklagim olarak kabul edilmektedir.

Solid komponenti olmayan piir kistik nodiiller sonografik patern olarak
benign olarak tanimlanmis olup beklenen malignite riski <%1lolarak

belirtilmistir ve IIAB 6nerilmez.
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5 mm altindaki tiroid nodiillerinde {IAB anlamli sonug¢ verme ihtimali diisiik
oldugundan siipheli servikal lenf nodu varliginda lenf nodu biyopsi onerilmektedir.
En biiyik uzunlugu 1 cm ve iizeri olan nodiiller solid, hipoekoik veya
ultrasonografik olarak siipheli 06zellikleri olmasit halinde (diizensiz sinir,
mikrokalsifikasyon, “taller than wide” goOriinimii, yumurta kabugu benzeri
kalsifikasyon) IIAB onerilmektedir. Bir veya daha fazla siipheli ultrasonografik
ozelligi olan hipoekoik solid nodiillerde malignite riski (%70- 90) siipheli
ultrasonografik 06zelligi olmayanlara gore (%10- 20) daha fazladir. Bir cm alti
nodiillerde ise; bilinen tiroid kanser aile Oykiisti, tiroid kanseri ile iligkili bilinen
sendrom varligi, geng yas ve bas-boyuna radyasyon oykiisii varhiginda 1IAB goz
oniinde bulundurulabilir. Siipheli subsantimetrik nodiillerin takibi, genellikle
komorbiditesi olan 60 yas iistii hastalarda diizglin sinirli soliter nodiil varliginda
idealdir, ayrica multiple nodiili olan erigskin hastalar i¢in de g6z Onilinde
bulundurulabilir. Ultrasonografik olarak tiroid kanseri i¢in diisiik riskli goriinimii
olan 1 cm iizeri palpabl ve nonpalpabl nodiiller (izoekoik, hiperekoik, solid goriiniim
icinde kismen kistik yap1 olan malignite diisiindiiren 6zelligi bulunmayan, malignite
riski %5- 10) biiyiidiigiinde IIAB yapilabilir, ikisinde de benzer malignite orani
oldugu gosterilmistir.

Tiroid 1IAB sitolojisi The National Cancer Institute Thyroid Fine-Needle
Aspiration State of the Science Conference (Bethesda Conference)’na gore alti1 ana
kategoriye ayrilmistir(40) .

Bethesda I-Nondiagnostik: Yetersiz numune anlaminda kullanilmakta olup,
tecriibeli bir merkezde %3- 10 oraninda goriiliir. Nondiagnostik sitoloji varliginda
ATA kilavuzuna gére 1IAB tekrari dnerilir (26). %5- 10 oraninda kanser riski tasir.

Bethesda I1-Benign: Bu kategori normal tiroid dokusu, adenomatéz veya
multinodiiler guatrdaki nodiiller, kronik lenfositik (Hasimato) tiroidit ve subakut
granulamatoz tiroditi igerir. %0- 3 oraninda kanser riski tasir.

Bethesda I11-Onemi belirsiz folikiiler lezyon veya oénemi belirsiz atipi
(FLUS/AUS): AUS, Hurtle hiicreli neoplazm simiflamasi igin yeterli olmayan ancak
onkositik (Hurtle hiicre) degisimler igeren lezyon ve hafif niikleer atipi igeren
lezyonlar i¢in kullanilir. FLUS, mikrofolikiiller ve makrofolikiillerin oraninin benzer

oldugu ve zayif fiksasyon ya da belirsiz kanlanma nedeniyle siipheli olan 6rneklerin
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oldugu bir lezyondur. Makrofolikiil ve mikrofolikiil fragmanlarin oldugu nodiiller
yaygindir ve 6zellikle nodiiler guatrda goriiliir. %10- 30 oraninda kanser riski tasir.

Bethesda IV-Folikiiler neoplazm: Tim biyopsilerin %15- 30 kadari
folikiiler neoplazm olarak siniflanir (40-43). Bu kategori mikrofolikiiler veya seliiler
adenomlar igerir, hiicresel veya belirsiz olarak da ifade edilebilir. Mikrofolikiiler
veya seliiler neoplazmlar benign adenomlar, otonom olarak fonksiyonel (benign)
adenomlar veya iyi diferansiye folikiiler kanserler ve papiller tiroid kanserin folikiiler
varyantini temsil edebilir. Otonom olarak fonksiyonel adenomlar nerdeyse daima
benigndirler, nadiren folikiiler neoplazm igin siipheli goriinebilirler (44).

Folikiiler lezyonlarin degerlendirilmesi i¢in tek basina sitolojiyi gelistirmek
amaciyla birka¢ yaklasim kullanilmaktadir (45-47). Belirsiz 1IAB sonuglarinda
(folikiiler neoplazm, AUS, FLUS) rutin molekiiler analiz kullanimi, diagnostik tiroid
cerrahisi gerektiren hasta sayisin1 énemli dl¢iide azaltir. ABD'de 1IAB aspiratlariin
molekiiler karakterizasyonuna yonelik; malignite i¢in molekiiler belirteg olan BRAF
ve RAS mutasyonunun belirlenmesi ve molekiiler smniflandirma igin yliksek
yogunluklu genomik verilerin kullanilmasi (mRNA genomik sekans siniflandirmasi)
seklinde iki yaklagim vardir. Bu kategorideki aspiratlar %25- 40 oraninda kanser
riski tasir.

Bethesda V-Malignite siipheli: %50- 75 oraninda malignite riski tasir.

Bethesda VI-Malign: Papiller kanser, mediiller kanser, tiroid lenfoma,
anaplastik kanser ve metastaz1 igerir. Folikiiler veya Hurtle hiicreli tiroid kanserini
icermez. Folikiiler veya Hurtle hiicreli tiroid kanser tanis1 kapsiiler veya vaskiiler
invazyon temelinde koyuldugu igin IIAB ile speysmende tam alamazlar. %97- 99
oraninda kanser gostergesidir.

Sitoloji sonucu folikiiler lezyon, AUS/FLUS veya folikiiler neoplazm olan
aspiratlar (Bethesda III ve IV) siklikla belirsiz olarak adlandirilirlar. Bu grupta
kanser riski %10- 40 arasindadir (40, 41). Belirsiz [IAB sonuglarmin molekiiler
testlerle degerlendirilmesi daha dogru bir risk tespitine olanak saglar ve tanisal

tiroidektomi ihtiyacini azaltir.
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3. GEREC VE YONTEM

Karadeniz Teknik Universitesi Genel Cerrahi Béliimii'nde Mayis 2016-
Subat 2018 tarihleri arasinda tirodektomi yapilan hastalar retrospektif olarak
caligmaya dahil edildi ve cerrahlar arasi teknik ve uygulama farkliliklarin1 azaltmak
icin sadece iki 6gretim iiyesinin vakalariin verileri toplandi.

Calisma; ilave bir kisinin yardimiyla ekartasyonun saglandigi konvansiyonel
grup ve ameliyat masasina tespit edilen, sabit ¢ekme giicii saglayan ekartor
kullanimiyla retraksiyonun saglandigi ¢aligma grubu olmak iizere iki gruptan olusan
hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri toplanarak yapildi.
Calisma grubunda béliimiimiiz 6gretim {iyelerinden Prof. Dr. Akif CINEL tarafindan
tasarlanip gelistirilen masaya baglanabilir ve ayarlanabilir ekartor kullanildi. Bu
ekartor sistemi ameliyat masasina sabitlenen, farkli boyutlarda Army ekartor
seklinde pargalari olan ve eklem yerlerinden uygun sekilde ayarlanabilen bir tasarima
sahipti. Primer sonlanim noktasi postoperatif agr1 skorlariin karsilagtiritlmasi olarak
belirlendi. Sekonder sonlanim noktas1 ise konvansiyonel acik tiroidektomi uygulanan
hastalarda kullanilan yeni bir ekartdriin operasyon siiresi ve postoperatif
komplikasyonlar {izerine olan etkisini degerlendirmek olarak belirlendi.

Caligmaya dahil edilme kriterleri 18 yas iizeri, benign veya malign nedenlerle
tiroidektomi yapilan hastalar olarak belirlendi. Diglama kriterleri ise belirlenen iki
cerrah disinda tiroidektomi yapilan hastalar, es zamanli boyun diseksiyonu yapilan
hastalar, es zamanli paratiroid adenom eksizyonu ve farkli organ cerrahisi yapilan
hastalar olarak belirlendi.

Her iki grup arasinda agri skoru degerlendirmesi yaninda ¢alismaya dahil
edilen hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri de toplandi.
Preoperatif verilerde demografik ozellikler; klinikopatolojik 6zellikler olarak guatr
grade (grade 0, 1, 2, 3), endikasyon (malignite, malignite sliphesi, kozmetik-basi,
hipertiroidi, substernal guatr), dominant nodiil i¢in biyopsi sonucu (malignite,
malignite siiphesi, AUS/FLUS, benign, non-diagnostik), eski biyopsi oykiisii varligi
ve sonucu, tiroid cerrahi oykiisii, eski tiroid cerrahi patolojisi, preoperatif T3, TSH,

kalsiyum, fosfat, albumin; goriintiileme 6zelliklerinde USG verileri (kalsifikasyon,
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kanlanma paterni, ekojenite, halo varligi, nodiil sinir1, nodiil komponenti, USG tani)
ve sintigrafi verileri (hipoaktif nodiil, hiperaktif nodiil, heterojen nodiil) toplandi.

Operatif verilerde insizyonun yapildig1 andan baglayip cilt siitiiriiniin
tamamlandig1 ana kadar gegen siire olarak tanimlanan ameliyat siiresi, intraoperatif
spang sayimi1 olarak hesaplanan kanama miktari (mL), RLN goriilmesi, enerji cihazi
kullanimi, yapilan ameliyat, es zamanli paratiroid implantasyonu yapilmasi dikkate
alind1.

Postoperatif verilerde agr1 skoru, ilave analjezi kullanimi, giinliik dren
miktar1 (mL), laboratuvar verilerinde diizeltilmis kalsiyum seviyesi, dren c¢ekilip
hasta taburcu edilene kadar ki hastanede yatis siiresi ve RLN hasar1 ve tipi,
postoperatif hipoparatiroidi varligi, hipoparatiroidi tipi, hipoparatiroidi semptom
varhigi, yara yerinde hematom-enfeksiyon, reoperasyon varligi gibi postoperatif
komplikasyonlarin da karsilagtirilmasi yapildu.

Postoperatif donemde daha 6nceden belirlenmis olan, 4X1 Parasetamol 1V,
rutin analjezi destegi saglanarak postoperatif 4., 12., 24. ve 48. saatlerde Numerical
Rating Scale (NRS) kullanilarak agri siddetinin degerlendirilmesi (minimum:I,
maksimum:10) yapildi.

Postoperatif hipoparatiroidi; Ca <8 mg/dL veya hipokalsemi semptomu
varliginda, parathormon diisik veya normal olmast olarak tanimlandi.
Hipoparatiroidinin alt1 ay iginde diizelmesi gecici hipoparatiroidi, alti aydan uzun
stire devam etmesi kalic1 hipoparatiroidi olarak tanimlandi.

RLN hasar1 klinik semptom varliginda indirekt laringoskopi yapilarak
unilateral veya bilateral RLN hasar1 olarak belirtildi.

Konvansiyonel grup icin ilave bir asistan yardimiyla Army ekartor
kullanilarak ameliyat yapilirken, c¢aligma grubu i¢in masaya baglanabilir ve
ayarlanabilir retraktor sistemi kullanilarak ameliyat yapildi (Sekil 4). Calisma
grubunda kullanilan ekartor eklem yerlerinden ayarlanabilen ve yeterli cerrahi alan

icin uygun pozisyon saglayabilecek sekildeydi (Sekil 5).
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Sekil 4. Masaya Baglanabilir ve Ayarlanabilir Retraktor Sisteminin Onden ve
Yandan Gortiiniimii

Sekil 5. Masaya Baglanabilir ve Ayarlanabilir Retraktor
Sisteminin Intraoperatif Goriiniimii

Istatistiksel ydntem olarak, tiim hasta verileri bilgisayar sistemi iizerine
kayitl olan hasta takip formuna islendi. Veriler istatistiksel analiz programi
kullanilarak (SPSS v24) analiz edildi. Bunun igin verilerin dagilimlart ya da
sayisal/nominal deger olmalarina gore istatistiksel yontem se¢ildi. Student’s t testi,
Mann-Whitney testi, Fisher exact testi, Ki-kare testi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik
icin %95 giiven aralifi (p<0,05) kullanildi. Multivariate analiz i¢in binary logistic
regresyon testi kullanilarak yapilmistir.

Calisma; “Tiroidektomi sirasinda masaya baglanabilir ve ayarlanabilir
retraktor kullaniminin  postoperatif agr1 iizerine etkisi yoktur” hipotezi ve

“Tiroidektomi sirasinda masaya baglanabilir ve ayarlanabilir retraktor kullaniminin

19



postoperatif agr1 iizerine etkisi vardir” alternatif hipotezi {izerine planlandi. Onceki
caligmalar gozoniine alinarak yapilan iki tarafli analizde primer sonlanim noktasi
olan postoperatif agr1 i¢in beklenen degisimi (agr1 skorunda bir birim azalma + 2
standart sapma), %95 gii¢ ve 0,05 a ile saptayabilecek 6rneklem sayis1 104 olarak
hesaplanmuistir, olas1 veri kayiplart goz 6niine alinarak her bir grup 110 hasta olarak
planlannmistir.  Orneklem  biiyiikliigii OpenEpi version 3.01 programi ile

hesaplanmustir.
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4. BULGULAR

Calisma siiresi boyunca opere edilen toplam 224 hasta degerlendirilmeye
alindi. Bunlar i¢inden 12 hasta ¢aligma dis1 birakildi (8 hastada paratiroidektomi
nedeniyle, 2 hastada es zamanli bagka organ cerrahisi yapildigi i¢in, 1 hastada
sternotomi gerektigi icin, 1 hastada boyun diseksiyonu uygulandigi i¢in). Toplamda
212 hasta degerlendirilmeye alindi. Bunlarin 105 ine masaya baglanabilir ve
ayarlanabilir ekartor kullanmadan, 107 hastaya ise masaya baglanabilir ve
ayarlanabilir ekartor kullanilarak tiroidektomi operasyonu yapildi.

Hastalarin klinikopatolojik 6zellikleri degerlendirildiginde medyan yas her
iki grup icin de 50 idi ve istatistiksel olarak farklilik yoktu. Cinsiyet dagilimi;
konvansiyonel grup igin 64 kadin (%61), 41 erkek (%39) iken, ¢alisma grubunda 86
kadin (%80,4), 21 erkek (%19,6) hasta bulunmaktaydi (p:0,002).

Guatr grade agisindan hastalar degerlendirildiginde konvansiyonel grubun
%1,9’u grade 0, %40°1 grade 1, %39’u grade 2, %19’u grade 3 idi. Calisma grubunda
ise %0,9 grade 0, %60,7 grade 1, %36,4 grade 2, %1,9 grade 3 hasta bulunmaktaydi
ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu (p: <0,001).

Tiroidektomi endikasyonu konvansiyonel grup i¢in; %11,4 malignite, %69,5
malignite siiphesi, %11,4 kozmetik-basi, %2,9 hipertiroidi, %4,8 substernal guatr idi.
Calisma grubunda ise endikasyon dagilimi; %14 malignite, %75,7 malignite siiphesi,
%0,9 kozmetik-basi, %2,8 hipertiroidi, %6,5 substernal guatr seklindeydi ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu (p: 0,022).

Soliter nodiil veya dominant nodiilden yapilan I[IAB sonucu konvansiyonel
grupta 9 hastada (%8,6) malignite, 14 hastada (%13,3) malignite siipheli, 17 hastada
(%16,2) AUS/FLUS, 12 hastada (%11,4) benign, 7 hastada (%6,7) nondiagnostik idi.
Calisma grubunda ise 12 hastada (%11,2) malignite, 13 hastada (%12,1) malignite
stipheli, 15 hastada (%14) AUS/FLUS, 20 hastada (%]18,7) benign, 13 hastada
(%12,1) nondiagnostik idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu
(p:0,290). (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin Klinikopatolojik Ozellikleri

Konvansiyonel grup Caligma grubu
(n:105) (n:107) P
Yas® 50 (41-58,5; 21-71) 50 (41-59; 19-86) 0,865
o Kadin 64 (%61) 86 (%80,4)
Cinsiyet 0,002
Erkek 41 (%39) 21 (%19,6)
Grade 0 2 (%1,9) 1 (%0,9)
Grade 1 42 (%40) 65 (%60,7) <0.00
Guatr grade ,
Grade 2 41 (%39) 39 (%36,4) 1
Grade 3 20 (%19) 2 (%1,9)
Malignite 12 (%11,4) 15 (%14)
Malignite siiphesi 73 (%69,5) 81 (%75,7)
Endikasyon Kozmetik-basi 12 (%11,4) 1 (%0,9) 0,022
Hipertiroidi 3 (%2,9) 3 (%2,8)
Substernal 5 (%4,8) 7 (%6,5)
Malignite 9 (%8,6) 12 (%11,2)
Malignite siipheli 14 (%13,3) 13 (%12,1)
Ince igne AUS/FLUS 17 (%16,2) 15 (%14)
aspirasyon biopsisi 0,290
* Benign 12 (%11,4) 20 (%18,7)
Nondiagnostik 7 (%6,7) 13 (%12,1)
Yapilmadi 46 (%43,8) 34 (%31,8)
Yok 86 (%81,9) 86 (%80,4)
Eski biyopsi oykiisii 0,776
Var 19 (%18,1) 21 (19,6)
Tiroid cerrahi Yok 98 (%93,3) 93 (%86,9) T
dykiisii Var 7 (%6,7) 14 (%13,1) ’
Benign 1 (%0,1) 0
Eski tiroid patolojisi  Malign 2 (%1,9) 3 (%2,8) 0,164
Bilinmiyor 4 (%3,8) 11 (%10,3)
T3 (pg/ml) 3,5(3,2-3,8) 3,45 (3-3,8) 0,513
TSH (ulU/ml) 1(0,5-2,3) 1,2 (0,7-2,1) 0,238
Laboratuar® Kalsiyum (mg/dl) 9,5+0,4 9,4+0,3 0,004
Fosfat (mg/dI) 3,2 (2,9-3,5) 3,3 (2,9-3,6) 0,306
Albiimin (g/dl) 4,4 (4,2-4,6) 4,3 (4,1-4,5) 0,095

*: Dominant nodiile uygulanan ince igne aspirasyon biopsisi sonucunu gostermektedir. Bethesda
siniflamasi kullanilmistir.

$: Non parametrik veriler medyan (interquartile range, minimum-maksimum) olarak, parametrik
veriler i¢in ortalama+standart sapma ile ifade edilmistir.

TSH: tiroid stimulan hormon, AUS/FLUS: 6nemi belirsiz atipi/ 6nemi belirsiz folikiiler lezyon
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Eski biyopsi dykiisii konvansiyonel grupta 19 hastada mevcut olup, 8 hastada
nondiagnostik (%7,6), 3 hastada benign (%2,9), 8 hastada AUS/FLUS (%7,6)
seklindeydi. Calisma grubunda ise; 20 hastada eski biyopsi Oykiisii mevcut olup, 4
hastada nondiagnostik (%3,7), 3 hasta benign (%2,8), 13 hastada AUS/FLUS
(%12,1) seklindeydi, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p:0,776).

Tiroid cerrahi Oykiisii konvansiyonel grupta 7 hastada (%6,7), calisma
grubunda 14 hastada (%13,1) mevcuttu (p:0,118).

Eski tiroid patolojisi konvansiyonel grupta bir hastada benign (%0,1), iki
hastada malign (%1,9), dort hastada (%3,8) ise bilinmiyordu; ¢alisma grubunda ise,
ic hastada (%2,8) malignite mevcut iken 11 hastanin (%10,3) eski patoloji sonucu
bilinmiyordu.Eski tiroid patoloji sonuglart agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p:0,164).

Preoperatif laboratuvar degerlerinden T3, TSH, albiimin ve fosfat
karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmadi. Preoperatif kalsiyum degeri
konvansiyonel grup igin ortalama 9,5+0,4 mg/dl, ¢alisma grubu i¢in 9,4 + 0,2 mg/dl
idi ve iki gruptaki hastalar i¢in de normal degerler arasindaydi.

Preoperatif ultrasonografi 6zellikleri agsindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi. Konvansiyonel grupta 20 hastada (%19)
mikrokalsifikasyon, dort hastada (%3,8) makrokalsifikasyon, iki hastada (%]1,9)
mikst kalsifikasyon izlenirken; c¢alisma grubunda 17 hastada (%15.9)
mikrokalsifikasyon, 7 hastada (%6,5) makrokalsifikasyon, {i¢ hastada (%2,8) mikst
kalsifikasyon izlenmekteydi ve iki grup arasinda kalsifikasyon 6zelligi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p:0,757).

Kanlanma paterni konvansiyonel grupta {i¢ hastada (%2,9) santral kanlanma,
11 hastada (%10,5) periferal kanlanma, 22 hastada (%21) santral+periferal kanlanma
paterni mevcuttu. Calisma grubunda ise; bir hastada (%0,9) santral kanlanma, 20
hastada (%18,7) periferal kanlanma, 29 hastada (%27,1) santral+periferal kanlanma
mevcuttu (p:0,121).

Ekojenite 0Ozelligi olarak degerlendirildiginde konvansiyonel grupta 30
hastada (%28,6) hipoekoik nodiil, 11 hastada (%10,5) izoekoik nodiil, 13 hastada

(%12,4) heterojen eko yapisinda nodiil mevcuttu, ¢alisma grubunda ise; 20 hastada
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(%]18,7) hipoekoik nodiil, 14 hastada (%13,1) izoekoik nodiil, 6 hastada (%5,6)
hiperekoik nodiil, 10 hastada (%9,3)heterojen ekoda nodiil mevcuttu. Iki grup
arasinda ekojenite acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p:0,54).

Konvansiyonel grupta 15 hastada (%14,3) halo mevcut iken, calisma
grubunda 18 hastada (%16,8) halo mevcuttu, istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktu (p:0,610).

Nodiil sinirlar1 degerlendirildiginde konvansiyonel grupta 15 hasta (%14,3)
irregiiler sinir, 7 hasta (%6,7) regiiler nodiil sinir1 mevcut iken; ¢alisma grubunda 12
hastada (%11,2) irregiiler sinir, 8 hastada (%7,5) regiiler sinir mevcuttu ve iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p:0,788).

Nodiil igerigi 6zelliginde konvansiyonel grupta 21 hastada (%20) solid, dort
hastada (%3,8) kistik, 27 hastada (%25,7) mikst goériiniim mevcuttu. Calisma
grubunda ise; 18 hastada (%16,8) solid, 19 hastada (%17,8) kistik, 18 hastada
(%16,8) mikst goriinim mevcuttu, iki grup arasinda nodiil yapisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu (p:0,008).

Konvansiyonel grupta 11 hastada (%10,5) malignite siipheli USG bulgusu
varken, ¢alisma grubunda 9 hastada (%8,4) malignite siipheli USG bulgusu mevcuttu
ve istatistiksel olarak fark yoktu (p:0,306), (Tablo 3).

Tablo 3: Preoperatif Ultrasonografi Ozellikleri

Konvansiyonel grup (n:105) Calisma grubu (n:107) p

Mikrokalsifikasyon 20 (%19) 17 (%15,9)
L Makrokalsifikasyon 4 (%3,8) 7 (%6,5)
Kalsifikasyon iy ot kalsifikasyon 2 (%1,9) 3 (%2,8) 0.757
Yok 79 (%75,2) 80 (%74,8)
Santral 3 (%2,9) 1 (%0,9)
Kanlanma paterni Periferik 11 (%10,5) 20 (%18,7) 0,121
Santral+ Periferik 22 (%21) 29 (%27,1)
Hipoekoik 30 (%28,6) 20 (%18,7)
. izoekoik 11 (%10,5) 14 (%13,1)
Ekojenite Hiperekoik 0 6 (%5.6) 0,054
Heterojen eko 13 (%12,4) 10 (%9,3)
Halo varlig1 15 (%14,3) 18 (%16,8) 0,610
frregiiler 15 (%14,3) 12 (%11,2)
Siir Repiien 7 (%6.7) 8 (%7.5) 0,788
Solid 21 (%20) 18 (%16,8)
Komponent Kistik 4 (%3,8) 19 (%17,8) 0,008
Mikst 27 (%25,7) 18 (%16,8)
USG tani Malign stipheli 11 (%10,5) 9 (%8,4) 0,306

USG: Ultrasonografi
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Preoperatif sintigrafi degerlendirilmesi Tablo 4’te gosterilmis olup,
konvansiyonel grupta 9 hastada hipoaktif nodiil (%8,6), li¢ hastada(%2,9) hiperaktif
nodiil, bir hastada heterojen nodiil izlenirken; ¢alisma grubunda 26 hastada(%24,3)
hipoaktif nodiil, ti¢ hastada (%2,8) hiperaktif nodiil, 5 hastada (%4,7) heterojen

nodil izlendi.

Tablo 4. Preoperatif Sintigrafi Ozellikleri

Konvansiyonel grup (n:105) Calisma grubu (n:107) p
Hipoaktif nodiil 9 (%8,6) 26 (%24,3)
Hiperaktif nodiil 3 (%2,9) 3 (%2,8) 0,002
Heterojen nodiil 1 (%1) 5 (%4,7) ’
Bilinmiyor 92 (%87,6) 73 (%68,2)

Operatif ozellikler degerlendirildiginde, konvansiyonel grup i¢in intraoperatif
kanama miktart medyan 30 ml (IQR:20-40), ¢alisma grubu i¢in 20 ml (IQR:10-30)
idi (p:0,05).

RLN gozlenen hasta sayisi konvansiyonel grupta 45(%45,5) iken, calisma
grubunda 39(%36,4) idi (p:0,189).

Operasyon siiresi konvansiyonel grupta medyan 80 dk (IQR:60-100), calisma
grubunda 80 dk(IQR:70-90) idi ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p:0,297).

Enerji cihaz1 konvansiyonel grupta 105 hastanin tamaminda kullanilirken,
calisma grubunda 39 hastada (%36,4) kullanilmistir (p:<0,001).

Tiroidektomi tipi olarak bakildiginda; konvansiyonel grupta 105 hastanin
tamamina total tiroidektomi yapilmisken, ¢aliyma grubunda 2 hastaya tek tarafli
lobektomi (%1,9), 105 hastaya (%98,1) total tiroidektomi yapilmistt (p:0,498).
(Tablo 5).
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Tablo 5. Operatif Ozellikler

Konvansiyonel grup Caligma grubu
(n:105) (n:107) P

Kanama miktar1 (ml) ® 30 (20-40) 20 (10-30) 0,050
RLN gozlenen hasta sayisi 45 (%45,5) 39 (%36,4) 0,189
Operasyon siiresi (dakika) i 80 (60-100) 80 (70-90) 0,297
Enerji cihazi 105 (%100) 39 (%36,4) <0,001
Tiroidektomi Tek tarafli lobektomi 0 2 (%1,9)

tipi Total tiroidektomi 105 (%100) 105 (%98.1) 0,498

$: Non parametrik veriler medyan (interquartile range) ile ifade edilmistir.

RLN: rekiirren laringeal sinir, ml: mililitre

Postoperatif verilerin degerlendirilmesinde, agri skoru 4., 12., 24. ve 48.
saatlerde Numeric Rating Scale kullanilarak bakilmis olup, 4. saatteki ortalama NRS
degeri konvansiyonel grupta 5,7+ 2, calisma grubunda 5,9+ 1,7 (p:0,394), 12.
saatteki ortalama NRS degeri konvansiyonel grupta 4,5+ 2, ¢caligma grubunda 4,57+
1,8 (p:0,701), 24. saatteki ortalama NRS degeri konvansiyonel grupta 3,1+ 1,7,
calisma grubunda 3,2+ 1,68 (p:0,862), 48. saatteki ortalama NRS degeri
konvansiyonel grupta 2+ 1,4, calisma grubunda 2,18+ 2,2 (p:0,160) idi ve iki grup
arasinda agr1 skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Ilave analjezi konvansiyonel grupta 29 hastaya (%27,6), ¢alisma grubunda 17
hastaya (%15,9) uygulanmis olup, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p:0,038).

Postoperatif drenden gelen miktar konvansiyonel grupta 1. giin medyan 30 cc
(IQR:20-40), c¢alisma grubunda 20 cc (IQR:20-30) olup istatistiksel olarak anlamli
idi (p:0,017). Ikinci giin drenden gelen miktar konvansiyonel grupta medyan 20 cc
(IQR:10-30), ¢alisma grubunda ise 15 cc (IQR:10-25) idi ve istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu (p:0,113), (Tablo 6).
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Tablo 6. Postoperatif Veriler

Konvansiyonel grup Caligma grubu
(n:105) (n:107) P
Agri skoru (NRS) 4. saat 5,72 5,9+1,7 0,394
12. saat 4,542 4,57+1,8 0,701
24. saat 3,1+1,7 3,2+1,68 0,862
48. saat 2+1,4 2,18+2,2 0,160
ilave analjezi 29 (%27,6) 17 (%15,9) 0,038
Dren miktart (ml) ® Postop 1. giin 30 (20-40, 5-100) 20 (20-30, 5-150) 0,017
Postop 2. giin 20 (10-30, 5-115) 15 (10-25, 5-70) 0,113

$: Non parametrik veriler medyan (interquartile range, minimum-maksimum) olarak, parametrik
veriler i¢in ortalamaz+standart sapma ile ifade edilmistir.

NRS: Numeric Rating Scale, ml: mililitre

RLN hasar1 konvansiyonel grupta iki hastada (%1,9), ¢alisma grubunda ise
bes hastada (%#4,7) goriilmiis olup, gecici veya kalict RLN hasari igin yeterli takip
siiresi tamamlanmadig1 igin belirtilememektedir. iki grup arasinda RLN hasar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcut degildi (p:0,445).

Hipoparatiroidi semptom varligi konvansiyonel grupta hipoparatiroidi
goriilen 15 hastanin 10’unda (%9,5) izlenirken; calisma grubunda hipoparatiroidi
gortilen 13 hastanin 8’inde (%7,5) goriilmiistiir ve iki grup arasinda hipoparatiroidi
semptom varlig1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildi
(p:0,897).

Postoperatif hipoparatiroidi konvansiyonel grupta 15 hastada (%14,3)
goriilmiis olup, hepsi gegici hipoparatiroidi idi, ¢alisma grubunda ise 13 hastada
gorilmiis olup, 11 hastada (%10,3) gecici, 2 hastada (%1,9) kalict hipoparatiroidi
gorilmiistiir ve istatistiksel olarak iki grup arasindan anlamli bir fark mevcut degildi
(p:0,305).

Postoperatif diizeltilmis Ca degeri konvansiyonel grupta medyan 8,6 mg/dl
(IQR:8.2-9), ¢alisma grubunda ise 8,5 mg/dl (IQR:7.9-8.7) idi ve istatistiksel olarak
anlamli fark mevcuttu (p:0,003).

Postoperatif seroma ve reoperasyon iki grupta da izlenmedi. Postoperatif
hematom ve cerrahi alan enfeksiyonu konvansiyonel grupta birer hastada (%0,95)
izlenmis olup caligma grubunda higbir hastada izlenmemisti ve iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p:0,495), (Tablo 7).
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Tablo 7. Postoperatif Komplikasyon Verileri

Konvansiyonel grup Caligma grubu
(n:105) (n:107) P

RLN hasari 2 (%1,9) 5 (%4,7) 0,445
Postoperatif hipoparatiroidi Gegici 15 (%14,3) 11 (%10,3)

Kalici 0 2 (%1,9) 0,305
Hipoparatiroidi semptomu varligi 10 (%9,5) 8 (%7,5) 0,897
Diizeltilmis Ca (mg/dl) * 8,6 (8,2-9; 7,2-9,8) 8,5 (7,9-8,7; 7-9,5) 0,003
Seroma 0 0
Hematom 1 (%0,95) 0 0,495
Cerrahi alan enfeksiyonu 1 (%0,95) 0 0,495
Reoperasyon 0 0

$: Non parametrik veriler medyan (interquartile range, minimum-maksimum) olarak ifade
edilmistir.

RLN: rekiirren laringeal sinir, Ca: kalsiyum, mg/dl: miligram/desilitre

Postoperatif patoloji sonuglarinin degerlendirilmesi Tablo 8’de gosterilmistir.
Konvansiyonel grupta 53 hastada (%50,5) benign, 52 hastada (%49,5) malign
patoloji sonucu; calisma grubunda 51 hastada (%47,7) benign, 56 hastada (%52,3)
malign sonu¢ gelmis olup, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlenmemistir (p:0,682). Konvansiyonel grupta benign sebepler iginde 40 hastada
(%38,1) folikiiler nodiiler guatr, 13 hastada (%12,4) tiroidit, calisma grubunda ise 45
hastada (%42,1) hastada folikiiler nodiiler guatr, alt1 hastada (%35,6) tiroidit olarak
patoloji sonucu belirtilmistir. Konvansiyonel grupta malign sebepler icinde 36
hastada (%34,3) papiller karsinom-klasik varyant, 11 hastada (%210,5) papiller
karsinom-folikiiler varyant, 4 hastada (%3,8) papiller karsinom-onkositik varyant
mevcutken; ¢alisma grubunda 23 hastada (%21,5) papiller karsinom-klasik varyant,
21 hastada (%19,6) papiller karsinom-folikiiler varyant, 12 hastada (%11,2) papiller
karsinom-onkositik varyant olarak patoloji sonucu belirtilmistir. Konvansiyonel
grupta bir hastada postoperatif patolojide mediiller mikrokarsinom belirtilmis olup,
calisma grubunda hicbir hastada mediiller karsinom patoloji sonucuna

rastlanmamuistir.
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Tablo 8. Postoperatif Patoloji Verileri

Konvansiyonel grup Caligma grubu
(n:105) (n:107)
Benign 53 (%50,5) 51 (%47,7)
Folikiiler nodiiler guatr 40 (%38,1) 45 (%42,1)
Tiroidit 13 (%12,4) 6 (%5,6)
Malign 52 (%49,5) 56 (%52,3)
Papiller karsinom Klasik varyant 36 (%34,3) 23 (%21,5)
Folikiiler varyant 11 (%10,5) 21 (%19,6)
Onkositik varyant 4 (%3,8) 12 (%11,2)
Folikiiler karsinom 0 0
Mediiller karsinom 1 0
Anaplastik karsinom 0 0

Postoperatif agri degerlendirmesinde 6nemli bir faktér olan ilave analjezi
kullanim1 varlig1 iizerine yapilan multivariate analiz Tablo 9’da gosterilmistir.
Postoperatif agr1 iizerine etki edebilecek faktorler klinik tecriibeler ve literatiire
dayanarak; yas, cinsiyet, guatr grade, tiroid cerrahi oykiisii, enerji cihazi kullanima,
caligma grubunda kullanilan ekart6r varligi, operasyon siiresi ve intraoperatif kanama
miktar1  olarak  belirlenmis olup, binary logistic regresyon yapilarak
degerlendirilmistir. Multivariate analiz sonucunda OR (Odds Ratio) (%95 CI
(Confidence Interval)) ve p degerleri; yasin degerlendirilmesinde >50 yas olmak,
<50 yas olanlarla karsilastirildiginda OR: 0,842 (%95 CI:0,417-1,698; p:0,630),
cinsiyet icin kadin olmak erkek olmakla karsilagtirnldiginda OR: 1,357 (%095
Cl:0,626-2,940; p:0,440), guatr grade 0-1 olmasinin 2-3 olmasi ile karsilastiriimasi
OR: 0.975 (%95 CI:0,473- 2.012; p: 0,947), tiroid cerrahi oykiisii varligi OR: 0,171
(%95 CI:0,021-1,366; p:0,096), enerji cihazi kullanimi varligi OR: 0,528 (%95
Cl1:0,148-1,882; p:0,325), calisma grubundaki ekartoriin kullanimi OR: 0,316 (%95
CI:0,096-1,035; p:0,057), operasyon siiresinin 80 dk iizerinde olmasi OR: 0,933
(%95 CI1.0,447-1,945; p:0,853), intraoperatif kanama miktar1 degerlendirilmesinde
>20 cc olmasi <20 cc ile karsilastirildiginda OR: 1,006 (%95 CI:0,490-2,066;
p:0,987) idi.
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Tablo 9. flave Analjezi Kullanimi I¢in Multivariate Analiz

OR (%95 ClI) p
Yas >50 vs <50 0,842 (0,417-1,698) 0,630
Cinsiyet kadin vs erkek 1,357 (0,626-2,940) 0,440
Guatr grade Grade 0-1 vs Grade 2-3 0.975 (0.473- 2.012) 0,947
Tiroid cerrahi 6ykiisii varlig1 vs yoklugu 0,171 (0,021-1,366) 0,096
Enerji cihazi kullanimi varlhig1 vs yoklugu 0,528 (0,148-1,882) 0,325
Ekart6r kullanimi Calisma grubu vs Konvansiyonel grup 0,316 (0,096-1,035) 0,057
Operasyon siiresi >80 dakika vs <80 dakika 0,933 (0,447-1,945) 0,853
Intraoperatif kanama >20 ml vs <20 ml 1,006 (0,490-2,066) 0,987

OR: Odds ratio, Cl: Confidience interval, ml: mililitre, vs: versus

30



5.TARTISMA

Masaya baglanabilir ve ayarlanabilir ekartér kullanilan 107 hasta ve kontrol
grubu olarak belirlenen 105 hastadan olusan konvansiyonel gruptaki hastalarin
primer sonlanim noktas1 olarak postoperatif agri skorlarinin degerlendirilmesinin
amaclandigr calismada iki cerrah tarafindan yapilan 212 tiroidektomi vakasinin
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif sonuglar1 toplandi.

Preoperatif sonuglar arasinda cinsiyet, guatr grade, endikasyon ve preoperatif
kalsiyum degeri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
mevcuttu. Calisma grubunda kadin hastalar fazla iken; konvansiyonel grupta grade 3
hastalar calisma grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazlayd.
Preoperatif endikasyon degerlendirmesinde iki grup arasinda benign-malign
endikasyon acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken (p:0,071),
kozmetik- basi nedeniyle tiroidektomi endikasyonu konvansiyonel grupta ¢alisma
grubuna gore fazla olmasi sebebiyle tiim endikasyonlar iki grup igin
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu (p:0,022).
Preoperatif ultrasonografi 6zellikleri agisindan gruplar arasinda farklilik yoktu.

Postoperatif donemde dort kez sorgulanan agr1 skoru degerlendirmesinde iki
grup arasinda anlamli bir fark yokken, ilave analjezi kullanim1 konvansiyonel grupta
calisma grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde fazlaydi (p:0,038).
Postoperatif komplikasyonlar her iki grupta benzer olmakla beraber postoperatif
diizeltilmig kalsiyum seviyesi konvansiyonel grupta medyan 8,6 mg/dl, ¢alisma
grubunda medyan 8,5 mg/dl idi ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark mevcuttu (p:0,003).

Calismanin  primer sonlanim noktast olan masaya baglanabilir ve
ayarlanabilir  ekartér  kullaniminin  postoperatif =~ agr1  lizerine  etkisi
degerlendirildiginde, her iki grup icin postoperatif 4., 12., 24. ve 48. saatlerde
bakilan agr1 skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii.
Takiplerde rutin olarak belirlenmis analjeziye ek olarak ilave analjezi kullaniminin
iki grup arasinda degerlendirmesi yapildiginda konvansiyonel grupta 29 hastada
(%27,6), calisma grubunda ise 17 hastada (%15,9) ilave analjezi gerekliligi olmus

olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu (p:0,038).
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Masaya baglanabilir ve ayarlanabilir ekartoriin kullanildig1 ¢alisma grubunda ilave
analjezi gerekliligi daha az olup, ekartdriin postoperatif agri lizerine sagladigr bir
avantaji olarak diisiiniilebilir.

Ayrica; yas, cinsiyet, guatr grade, tiroid cerrahi Oykiisii, enerji cihazi
kullanimi, ¢aligma grubunda kullanilan ekartdér varlii, operasyon siiresi ve
intraoperatif kanama miktar1 kullanilarak yapilan binary logistic regresyon sonucu
multivariate analizde ilave analjezi kullanimi iizerine bagimsiz risk faktorii olan bir
etken saptanmamis olup, calisma grubunda kullanilan ekartoér varliginda OR (%95
Cl) 0,316 (0,096-1,035) p:0,057 olmas1 nedeniyle postoperatif agriyr azaltma lehine
sonu¢ verdigi yorumlanabilir.

Konvansiyonel ac¢ik tiroidektomi sonrasi agri hissi tiim cerrahilerde oldugu
gibi hasta konforu ve cerrahi sonrast donemde yasam kalitesi icin Onemlidir.
Postoperatif dénemde agr1 hissini azaltmak icin gesitli arayislara girilmistir. Ornegin,
Gabapentin kullaniminin analjezi ihtiyacini azalttigina dair veya siiperfisiyal servikal
pleksus blokajinin genel anestezi ile kombinasyonunun postoperatif agri hissini
azalttigina dair ¢esitli ¢alismalar mevcuttur(48, 49). Yine tiroidektomi sonrasinda
boyunda agri hissini azaltmaya yonelik yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada;
cerrahi Oncesi ve sonrasit boyun germe egzersizleri yapilan grup ile kontrol grubu
arasinda postoperatif agr1 hissi karsilastirildiginda; boyun germe egzersizi yapilan
grupta kontrol grubuna gore daha az agr1 hissi olustugu gosterilmistir(50).

Tiroidektomi operasyonu sonrasinda daha iyi hasta konforunu saglamaya
yonelik, agr1 hissini azaltmak i¢in ¢esitli cerrahi teknikleri karsilastiran ¢aligmalar da
mevcuttur. Son yillarda popiiler hale gelen endoskopik ve robotik tiroidektomi
sonrasinda agr1 degerlendirmesini yapan ¢alismalar bunlara drnektir (5).

Konvansiyonel ag¢ik cerrahi, endoskopik cerrahi ve robotik cerrahi
tiroidektomi sonrast boyunda agri, yutma gii¢liigli ve ses degisikligi olusumunu
karsilastiran bir calismada; yutma giicliigi ve ses degisikligi agisindan ii¢ cerrahi
tiroidektomi teknigi arasinda fark bulunmadigi gosterilmisken, boyunda agri1 ve
rahatsizlik hissinin endoskopik ve robotik tiroidektomi sonrasinda konvansiyonel

acik tiroidektomiye kiyasla daha yaygin oldugu gosterilmistir (5).
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Yine konvansiyonel agik cerrahi tiroidektomi ve endoskopik transaksiller
tiroidektomi yapilan hastalarin postoperatif agri1 hissini degerlendiren baska bir
caligmada; iki grup arasinda postoperatif agr1 degerlendirilmesinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi, postoperatif agri1 hissi agisindan endoskopik
transaksiller tiroidektomi tekniginin konvansiyonel acik cerrahiye gore bir
istlinliigliniin olmadig1 gosterilmistir (51).

Calismanin sekonder sonlanim noktasi olan operasyon siiresi ve postoperatif
komplikasyonlar {izerine etkisi degerlendirildiginde her iki grup i¢in de operatif
verilerde (operasyon siiresi, kanama miktar1) istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 gorildii. Postoperatif komplikasyon olarak degerlendirilen RLN hasari,
postoperatif hipoparatiroidi, hipoparatiroidi semptom varligi, hematom ve cerrahi
alan enfeksiyonu oranlari her iki grupta da benzerdi ve istatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktu.

Literatiirde konvansiyonel agik tiroidektomi igin ¢esitli ekartorlerin veya
Alexis kullaniminin uygulandigina dair bazi ¢alismalar bulunmaktadir (6, 7, 52).
Ancak bu c¢alismalarin hi¢ birinde kullanilan ekartoriin, intraoperatif veriler veya
postoperatif komplikasyonlar iizerine etkisine deginilmediginden, ¢alisma grubunda
kullandigimiz ekartor ile karsilastirma yapma ihtimalimiz bulunmamaktadir. Fakat
kontrol grubu ile benzer operatif veriler ve postoperatif sonuclar saglamasi agisindan,
konvansiyonel agik tiroidektomi i¢in masaya baglanabilir ve ayarlanabilir ekartor
kullaniminin efektif ve giivenilir bir teknik oldugu sdylenebilir.

Konvansiyonel grupta yeterli ekartasyon ve cerrahi alanin saglanmasi i¢in iki
cerrah ve ilave bir kisi ile operasyon gerceklestirilirken, ¢alisma grubunda iki
cerrahin olmas: yeterliydi ve ekartasyon igin ilave bir kisiye ihtiya¢ duyulmadi. Tlave
bir kisiye ihtiya¢ duyulmadan da benzer intraoperatif sonuglar ve postoperatif sonug
ve komplikasyon orani saglanabilir. Bu durum; caligsanlar iizerindeki is yiikiiniin
azalmasini saglayarak da avantaj olusturmaktadir. Ayrica; ¢calisma grubunda daha az
ilave analjezi gereksinimi olmasi, masaya baglanabilir ve ayarlanabilir ekartor
kullaniminin postoperatif bir avantaji olarak diisiiniilebilir.

Calismanin retrospektif yapilmis olmasi nedeniyle randomize olmamasi

kisithiliklarindanda.
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6. SONUC

Masaya baglanabilir ve ayarlanabilir ekartér kullanimi operasyon siiresi,
intraoperatif kanama miktar1 ve postoperatif komplikasyonlar agisindan benzer
sonuclar saglamakta olup, postoperatif hasta konforu i¢in énemli bir faktor olan agri
acisindan daha az ilave analjezi gerekliligi saglamasi nedeniyle olumlu bir sonug
saglayabilir. Ayrica tiroidektomide cerrahi alanin kisitli olmasi, hayati damarsal ve
noronal yapilara komsulugu nedeniyle cerrahi olarak yeterli gorlis acisinin
saglanmast ve cerrah i¢in hareket alanimmin daha optimal olmasi i¢in masaya
baglanabilir ve ayarlanabilir ekartoriin kullanimi konvansiyonel agik tiroidektomi

ameliyatlar1 i¢in giivenilir ve efektif bir teknik olabilir.
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