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1. GIRIS VE AMAC

Guatr hastalig1 Latince bogaz anlamindaki gutter sozciigiinden gelmis olup, tiroid
bezinin tanimlanmasindan ¢ok daha énce 1.0. 2700’ den bu yana bilinmektedir. Basit veya
non toksik guatr; Otroidik bir hastada, neoplastik veya inflamatuar bir neden olmadan
tiroid bezinin biiylimesidir. Leonardo Da Vinci ¢izimlerinde tiroid bezini larenksin iki
yaninda iki ayr1 bez olarak gostermistir. Tiroid adi ilk kez Thomas Wharton’un
Adenographia adli eserinde (1656) kullanilmigtir (1).

Guatr tedavisinde; tiroksin baskilama tedavisi, radyoaktif iyot tedavisi, antitiroid
ilaglar ve cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi girisim diger yontemlere gore o6zellikle
hipertiroidik hastalarda en erken ve en kesin tedaviyi saglayan giivenli bir yaklagim
bicimidir (2). Cerrahi tedavi endikasyonlar1 trakeaya basi yapacak biiyiikliik, retrostrenal
guatr, toksik multinodiiler guatr, malignensi veya malignensi siiphesi, kozmetik nedenler
vb. sayilabilir (3).

Tiroid dokusunun kismen veya tamamen ¢ikarilmasi anlamina gelen tiroidektomi,
genel cerrahi ve endokrin cerrahisi kliniklerinde en sik uygulanan cerrahi girisimlerden
biridir. Cerrahi tedavi gerektiren tiroid hastaliklarinda segilen cerrahi yontem, hem
hastaligin ortadan kaldirilmasina, hem de postoperatif komplikasyonlarin en az diizeyde
tutulmasina olanak saglamalidir (4). Tiroidektomi esnasinda tiroid, paratiroid ve laringeal
sinirlerin bir biitiin halinde kabul edilmeleri ve diseksiyonun bu biitiine gore planlanmasi
cerrahi komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan 6nemlidir (5).

Giliniimiizde tiroid cerrahisi genel cerrahideki modern teknigin, yontem ve
deneyimin, anestezinin, asepsi ve antisepsinin gelismesine paralel olarak ilerlemis ve
tiroidektomilerdeki mortalite ve morbidite oranlar1 azalmistir (6). 19.Y{izyilin ortalarina
kadar yapilan tiroidektomilerdeki mortalite oran1 %40'lardan fazla iken, giiniimiizde sifira

kadar indirilebilmistir (5,6).



Oliimle sonuglanmayan morbidite oram1 %13 oldugu belirtilmis, ciddi
komplikasyonlarin ise % 2'den daha az hastada gelistigi saptanmistir (7).

Tiroid operasyonlarindan sonra mortalite sifira yakin ve ciddi morbidite ¢cok diisiik
oranda goriinmesine ragmen, belli bir takim komplikasyonlar kisinin tiim hayatini olumsuz
yonde etkileyecek diizeydedir. Tiroidektomi sonrasinda en onemli iki komplikasyon
superior ve inferior laringeal sinir zedelenmesi ve hipokalsemidir (1).

Hipokalsemi semptomatik olsun veya olmasin tiroid operasyonlarindan sonra sik
goriiliir. Hipokalsemiye bagli semptomlar genel olarak operasyonlardan 24-48 saat sonra
goriilmektedir (12). Tiroid cerrahisi sonrast gegici hipoparatiroidizm % 6.9 ile % 49
arasinda, direngli hipoparatiroidizm ise % 0.4 ile % 33 arasinda degismektedir (13).

Diinya niifusu giderek artarken bir yandan da niifus yaslanmaktadir. Tiim diinyada
oldugu gibi iilkemizde de yash niifus artmaktadir. Tiirkiye’de genel niifus sayimina gore
65 yas ve lizeri niifus 1997 yilinda toplumun %4.7’si iken 2000 yilinda %5.7’ye; Tiirkiye
niifus ve saglik arastirmasi sonuglarina gore ise 60 yas ve iizeri niifus 1998’de toplumun
%8.8’1 iken 2003 yilinda %9.8’e ¢ikmistir(8,9). Bir yandan dogurganligin azalmasi, diger
yandan kronik hastaliklarin erken tani ve basarili tedavi olanaklarinin artmasi, dogumda
beklenen yasam siiresinin uzamasi gibi etkenler nedeniyle yasli niifus oraninin 30 yil
icerisinde 2-3 kat artacagr Ongoriilmektedir. Bu nedenle yash saghgi giderek 6nem
kazanmaktadir (10). Yaslilarda goriilen tiroid hastaliklar1 geng¢lerdekine benzerlikle birlikte
bu hastaliklarin goriilme sikliklar1 ve klinik tablolar1 farklilik gosterir. Yasla birlikte
otoimmiin hipotiroidizm siklig1 artar. Hipertiroidizm ise toksik noduler guatra bagl olarak
ve agirlikli olarak kardiyovaskiiler semptom ve bulgularla ortaya ¢ikar. Diferansiye tiroid
kanserleri daha agresif seyredebilir (11).

Yaglilarda tiroid hastaliklarinin tedavisi de komplikasyon riskinin artmis olmasi
nedeniyle 06zel bir dikkat gerektirir. Fonksiyonlarmin yorumlanmasinda, tiroid
fonksiyonlarinda yasa bagli olarak ortaya cikan degisiklikler, tiroid dis1 hastaliklar ve
kullanilan ilaglara bagli olarak ortaya c¢ikan degisiklikler nedeniyle c¢esitli zorluklar
bulunmaktadir (11).

Yaglilarda iyot eksikligi bolgelerinde guatr, tiroid nodiilii ve toksik nodiiler guatr ;
iyotu yeterli bolgelerde ise hipotiroidizm siklig1 artmistir (10).

Cerrahi teknik olarak uygulanan subtotal tiroidektomi, laringeal sinir arazi ve

hipokalsemi gelismesi riski azlig1 nedeniyle eskiden sik uygulanan bir prosediir idi. Ancak



Ozellikle endemik bolgelerde , yasin ilerlemesiyle niiks oranlarinin fazlaligi ve malignite
riskinin yiiksekligi nedeniyle total tiroidektomi tercih edilen cerrahi yontem olmustur.
Ayrica niiks ve malignite nedeniyle yapilan tamamlayict tiroidektomide postoperatif
komplikasyon oranlar1 daha fazladir (12).

Bu caligmanin amaci postoperatif komplikasyonlar yoniiyle yash hastalarda yapilan
total tiroidektominin giivenirligini genglerle karsilastirmak, endemik olarak guatr
bolgesinde oldugumuz igin Karadeniz Teknik Universitesi hastanesinde ¢ok sik yapilan

tiroidektomi operasyonlar1 i¢in yol gosterici olmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tiroid Cerrahisinin Tarihcesi

Tiroid bezini ilk kez Thomas Wharton 1656’da kitabinda tanimlamistir. Anatomik
tanimlamalar 16. ve 17. yiizyilda yapilmis olmasina ragmen, uzun yillar tiroid
fonksiyonlar1 aydinlatilamamis olup kadinlarin boynunu giizellestiren bir yap1 oldugu bile
ileri siirtilmistiir (1).

Tiroid cerrahisi 19. yiizyilin ortalarina kadar %40’ iizerinde mortalite ile
yapilmistir. Bu donemden sonra genel anestezi, asepsi ve hemostazdaki gelismeler ile
tiroid cerrahisindeki mortalite oranlari anlamli derecede diislis goOstermistir. Tiroid
cerrahisinin bag mimarlari Emil Theodor Kocher (1841-1917) ve Theodor Billroth (1829-
1894) binlerce tiroid ameliyatin1 giderek artan bagari oranlari ile ger¢eklestirmislerdir (1).

Billroth, yaptig1 tiroidektomilerde mortalite nedenlerini siklikla tetani olarak
gostermistir. Eiselberg, bu komplikasyonun paratiroidlerin ¢ikarilmasina bagli oldugunu ve
William Halsted, Billroth’un fazla kanli ortamda ve hizli ¢alistigini, dolayisi ile
paratiroidleri koruyamadigini ileri siirdii (1).

Theodor Kocher 1883 yilinda 101 vakasim1 yayinladi, bunlarin 18’ine total
tiroidektomi yapmisti. Total tiroidektomiden sonra miksddem gelistigini gosterdi ve bunu
‘cachexia strumipriva’ olarak adlandirdi. Ancak bunun nedenini ameliyat sirasindaki
trakeal travma sonucu ortaya ¢ikan kronik solunum sikintisi olarak tanimladi. Miksédemin
total tiroidektomi sonrasinda tiroid fonksiyonlarinin ortadan kalkmasina bagli oldugunu ilk
vurgulayan Felix Semon’dur(1). Kocher, tiroidin patofizyolojisine ve cerrahisine olan
katkilar1 nedeni ile 1909 yilinda Nobel tip 6diiliinii kazandi (1).

George Murray’in 1891 yilinda koyun tiroidinden hazirlanan ekstreleri
kullanmasindan yaklasik 30 yil sonra Kendall tiroksini izole etti. Berger’in 1930 yilinda

tiroksini sentezlemesi ve tiroksinin tedaviye girmesi ile total tiroidektomiye bagl



hipotiroidizm biiyiik 6l¢lide sorun olmaktan ¢ikti (2). Thomas Dunhill 1911°de 230 vakalik
serisinde %]1.3 oraninda mortalite oldugunu belirtmistir. Bu serisinde Dunhill bilateral
tiroid hastaliklarinda bir tarafa total lobektomi, diger tarafa ise lobun 2/3’{iniin rezeksiyonu
teknigini tanimlamis olup bu teknik Dunhill Prosediirii olarak adlandirilmistir(2,5).
Yirminci yiizyilin baglarindan itibaren bilateral benign tiroid hastaliklarinda subtotal
tiroidektomi diinyada uygulanan standart prosediir haline gelmistir ve 1980’11 yillara kadar
tereddiitsiiz uygulanmistir(2). Bu donemden sonra niiks tiroid patolojilerinin sayisinin
artmast ve gorlintlileme yontemlerindeki ilerlemeler sonucunda, benign tiroid

hastaliklarinda total tiroidektomiler giindeme gelmistir (1,2).

2.2. Tiroid Bezinin Embriyolojisi

Tiroid bezinin, primitif farinks ve noral krest olmak tiizere iki kaynagi vardir (21).
Tiroid glandinin esas govdesi primitif farinksin endoderminin epitel hiicrelerinden
meydana gelir. Bu hiicreler tiroid dokusunun folikiiler elemanlarinin biiyiik bir kismini
olusturur. Tiroid gland; 1. ve 2. faringeal ceplerin arasinda, farinks 6n yiizlinde, orta hatta
endodermden kaynaklanan median bir divertikiil seklinde ortaya cikar. Median tiroid
divertikiilii zamanla biiylir ve tiroglossal duktus olarak isimlendirilen ve asagi dogru
uzanan i¢i bos bir tiip seklini alir. Bu duktus dil kokiindeki foramen ¢ekumdan dogar,
asagida hiyoid kemik tarafindan sarilir ve daha sonra 6ne dogru yon degistirir. Orta hatta
asag1 dogru inen median tiroid divertikiilii, embriyonun yedinci haftasinda, tiroid kartilaji
hizasina gelince her iki yana dogru gelismeye baglar ve bu gelisme sonucu tiroid glandinin
loblar1 olusur. Tiroglossal duktusun distal ucundan piramidal lob olusur. Normal olarak
tiroglossal duktusun epiteli dejenere olarak atrofiye ugrar ve kaybolur. Bazen tiroglossal
duktusun epiteli atrofiye ugramaz ve duktus boyunca herhangi bir yerde kist, fistiil veya
ektopik tiroid dokusu gelisebilir. Yedinci haftanin sonunda tiroid yarim ay seklini alir ve
gelismekte olan trakeadaki diizeyine lokalize olur.

Tiroid folikiillerinin olusmas1 embriyolojik gelismenin sekizinci haftasinda
gergeklesir. Bu folikiiller iiglincli ayda kolloid igerirler. Dordiincii ayin sonunda ise
boliinme ve dallanma ile yeni folikiiller olugur. Primordial tiroidi ¢evreleyen mezenkim
diferansiye olarak glandin stromasini ve onun ince fibro-elastik kapsiiliinii olusturur. Noral

krest kalsitonin salgilayan parafolikiiler hiicrelerin veya C hiicrelerinin kaynagidir (22). Bu



C hiicreleri dordiincii ve besinci brankial keselerin noral krestlerinden go¢ ederler. Normal
tiroid anatomisinde, biiyiikliik ve sekil itibariyle degisiklikler bulunabilir.

Yetiskin normal bir insanda; tiroid glandinin iki lobu ve bunlarin arasinda bir istmus
boliimii vardir. Bazi yayinlarda tiroidin iki anlageden (bir organin veya bir bdliimiiniin
embriyonik gelisme esnasinda en erken goriilebilen bulgusu) gelistigi bildirilmistir (21).
Bunlar; biiyiik bir median endodermal anlage ve iki lateral anlagedir. Median anlage
faringeal duvarin 6n kisminda divertikiile benzer bir olusum olarak ortaya ¢ikar ve tiroid
parenkiminin biiylik bir kismini olusturur. Lateral anlageler dordiincii faringeal ceplerin ug
kisimlarindan gelisir ve tiroid agirliginin muhtemelen %1 ile %30 arasindaki bir miktarini
saglar. Lateral tiroid anlageler; kalsitonini yapan parafolikiiler C hiicrelerinden

sorumludurlar (22).

2.3. Tiroid Bezinin Anatomisi

Normal yetiskin tiroid bezi agik kahverengi renkte, 15-20 gram agirligindadir.
Trakeanin 6niinde uzanan ve kismen trakea’y1 ¢evreleyen isthmus ile birlesen iki lateral
lobdan olusur. Loblar yaklagik 4 cm uzunlukta, 2 cm genisliktedir. Tiroidin kalinlig
loblarda 20-40 mm, isthmus’da 2-6 mm’dir. Lateral loblarin iist agisi, tiroid kikirdaginin
alt pargasini ortecek sekilde uzanir. Loblar lateralde karotis kilifina ve sternokleidomastoid
kasa, 6nde strep kaslara (sternohyoid ve sternotiroid) komsudur. isthmus krikoid kikirdagin
on ve alt kisminda lokalizedir ve ikinci, ti¢iincii ve dordiincii trakeal halkay:1 orter. Bir
piramidal lob isthmus’dan siklikla (%80) tiroid kikirdak bolgesine dogru genellikle solda
olmak {iizere yukar1 dogru uzamir. Tiroglossal kanalin kalintisidir. ince bir kapsiil bezi
kusatir. Bu kapsiil arka kisimda pretrakeal fasya ile karigir. Bu fasya tiroidi larenks ve
trakea’ya saglam bir sekilde baglar. Bunun bir sonucu olarak; tiroidin yutkunma ile
hareketi, boyun kaslarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir klinik noktadir (1,21).

Fonksiyonel iinite follikiildiir ve bir vaskiiler sistem, sinirler, bag dokusu ve bir
kapsiille desteklenir. Her follikiil, koloid igeren bir liimeni ¢evreleyen tek tabaka kiiboid
epitel ile doseli sferik yapidadir. Hiicrenin apikal ylizeyi pseudopotlar ve mikrovilluslar
nispeten komplikedir. Yapisal olarak bez , tek arter ve ven ile kanlanan ve birbirlerine bag
dokusu ile baglanmis 20-40 follikiil i¢eren tiroid lobiillerinden olusur. Follikiillerin i¢leri

bir hipofiz hormonu olan tiroid stimule edici hormonun etkisi ile salgilanan kolloid ile



doludur. Lobiil icinde bir arterial dal kapiller bir pleksusla her follikiilii besler.
Arteriovendz anastomozlarla bu tip kanlanma, vazohumoral mekanizmalarla etkilenen
olduk¢a dinamik bir kan akimina neden olur ve tirotropik uyariya follikiiler epitelin verdigi
degisken duyarlilig1 agiklayabilir. Adenomatdz degisikliklerin yeri genellikle lobiillerin
kanlanma bdlgelerine uyar. Tiroidin ikinci grup salgi hiicreleri kalsitonin iceren ve
salgilayan parafollikiiler hiicreler veya C hiicreleridir. Follikiiler arasindaki stromada,
follikiil hiicrelerinin arasinda tek tek veya kiimeler halinde yer alirlar. Ultimobransial
cisimlerin noroektodermal hiicrelerinden koken aldiklari igin tiroidin iist loblarinda
lokalizedirler (1,21).

Asici kaslar tiroidi yiizeyel olarak orter. Bu dort ¢ift kas (sternohyoid, sternothyroid,
omohyoid, thyrohyoid) yutma fonksiyonu i¢in esansiyel olmamasina ragmen yutma
fonksiyonuna yardim eder. Thyrohyoid kas hypoglossal sinire eslik eden C1 servikal sinir
lifleri ile innerve olur. Diger asici kaslarin innervasyonu ansa servikalis (C2 ve C3’ilin
dallar) tarafindan karsilanir. Sternothyroid kas tiroid kikirdag: iizerine sonlanir. Eger bez
biiylir ise, bezin yukar1 dogru uzamasini sinirlandiran bu kasin burada sonlanmasidir. Altta,
bezin biiyiimesi artarsa bezin toraks icinde uzamasina engel olacak dyle bir sinirlama
yoktur (22).

Platisma asict kaslarin 6n yliziinii orter. Deri ve yiizeyel yag tabakasinin altinda
lokalizedir. Platisma’nin lifleri klavikula’dan mandibula’ya dogru egimli bir sekilde uzanir
(22).

Tiroid bezinin, superior laringeal sinirin eksternal dali ve rekiirren laringeal sinir ile
iliskisi cerrahi girisim agisindan 6nemlidir.

Superior laringeal sinir kafatasinin tabaninda nervus vagus’dan ¢ikar ve internal
karotid arter boyunca tiroid {ist boliimiine gider. Hyoid seviyesinde iki dala ayrilir. Daha
biiylik olan internal dalin duyusal fonksiyonu vardir. Daha kiigiik olan eksternal dal
inferior faringeal konstriiktor kasin lateral ylizeyi boyunca devam eder ve superior tiroid
arter ile beraber anteromedialden iner. Superior tiroid arterin tiroid kapsiiliine giris yerinin
1 cm iginde, sinir medial bir yon alir ve krikotiroid kasa girer, innerve eder. Superior tiroid
arter ile olan bu yakinligi nedeniyle tiroidektomi sirasinda, bu damarlar sinire olabilecek
bir travmadan kaginmak i¢in dikkatle baglanmadir. Krikotiroid kasin fonksiyon kaybi ses

tonusunun modulasyondaki bozukluklarla birlikte gider. Ayni1 zamanda bu sinir epiglottisin



duyu siniri oldugundan, zedelenme sonucu epiglottisin yutma sirasindaki fonksiyonu
bozularak sivi gidalar1 yutmada sorun olur (1,19,20).

Rekiirren laringeal sinir vagus’dan kdken alir. Sagda, subklavyan arteri ¢aprazladigi
noktada vagus’dan ayrilir, subklavyan arterin altindan bir kavis ¢izerek geger, yukariya,
krikoid kikirdak diizeyinde krikotiroid kasin posteriorundan larinkse girdigi noktaya dogru
hafif oblik bi¢imde yiikselir. Sol rekiirren sinir arcus aortayr caprazladigi noktada
vagus’dan ayrilir, arkaya dogru ligamentum arteryozusun etrafindan bir kavis c¢izer,
mediale yonelir ve trakeodzefageal oluk icinde yiikselerek diger taraftaki sinirin
karsisindan larinkse girer. Insanlarin % 64’iinde sag, % 77’sinde ise sol rekiirren sinir
traakeoozofageal oluktadir. Sinirin trakeanin lateralinde bulunma olasilig1 sagda % 28,
solda % 17°dir. Sinirin trakeanin anterolateralinde bulunmasi (sagda % 8, solda % 6
goriiliir) durumunda subtotal tiroidektomi sirasinda yaralanma riski artar. Rekiirren
sinirlerin mutlaka inferior tiroid arterin arkasindan gectigi dogru degildir. Sinir arterin
oniinden (sagda % 37, solda % 6) veya dallar1 arasindan (sagda % 7, solda % 6) gecebilir.
Olgularin % 50’ sinde sinir Berry ligamenti i¢inde saklidir ve bu durum bezin traksiyonu
sirasinda  siniri  gereceginden veya kesilme riski getirdiginden Onemlidir. Rekiirren
laringeal sinire yapilan travma o tarafda larinksin intrensek kaslarinin paralizisine,
dolayisiyla vokal kord paralizisine neden olur. Inferior laringeal sinirler her zaman
rekiirren degildir; insanlarm % 1’inde sinir non rekiirrendir. Bu durum hemen her zaman
sagda veya sag subklavyan arterdeki bir anomali sonucunda olur. Non rekiirren sinirler
vagus’dan ayrildiktan hemen sonra larinkse girer, genellikle superior tiroid arterlerine
yakin seyrettikleri i¢in, bu damarlar baglanirken risk altindadir (1,21).

Tiroid bezinin; ikisi superior, ikisi inferior olmak {izere dort arter tarafindan
kanlanmasi saglanir.

Superior tiroid arter, eksternal karotid arterin dalidir ve hyoid kemik diizeyinden
cikip asag1r dogru inerek tiroidin iist kutbuna girer. Sag ve sol tarafdaki bu arterler
birbirleriyle ve A.tiroidea inferiorla anastomoz yaparlar. A.tiroidea superior, anterior,
posterior ve lateral olarak ii¢ dala ayrilir. Superior laringeal sinirin external dalina zarar
vermemek icin superior tiroid arteri baglarken dikkatli olmak gerekir.

Inferior tiroid arter, subklavian arterden ¢ikan trunkus tiroservikalis’in dalidir ve
genellikle orta lateral pozisyonda tiroide girer. Bu arter olgularin % 15’inde direkt olarak

subklavian arterden ¢ikar. Inferior tiroid arter sagda % 2, solda % 5 oraninda olmayabilir.



Rekiirren laringeal sinir, larinkse giris yerinin 1 cm igerisinde inferior tiroid arter ile
komsudur. Bu durumda arter diseksiyonunun dikkatli yapilmasi gerekir ve diseksiyon
laringeal sinirin pozisyonunun nasil oldugu anlasilana kadar tamamlanmamalidir.

Bazen bir aksesuar arter, tiroidea ima olabilir. Arkus aortadan veya brachiocephalic
arterden ¢ikabilir ve inferior tiroide girer. Bu arter daha siklikla, sag tarafda ve trakea’nin
oniindedir. Trakea’nin 6niinde olmasi itibari ile trakeostomi islemi sirasinda biiyiik 6nem
tasir (1,21,27).

Tiroid bezinin vendz drenaj1 li¢ ¢ift ven ile saglanir.

Superior tiroid ven, Sag ve sol olmak tlizere iki adettir. Superior tiroid arter ile
komsudur ve karotid bifurkasyon seviyesinde internal juguler vene katilir.

Orta tiroid ven, sag ve sol olmak {iizere iki adettir. Hastalarin yarisindan fazlasinda
mevcuttur ve intrnal juguler venin lateralinden asagi iner.

Inferior tiroid ven, bezin alt bliimiinden innominant ve brachiosephalic venlere iner

(1,21,23).

Lenfatik Drenaj:

Lenfatik kapiller bir ag tiim tiroid follikiillerini sarar ve yiizeyel subkapsiiler bir lenf
pleksusuna agilir. Bu agdan ¢ikan toplayici kanallar parakapsiiler bolge, pretrakeal alan,
juguler ven yaninda rekiirren laringeal sinir boyunca yerlesen ilk kademe lenf bezlerine
drene olur. “Delphian” nodu olarak bilinen bir nod trakeanin Oniinde ve isthmus’un
tizerinde palpe edilebilir. Bu durum siklikla malign hastaliklar veya tiroiditle birlikte

gortlir (1,21).

Innervasyon:

Innervasyon otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik dallar1 ile olur.
Parasempatik lifler vagus’un dalidir ve laringeal sinirin dallar1 yoluyla beze ulasirken
sempatik lifler esas olarak servikal gangliondan c¢ikarlar ve damarlar1 izleyerek beze
girerler (1,21).

Dort paratiroid bezi tiroide ¢ok yakin komsudur, insanlarin % 80’inde inferior tiroid
artere 1 cm’den yakinda, tiroid loblarinin posterolateralindedir. Ust paratiroidler daha
dorsal veya posteriorda, genellikle krikoid kikirdak diizeyindedir. Alt paratiroid bezlerin

yeri daha degiskendir. Ancak genellikle rekiirren laringeal sinirin ntindedir (1).
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2.4. Tiroid Bezinin Fizyolojisi

Tiroid bezi, ana hormon olan tiroksin (T4) ve trityodotironini (T3) salgilayarak tiim
dokularda metabolizma hizim1 etkiler. Bu hormonlarin artis1 metabolizmay1 hizlandirr,
azalmasi ise yavaglatir. T4 ve T3 salgisi, bir 6n hipofiz hormonu olan tirotropin, tiroid

uyarict hormon (TSH) tarafindan uyarilir (1,28).

2.4.1. iyot Metabolizmasi

Tiroid hormonu sentezi i¢in disaridan yeterli iyot alinmasi gereklidir. Ortalama
giinliik iyot gereksinimi 0.1 mg’dir. iyot, mide ve jejenumda hizla iyodide gevrilir ve bir
saat icinde tiim ekstraselliiler alana esit olarak dagilmak iizere kan akimina karigmis olur.
Plazmadaki iyodun yaklasik {igte biri tiroid tarafindan alinirken, tigte ikisi bobrekler

yoluyla atilir (1,28).

2.4.2.Tiroid Hormonu Sentezi

Tiroid hormon sentezinin basamaklar1 sunlardir. Iyodidin follikiil i¢ine aktif olarak
alinmasi, iyodun iyodide hizli oksidasyonu, iyodun tiroglobulin i¢inde tirozin artiklarina
baglanmasi, iyodotirozinlerin (monoiyodotirozin ve diiyodotirozin) ikili olarak birlesmesi

ile aktif tiroid hormonlart T3 ve T4 olusur (1,28).

2.4.3.Tiroid hormonunun metabolizmasi

T4 ve T3 tiroglobuline bagli olarak tiroid follikiillerinin icindeki kolloidde
depolanir. Aktif hormonlarin salgilanmasi endositoz ile gergeklesir. Aktif tiroid hormonlari
plazmada, tiroid hormonu baglayan globulin, tiroid baglayan prealbumin ve albumin gibi
tasiyict plazma proteinlerine bagli olarak taginir. Dolasimdaki tiroid hormonlarinin
yaklasik % 99.98’i proteine baglidir. Geriye kalan % 0.02 serbest fraksiyondadir. Iki tiroid
hormonu arasinda T4 dolagimda 10-20 kat daha fazla bulunmasina ragmen daha etkili olan
T3 diir. T3 plazmada proteinlere T4 kadar giiclii bagl degildir. Bu nedenle dokulara daha
kolay girer (1,28).
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2.4.4. Tiroid Bezinin Aktivitesinin Diizenlenmesi

Tiroid hormon salgilanmasinin temel hemostatik kontrolii, hipotalamus-hipofiz-tiroid
aksi ile yapilir. On hipofizden salgilanan TSH, tiroid hiicreleri tarafindan tiroid hormonu
salgilanmasinin tiim basamaklarint hizlandirir. TSH, tiroid hiicrelerinin biiylimesini,
diferansiasyonunu, artmis iyod alinimini ve organifikasyonunu tesvik eder. TSH salinimi,
hipotalamusun paraventrikiiler nukleusunda iiretilen TRH ile uyarilir. Artmis dolasan tiroid
hormonlart TRH iizerinde oldugu gibi TSH salinimi iizerinde negatif feed back etki
olusturur. Glukokortikoidler TSH sekresyonu iizerinde baskilayici bir etki olusturur (1,28).

Kalsitonin, tiroid glandi i¢indeki parafollikiiler C hiicreleri tarafindan salgilanir. Bu
hormon, osteoklastik aktiviteyi baskilayarak  serum kalsiyum seviyesini diistirtir.

Kalsitonin sekresyonu serum kalsiyumunun yiiksek seviyeleri ile uyarilir (28).

2.4.5. Fizyolojik Diizeydeki Tiroid Hormonlarmin Etkileri

Kalorijenik etki;
Enzimlerde oksidasyonu artirir,
Metabolizmay yiikseltir,
Viicudun gereksinimi olan siviy1 saglar.
Karbonhidrat metabolizmasi;
Glikoz emilimini artirir,
Karacigerde glikojen diizeyini artirr,
Dokularda glikoz yikimini artirir.
Protein metabolizmasi;
Protein sentezine katki saglar ve hizlandirrr,
Zeka gelisimini saglayan aminoasitlerin yapimina katki saglar.
Su ve tuz metabolizmasi;
Idrar miktarini artirir,
Idrarla Na, Cl, P atilimini1 saglar.
Gelisme ve biiylime;
Kikirdak, kemik, kil ve deri yapimina katki saglar, yapimi hizlandirir,
Zeka gelismesine katki saglar.
Kas dokusu;
Myokardin kontraksiyon giiciinii artirir,

Diiz ve ¢izgili kas islevine katki saglar (20).
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2.5. Paratiroid Bezinin Anatomisi

Insanda genellikle 4 paratiroid bezi vardir ve bunlar tiroid bezinin iist ve alt
kutuplarinin hemen arkasinda, tiroide bitisik veya tiroid loblar igine yerlesmis olarak
bulunabilirler. Alt paratiroidler tiroid ile mediasten arasinda herhangi bir yerde bulunabilir.
Cogunlukla (% 84-97.5) dort adet olan paratiroid bezler 2 tane olabilecegi gibi, normal
insanlarin % 6’sinda 6 tane de olabilir (29,30).

Her bir paratiroid bezi, yaklasik 6 mm uzunluk, 3 mm genislik ve 2 mm kalinliktadir.
Herbirinin agirligr 30-50 mg’dir. Makroskopik olarak koyu kahverengi veya yag igerigine
bagl olarak, sari, yag dokusu goriinlimiindedir (1,29,32). Paratiroid bezi en biiyligl
12x22x1 mm ve en kii¢iigii 2x2x1 mm ebadindadir (31).

Ust paratiroidler genellikle superior tiroid arter, alt paratiroidler ise daima inferior
tiroid arterden beslenirler. Mediastinal lokalizasyonlu paratiroidler ise cogunlukla inferior
tiroid arterden ve daha nadir olarak internal mammarial arterden beslenir. Lateral ve
inferior tiroid venler ile direne olurlar. Vaskiiler yapilar1 zengindir. Tiroid ile yakin
vaskiiler iligkileri bazen tiroid cerrahisi sirasinda travma ve /veya iskemi sonucu
harabiyetlerine yol agar ( 29,33).

Ust paratiroid bezler genellikle iist tiroid lobunun arka yiiziine dogru, rekiirren
sinirin krikotiroid kasa girdigi bolgededir. Trakeodzefagial oluk, retrodzefageal, tiroid ici,
posterior mediasten gibi ektopik lokalizasyonlarda olabilir. Alt paratiroidler genellikle alt
tiroid lobu civarinda, rekiirren sinirin inferior tiroid arter ile ¢aprazlastigi bolgede bulunur.

Ektopik lokalizasyonlari; timus i¢i, karotis kilifi, 6n mediasten gibi yerlesimlerdir (30).

2.6. Kalsiyum Hemostazisi

Kalsiyum; kas iskelet mineralizasyonun en onemli yap1 tasidir. Eriskinde toplam
kalsiyum miktar1 1-2 kg olup, bu miktarin % 98’1 kemiklerdedir. Bu deger serum kalsiyum
konsantrasyonuna gore kiigiik giinlik degisiklikler gosterebilir. Ekstraselliiler sividaki
kalsiyum miktar1 8.8-10.4 mg/dl’dir. Plazmadaki kalsiyumun % 50’si iyonize, % 40’1
proteine bagli, % 10’u ise fosfat ve sitratla kompleks olusturmus sekilde bulunur.
Kalsiyum emilimi diyetle alinan kalsiyuma ve aktif D vitamini miktarina baghdir.

Kalsiyum paratiroid hormonun saliniminin diizenleyicisidir (1,30).
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Parathormon; Bobrek, kemik ve gastrointestinal sisteme etki ederek kalsiyum
hemostazisinde rol oynar. Distal tubulusda kalsiyum geri emilimini, fosfat ve bikarbonat
attlmimi  artirir. Aymi zamanda bobrekte fosfat geri emilimini inhibe eder. Kemik
dokusundan kalsiyum ve fosfor mobilizasyonunu uyarir. Aktif D vitamini olusumunu
artirir (1,30).

Vitamin D; kalsiyum homeostazisi i¢in ¢ok Onemlidir. Gastrointestinal sistemde
absorbe edilir, deride sentezlenir ve karacigerde aktif formu olan 1.25
dihidroksikolekalsiferole ¢evrilir. D vitamini gastrointestinal sistemden kalsiyum
absorbsiyonunu artirarak, serum kalsiyum ve fosfat diizeyini ylikselterek kemik
mineralizasyonuna yardimci olur (1).

Kalsitonin; Tiroid C hiicrelerinden salgilanan antihiperkalsemik bir hormondur.

Kalsitoninin kalsiyum {izerine etkisi ¢ok azdir (1).

2.7. Tiroidektomi Teknigi

Tiroid bezi tipik olarak iki lob, bunlar1 birlestiren bir istmus ve bir asendan piramidal
lobdan olusmustur. Istmus % 10 oraninda; piramidal lob ise %80 oraninda olmayabilir
var(34).

Operasyon Oncesi hastanin kalsiyum seviyesinin belirlenmesi gerekmektedir. Ayrica
hastalarin vokal kordlarin da muayene edilmesi gerekmektedir. Bu muayene, 6zellikle
herhangi bir nedenle ses degisikligi bulunan hastalarda ¢ok daha 6nemlidir (35, 36).

Total lobektomi tiroidin bir lobunun cerrahi kapsiiliiyle birlikte ¢ikarilmasidir. Total
tiroidektomi her iki tiroid lobunun, varsa istmus ve piramidal lobun tliimiiniin, cerrahi
kapsiil ile birlikte ¢ikarilmasidir. Subtotal lobektomi, bir lobun geride bir kisim tiroid
dokusu birakilarak ¢ikarilmasidir. Klasik subtotal lobektomide, lobektomi yapilan tarafta,
geride 3-5 gramdan fazla tiroid dokusu birakilmamalidir. Subtotal lobektomide tiroidin
cerrahi kapsiiliiniin posterior kismi, yerinde birakilan tiroid dokusuyla birlikte korunur.
Subtotal tiroidektomi, iki tarafli subtotal lobektomiye ek olarak, istmusun ve varsa
piramidal lobun tamaminin ¢ikarilmasidir (34).

Anestezinin indiiksiyonundan sonra skapulalar arasina, skapulalar1 yalnizca omuzlar
geriye diisecek kadar kaldiran, ince kenar1 kaudale dogru olmak iizere kama seklinde bir

yastik yerlestirilir. Bagin saga sola oynamasini engellemek i¢in oksipital bolgeye hastanin



14

kafa ¢evresine uygun bir simit konur. Her iki kol, ya da kollardan birisi hastanin yaninda
olmalidir. Her iki kolun abdiiksiyonda olmasi ve hastanin omuzlariin yiikseltilmesi
brakial pleksus incinmelerine ve kolda paralizilere yol agar (34,36).

Hastanin sirt1 15-20 derece yiikseltilir. Topuklarda basing nekrozunu 6nlemek tizere
asil tendonu altina yastik¢iklar yerlestirilir. Ameliyat alan1 iistte mandibuladan altta meme
baslarina kadar temizlenir. Ameliyat alan1 ¢ceneden baslayarak, angulus sterniye kadar olan
boynun 6n kismi agikta birakilarak ortiiliir (34,36).

Sagda ve solda klavikulalarin 2-5-3.5 cm iistliinden olmak {izere deri kivrimina uyan,
yanlarda sternokleidomastoid kasinin lateraline dek uzanan, ac¢ikligi hafif¢e yukar: bakan
transvers bir kesi yapilir. Cogu tiroid ameliyatlar1 8-10 cm’lik bir insizyonla giivenli bir
sekilde gergeklestirilir. Insizyonu kapatirken kolaylik olmasi igin orta ¢izgide vertikal bir
¢izik yapilmalidir. Insizyonun yeri, sekli ve simetri durumu ¢ok &nemlidir. Bu insizyon,
boyunda bir kolyenin durabilecegi ve dogal olarak insizyon nedbesini saklayabilecegi bir
diizeyde yapilmalidir. Deri, deri alt1 dokusu ve platisma kesilir, hemostaz saglanir. Kiigiik
kanama odaklar1 koterize edilirler (34).

Daha sonra flep diseksiyonuna gegilir. Platisma kas1 flepte kalmak {izere, anterior
juguler venlerin ve derin servikal fasyanin ylizeyel tabakasinin {izerinden, iist flep
diseksiyonu yapilir. Bu diseksiyon sirasinda iist flep her iki lateral u¢ ve ortadan olmak
lizere li¢ adet kancayla birinci ve ikinci asistanlar tarafindan traksiyonda tutulur. Keskin
diseksiyon kullanilarak iist flep diseksiyonu tiroid kartilaja kadar yapilir. Dogru planda
yapilan flep diseksiyonunda onemli bir kanama goriilmez. Kanama kontroliinden sonra
aymi islem alt flep elevasyonu i¢in uygulanir. Alt flep diseksiyonu juguler centik
seviyesinin altina kadar yapilir (34). Tiroidektomilerde en 6nemli teknik asamalardan biri,
flepin oldukga yiiksege kaldirilmasidir. Flep yeteri kadar yiiksege kaldirilmizsa, dokularin
anatomik olarak yeteri kadar ortaya ¢ikarilmasi gii¢ olabilir (36).

Orta ¢izgide birlesen derin fasyanin ylizeyel kati ve infrahyoid kaslarin fasyalari,
tiroid kartilajdan juguler centige kadar uzanan orta ¢izgide vertikal bir insizyon ile
birbirinden ayrilir. Sternohyoid ve sternotiroid kaslar1 alttaki tiroidin cerrahi kapsiiliinden
kiint ve keskin diseksiyonla ayrilir. Tiroid bezi bir fibroz kapsiil ile ¢evrilidir. Ayrica tiroid
bezini ve damarlarini ¢evreleyen tabakaya yalanci kapsiil adi verilir. Yine suspansuar ve
lateral ligamentler mevcuttur. Suspansuar ligament tiroid kikirdaktan istmusun iist kenarina

ve st pollerin anteromedialine uzanir. Lateral ligamentler tiroidektominin son evrelerine
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kadar goriilmezler. Bunlar lateral loblar1 trakeanin iist 2-4. halkasina, krikotrakeal
membrana ve krikoid kikirdaga baglarlar. Lateral ligamentin en sefalik kismina ayni
zamanda suspansuar ligament, yapisik bolge veya Berry ligamenti adlar1 verilmistir. Bu
olusum o&zellikle rekiirren sinirin larinkse giris yeri olmasi bakimindan 6nemlidir(34).

Tiroidektomilerde strep kaslari olarak adlandirilan tirohyoid, sternotiroid ve
sternohyoid kaslarinin kesilmesi genellikle gerekmez. Ancak superior poliin ¢ok uzun ve
derin yerlesimli oldugu olgularda yada yeterli goriis alaninin saglanamadigi durumlarda
strep kaslarin1 kesmek icin tereddiit edilmemelidir. Bu kaslar ansa servikalis tarafindan
innerve edildiginden ve sinir kaslara alt yaridan girdiginden, kaslar kesilecekse tist 1/3
kisimlarindan kesilmelidir. Strap kaslar1 Kocher klempleri ile tutularak arasi kesilmeli ve
devamli hemostatik dikisle dikilmelidir. Strap kaslar1 kesilen olgularda, insizyon
kapatilirken, kaslar da birbirine tekrar dikilmelidir (34,36).

Tiroidin cerrahi kapsiilii agilirken lateraldeki venlere hasar vermemeye dikkat
edilmelidir. Bu sirada olusabilecek bir kanama daha sonra ayirt edilmesi gereken 6nemli
olusumlarin taninmasini giiclestirebilir. Her iki lobun lateralinde bir ya da birden c¢ok
sayidaki orta tiroid venleri goriilmeli ve dikkatlice baglanarak kesilmelidir. Tiroid orta
venlerinin ayrilmasi tiroidin mobilizasyonunda 6nemli kolaylik saglar. Daha sonra iist pol
diseksiyonuna gecilir. Suspansuar ligament ve birlikte bulunan kii¢iik damarlar istmusun
tizerinden kesilir. Graves hastaliginda bu kesi piramidal lobu da icine almak {izere lateral
loblarin medialinden itibaren baslatilir (34).

Tiroidektomilerde, hangi tarafda major patoloji varsa cerrahiye o taraf lobektomi ile
baslamak gerekir(34,35). Patoloji olan tarafa total lobektomi yapilacaksa, sinir zedelenme
olasilig1 daha yiiksektir. O zaman kars1 lobda daha dikkatli davranmak gerekir. Suspansuar
ligament kesildikten sonra krikotiroid alana ulasilir. Avaskiiler olan krikotiroid alan, iist
poliin mediali ile krikotiroid kasinin fasyasi arasindadir ve diseksiyonu superior pol
damarlarinin belirgin olarak goriilmesine yardimcidir. Tiroid kapsiilii bu bolgede zayif
oldugundan, iist pol ve damarlar iizerinden nazik kiint diseksiyon ile gevsek olan bag
dokusunu ayirmak miimkiindiir. Krikotiroid alanin genis¢e acilmasi, tiroid st pol
damarlarin1  baglarken ayni zamanda superior laringeal sinirin eksternal dalinin
yaralanmasini da engeller. Sinirin goriilmesi mutlaka gerekli degildir ve sinirin goriilmesi

icin harcanacak ¢aba sinir travmasina sebep olabilir (34).
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Superior tiroid arterin 6n ve lateral dallar1 ayr1 ayr1 baglanarak kesildikten sonra
superior tiroid polii 6ne dogru dondiiriilerek arterin posterior dali da baglanir ve kesilir
(34).

Tiroidin st polii mobilize edildikten sonra inferior tiroid arter ve inferior laringeal
sinir bulunur. Bu sirada tiroid lobuna mediale dogru traksiyon uygulanmalidir. Inferior
tiroid arter genellikle tiroid lobunun medial ve alt 1/3’{iniin birlesim yerinde ikiye ayrilir.
Bu dallanma daha lateralde, hatta karotis kilifinin arkasinda bile olabilir. Inferior tiroid
arter ile nervus laringeus inferior yakin komsuluktadir. Subtotal tiroidektomilerde, sinir
zedelenmesinin Oniine gegmek Tlzere, inferior tiroid arter, bifurkasyonundan once
lateralden baglanir. Ancak total lobektomi yapilacaksa, nervus laringeus inferior
belirlendikten sonra sinire dokunmaksizin ve traksiyon uygulamaksizin, inferior tiroid
arterin dallar1 tiroide girmeden tek tek baglanarak ayrilmalidir. Nervus laringeus inferior
yaralanmasindan kaginmak ig¢in, sinir trasesinden uzak durulmaldir. Lateral yaklagimla
sinir aranirken, tiroid bezi anteromediale, karotis ve juguler ven laterale retrakte edilerek
lobun posterolateral yiizeyi ve adipokonnektif doku ortaya konulur. Kapsiiler diseksiyona
kiint olarak ve tiroidin lateral yiizeyinde baglanir. Cok dikkatli bir diseksiyon ile inferior
tiroid arterin ug¢ dallart kapsiile yakin olarak bulunup baglanarak diseksiyon posteriora
dogru ilerletilir. Bu sekilde paratiroid bezlerin kanlanmasi da genellikle korunmus olur.
Inferior tiroid arter, sinirin tespit edilmesinde dnemli bir belirte¢ olarak yardimci olur.
Nervus laringeus inferior genellikle arter eksplore edilirken, bu arter ile caprazlastigi
yerde bulunur. Bezin medial traksiyonunun, siniri yukart ve one yer degistirebilecegi
akilda tutulmalidir. Sinire basi ve asir1 traksiyon yapmadan atravmatik bir diseksiyon
yapilmalidir. Diseksiyon yukar1 dogru ilerletilirken Berry ligaman ile karsilasilir. Bu bolge
nervus laringeus inferior diseksiyonun en giicliik gosterdigi alandir. Total lobektomilerde
sinirin en sik zedelendigi yer Berry ligamenti hizasidir. Lob ve istmus orta ¢izgiye dogru
keskin diseksiyon ile kaldirilir. Hazirlanan tiroid lobu eksizyonu, orta ¢izgide karsi tiroid
bezine klemp konularak, lobun klempin tizerinden kesilmesi suretiyle yapilabilir (34).

Tiroidektomi sirasinda paratiroid bezleri de goriilmeli ve korunmalidir. Eger bir
paratiroid bezi tamamen devaskiilarize olmus goziikiiyorsa hastadan alinmali, kiigiik
parcalara ayrilmali ve strep kaslar1 i¢ine ototransplante edilmelidir (35).

Eger subtotal lobektomi yapilacaksa inferior tiroid arter, nervus laringeus inferior ve

paratiroid bezleri goriiliip belirlendikten sonra lateralden baglanmalidir. 3-5 gram tiroid
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dokusu geride birakilacak sekilde tiroid bezi {lizerinden klempler konularak subtotal
lobektomi yapilir (30).

Eger bir malignensi bulunursa ana bélgedeki lenf diigiimleri dikkatlice kontrol edilir.
Anormal goziiken lenf diiglimleri alinmalidir. Bu olay gerceklesirken lenf diiglimiine yakin
olan paratiroid bezinin ayirt edilmesine dikkat edilmelidir (35).

Kesilip alinan tiroidin yeri yikanir ve hemostazis i¢in dikkatlice kontrol edilir. Daha
sonra anestezistlerden pozitif basing yapmalari istenir. Eger ucu agik venler varsa, pozitif
basingtan sonra kanamaya baglarlar. Bu venler yerine gore tutulur ve baglanirlar veya
koterle yakilirlar. Kanama kontrolii saglandiktan sonra derin servikal fasyanin infrahyoid
kismi orta ¢izgide birbirine dikilir. Platisma kasiin birbirine dikilmesinden sonra deri
kapatilir. Eger biiyiik bir tiroid bezi alinmis ise ya da biiyiik bir lenf diigiimii diseksiyonu
var ise veya yeterli hemostaz ile sizintilarin 6nlendiginden emin olunamayan durumlarda
diren konulmalidir. Konulan direnler ertesi giin ¢ekilmelidir (34-36).

Tiroidektomi pansumaninin ameliyat sonrasi ilk gliniin sabahina kadar agilmamasi
olusabilecek hematomun gézden kagmasina ve ani solunum sikintisi ile hastanin 6liimiine
yol acabilir. Tiroidektominin ayni giinii, birka¢ saat sonra pansuman mutlaka

gozlenmelidir. Bu nedenle hastalarin bir gece hastanede kalmalar1 6nerilmektedir (34,35).

2.8. Tiroidektomi Komplikasyonlar:

Tiroid cerrahisinin komplikasyonlar1 her ne kadar gelisen teknikler sayesinde

%1 lere kadar indirgense de halen cerrahlar i¢in sorun olusturmaktadir.

2.8.1. Genel Komplikayonlar

2.8.1.1. Kanama

En ciddi komplikasyon postoperatif kanama olup hayati tehdit eden trakeal
kompresyona neden olabilir. Girisim gerektirecek anlamli hemorajiler ilk 6-12 saat iginde
gozlenir. Stridor, hipoksi, solunum distresi, ciltte sisme ve gerginlik postoperatif kanamay1
akla getirmelidir. Boyle bir durumla karsilasildiginda hemen yara yeri eksplore edilmeli,

katlar acilarak hematom temizlenmelidir. Hastanin solunumu rahatladiktan sonra
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ameliyathaneye alinip hemostaz saglanmalidir. Gecikmis kanamalar ise postoperatif 2-3.
glinlerde kendini gosterir. Neden siklikla kiigiik vendz sizintilardir. En sik yakinma

boyunda sertlik ve sisliktir. Bu tiir kanamalarda izlem ya da aspirasyon yeterli olmaktadir

(14).

2.8.1.2. Seroma

Flepteki 6dem pretiroid kaslarin ayrilmasi ve bu kaslara olan travmaya sekonder
gelisir. Postoperatif 4-5. gilinlerde ortaya ¢ikar. Kendiliginden resorbe olurlar. Semptomatik

ise aspire edilirler (14).

2.8.1.3. Enfeksiyon

Tiroidektomi sonrasi enfeksiyon nadiren gelisir. Temiz yara olarak kabul
edildiginden profilaktik antibiyotige dahi gerek yoktur. Ancak yiizeyel seliilitten derin
boyun abselerine kadar degisik siddette enfeksiyonlara rastlanabilir. Yiizeyel
enfeksiyonlarda lokal wuygulamalar ve basit antibiyotikler yeterli iken, derin
enfeksiyonlarda direnaj, antibiyoterapi ve giinliik serum fizyolojik ile irrigasyon gerekir.
Enfeksiyon kontrol altina alindiktan ve graniilasyon dokusu olustuktan sonra yara

dudaklarn eksize edilerek tekrar siitiire edilir (14).

2.8.1.4. Keloid

Kesinin lokalizasyonuna, kullanilan siitliir materyaline, kisinin duyarliligina bagh

olarak degisen oranlarda hipertrofik skar ya da keloid gelisimi gozlenebilir(14).

2.8.1.5. Hava Embolisi

Boyundaki biiyiik venlerin baglanmadan kesilmesi, diseksiyon sirasinda kopmasi

sonucu gelisebilir (14).
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2.8.1.6. Brakial Plexus Yaralanmasi

Her iki kolun maksimum abdiiksiyonu sonucu olugabilir. Bunu 6nlemek icin

pozisyon verilirken bir kolun addiiksiyonda olmas1 6nemlidir(14).

2.8.2. Ozgiil komplikasyonlar

2.8.2.1. Rekiirren Laringeal Sinir Yaralanmasi

Tiroidektominin en korkulan komplikasyonlarindan biridir. Anatomik seyrinin ve
aranmast gereken noktalarin bilinmesi rekiirren laringeal sinir yaralanma oranlarini
azaltacaktir. Sagda ve solda rekiirren laringeal sinir, yukar1 dogru seyri sirasinda inferior
tiroid arterin tiroide girig diizleminde ve tiroid alt pol lateral kenarina yakin komsulukta
ilerler. Tiroid lobu posteriorunda seyrine devam eden sinir, Berry ligamani arasindan veya
arkasindan ge¢ip krikotiroid kasin inferiorundan seyreder ve larinkse ulasir. Rekiirren
laringeal sinirin tiim seyri boyunca yaklasitk otuz adet varyasyonu oldugu
bilinmektedir(9,14,80). Sinire ulasilabilecek en kolay nokta alt pol ve inferior tiroid arter
ile yakin komsulukta oldugu bolgedir. Diger bir nokta ise Berry ligamani seviyesidir
(14,81).

Rekiirren laringeal sinir yaralanmalarinda yaralanma sekline, tek ya da ¢ift tarafli
olusuna gore degisik semptomlarla karsilasilir. Tek tarafli yaralanmalarda ortaya ¢ikan ses
kisikligr c¢esitli mekanizmalarla olusur. Postoperatif ilk birka¢ gilin i¢inde beliren ses
kisikliklart  siklikla  6deme bagli olabilmektedir. Odem nedeni ile gelisen sinir
disfonksiyonunun 6-8 haftada diizelmesi beklenir. Burada sinirin tam transeksiyonu sart
degildir. Sinirin klemp ile sikilmasi, siitiir i¢cine alinmasi, asir1 traksiyona ugratilmas,
diseksiyon sirasinda asir1 devaskiilarize edilmesi sonucunda aksonlarda olusabilecek hasara
bagh ses kisiklig1 gelisebilir. Laringoskopik muayene ile basit 6ddem ve sinir hasari
arasindaki ayirim yapilabilmektedir. Tek tarafli yaralanmada yaralanmanin oldugu tarafta
vokal kord paramedian pozisyona gelir. Bu durumda seste zayiflik, hiriltili oksiiriik gibi
semptomlar olusur. Sinirin bilateral yaralanmalarinda her iki vokal kord orta hatta birlesir
ve hastada zorlu solunum, interkostal ¢ekilme ve inspiratuar stridor ile kendini gosteren

hava yolu obstriiksiyonu gelisir. Bu durumda trakeostomi gereksinimi olusabilir. Her iki
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sinirin goriilerek korundugu bilinen olgularda gelisen semptomlar noropraksiye bagl
olabilmekte ve birka¢ ay icerisinde diizelme goriilebilmektedir. Vokal kord hasarinin 3
aydan fazla devam etmesi halinde kalict sinir hasar1 diisiiniilmelidir. Ancak 1 yila kadar
diizelen olgularda az degildir.(1,14). Rekiirren laringeal sinir yaralanmalarinin tedavisinde
halen yogun c¢alismalar siirmekte ve segenekler giderek artmaktadir. Ameliyat sirasinda
sinir transeksiyonu farkedildiginde 10/0 polipropilen siitiir materyali ile mikroskop altinda
primer onarim denenmelidir. Ancak peroperatuar direkt onarimlar pek yiiz giildiiriicii
sonuglar vermemektedir. Reanastomoz disinda vokal korda teflon, kollajen yada gliserin
enjeksiyonu ile vokal kordun sertlestirilerek lateral duvara yaklastirimasi da ses
problemini diizeltebilen yontemlerdendir. ‘Reinervasyon’ amacli sternohiyoid kastan sinir
kas flebi larinkse implante edilse de teflon enjeksiyonuna tistiinliigii gosterilememistir. Son
yillarda laser kordektomi ameliyatlar1 giindeme gelmistir. Ancak bu yeni teknikle fonasyon

bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir (14,80).

2.8.2.2. Siiperior Laringeal Sinir Yaralanmasi

Stiperior laringeal sinir yaralanmalar1 rekiirren laringeal sinir yaralanmalar1 kadar
sorunlu fonasyon bozukluklarma yol agmaz. Internal (duyu) ve eksternal (motor) olmak
tizere iki dala ayrilan sinirin motor dalinin yaralanmalar1 profesyonel sarkici ve spiker gibi
kisilerde O©nemli sorunlara neden olabilmektedir. Sinir siklikla arterin medial
komsulugunda oldugundan iist poliin inferior ve laterale traksiyonu ile poliin medialindeki
gevsek bag dokusu agilarak krikotiroid kasin bulundugu bolgede gozlenebilir. Larinks ile
tiroid {ist polii arasindaki damarlar tek tek baglanarak tiroid iist poliiniin larinksten
ayrilmasi sinir goriilmese bile zedelenmesini Onleyecektir. Kolayca goriilemiyorsa gérmek
icin 1srar edilmesi halinde sinirin zedelenme olasilig1 artmaktadir. Sinirin internal dalinin
(duyu dal1) yaralanmasi durumunda yaralanmanin oldugu taraftaki mukozada duyu kaybi1
gelisir ve bu da glottiste duyusal motor koordinasyonunda bozukluk sonucu yutma
sirasinda yiyecek ve igeceklerin aspirasyonuna neden olur. Internal dalin yaralanmasi
siklikla tiroidin agir1 traksiyonuna bagli olarak sinirin asir1 gerilmesi sonucunda olusur.
Eksternal dalin yaralanmasi ise siklikla boguk ses, seste zayiflama ve yorulma, voliimde

azalma gibi semptomlara neden olur (5,8,14,80). Vokal kordun istirahat gerginliginden
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sorumlu olan siiperior laringeal sinirin zedelendigi en iyi laringeal elektromiyografi ile

gosterilebilir. Laringoskopik muayene ile tan1 zordur.

2.8.2.2. Ozofagus ve Trakea Yaralanmasi

Tiroid dokusunun ileri derecede sert ve ¢evre dokulara yapisiklik olusturdugu kronik
tiroidit, Riedel tiroiditi ve kanser olgularinda diseksiyon sirasinda 6zefagus veya trakea
yaralanmalar1 gdzlenebilir. Ozefagus yaralanmas: icin mukoza ve miiskiiler tabaka ayri
ayr1 kapatilip drenaj saglanmalidir. Trakea yaralanmalarinda tek tek ve absorbe olmayan

stitiir materyalleri ile onarim uygulanmalidir (14,80).

2.8.2.3. Pnomotoraks

Nadir bir komplikasyon olmakla birlikte ‘substernal’ alanda diseksiyon yapilirken
gelisebilmektedir. Yaralanma saptandiginda hastaya hiperventilasyon yaptirilip plevra
siitlire edilir. Postoperatif donemde akciger grafisi ile pnomotoraks derecesi ve tiip

torakostomi gerekliligi arastirilir (14).

2.8.2.4. Hipokalsemi

Tiroidektomi sonrasi agiz g¢evresinde ve ekstremitelerin u¢ noktalarinda uyusma,
yorgunluk ve irritabilite hali olmasi ve tetani gdézlenmesi durumunda hipokalsemiden
stiphelenilmelidir. Tan1 Chvostek ve Trousseau bulgularinin pozitif olmasi, serum
kalsiyum degerinin diisiik olmast ve elektrokardiyogramda uzamis Q-T aralifinin
uzamasinin saptanmasi ile desteklenir. Tiroidektomi sonrasi goriilen hipokalseminin
nedeni siklikla paratiroid bezlerinin diseksiyon esnasinda beslenmesinin bozulmasi ve
iskemiye ugramasi ya da paratiroid bezlerin ¢ikarilmasidir. Bu durumda hipokalsemi
postoperatif 24-72. saatte ortaya ¢ikmaktadir (12,14,28). Postoperatif 3. aya kadar tedavi
ile diizelen hipokalsemiler gegici hipokalsemi olarak kabul edilirken, 1. yila kadar diizelen
olgularda vardir. 3.aydan veya 1. yildan sonra da eksojen kalsiyum ve vitamin D’ye
gereksinim gosteren hipokalsemiler kalic1 hipokalsemi olarak kabul edilmektedir (14,29).

Hipertiroidizmde kemiklerde kalsiyum ‘turnover’t artmistir. Bu nedenle tiroidektomi
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sonras1 kalsiyumun kemiklere gecisi artar, bu durum a¢ kemik sendromu olarak bilinir.
Kemikler kalsiyuma doyana kadar hipokalsemi devam eder ve bu dénemde kalsiyum
replasmant yapilir (1,14). Tiroidektomi esnasinda herhangi bir paratiroid bezinin
cikarildigindan siiphe edilirse paratiroid bezi serum fizyolojik i¢ine konur ve batiyorsa
paratiroid olduguna karar verilir, ya da ‘frozen-section’ ile paratiroid oldugu tespit edilir.
Daha sonra paratiroid oldugu tespit edilen doku 1 mm’lik pargalara ayrilarak strep kaslari
ya da oOnkolda brakioradial kas igine ototransplante edilip emilmeyen siitlir ile
isaretlenir(14). Tiroidektomi sonrasi akut hipokalsemilerde %10’luk kalsiyum glukonat
ampulleri kullanilmaktadir. Hipokalsemi semptomlar1 varliginda acil tedavi gerekir. 20 ml
%10 kalsiyum glukonat i.v. 10 dakikada verildikten sonra 500 ml %5 Dekstroz i¢ine 6 amp
Ca-glukonat konur, 0.5-2 mg/kg/saat, iv verilir. Kalsiyum damar i¢ine hizli verilmemelidir,
ciddi kardiak disfonksiyona neden olabilir. Kronik hipokalsemide serum kalsiyum diizeyi
8-9 mg/dl arasinda tutulmasi hedeflenir. Bunun ig¢inde 1-2 gr elemental oral kalsiyuma,
0.25- 0.5 mg/giin kalsitriol eklenir. Tetani durumunda 10 dakikada bir 1 ampulliik
transfiizyonlar yapilmalidir (1,14).

2.8.2.5. Hipotiroidizm

Hipotiroidizm tiroidektominin en sik goriilen, tedavisi ve kontrolii en kolay
komplikasyonu olarak kabul edilir. Siklikla total, totale yakin tiroidektomi ve Graves
hastalig1 nedeni ile yapilan subtotal tiroidektomi sonrasinda hipotiroidizm gelismektedir.
Tiroidektomi sonrasi gegen yillar i¢inde hipotiroidizm oraninin arttigir bilinmektedir.
Yapilan ¢aligmalarda son yillarda bu oranlarda gézlenen artis cerrahlarin artan deneyimi ile
daha fazla dokuyu rezeke etme egilimlerine baglanabilir. Ozellikle Graves hastaliginda
gelisecek hipotiroidizmin rekiirren hipertiroidizmden daha kolay kontrol edilebilir olmast,
cerrahlarin hastalarin1 radyoaktif iyot ve ikincil cerrahiden koruma g¢abalar1 hipotiroidizm
oranlarinin artisint desteklemektedir (14). Hipotiroidizm eksojen hormon preperatlar1 ile
tedavi edilebilmektedir. Tedavi edilmez ve hipotiroidizm ilerler ise seyrek de olsa
miksddem komasi1 geligebilir. Stupor, koma, derin hipotermi, kalp yetmezligine bagh
diisiik kalp debisi, hipoventilasyon miksédemi akla getirmelidir. Tan1 laboratuar testleri ile
konduktan sonra tiroid hormon replasmani, hidrokortizon, sivi elektrolit replasman1 ve

gereginde mekanik ventilasyon uygulanmalidir (14,19).
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2.8.2.6. Tiroid Krizi

Nadir goriilen, oOliimciil tirotoksikoz belirtilerinin ortaya ¢iktigi, coklu organ
yetmezligine yol agabilen hipermetabolik bir tablodur. Hipertiroidili olgularin giinlimiizde
preoperatif hazirliklarinin  ve kontrollerinin eksiksiz olarak gergeklestirilmesi ile
tiroidektomiye bagli tiroid krizi pek gozlenmemektedir. Giinlimiizde daha ¢ok tanisi
konulmamis ve tedavisi yapilmamis hastalarda baska nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir. Bu
nedenler arasinda agir yaralanma, infeksiyonlar, tiroid dis1 cerrahi girisimler ve iyotlu
kontrastlarin kullanildig1 radyolojik incelemeler sayilabilir(14,20). Tiroid krizi daha ¢ok
hipertiroidizmin yeterli kontrol edilemedigi durumlarda tiroidektomi sirasinda veya
postoperatif 6-18. saatlerde ortaya cikar. Ameliyat sirasinda gelisen tiroid krizi en ¢ok
malign hipertermi ile karigir. Bu devrede ortaya ¢ikan bulgularin ¢cogu fazla 1sinin atilmasi
icin gelisen kompansatuar mekanizmalara baglidir. Serum kreatinin fosfokinaz diizeyi
ayirict tanida yardimer olabilir. Tiroid krizi gelisen olgularda normalden diisiik, malign
hipertermilerin %70’inde ise yiiksektir(3,14). Iyi hazirlanmams hipertiroidili olgularda
postoperatif donemde bulanti, kusma, ishal, yiiksek ates, kardiyak yetmezlikle olabilecek
ciddi tasikardi, bulanik mental durum, irritabilite, ajitasyon halinde tiroid krizinden
siiphelenmek gerekir. Yogun gozlem ve destek tedavisine ek olarak 6zgiil tedavi baslanir:

e 200 mg propiltiourasil 4 saatte bir oral, nazogastrik sonda ya da rektal yoldan

verilir.

e Lugol soliisyonu 6 saatte bir 10 damla verilir.

e Deksametazon 6 saatte bir 2 mg parenteral olarak verilir.

e Tasikardi icin 6 saatte bir beta bloker 40-80 mg verilir.

e Hipertermi i¢in hastanin sogutulmasi yeterlidir. Salisilatlar kesinlikle

kontrendikedir. Salisilatlar dolasimdaki tiroid baglayici proteinlere baglanarak
serbest tiroid hormon miktarini arttirirlar.

e Ayrica oksijen verilmeli, hafif sedasyon ve 1yi sivi-elektrolit destegi saglanmalidir

(14).
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2.8.2.7. Rekiirren Hipertiroidizm

Graves hastaliginda tiroidektomi sirasinda birakilan dokuya bagli olarak rekiirren
hipertiroidizm siklig1 degisiklik gosterir. Giliniimiizde endokrin cerrahlarin  ortak
paylastiklari nokta Graves hastaligi olanlarda tedavide amag rekiirren hipertiroidizmi

Onlemek icin hastalarin hipotiroidizme girmesini saglamak olmustur (14).



3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢aligmaya 1 Agustos 2008 - 1 Agustos 2009 tarihleri arasindaki 12 aylik donemde
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda total
tiroidektomi yapilan 150 hastanin bulgular1 dahil edildi. Bu ¢alismada Delbridge ve
arkadaglar1 tarafindan tarif edilen kapsiiler diseksiyon teknigi ile total tiroidektomi
operasyonu yapilan hastalar prospektif olarak izlendi. Yapilan tiim subtotal troidektomi
operasyonlar1 ve Delbridge kapsiiler diseksiyon yontemi ile yapilmayan tiroidektomi
operasyonlar arastirmaya kabul edilmedi.

Giivenli bir sekilde total tiroidektomi ya da lobektomi yapmanin yolu Delbridge
kapsiiler diseksiyon tekniginin uygulanmasina baglidir. Bu teknikte inferior tiroid arter
kokiinden baglanmadan, tiroide girdigi yerden dallar1 baglanmaktadir. Bu sekilde
paratiroid bezlerin beslenmesi korunmus olur ve hipokalsemi riski en aza indirilir.
Rekiirren laringeal sinir hemen daima ekstrakapsiiler seyrettigi i¢in, kapsiiler diseksiyon
yontemi ile tiroide yakin calisilarak her vakada siniri izole etmeye gerek kalmadan giivenli
calisilabilmektedir. Her ne kadar kimi yazarlar rekiirren laringeal sinirin rutin olarak tiim
tiroidektomilerde gozlenmesi gerektigini vurgulasalar da (3,5,34,74), kapsiiler diseksiyon
yapildig1 takdirde her vakada yapilmasi zorunlu degildir (3,5,34,75). Kapsiiler diseksiyon
tekniginde siiperior tiroid arterin her bir dal tiroide girdigi yerden baglanir; bu sekilde
siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin hasari onlenebilmektedir. Siiperior vaskiiler
yapilar dallara ayrilmadan daha iist diizeyden baglandig: takdirde siiperior laringeal sinir
hasar1 kaginilmaz olur. Yine kapsiiler diseksiyon tekniginde inferior tiroid arter dallarina
ayrildiktan sonra tiroide girdigi yerden baglanir; bu sekilde hem rekiirren laringeal sinir
hasar1 6nlenir, hem de paratiroidlerin beslenmesi korunmus olur. Inferior tiroid arter
dallarina ayrilmadan baglanirsa paratiroid bezlerin iskemisi kacinilmaz olur; ayrica bu
sekilde degisik anatomik varyasyonlar gosteren rekiirren laringeal sinir hasari riski de

artmaktadir (3,34,74). Sinirin izole edildigi vakalarda kalici sinir hasar1 hemen hemen hig
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goriilmezken gegici sinir hasar1 goriilebilir. Bunun nedeni ise sinirin aranmasi esnasinda
hasara ugramasi olabilir (34,75). Hastalar ilgili tarihler arasinda prospektif olarak yas,
cinsiyet, preoperatif tan1 (multinodiiler guatr, bilateral nodiiler guatr, toksik nodiiler guatr,
toksik adenom), ameliyat siiresi, peroperatif kanama miktarlari, kan kalsiyum diizeyi, ses
kisiklig1, yara yeri enfeksiyonu, hematom, seroma varligi, skar gelisimi, hastanede yatis
siiresi, spesmenin histopatolojik incelenmesi sonucunda malignite oranlar1 yoniinden
degerlendirildi. Bu faktorlerin postoperatif komplikasyonlara etkilerinin, yashlarla gengler
arasindaki farklar1 karsilastirildi.

Bu hastalarin tamaminda; ameliyattan sonra 1., 2., 3., 15. glinlerde ve 3. ayda serum
kalsiyum diizeylerine bakildi. Hipokalsemi semptomlari1 gelisen hastalarda taburcu edilene
kadar giinliik kalsiyum degerleri takip edildi. Biyokimyasal ve hormonal tetkikler,
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi laboratuvarlarinda uzman kisiler tarafindan
yapilmigdi. Tiroidektomi yapilan hastalardan alinan 6rnek kanlar periferik venlerden
alindiktan sonra uygun sekilde santrifiijden gecirilip gilinliikk olarak calisildi. Hastanemiz
biyokimya laboratuvarinda; total kalsiyum normal degerleri 8.0-10.8 mg/dl, calismamizda
kalsiyum degerleri 8.0 mg/dlI’nin altinda ve klinigi olan hastalar hipokalsemik olarak
degerlendirilmistir. Bu hastalara replasman tedavisi baglanmistir. Siddetli hipokalsemi
klinigi olan hastalara erken sathada intravendéz kalsiyum, idame tedavisinde ise oral
kalsiyum tedavisi uygulanmstir.

Ameliyattan sonra tiim hastalarin direnleri 6., 12., saatlerde ve 1. giin ve 2. giin
sonunda bosaltilarak kanama miktarlar1 kaydedildi. Tiim drenler ameliyattan sonra 48.
saate ¢ekilip c¢ikartildi. Hastalarin ameliyattan sonra ses kisiklig1 sorgulandi. Ses kisikligi
ve nefes darli@i gelisen hastalar kaydedildi ve kulak burun bogaz servis doktorlarindan
konsultasyon istendi.

K.B.B. doktorlarinca indirek laringoskopik baki ile vokal kordlar kontrol edildi ve
laringeal sinir araz1 diisiiniilen hastalar takibe alindi. Bu hastalar 15. ve 3. ayinda K.B.B.
poliklinigi tarafindan tekrar degerlendirilip gecici veya kalici laringeal sinir arazi yoniiyle
kaydedildi. Ameliyattan sonra yara yeri komplikasyonlar1 gelisen hastalar, hematom,
seroma ve skar gelisimi yoniiyle takip edildi. Hastanede kalig siiresi icerisinde gelisen
hematomlar bosaltildi. Taburcu edildikten sonra 15. giin ve 3. aydaki poliklinik
kontrollerinde seroma, kontraktiir ve skar gelisen hastalar kaydedildi. Tiim yara yeri

skarlar1; hipertrofi, skar genisligi, renk degisikligi, diigiim izi varligindan olusan VAS
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(visual analog scala) skorlamasi ile takip edildi. Ayrica hastalarin hastanede kalis siireleri
kaydedildi.

(Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in ‘SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0” programi kullanildi. Niteliksel
veriler yoniinden Ki-kare testi, dlglimsel veriler yoniinden ise t-testi kullanildi. Sonuglar

%95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.



4. BULGULAR

Bu caligmaya 1 Agustos 2008-1 Agustos 2009 tarihleri arasindaki 12 aylik dénemde
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’'nda total
tiroidektomi yapilan 150 hastanin bulgular dahil edildi.

Hastalarin yas ortalamasi 49.93+11.4 dir. Ameliyat edilen hastalardan en kiiciik yas
23, en biiylik yas 76 idi. Hastalarin 114’# kadin (% 76), 36’s1 erkek (% 24) ve kadin/erkek
oran1 3.16/1°dir. Yas gruplarn arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamigdir (p=0,10).Yas ve cinse gore dagilim Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Yas ve Cinse Gore Dagilim

Yas/Cins Kadin Erkek Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
50 yas alt1 65 85,5 11 14,5 76 100
50 yas tistil 49 66,2 25 33,8 74 100
Toplam 114 76 36 24 150 100.0

Calismaya dahil edilen 150 hastanin; 109’una Multinoduler guatr, 33’{ine toksik
noduler guatr, 8’ine basedow graves hastaligi nedeniyle total tiroidektomi yapildi.
Ameliyat stiresi 50 dakika ile 210 dakika arasinda degismekte idi ve ortalama ameliyat
siiresi 80 dakika idi. 0-59 dakika arasinda siiren ameliyat sayis1 25, 60-119 dakika
arasinda siiren ameliyat sayis1 111, 120-179 dakika arasinda siiren ameliyat sayist 9, 180

dakika ve iistii siiren ameliyat sayis1 5 idi (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin Tani ve Ameliyat Siireleri Dagilimi

OZELLIKLER SAYILAR
TANI:
Multinodiiler Guatr 109 (% 72,7)
Toksik Nodiiler Guatr 33 (% 22)
Basedow Graves 8 (%5,3)
AMELIYAT SURESI:
0-59 dakika aras1 25 (% 16,7)
60-119 dakika aras1 111 (% 74,0)
120-179 dakika arasi 9 (% 6,0)
180 dakika ve listii 5(%3.,3)

Calismaya dahil edilen 150 hastanin; 44’ iinde (%29,3) serum kalsiyum degeri 15.
giin poliklinik kontroliinde 8.0 mg/dl altinda olarak bulunmus ve gecici hipokalsemi olarak
degerlendirilmis ve medikal tedavi verilmistir. Hastalarin 106’sinda (% 70,7) serum
kalsiyum degeri 15. giin poliklinik kontroliinde 8.0 mg/dl iistiinde olarak bulunmus ve
herhangi bir medikal tedavi almamistir. Yine bu 150 hastanin; 8 inde(%5,3) serum
kalsiyum degeri 3. ay poliklinik kontroliinde 8.0 mg/dl altinda olarak bulunmus ve kalict
hipokalsemi olarak degerlendirilmis ve medikal tedavi verilmistir. Hastalarin 142’sinde
(%94,7) ise serum kalsiyum degeri 3. ay poliklinik kontroliinde 8.0 mg/dl iistiinde olarak
bulunmus ve herhangi bir medikal tedavi almamistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
peroperatuar kanama miktarlar1 degerlendirilmis olup ortalama kanama miktar1 191.10 cc
olarak bulunmustur. 1-99 cc arasinda kanama degeri olan hasta sayis1 31(%20,7) , 100-199
cc arasinda kanama degeri olan hasta sayist 95(% 63,3), 200-299 cc arasinda kanama
degeri olan hasta sayis1 22(% 14,7) ve 300 cc veiizerinde kanama degeri olan hasta sayis1
2(% 1,3) olarak tespit edilmistir. Ameliyat esnasinda ya da ameliyat sonrasinda higbir
hastada mortalite goriilmedi. Postoperatif donemde 1 hastada kanama miktar1 300 cc’ nin
lizerine ¢ikmasi ve olusan hematomun basi semptomlar1 vermesi iizerine ve hasta reopere
edilmistir. Ameliyatta bariz kanama odag: tesbit edilemedi ancak sicak uygulamasi ve
olugan hematomun bosaltilmasi, diren tatbiki ile operasyona son verildi. Postperatif yara
yeri enfeksiyonu gelisen hasta yapilan pansuman ve antibiyotik tedavisi sonrasi taburcu
edildi. Tiroid noduliiniin biiytikliigiine gore degerlendirildiginde 3 cm’den kiiciik nodiilii
olan hasta sayis1 36 (% 24), 3 cm’den biiyiik nodulii olan hasta sayis1 114 (% 76) olarak
tespit edildi (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarda Hipokalsemi, Kanama Miktar1 ve Nodiil Biiyiikliigiine

Gore Dagilim

OZELLIiKLER SAYILAR
GECIiCi HIPOKALSEMI:
Yok 106 (% 70,7)
Var 44 (% 29.3)
KALICI HIPOKALSEMI:
Var 8 (% 5,3)
Yok 142 (%94,7)
KANAMA MIKTARI:

1-99 cc arasi
100-199 cc arasi
200-299 cc arasi

31 (% 20,7)
95 (% 63,3)
22 (% 14,7)

300 cc ve lstii 2% 1,3)
NODULUN CAPI:

3 cm. kiiciik 36 (% 24)

3 cm. bityiik 114 (% 76)

Total tiroidektomi sonrast 50 yas alt1 hasta grubunda 19 hastada gecici hipokalsemi

gelisti. 50 yas istii hasta grubunda ise 25 hastada gegici hipokalsemi gelisti. Gruplar
arasinda gegici hipokalsemi orami karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamisdir (P=0,214). Total tiroidektomi sonrasi 50 yas alt1 hasta grubunda 3 hastada
kalic1 hipokalsemi gelisti. 50 yas iistii hasta grubunda ise 5 hastada kalic1 hipokalsemi
gelisti. Gruplar arasinda kalict hipokalsemi orani karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunmamisdir (p=0.10) (Tablo 4).

Tablo 4. Postoperatif Donemde Gelisen Gegici ve Kalic1t Hipokalseminin
Gruplar Arasindaki Dagilim

Yas Grubu Gegici Hipokalsemi Kalic1 Hipokalsemi

Say1 % Say1 %

50 yas alt1 19 12,7 3 2
50 yas Ustii 25 16,6 5 33
Toplam 44 29,3 8 53

p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

Total tiroidektomi sonrasi hastalarin sadece bir tanesinde (% 0,6) bilateral kalict RLS

hasar1 gozlendi.
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Ameliyat sonras1 donemde tek tarafli kalict RLS hasar1 50 yas alt1 1(9%0,6) ve 50 yas
iistii hasta grubunda 1(%0,6) hastada gozlendi. Tiim hastalar degerlendirildiginde total
tiroidektomi sonrasit kalici tek tarfli RLS hasart 2(%1,2) hastada goézlenmistir. Bu
hastalarin postoperatif 2. giinde ses kisiklig1 mevcuttu. Postoperatif 2. haftada yapilan
indirekt laringoskopik muayenelerinde 1 hastada sagda ve 1 hastada solda vokal kordlarin
paramedianda fikse olduklar belirlendi. Ayni laringoskopik bulgular postoperatif 3. ayda
da devam etmekte idi. Gegici RLS hasar1 50 yas alt1 hasta grubunda 3 (%2) ve 50 yas iistii
hasta grubunda 4 (%2,6) hastada gozlendi. Gruplar arasinda gecici RLS hasar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamisdir (p=0.376) (Tablo 5).
Tiim hastalar degerlendirildiginde total tiroidektomi sonras1 gegici RLS hasar1 7 (%4,6)
hastada gozlenmistir. Bu hastalarin postoperatif 2. haftada yapilan indirekt laringoskopik
muayenelerinde vokal kordlarin paramedianda fikse olduklar1 belirlendi. Takiplerde
3.aydaki indirekt laringoskopik muayenelerinde bu hastalarin her iki vokal kordlarinin

hareketli oldugu gozlendi (Tablo 5).

Tablo 5. Postoperatif Donemde Gelisen Kalic1 ve Gecici Rekiirren Laringeal
Sinir Hasarmin Yas Gruplar1 Arasindaki Dagilimi

Gegici Tek Tarafli RLS Hasar1  Kahlic1 Tek Tarafli RLS Hasar

Yas Grubu Say1 % Say1 %
50 yas alt1 3 2 1 0,6
50 yas st 4 2,6 1 0,6
Toplam 7 4,6 2 1,2

RLS: Rekiirren Laringeal Sinir
p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

Postoperatif donemde ortalama hastanede kalig stiresi 3,61 giin, en az hastanede
kalig siiresi 2 giin ve en fazla hastanede kalis siiresi 10 gilindiir. Postoperatif donemde
yas gruplar1 arasinda, hastalarin hastanede yatis siireleri karsilastirildiginda, istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir(p= 0.098) (Tablo 6).



32

Tablo 6. Hastanede Kalis Siiresinin Yas Gruplarina Gore Dagilimi

50 Yas Altx 50 Yas Ustii P
Ortalama SD Ortalama SD
Hastanede yatis siiresi (giin) 3,14 0,94 3,87 0,66 0,098

SD; standart sapma
p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

Ameliyat sonrasi, 50 yas alti hasta grubunda; 1 (%0,6) hastada hematom, 1 (%0,6)
hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti. 50 yas iistii hasta grubunda ise 1 (%0,6)hastada
hematom , 1 (%0,6) hastada seroma, 1 (%0,6) hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti. Yara
yeri problemi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir (p=0.365) (Tablo 7). Hematom ve seroma aspire edilerek, enfeksiyon ise
dikisleri alimip diizenli pansuman yapilarak ve antibiyoterapi ile tedavi edildi. Tim
gruplar incelendiginde total tiroidektomi sonrasi yara yeri problemi 5 (%3,31) hastada

gbzlenmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Postoperatif Donemde Gelisen Yara Yeri Probleminin Gruplar
Arasindaki Dagilimi

Yara Yeri Seroma
. Hematom
Enfeksiyonu
Say1 % Say1 % Say1 %
50 yas alt1 1 0,6 1 0,6 - -
50 yas Usti 1 0,6 1 0,6 1 0,6
Toplam 2 1,2 2 1,2 1 0,6

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

(Calisma grubuna dahil edilen tiim hastalara total tiroidektomi sonrasinda 6nce 3,0
vicril ile cilt alt1 tek tek dikis kondu. Sonra ciltleri 4,0 ipeklerle tek tek dikildi. Baska sutur
metaryalleri kullanilan veya baska tekniklerle dikilen hastalar aragtirma grubundan
cikarildi. Daha sonra hastalarin 15. giin ve 3. ayda ciltlerinde olusan yara izleri visual
analog scala (V.A.S.) skoru ile ve belirgin skar dokusu varliginda ise olusan skar
dokusunun yutmakla fixe veya hareketli olusuna gore degerlendirildi. V.A.S.
skorlamasinda yara yerinin hipertrofisi ( 1 ile 4 puan aras1), yara yerinin genisligi (1 ile 4

puan arasi), yara yerinin renk degisikligi (1 ile 4 puan aras1), yara yerinde olan diigiim
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izi (1 ile 4 puan arasi)degerlendirildi. Buna gore tiim hasta grubunda v.a.s. skoru
ortalamast 10,11 dir. En diisiik v.a.s. skoru 8 ve en yiiksegi 15 idi. 50 yas alt1 hasta
grubunda vas skoru ortalama degeri 9,36 iken 50 yas iistii hasta grubunda vas skoru
ortalama degeri 10,88 idi (p=0,001). Yas gruplarimin v.a.s. skoruna etkisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda ileri yas hastalarda yara iyilegsmesi sonucunda
yara yerinde kalan diigiim izi, renk degisikligi, yara yeri genisligi, hipertrofisi yoniiyle
daha kotii oldugu sonucuna ulasildi. Hastalarda Calismaya dahil edilen 150 hastanin 8
tanesinde yutkunmakla hareketli skar, 3 tanesinde yutkunmakla fixe skar olustu. Skar
olusumu agisindan yas gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p=0.261) (Tablo 8).

Tablo 8. V.A.S. Skoru ve Skar Olusumunun Yas Gruplarina Gore Dagilimi

V.A.S. Skoru Skar Olusumu
Ortalama SD  Yutkundugunda fixe Yutkundugunda hareketli
50 yas alt1 9,36 1,19 1 3
50 yas Usti 10,88 1,73 2 5

SD; standart sapma
p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

(Calismamiz siiresince yapilan 150 tiroidektominin histopatolojik incelemesi sonucu
128 tanesi (%85,3) benign , 22 tanesi (%14,7) malign ¢ikmistir. Bu 150 hastanin 68
(%89,5) tanesi 50 yas alt1 ve benign idi. 60 (%82) tanesi 50 yas iistii ve benign idi. Yine
bu 150 hastanin 8 (%10,5) tanesi 50 yas alt1 ve malign, 14(%18,65) tanesi 50 yas {istii ve

malign idi. Yapilan ki kare testinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir(Tablo 9).



Tablo 9. Yas Gruplarinin Histopatolojik Sonuc¢lari
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. .. 50 Yas Alt1 50 Yas Ustii Toplam
Histopatoloji Say1 % Say1 % Say1 %
Benign 68 89,5 60 82 128 85,3
Malign 8 10,5 14 18,65 22 14,7

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

Calismamizda yapilan total tiroidektomi sonucu elde edilen spesmenin histopatolojik

incelemesi sonucu 150 hastanin 109 (%72,6)’ u multinodiiler guatr, 18 (%12)’1 tiroidit, 15

(%10)’1 papiller ca, 7 (%4,7)’st follikiiler ca, 1 (%0,7)’1 mediiller ca olarak rapor

edilmistir. Yas gruplar ile patoloji sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

bulunmamaktadir (p=0.184) (Tablo10).

Tablo 10. Histopatolojik Sonuc¢larin Yas Gruplarina Gore Dagilim

. . 50 Yas Alt1
Histopatoloji Say1 o
Mng 54 36
Tiroidit 12 8
Papiller ca 6 4
Follikiiler ca 4 2,7
Mediiller ca 0 0

p<0.05 istatistiksel olarak anlaml

50 Yas Ustii
Say1 %
55 36,6
6 4
9 6
3 2
1 0,7

Say1
109
18
15
7
1

Toplam
%
72,6
12
10
4,7
0,7



5. TARTISMA

Tiroid bezinin neoplastik, inflamatuar ve endokrin patolojilerine sik rastlanmakta
olup diinya niifusunun %11’inde goriilmektedir(76). WHO (Diinya Saglik Orgiitii)
raporlarina gore diinya niifusunun %?7’si guatr hastasidir(40,76). Bu orana gore lilkemizde
yaklagik 4.5-5 milyon guatr hastasi bulunmaktadir(3,40). Ayrica; oOzellikle yiiksek ve
daglik bolgeler, endemik guatr bolgeleridir. Alp daglar1 vadilerinde, Himalaya eteklerinde
endemik guatr sorunu vardir. Fakat daha algak bolgelerde, hatta deniz kiyilarinda da guatr
bolgeleri vardir. Bizim Karadeniz kiyilarimiz, Lombardia ovalari, Hollanda'nin ve
Japonya'nin bazi kiyr bdlgeleri buna Ornektir. Bu endemik bdlgelerden olan dogu
Karadeniz bolgesinde hem guatr insidanst hemde malignite oranlar1 yiiksek bulunmustur
(82)

Selim tiroid hastaliklarinda tiroidektomi endikasyonunu olusturan durumlar;
malignite kuskusu, bas1 belirtileri, hipertiroidizm, retrosternal guatr ve kozmetik
nedenlerdir.Tiroid nodiillerine yaklagimda malign nodiillerin ayirdedilmesi Onemlidir.
Bunun i¢in oykii, fizik muayene, laboratuar testleri, tiroid ultrasonografisi, tiroid
sintigrafisi ve ince igne aspirasyon biyopsisinden yararlanilir. Kesin ayiric1 tani
histopatolojik inceleme ile yapilir. Selim nodiillerde yapilan tiroidektomilerde ise en
onemli sorun, tiroidektomi sonrasinda hastanin izlenmesi ve niiks nodiillerin gelisiminin
engellenmesidir.

Tiroid ameliyatlarinda rezeksiyon sinirt zaman i¢inde degisiklik gostermistir.

Yirminci yiizyilin sonlarina kadar komplikasyon oranlarinin yiiksekligi nedeniyle
total tiroidektomi kanser disindaki tiroid patolojilerinde ¢ok ender uygulanmistir. Benign
tiroid hastaliklarinda subtotal rezeksiyonlarin uzun donem sonuglari ortaya c¢ikmaya
basladiktan sonra, Ozellikle niikslerin artmasi ile total rezeksiyonlar glindeme
gelmistir(3,5,40); ancak tiroidektomi smirt gliniimiizde halen tartismahidir, dyle ki tiim

benign patolojilerde nodiilektomiden total tiroidektomiye kadar degisebilen tedavi



36

stratejileri uygulanmaktadir(3). Tiroid hastaliklarinin cerrahi tedavisinde amag¢ en az
komplikasyon ve en az niiks oranlari ile en etkili tedaviyi gerceklestirmektir.

Tiroid kanseri olan hastalarda total tiroidektomi artik standart bir uygulama
halindedir (76). Tiroid kanserinde total tiroidektomi birka¢ nedenle savunulmaktadir:

Multisentrisite riski, ameliyat sonrasi metastazlari radyoaktif iyotla saptama ve
tedavi etme sansi, serum tiroglobulin seviyesinin Ol¢limii ile hastalar1 takip edebilme ve
lokal rekiirrens olasiligini diisiirebilme (3). Radikal cerrahi sonrasi, lokal niiksiin daha az
oldugu ve Ozellikle kotii prognozlu tiroid kanserlerinde sagkalimin daha iyi oldugu
konusunda agik kanitlar mevcuttur (73).

Gilinlimiizde cerrahi teknigin ilerlemesi, hormon  replasmani ve
monitorizasyonundaki kolayliklar ve de en Onemlisi subtotal tiroidektominin tedavideki
yetersizlikleri nedeniyle, artik benign tiroid hastaliklarinin tedavisinde de total tiroidektomi
standart tedavi yaklagimi oldugunu ileri siiren ¢ok sayida otdr vardir(3,40). Benign tiroid
hastaliklarinda, total tiroidektomi ile hastalik ortadan kaldirilarak niiks olasiligi
onlenmektedir. Ancak total tiroidektomi karsit1 olanlar bu sekilde morbiditenin arttigini,
ozellikle rekiirren laringeal sinir ve paratiroid hasari oranlarinin arttifini ve de hastay1
hayat boyu tiroid hormon replasmanina mahkum ettigini belirtmektedirler. Benign tiroid
hastaliklarinda subtotal tiroidektomiyi savunanlar 2 neden One slirmiisler: Rekiirren
laringeal sinir ve paratiroid bezlerin biitiinliigiinii korumak; geride kalan doku ile tiroid
hormon sentezinin devamini saglamak ve bu sekilde eksojen tiroid hormonu alinimini
engellenmek (3,77). Bu nedenle bazi cerrahlar total olmayan rezeksiyonlari uygulayarak
daha az morbidite ile daha giivenli ameliyatlar yapilabilecegini savunmaktadirlar. Bilateral
benign tiroid hastaliklarinda total olmayan rezeksiyonlar olarak, bilateral subtotal
lobektomi ya da Sir Thomas P. Dunhill (1876-1957) tarafindan tanimlanan Dunhill
Prosediirii (bir tarafa total lobektomi, diger tarafa subtotal lobektomi) benimsenmistir(78).
Kimi yazarlar Dunhill prosediiriinii totale yakin tiroidektomi olarak da adlandirmaktadir
(79).

Diger bir tartigma konusu ise ileri yas hastalar da total tiroidektominin bening tiroit
hastaliklar1  i¢in  gerekliligi ve yapilan tiim tiroidektomilerde post operatif
komplikasyonlarinin degerlendirilmesidir. Tiroid nodiillerinin goriilme siklig1 yasla
beraber artmaktadir. Ozellikle yashi hastalarda yasam Kkalitesinin artmasi, eslik eden

hastaliklarin azalmasi ve yagam beklentisinin uzamasi ileri yasta yapilan cerrahi islemlerin
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nicelik ve niteliklerini etkilemistir. Her ne kadar ileri yasin cerrahi mortalite ve morbidite
oranlarmi artirdig1 bildirilmigse de yapilan c¢aligmalarda bu oranlarin 6zellikle de elektif
sartlarda yapilan cerrahi islemlerde gittik¢e azaldig1 bildirilmistir.Bu nedenle giiniimiizde
yaslilarda tiroid cerrahisi sayis1 artmaktadir (6).

Caligmamda  tiim hastalara kapsiiler diseksiyon teknigi uygulanarak total
tiroidektomi yapildi. Tiim tiroid ameliyatlarinda amag, kapsiiler diseksiyon teknigi ile
pollere giren damarlarin tek tek baglanmasi, paratiroid bezlerin goézlenip korunmasi
olmalidir. Bu sekilde morbidite oranlarinin diisecegi kanisindayiz.

Multinodiiler guatrlarda nodiiller %40 oraninda tiroid bezinin arka kapsiiliine yakin
boliimiinde yer almakta ve subtotal rezeksiyon sirasinda geride nodiil birakilabilmektedir.
Bu nodiiller TSH’dan bagimsiz biiyiiyebilmekte ve yiiksek niiks oranlarina neden
olmaktadir. Bu nedenle benign tiroid hastaliklarinda tiroidin arka kapsiiliine uzanim
gosteren nodiil varliginda subtotal tiroidektomiye karsi total tiroidektomi daha 6nem
tasimaktadir(2,3). Multinodiiler guatr ile ugrasan cerrahlar nodiiller arasinda normal
goriiniimli tiroid dokusunun yok denecek kadar az oldugunu gérmiislerdir. Se¢im, geride
anormal tiroid dokusu birakmak ya da total tiroidektomi yapmak arasindadir. Geride
anormal doku birakmak hastay1 niiks ve reoperasyon riskiyle kars1 karsiya birakmaktir.
Tiroksin ile siipresif tedavi ¢cogunlukla efektif degildir ¢linkii tirotropin disindaki diger
faktorler de hiicre biiylimesinde ve uyarilmasinda etkilidirler (73,77). Normal bir tiroid
dokusunun aksine, patolojik tiroid dokusundaki folikiiler hiicre biiytimesinde TSH’nin
yanisira, bliylime faktorleri ve antikorlar gibi diger mekanizmalar da Onemli rol
almaktadirlar. Insiilin benzeri biiyiime faktdrii-1, epidermal biiyiime faktorii, fibroblast
bliyime faktorii gibi biiylime faktorleri ve anti-TSH reseptor antikorlari, antitiroid
peroksidaz antikorlar1 folikiiler hiicre biliylimesini TSH’dan bagimsiz olarak uyarirlar.
Boylece tiroidektomi sonrasi geride kalan normal oldugu disiiniilen dokuda, TSH
siipresyon tedavisine ragmen, biiyiime faktorlerinin etkisi ile nodiiler olusum goriilecek ve
niiksler meydana gelecektir (17). Bu siire¢ uzun bir zaman dilimine yayildig: i¢in daha
Onceleri geng¢ hastalarda total rezeksiyonlar, yash hastalarda ise daha sinirl rezeksiyonlar
diisiiniilmiis idi (41). Ancak son yiizyilda beklenen yasam siiresinin artmast hem geng
hastalarda hem de yash hastalarda yiiksek rekiirrens riski nedeniyle benign tiroid
patolojileri varliginda da ilk ameliyatta tiim patolojik dokunun ¢ikarilmasi gerekmektedir

(34,37).
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Multinodiiler guatr nontoksik ya da toksik olabilir. Toksik multinodiiler guatr1 olan
hastalarda hipertiroidizmi kontrol altina almak i¢in kullanilacak radyoaktif iyot miktari
yiiksek dozlarda olmalidir. Ciinkii iyot alimi bu hastalarda diismiistiir. Radyoaktif iyot
tedavisinin uzun donem komplikasyonlar1 konusunda elimizde yeterli bilgi bulunmamakla
beraber kansere zemin hazirladigi bilinmektedir. Bu nedenlerden dolayr toksik
multinodiiler guatr1 olan hastalarda rekiirren hipertiroidizmi 6nlemek igin total tiroidektomi
onerilmektedir (47,50,51,54,60).

MNG’de 3 cm’den biiyiik kistik nodiiller %14 oraninda malignite riski
tagimaktadirlar (63). Graves hastaligi olanlarin %5’inde nodiil gelisebilmektedir ve bu
nodiillerin %20’si malign potansiyel tasirlar (64). Yirminci yiizyilin baglarinda Graves
hastaliginda subtotal tiroidektomi standart tedavi yontemi idi. Gilinlimiizde literatiirde
siklikla Graves hastalig1 icin ilk tedavi segenegi olarak total tiroidektomi Onerilmektedir.
Bunun avantajlart arasinda niiks hipertiroidinin olmamasi, oftalmopati baslangicinin
durdurulmasi ya da progresyonunun engellenmesi, noéropsikiyatrik durumda daha hizli ve
kalict diizelme saglamasi, okkiilt kanserlerin ortadan kaldirilmasi sayilabilir
(1,12,35,41,59,65). Total ya da totale yakin tiroidektomi ile hasta hipotiroidik duruma
getiriliyor; ancak su gercek ki rekiirren hipertiroidizmin kontrolii her zaman
hipotiroidizmin kontroliinden daha giigtiir. Bu nedenle Graves hastaliginda postoperatif
hipotiroidizm bir komplikasyondan c¢ok istenen bir durum olarak nitelendirilebilir
(35,66,67). Boyle bir durumda ‘total ve subtotal tiroidektominin komplikasyon oranlari
istatistiksel olarak esit ise, Graves hastaligini total tiroidektomi yaparak tamamen ortadan
kaldiririm’ diistincesi dogru olur.

(Calismamizda yapilan tiim endikasyonlarda ve yas gruplarinda total tiroidektomi
ameliyatlart yukarida anlatilan kapsiiller diseksiyon teknigi ile yapildi. Tiroidektomi
sonrast hayati tehdit eden kanama orani literatiirde %0.25-2.3 arasindadir (1,34,40).
Biiyliyen bir hematom hava yollarina bas1 yapar ve acil eksplorasyon nedenidir, genelde
postoperatif ilk 24 saat icinde ortaya c¢ikar(68). Boyle bir kanamay1 engellemede en
onemli faktér ameliyat esnasinda dikkatli ve Ozenli c¢alisarak iyi bir hemostaz
saglanmasidir. Literatiirde kanama gelisiminin hastanin yasi, rezeksiyon miktari, ameliyat
endikasyonu, ile degil de hemostaz ve 6zenli bir cerrahi ile baglantili oldugu bildirilmistir

(22,43).
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Bizim calismamizda, 1 hastada (%0,6) 300 cc lizerine ¢ikan kanama ve hematom
olusmasi, bu hematomun hava yollarina bas1 yapmasi sonucu solunum sikintisi1 olusmasi
nedeniyle hasta reopere edildi. Ameliyatta bariz kanama odagi tesbit edilemedi ancak sicak
uygulamasi ve olusan hematomun bosaltilmasi, diren tatbiki ile operasyona son verildi.
Hasta 50 yasin iizerinde yas grubunda idi.

Ameliyat sonrasi, 50 yas alt1 hasta grubunda; 1 (%0,6) hastada hematom, 1 (%0,6)
hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti. 50 yas listli hasta grubunda ise 1 (%0,6) hastada
hematom, 1 (%0,6) hastada seroma, 1 (%0,6) hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti. Yara
yeri problemi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Tim gruplar incelendiginde total tiroidektomi sonrasi yara yeri
problemi 5 (%3,31) hastada gozlenmistir. Serimizde hastanin yas1 ile yara yeri sorunu
goriilmesi arasinda bir iligki saptanmamistir. Tiroidektomi sonrasi lokal yara yeri problemi
oranlarimiz literatiir ile uyumlu bulunmustur (45). Bu bilgiler 1s1ginda tiroidektomilerde
yara yeri sorununun, hastanin yasinin artmasi ile artmadigir goriilebilir. Yastan bagisiz
olarak her ameliyat i¢in gecerli olan, iyi bir asepsi ve hemostaz saglanmasi ile yara yeri
sorunlarinin 6nlenebilmektedir.

Tiroidektomi sonrasinda rekiirren laringeal sinirin tek tarafli hasar1 sonucunda daha
cok ses kisiklig1 gelisirken, cift tarafli sinir hasar1 ciddi havayolu obstriiksiyonuna neden
olmaktadir (1,14). 3. aya kadar diizelen ses kisikliklarinda, indirekt laringoskopi ile vokal
kord paralizisinin diizeldiginin gosterildigi durumda, gecici RLS hasarindan soz edilir.
Literatiirde total tiroidektomi sonrasi kalict RLS hasar1 %0.1-3.2 ve de gegici RLS hasari
%2-8 oraninda goriilmiistiir (1,12,34,55,59,69).

Bizim ¢aligmamizda total tiroidektomi sonrasi hastalarin sadece bir tanesinde (%0,6)
bilateral kalict RLS hasar1 gozlendi. Hasta 50 yas iistii gruptan idi (%0,6).

Ameliyat sonras1 donemde tek tarafli kalict RLS hasar1 50 yas alt1 1 (%0,6) hastada
ve 50 yas st 1 (%0,6) hastada gozlendi. Tiim hastalar degerlendirildiginde total
tiroidektomi sonrasi kalici tek tarfli kalict RLS hasart 2 (%]1,2) hastada gozlenmistir. Bu
oranlar literatiir ile uyumlu bulunmustur. Bu hastalarin postoperatif 1. giinde ses kisiklig1
mevcuttu. Postoperatif 2. haftada yapilan indirekt laringoskopik muayenelerinde 1 hastada
sagda ve 1 hastada solda vokal kordlarin paramedianda fikse olduklar1 belirlendi. Ayni1
laringoskopik bulgular postoperatif 3. ayda da devam etmekte idi. Gegici RLS hasar1 50
yas alt1 hasta grubunda 3 (%2) ve 50 yas iistii hasta grubunda 4 (%2,6) hastada gdzlendi.
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Gruplar arasinda gegici RLS hasari karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir(p=0.376) (Tablo5).Tiim hastalar degerlendirildiginde total tiroidektomi
sonras1 gecici RLS hasar1 7 (%4,6) hastada gozlenmistir. Bu hastalarin postoperatif 2.
haftada yapilan indirekt laringoskopik muayenelerinde vokal kordlarin paramedianda fikse
olduklart belirlendi. Takiplerde 3. aydaki indirekt laringoskopik muayenelerinde bu
hastalarin tiimiinde her iki vokal kordlarinin hareketli oldugu tespit edildi.

Bu calisma bize her nekadar rezeksiyon simirlarina dikkat edilsede tiim yas
gruplarinda tirodin cerrahi kapsiilii i¢ine girebilen ve nadir goriilen farkli trasesi olan
rekiirren veya non rekiirren laringeal sinirin olabilecegi unutulmamasi gerektigini gosterdi.
Burada da deneyim ve tecriilbe onem kazanmaktadir.Yapilan tiroid ameliyati sayisi
artmasiyla sinir hasar1 riski daha da azalabilmektedir.

Bu calismada, bir egitim hastanesinde yapildig1 icin ameliyatlar tek bir kisi
tarafindan degil de, farkli uzmanlarin gozetimi altinda farkli asistanlar tarafindan
yapilmistir ve yine de kalict sinir hasar1 %1.2, gecici sinir hasar1 %4,6 olarak tespit edildi.
Bizim serimizde total tiroidektomi sonrast RLS hasar1 yoniiyle komplikasyon oranlarimiz
litaretiire uygun oldugu goriildii.

Kalict hipokalsemi paratiroid bezlerin ¢ikarilmast ya da devaskiilarizasyonu sonucu
olusur. Postoperatif 3. aya kadar tedavi ile diizelen hipokalsemiler gecici hipokalsemi
olarak kabul edilirken, 3. ayda da eksojen kalsiyum ve vitamin D’ye gereksinim gosteren
hipokalsemiler kalic1 hipokalsemi olarak kabul edilmektedir (70).

Literatiirde total tiroidektomi sonrasi kalict hipokalsemi orant %0.3-3 ve gegici
hipokalsemi oran1 %1.6-30 (3,7). Delbridge ve arkadaslar1 3089 tane tiroidektomi (1838
subtotal tiroidektomi, 1251 total tiroidektomi) serilerinde %0.5 kalict RLS hasar1 ve %0.4
kalic1 hipokalsemi oranlarin1 yaymnlamiglar. Yine ayni seride subtotal tiroidektomi
uygulanan 205 hastaya (%11) niiks nedeni ile reoperasyon yapilmis (5).

Tiroid nodullerinin goriilme sikligi yas ile birlikte artmaktadir. Ozellikle yash
hastalarda yasam kalitesinin artmasi, eslik eden hastaliklarin artmasi ve yasam
beklentisinin uzamasi ileri yasta yapilan cerrahi islemlerin nicelik ve niteliklerini
etkilemistir. Her ne kadar ileri yasin cerrahi mortalite ve morbidite oranlarini artirdigi
bildirilmis ise de yapilan ¢alismalarda bu oranlarin 6zellikle de elektif sartlarda yapilan
cerrahi iglemlerde gittik¢e azaldig1 bildirilmistir. Bu durum 6zellikle tiroid cerrahisi gibi

elektif islemlerin sayisini artirmaktadir (41).
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Passler ve ark. (50)’min yaptigi 738 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada gegici
hipokalsemi oranlar1 gen¢ yas grubu icin % 14.1 ve ileri yas grubu i¢in % 13.6 olarak
belirtilmistir. Kalic1 hipokalsemi oranlarini ise geng yas grubu i¢in % 2 ve ileri yas grubu
i¢in % 2.3 olarak belirtmistir. Oztiirk ve ark. (41)’nm yaptig1 286 hastanin dahil oldugu bir
calismada gecici hipokalsemi oranlar1 geng yas hasta gruplarinda % 34 ve ileri yas hasta
grubu icin % 17 olarak belirtilmistir. Kalic1 hipokalsemi hi¢bir hastada gelismemistir.
Passler ve ark. (50) tiroidektominin ileri yasta morbiditeyi artirdigini ifade etmesine
ragmen, yas gruplar1 arasinda istatistiksel bir fark bulamanmustir. Oztiirk ve ark. (41) ise
ileri yas hastalarda hipokalsemi oranlarmin diigilk olmasini agiklayict net bir veri
bulamamustir. Filho ve ark. (47) 316 hastanin dahil oldugu bir c¢alismada yas ile
postoperatif hipokalsemi arasinda anlamli bir iliski bulamamistir. Rios ve ark. (1) 510
hastay1 dahil ettikleri bir ¢caligmada ileri yas hastalarda gecici hipokalsemi oranin1 % 25,
genc yas hastalarda ise gegici hipokalsemi oranin1 % 9, kalic1 hipokalsemi oranin1 % 0 ve
% 8 olarak bulmuslardir. Bu durumu ileri yas hastalarda morbiditenin yiiksek olmasina
baglamistir. Akcay ve ark. (60) yaptiklar1 ve 416 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada hasta
yasinin hipokalsemi bulgulari1 geligmesi {izerine istatistiksel olarak bir etkisinin olmadigin
tespit etmistir. Unal ve ark. (49) 1022 hastanin dahil oldugu bir ¢alismada, 60 yas iistii
hastalarda gecici hipokalsemi bulgularin1 anlamli derece yiiksek bulmusglardir.

Bizim yaptigimiz calismada total tiroidektomi sonras1t 50 yas alti hasta grubunda
19(%25) hastada gecici hipokalsemi gelisti. 50 yas {istii hasta grubunda ise 25(%33,7)
hastada gecici hipokalsemi gelisti. Gruplar arasinda gegici hipokalsemi orani
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (P=0,214). Total
tiroidektomi sonrasi 50 yas alt1 hasta grubunda 3’hastada kalict hipokalsemi gelisti. 50 yas
iistli hasta grubunda ise 5 hastada kalict hipokalsemi gelisti. Yapilan Ki-kare testinde, yas
gruplart ile hipokalsemi bulgular1 gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
olmadig1 bulunmustur (p=0.10) (Tablo 4). Elde edilen bu sonucun literatiir bilgileri ile
uyumlu oldugu goriilmiistiir. Yapilan tiroidektominin elektif bir cerrahi islem olmasi
nedeniyle boyle bir sonuca ulasilabilir.

Ozellikle kalici  hipokalsemi icin, kapsiiler diseksiyon tekniginin dikkatli
uygulanmasiyla tiim yas gruplarinda goriilme orankar1 diisiiriilebilir. Bu sekilde paratiroid

bezler daha net goriilmekte ve beslenmesi korunabilmektedir.
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Sinir ve paratiroid hasarinin onlenmesinde hi¢ kuskusuz cerrahin deneyimi anahtar
rol oynamaktadir (37,70). Tiroidektomi komplikasyonlarimin goriilme oranlar1 cerrahi
ekibin deneyimiyle ters orantilidir. Cerrahi deneyim arttik¢a tiroidektomi
komplikasyonlarindaki diisiis ile benign tiroid hastaliklarinda total rezeksiyonlar yaygin
olarak uygulanmaya baglamistir (36,51). Ason ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 658
cerrah 6 yi1l iginde yaptiklari tiroidektomi sayilarina gore 4 gruba ayrilmis ve her bir cerrah
1 y1l iginde ortalama 25 tiroidektomi yapmis. Tiroidektomi sonras1 komplikasyon oranlari
gruplar arasinda karsilagtirilmig. Bu c¢alismanin sonucunda, tiroidektomi ameliyatlarinda
komplikasyon oranlarinin cerrahin tecriibesinin artmasi ile diistiigii istatistiksel olarak
ispatlanmistir (42).

Tiroidektominin diger komplikasyonu da siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin
yaralanmasidir. Bu komplikasyon siiperior tiroid arterin dallara ayrildiktan sonra, tiroidin
iist poliine girdikleri yerden tek tek baglanmasi ile Onlenebilir. Bu sinirin trasesini
belirleyenler olsa da, rutin olarak izole edilmesi sart degildir. Yaralandiginda boguk ses,
seste zayiflama ve yorulma, voliimde azalma gibi semptomlar ortaya ¢ikar (4,8,27).

Calismamizda stiperior laringeal sinir izole edilmemis ve takiplerde bu sinirin
yaralanmasina yonelik parametreler incelenmemistir.

Rojdmark ve Jarhult, subtotal rezeksiyon sonrasinda 30 yillik takipte %42 gibi bir
niiks oram1 bildirmislerdir (3). Pappalardo ve arkadaslarinin ¢aligmasinda subtotal
rezeksiyon sonrasit profilaksi uygulanan hastalarda %14.5, uygulanmayan hastalarda %43
oraninda niiks bildirilmistir (3). Benign tiroid hastaliklarinda tiroidektomi yapilacaksa
subtotal girisimlerden kaginilmasi i¢in en 6nemli nedenlerden biri, tiroidektomi sonrasi
niiks gelisiminin engellenmesidir. Rekiirrens riski geride birakilan doku miktar arttik¢a
artar. Ozellikle multinodiiler guatrlarda ameliyat sirasinda makroskopik olarak nodiil
icermedigi disiiniilen tiroid dokusunda %80-100 oraninda mikroskopik nodiiller vardir.
Nodiil olusumunun nedeni ortadan kaldirilmadig: siirece geride birakilan tiroid dokusunda
varolan nodiiller biiyiiyecek ve yeni nodiiller olusacaktir. Bu amagla ameliyat sonrasinda
hastanin iyot gereksiniminin karsilanmasi yeterli olmamakta ve tiroid hormon replasmani
yapilmayan hastalarda uzun siireli izlemlerde ultrasonografi ile saptanan niiks nodiil
gelisimi kaginilmaz olmaktadir. Niiksler siklikla ilk ameliyattan sonra 10-30 yil iginde
gelismektedir (41,50,78). Son yiizyilda ortalama yasam siiresinin artmasi nedeniyle yash

hastalar i¢inde total rezeksiyon yapilmayan tiroidektomiler i¢in niiks gelismesi miimkiin
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olmaktadir. Bu ylizden c¢alismamizda tiim ileri yas hastalari i¢inde cerrahi prosediir olarak
total tiroidektomi uygulanmistir. Benign tiroid hastaliklarinda tiroidektomi yapilacaksa
subtotal girisimlerden kacinilmasi icin en Onemli nedenlerden bir digeri de ikinci
girisimlerde cerrahi morbiditenin artmasidir. Reoperasyonda kalici RLS hasar1 ve kalici
hipoparatiroidi oranlar1 ilk operasyona kiyasla 2-10 kat artmaktadir (1,37,50,51,78).
Reoperasyon sonrasi kalict RLS hasari i¢in %2.6-15.5, ge¢ici RLS hasar1 i¢in %15.5-23.6
ve kalic1 hipokalsemi i¢in %11, gegici hipokalsemi icin %15-45 gibi yiiksek oranlar
bildirilmektedir (3, 71,76,78). Yara enfeksiyonu ve kanama oranlar1 da niiks guatrlar i¢in
yapilan ameliyatlarda artmaktadir (34,37,41,57). Bu ylizden, tiroid ameliyatlar1 sirasinda
komplikasyon riskinin yaninda niiks riskinin de minimalize edilmesi gerekmektedir. Niiks
tiroid patolojilerini tekrar ameliyat etmek her zaman daha giictiir, bunun nedeni fibroz
dokunun infiltrasyonu sonucu normal anatomik yapilarin degisim gostermesi ve bu nedenle
komplikasyonlara acgik hale gelmesidir (12). Niiks eden tiroid patolojilerinde yapilan
tiroidektomilerde komplikasyon oranlarinin daha yiiksek olmasi ve ozellikle yas
ilerledik¢e anestezik ve kardiak komplikasyon risklerinin artmasi nedeniyle ilk ameliyatta
tlim yas gruplari i¢in radikal cerrahilerin tercih edilmesi gerekliligi gortiliir.

Total tiroidektomiye karsi c¢ikanlarin One siirdiigii bir gerekge, omiir boyu ilag
kullanma zorunlulugudur. Ne var ki, subtotal rezeksiyon yapilan hastalarin da bir kisminda
niiks guatr1 Onlemek yada oOtiroid metabolizmaya ulagmak igin replasmana ihtiyag
duyulmaktadir (1,2,34,37,45). Bu durum her ne kadar total tiroidektomiye kars1 ¢ikanlari
hakli ¢ikarsa da niiks olasilig1 ve buna bagli ikincil ameliyatlarin morbiditesi géz Oniine
alindiginda hipotiroidi kabul edilebilir bir komplikasyon olabilir.

Nodiiler dokunun radikal rezeksiyonu sadece niiks oranini azaltmakla kalmaz,
karsinom insidansini da diisiiriir. Geride kalan nodiiller malign doniisiim ya da tespit
edilmemis mikrokarsinom riski tasirlar. Yapilan c¢alismalarda tiroid nodiilii bulunan
hastalarin  %5’inde kanser gelismesidir (3,40). Multinodiiler guatr ya da Graves
hastaliginda total tiroidektomi yapmanin bir diger avantaji olas1 okkiilt tiroid kanserleridir.
‘Okkiilt” ya da ‘mikropapiller’ kanserler 1 cm’nin altindaki tiimorleri ifade eder ve hemen
daima baska nedenlerle yapilan tiroidektomilerden sonra, tiroid materyalinin histopatolojik
incelemesi sirasinda ortaya ¢ikarlar. Bu durumda subtotal tiroidektomi yetersiz olmakta ve
reoperasyon gerekmektedir. Literatiirde tant konulmamis, rezeke edilen dokunun

histopatolojik incelemesi sirasinda insidental olarak tespit edilmis malignite oran1 %6-8
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arasinda bildirilmektedir (3,76,79). Okkiilt kanserler noninvazivdir. Tiroidektomi sonrasi
okkiilt kanser yakalanmissa, kanserin bulundugu tarafa lobektomi yapmak gerekir (3).
Calismamiz siiresince yapilan 150 tiroidektominin histopatolojik incelemesi sonucu 128
tanesi (%85,3) benign, 22 tanesi (%14,7) malign ¢ikmistir. Bu 150 hastanin 68 (%89,5)
tanesi 50 yas alti ve benign idi. 60 (%82) tanesi 50 yas iistii ve benign idi. Yine bu 150
hastanin 8 (9%10,5) tanesi 50 yas alti ve malign , 14 (%18,65) tanesi 50 yas iistii ve malign
idi. Yapilan ki kare testinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu calisma
yaslilarla gengler arasinda histopatolojik sonuclar acisindan takip edilen hasta sayist
yoniiyle yeterli gelmemistir. Ancak yaslhilarda histopatoloji sonuglarinin malignite
oranlarilarinin daha yiiksek oldugunu gdstermistir. Bu durumda opere edilen 150 hastaya
cerrahi prosediir olarak total tiroidektomi uygulanmasa idi histopatoloji sonucunun malign
geldigi 22 hasta reopere edilecekti. Bu hastalardan 14 tanesi 50 yas {istii hasta grubundan
idi.

Ileri yaslarda anestezik komplikasyonlarin ve niiks veya malignite nedeniyle yapilan
reoperasyonlarin cerrahi komplikasyonlarinin fazla olmasi dikkate alinmalidir. Bu
durumda tiim yas gruplar i¢in ilk ameliyatta cerrahi prosediir olarak total tiroidektomi
gibi radikal bir rezeksiyonun uygulanmasi gerekliligi sonucuna varilabilir.

Benign tiroid hastaliklarinin cerrahisinde amag, tim nodiiler ve otonom c¢alisan
dokuyu ¢ikarirken cerrahi morbiditeyi 6nlemektir. Tiroidektomi ameliyatlari sonrasi ortaya
cikan en Onemli komplikasyonlar, RLS ve paratiroid hasari sonucu ses kisiklig1 ve
hipokalsemi gelisimidir. Diger 6nemli bir komplikasyon ise erken donemde karsimiza
cikan hemorajidir. Tiroidektomi sonras1 morbiditeyi en aza indirgemede en 6nemli faktor
cerrahi  tekniktir. Ameliyat esnasinda cerrahi rezeksiyon sirlarmin  dogru
degerlendirilmesiyle rekiirren laringeal sinirin  korunmasi, paratiroid bezlerin
kanlanmasinin korunmasi ve iyi bir hemostaz saglanmasi ile komplikasyon oranlari
disiiriilebilmektedir (75,79). Deneyim arttikga komplikasyon oranlar1 diisiiriilebilmekte ve
etkin tedavi yontemi uygulanabilmektedir. Her iki lobu iceren benign tiroid hastaliklarinda
rezeksiyon sinirini belirlerken erken ve ge¢c donemde saglanan avantaj ve dezavantajlari iyi
belirlemek ve bu konuda hasta ile iyi bir kooperasyon kurmak gerekir. Tiroidektomide kisa
donem komplikasyonlardan ¢ok, uzun dénem morbiditenin (kalict RLS hasari, kalici
hipokalsemi, niiks) engellenmesi daha fazla 6nem tasimaktadir. Bundan dolay1r benign

tiroid hastaliklarinda total tiroidektomi uygulandigi takdirde hastalik tamamen ortadan
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kaldirilmis ve kanserlesme riski 6nlenmis olacaktir, ancak bu hastalar hayat boyu tiroid
hormon replasmanina bagli kalacaklardir. Hastanin psikolojik olarak Omiir boyu ilag
kullanimi konusunda hazir hale getirilmesi sarttir.

Yara yerinin iyilesmesinin takibinde kullanilan skorlama sistemlerinden biriside
visual analog scala (V.A.S.)’dir. V.A.S. skorlamasinda yara yerinin hipertrofisi (1 ile 4
puan arasi), yara yerinin genisligi (1 ile 4 puan arasi), yara yerinin renk degisikligi (1 ile 4
puan arasi), yara yerinde olan diigiim izi (1 ile 4 puan aras1) degerlendirilir. Bizim ¢alisma
grubuna dahil edilen tiim hastalara total tiroidektomi sonrasinda 15. giin ve 3. ayda
ciltlerinde olusan yara izleri V.A.S. (visual analog scala) skoru ile ve belirgin skar dokusu
varhiginda ise olusan skar dokusunun yutmakla fixe veya hareketli olusuna gore
degerlendirildi. Buna gore tiim hasta grubunda v.a.s. skoru ortalamasi 10,11 dir. En diisiik
v.a.s. skoru 8 ve en yiiksegi 15 idi. 50 yas alt1 hasta grubunda vas skoru ortalama degeri
9,36 iken 50 yas iistii hasta grubunda vas skoru ortalama degeri 10,88 idi (p=0,001). Yas
gruplarinin  v.a.s. skoruna etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda
ileri yas hastalarda yara iyilesmesi sonucunda yara yerinde kalan diigiim izi, renk
degisikligi, yara yeri genisligi, hipertrofisi yoniiyle daha kétii oldugu sonucuna ulasildi.
Buna gore total tiroidektomi yapilan yasgh hastalarda yara yeri V.A.S. skoruna gore
genglerinkinden daha kotiidiir.

Bizim ¢alismamizda postoperatif donemde ortalama hastanede kalis siiresi 3,61 giin,
en az hastanede kalig siiresi 2 glin ve en fazla hastanede kalis siiresi 10 giindiir.
Postoperatif donemde yas gruplart arasinda, hastalarin hastanede yatig siireleri

karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.



6. SONUCLAR

. Enflamatuar, tlimoral, fonksiyonel veya kozmetik nedenlerle tiroid bezinin bir
boliimiiniin veya tamaminin ¢ikarilmast demek olan tiroidektomi, genel
cerrahlarin en sik uyguladiklar1 ameliyatlar arasinda yer almaktadir.

. Sebebi ne olursa olsun tiroidektomi ameliyatlar1 sonrasi ortaya ¢ikan en onemli
komplikasyonlar, RLS ve paratiroid hasar1 sonucu ses kisikligi ve hipokalsemi
gelisimidir. Diger 6nemli bir komplikasyon ise erken donemde karsimiza ¢ikan
hemorajidir.

. Tiroidektomi sonras1 morbiditeyi en aza indirgemede en 6nemli faktor cerrahi
tekniktir.

. Ameliyat esnasinda cerrahi rezeksiyon sinirlarinin dogru degerlendirilmesiyle
rekiirren laringeal sinirin korunmasi, paratiroid bezlerin kanlanmasinin korunmasi
ve 1yi bir hemostaz saglanmasi ile komplikasyon oranlar1 diisiiriilebilmektedir.

. Tiroidektomide kisa donem komplikasyonlardan ¢ok, uzun dénem morbiditenin
(kalict RLS hasari, kalic1 hipokalsemi, niiks) engellenmesi daha fazla 6nem
tagimaktadir. Bundan dolay1 benign tiroid hastaliklarinda total tiroidektomi
uygulandig1 takdirde hastalik tamamen ortadan kaldirilmis ve kanserlesme riski
Onlenmis olacaktir.

. Tiroid nodullerinin gériilme siklig1 yas ile birlikte artmaktadir. Ozellikle yash
hastalarda yasam kalitesinin artmasi, eslik eden hastaliklarin artmasi ve yasam
beklentisinin uzamas: ileri yasta yapilan cerrahi islemlerin nicelik ve niteliklerini
etkilemistir.

. Ozellikle endemik bolgelerde , yasin ilerlemesiyle niiks oranlarmnin fazlalig: ve
malignite riskinin yiiksekligi nedeniyle total tiroidektomi tercih edilen cerrahi
yontem olmustur. Ayrica niiks ve malignite nedeniyle yapilan tamamlayici

tiroidektomi de post operatif komplikasyon oranlar1 daha fazladir.
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8. Tiroid ameliyatlarinda, morbiditenin; rezeksiyon miktarinin artmasi ve yasin
ilerlemesi ile artmadigina; daha ¢ok cerrahi teknige bagli oldugu sonucuna varildi.
9. Calismamizda total tiroidektominin hem gen¢ hemde yasl hastalar i¢in yara
iyilesmesi disinda morbidite ve de hastanede yatis siiresi agisindan benzer oldugu
gosterildi. Bu nedenlerden dolayr hem yasli hem gen¢ hastalar i¢in total

tiroidektomi ilk segenek olmalidir.



7. OZET

TOTAL TiROIDEKTOMIi YAPILAN HASTALARDA POSTOPERATIF
KOMPLIKASYONLARIN YAS GRUPLARINA GORE KARSILASTIRILMASI

Giris: Tiroidektomi, genel cerrahi kliniklerinin en sik uyguladiklari ameliyatlar
arasinda yer almaktadir. Tiroid operasyonlarindan sonra mortalite ve morbidite ¢ok diisiik
oranda goriilmesine ragmen, belli bir takim komplikasyonlar kisinin tiim hayatin1 olumsuz
yonde etkileyecek diizeydedir. Yaslilarda tiroid hastaliklarinin tedavisi komplikasyon
riskinin artmis olmasi nedeniyle &zel bir dikkat gerektirir. Ozellikle endemik bolgelerde,
yasin ilerlemesiyle niiks oranlarinin fazlaligi ve malignite riskinin yiiksekligi nedeniyle
total tiroidektomi tercih edilen cerrahi yontemdir. Bu cerrahi yontemin yaslilarda
uygulanabilirligi ve giivenilirligi bir tartisma konusudur. Biz de bu calismamizda total
tiroidektomi yapilan hastalarda, gelisen komplikasyonlar yoniiyle gencler ve yaslilar
arasindaki farklarr arastirdik.

Materyal ve Metod: Bu ¢alismada Delbridge kapsiiler diseksiyon teknigi ile total
tiroidektomi operasyonu yapilan 150 hasta prospektif olarak izlendi. Hastalar yas, cinsiyet,
preoperatif tani, ameliyat siiresi, peroperatif kanama miktarlari, kan kalsiyumu, ses
kisiklig1, yara yeri enfeksiyonu, hematom, seroma varligi, skar gelisimi, hastanede yatig
stiresi ve malignite oranlar1 yoniinden degerlendirildi. Bu faktorlerin yaglilarla gencgler
arasindaki farklar1 karsilastirildi.

Bulgular: 150 hastanin 44’iinde gegici hipokalsemi gelistigi goriildii. Bunlarin 19
tanesi 50 yas alt1, 25 tanesi 50 yas iistii idi. 8 hastada kalic1 hipokalsemi goriildii. Bunlarin
3 tanesi 50 yas alti, 5 tanesi 50 yas iistii idi. Bir hastada bileral RLS(rekiirren laringeal
sinir) hasar1 goriildii ve bu hasta 50 yas {istii idi. Tek tarafli kalict RLS hasar1 50 yas alt1
hasta grubunda 1 hastada, 50 yas {stii hasta grubunda da 1 hastada gozlendi. Gegici RLS
hasar1 50 yas alt1 hasta grubunda 3 ve 50 yas iistii hasta grubunda 4 hastada gozlendi.
Postoperatif donemde ortalama hastanede kalig siiresi 3,61 giin, en az hastanede kalis
stiresi 2 giin ve en fazla hastanede kalig siiresi 10 giindiir. Ameliyat sonrasi, 50 yas alt1
hasta grubunda; 1 hastada hematom, 1 hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti. 50 yag iistii
hasta grubunda ise 1 hastada hematom, 1 hastada seroma, 1 hastada yara yeri enfeksiyonu
gelisti. V.A.S.(visuel analog skala) skorlamasinda yara yerinin tiim hasta grubunda v.a.s.
skoru ortalamas1 10,11 idi. En diisiik v.a.s. skoru 8 ve en yiiksegi 15 idi. 50 yas alt1 hasta
grubunda vas skoru ortalama degeri 9,36 iken 50 yas tistii 10,88 idi. 8 hastada yutkunmakla
hareketli skar, 3 hastada yutkunmakla fikse skar gelismistir. Spesmenlerin histopatolojik
incelemesi sonucu 128 tanesi benign (50 yas iistili: 60; 50 yas alt1 68), 22 tanesi malign (50
yas Ustii: 14; 50 yas alt1 8) idi.

Sonug: Ozellikle endemik bélgelerde, yasin ilerlemesiyle niiks oranlarinin fazlalig:
ve malignite riskinin yiiksekligi nedeniyle total tiroidektomi tercih edilen cerrahi
yontemdir. Cerrahi teknigin ve anestezi uygulamalarin gelismesiyle yaslilarda da total
tiroidektomi giivenle uygulanabilir. Total tiroidektomi ameliyatlarinda, postoperatif
komplikasyonlarin yara iyilesmesi disinda gengler ve yaslilar arasinda fark yoktur.

Anahtar Sozcukler: Tiroidektomi, komplikasyon.



8. SUMMARY

COMPARISON OF POSTOPERATIVE COMPLICATIONS ACCORDING TO
AGE GROUPS IN PATIENTS WHO UNDERGONE TOTAL THYROIDECTOMY

Introduction: Thyroidectomy is one of the mostly applied operation in general
surgery clinics. Despite the mortality and morbidity of rates are too low, some certain
complications may have effects on patients' remaining life. in elderly treatment of the
disease needs more attention because of greater riscs of complications. Especially in
endemic regions, increasing recurrence and malignity rates in greater ages, total
thyroidectomy is mostly preferred operation alternative. But safety and applicability of this
alternative in elderly still remains controversial. In this study young and elderly patient
groups are compared in terms of postoperative complications.

Material and Method: in this study, 150 patients who underwent surgery with
Delbridge capsular dissection technique are followed prospectively. The patients are
evaluated in terms of age, sex, preoperative diagnosis, operation time, bleeding quantity
during operation, blood calcium, dysphonia, infection of region of operation, hematoma,
existent of seroma, scar formation, time of stay in hospital and malignity rates. The
difference of these factors in young and elderly patients are compared.

Findings: In 44 of 150 patients transient hypocalcemia developed. 19 of these
patients were under 50 years old and 25 were above 50 years old. in 8 patients permanent
hypocalcemia is developed, 3 of the patients were under 50 years old and 5 of the patients
were above 50 years old. In one of the patients bilateral recurrent laryngeal nerve injury
was observed and age of the patient was above 50 years. Unilaterally recurrent nerve injury
were observed in one patient under 50 years old and one patient above 50 years old.
Temporary recurrent nerve injury was observed in 3 patients in under 50 years old group
and 4 patients in the elderly group. Postoperatively main staying time at hospital was 3.61
days; the minimum time was 2 days and the maximum time was 10 days. After the
operation in group under 50 years old, in 1 patient hematoma, and in 1 patient operation
region infection was developed. In group above 50 years old, in 1 patient hematoma, in 1
patient seroma, and in 1 patient operation region infection was developed. V.A.S. (Visual
Analog Scale) scoring was made in evaluation of the operation scar of the patients and the
mean V.A.S. score was 10.11. The minimum V.A.S. score was 8 and the maximum score
was 15. In the group under 50 years old the mean value was 9,36 and in above 50 years old
group the score was 10.88. While swallowing in 8 patients mobile scars and in 3 patients
fiksed scars were observed. After evaluation of specimens histopathologically, 128 cases
were benign (60 in >50 years, 68 in<50 years), 22 cases were malign (14 in >50 years, 8 in
<50 years).

Conclusion: Especially in endemic regions, total thyroidectomy is mostly preferred
operation alternative because of the increased rates of recurrence and malignity riscs.
Because of developing surgical techniques and the progression in anaesthesia applications
total thyroidectomy would be safely apllied in elderly patients. In total thyroidectomy
operations there are no more significant difference between the young and elderly patients
except healing of the operation scar.

Key Words: Thyroidectomy, complication.
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