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OZET

Sarohan G., Niiks Nodiiler Guatr Nedeniyle Yapilan Tamamlayici
Tiroidektomilerde Klinik Deneyimimiz. Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi,
Genel Cerrahi Uzmanhk Tezi DENIZLI, 2014. Niiks, noduler guatr ameliyatindan
sonra Onemli bir problemdir. Niikse baghh tamamlayici tiroidektomiler teknik agidan
zordur ve komplikasyon orani daha fazladir. Bolgesel yapisiklik ve anatomideki
degisiklikler bu ameliyati zor kilan unsurlardir. Bu calisma ile niiks nodiiler guatr
olgularinin genel 6zellikleri ve postoperatif goriilen komplikasyonlar1 primer nodiiler
guatr nedeniyle opere edilen olgularla karsilastirilmasi hedeflenmistir. Bu ¢alisma ile
2000-2010 yillar1 arasinda klinigimizde niiks nodiiler guatr ve rekiiren karsinom
nedeniyle tamamlayici tiroidektomi gereken 40 olgunun dosya ve ameliyat bilgileri
retrospektif olarak incelendi. Klinigimizde 2011-2013 yillar1 arasinda nodiiler guatr
nedeniyle opere edilen ardigik 40 olgu kontrol grubu olarak belirlendi. Yas, cinsiyet ve
komplikasyonlar degerlendirildi. Tamamlayici tiroidektomi grubunda 33 kadin ve 7
erkek olmak tizere 40 olgu mevcuttu. Ortalama yas 49,4+12,3 idi. Niiks siiresi ortalama
14,2£13,0 yildi. Reoperasyondan sonra toplam 14 (%35) olguda komplikasyon ile
karsilagildi ve bu komplikasyonlarin 3’4 (%7,5) kalici komplikasyondu. Ortalama
hastanede kalis siiresi 6,2+2,1 giindii. Ikinci grupta 10 erkek, 30 kadin olmak iizere 40
olgu mevcuttu. Ortalama yas 49,2+13,5 idi. Kalict komplikasyon goriilmedi. Ortalama
hastanede kalis siiresi 5,1+2,2 giindii. Niiks nodiiler guatr, tiroid cerrahisindeki mevcut
sinir hasarina bagl ses kaybi ve paratroid hasarina bagli gecici-kalic1 hipokalsemi gibi
komplikasyonlarin goriilme sansini, yaygin yapisikliklar ve fibrosis nedeniyle daha
fazla tasgimaktadir. Bu 6zelliklerin bilinmesi nedeniyle siklikla deneyimli cerrahlarca bu
islemin gergeklestirilmesi komplikasyon oranini1 azaltmaktadir. Ancak yinede ilk
ameliyatta optimal cerrahinin uygulanmasi1 onemlidir. Bu sekilde niiks oraninin
azalmasi hem niikse bagli komplikasyonlardan korunma saglayacak hem de re-

operasyona bagli maliyeti azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Niiks Nodiiler Guatr, Re-Operasyon, Komplikasyon



SUMMARY

Sarohan G., Our Clinical Experince in Completion Thyroiedectomy for Recurrent
Nodular Goiter, Pamukkale University School of Medicine, General Surgery,
Denizli, 2014. Recurrence is a very important problem after nodular goiter operation.
Re-thyroidectomies after relapses are technically difficult operations and complication
rates are high. The regional adhesions and the anatomical variations complicate the
operation. The aim of this study was to compare the general features and the
postoperative complications in the groups of patients who underwent troidectomy for
primary or recurrent nodular goiter and recurrent carcinoma. In this study, the records of
40 patients who underwent surgery due to recurrent nodulary goiter and recurrent
carcinoma between the years 2000-2010 were examined, retrospectively. A control
group including 40 patients who were operated on for primary nodular goiter between
2011-2013 was added. Age, sex and complications were the data being evaluated. In
completion troidectomy group there were 33 women and 7 men. The mean age was
49,4+12,3 years. The average recurrence time was 14,2+13,0 years. Of 14 patients
developed complications (%35) and 3 of these complications (%7,5) were permanent.
The avarage hospitalion stay was 6,2+2,1 days. The control group was consist of 10
men 30 women. The mean age was 49,2+13,5 years. No permanent complications
developed in this group. The avarage hospitalion stay was 5,1+£2,2 days. Because of the
fibrosis and diffuse adhesions completion thyroidectomy carries a higher risk of voice
loss due to nerve damage and temporary or permanent hypocalsemia secondary to
parathyroid damage. Since these features are well known and most of these procedures
are being performed by experienced surgeons, the rate of complications decreases. For
this reason it is important to use optimal surgery at the first operation. Thus decreases in
the rate of recurrences prevent the development of complications and diminish the cost

due to recurrence.

Key Words: Recurrent Nodular Goiter, Re—Operation, Complication
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GIRIS

Tiroid glandinin iyi huylu biiylimesi olan guatr sik rastlanan bir endokrin
hastaliktir. Nodiiler guatr ise, tek (soliter) veya birden fazla (multinodiiler) nodiil ile
seyreden guatr tipidir. Nodiiler guatra kadin hastalarda daha sik rastlanilmaktadir.
Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore tiim diinya niifusunun %7’si bu hastaliktan
etkilenmektedir (1). Nodiiler guatrin tedavisinde cerrahinin 6nemli bir yeri vardir.
Uygulanabilecek cerrahi islemler nodiil eksizyonu, parsiyel tiroid lobektomi, total
lobektomi, bilateral subtotal tiroidektomi, total lobektomi ve kontralateral subtotal

lobektomi (Dunhill prosediirii), totale yakin tiroidektomi ve total tiroidektomidir (2).

Benign veya malign bir patoloji nedeniyle total tiroidektomi disinda bir ameliyat
yapilmis hastalarda, geride kalan tiroid dokusu niiks veya rezidii hastalik riski
tasimaktadir. Ulkemizde, bir cok merkezde benign ya da siipheli malignite tanis1 olan
olgularin cogunda halen subtotal tiroidektomi uygulanmaktadir (3). Bu olgularda
ameliyat sonrasit ¢ikarilan tiroid dokusunun patolojik incelemesinde malignite
gbzlenmesi veya hastaligin niiks etmesi halinde rezidii dokunun tam olarak ¢ikarilmasi

icin tamamlayici tiroidektomi gerekmektedir (4).

[lk tiroid ameliyatindan sonra gelisen inflamasyon, skar dokusu, kanama ve ddem
erken donemde yapilacak sekonder tiroid cerrahisinde anatomik yapilarin sec¢ilmesini ve
dolayisiyla diseksiyonu zorlastirabilmektedir (5). ilk cerrahiden farkli olarak, ikincil
ameliyatlarin rekiirren laringeal sinir yaralanmalar1 ve hipoparatiroidizm riski daha
yiiksektir. Total tiroidektominin avantajlarindan biri de hastayr ikinci ameliyatin

risklerinden kurtarmasidir (6).

Total tiroidektomi, differansiye tiroid kanserlerinin tedavisinde tercih edilecek
tedavi yontemidir (6). Bunun yaninda benign nodiiler guatr1 olan hastalarda da total
tiroidektomi uygulama oranmi artmaktadir. Caligmalarda total tiroidektominin ameliyat
riskini 6nemli oranda artirmadan uygulanabilecek tedavi yontemi oldugu gosterilmistir
(7). Subtotal tiroidektomi sonrasi uzun siiren takiplerde %50’ye varan rekiirrensler

gozlenmistir (8). Tamamlayict tiroidektomi gerektiren hastalarin ameliyat sonrasi
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histopatolojik degerlendirme sonuglarinda yiiksek oranlarda rezidii tiimore rastlandigi
bildirilmistir (9). Bu yiiksek rekiirrens ve rezidii timdr oranlar1 cerrahlari artan oranda
total tiroidektomiye yonlendirmistir. Klinigimizde de benign tiroidal hastaliklar ve iyi

diferansiye tiroid karsinomalarinda total tiroidektomiyi tercih etmekteyiz.

Bu c¢alismamizda amacimiz, daha onceden gerek klinigimizde gerekse bagka
merkezlerde total tiroidektomi digsinda bir operasyon yapilmig ve tamamlayict
tiroidektomi uygulamak zorunda kaldigimiz hastalarin komplikasyon oran1 ve

komplikasyonla iliskili faktorleri aragtirmaktir.
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GENEL BILGILER

CERRAHI ANATOMI

Tiroid bezi kahverengi renkte, sert kivamli olup, strep (infrahyoid) kaslarimin
arkasinda yer alir. Tiroid bezinin normal agirligt 20 gram olmakla beraber, viicut
agirhigr ve iyot alimina bagl olarak agirligi degismektedir. Tiroid iki lobdan olusur ve
krikoid kikirdagin hemen altinda isthmusla orta hatta birbirine baglanir. Normalde
tiroglosal kanal atrofiye gider veya fibroz band halinde kalabilir. Ancak insanlarin
%350’sinde bu kanalin distal ucu, tiroide baglanan kismi ac¢ik kalarak isthmusun

izerinde primidal lop olarak sebat edebilir.

Tiroid bezi, gevsek bag dokusu yapisindaki derin servikal fasyanin anterior ve
posterior yapraklart ile sarilmistir. Kapsiil, posteriorda Berry ligamani (posterior
siispansor ligaman) igine dogru kondanse olur. Berry ligamami tiroid bezini
larengotrakeal komplekse baglayan temel yapidir. Berry ligamaninin
kaudalindeki tiroid bezinin posterolateral lobu ‘Zuckerkandl tiiberkiilii’
olarak isimlendirilir. Bu tiiberkiiller 4. farengeal postan gelisen ultimobransial
cisimcikler ile medial tiroid taslaginin birlesim noktasinda bulunan tiroid bezi

kalinlagmalari olup, rekiirren larengeal sinir ile 6nemli bir komsuluga sahiptir (10).

Damarlar

Tiroid bezi iki major arterden beslenir. Siiperior tiroid arter (STA) eksternal
karotik arterin ilk dalidir ve tiroid loblarinin apeksinde anterior ve posterior dallara
ayrilir. Siiperior larengeal sinirin (SLS) external dali ile STA arasinda varyasyonlar

mevcuttur.

| 1cm
."{ 7/
|

Sekil 1: STA ve SLS’in external dalinin anatomik iligkisi

-

Tip I /J Tip Ila Tip IIb
LD % y

Ry ]
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Cernea ve arkadaslarr’ nin tariflerine gore SLS’in external dali STA ile olan
iligskisinde, Tip I’de sinir arteri tiroid poliiniin tist kenarinin >1 cm iistiinden ¢aprazlar.
Tip II’de sinir arteri tiroid poliiniin <1 cm iizerinden (Tip Ila) veya altindan (Tip IIb)

caprazlar ( Sekil 1) (10).

Inferior tiroidal arter (ITA), subklavian arterin dali olan tiroservikal trunkustan
koken alir ve karotis kilifinin posteriorunda boyundan yukar1 dogru ilerleyerek tiroid
loblarinin orta kesiminden beze girer. ITA rekiirren laringeal sinir (RLS) ile yakin
iliskidedir ve cerrahi sirasinda ¢ok dikkatli olunmalidir. Sinir ITA’nin dallar1 arasinda
sagda %7 solda %67, sinir ITA’nin arkasinda sagda %353 solda %69, sinir iITA’nin
ontinde sagda %37 solda %24 oraninda seyreder (Sekil 2) (11).

RLS ITA'nin dallan arasmda BLS ITA'mn arkasinda RLS ITA'un 6niinde

Sekil 2: RLS ile ITA arasindaki anatomik iliski

Tiroidea ima arteri dogrudan aortadan yada % 1-4 oranminda brakiyosefalik
arterden koken alir ve isthmus seviyesinden dokuya girer ya da eksik olan bir inferior
tiroid arterin yerini alir. Paratiroid bezlerinin kanlanmasi esas olarak inferior tiroid

arterden olmaktadir (11).

Vendz drenaj superior tiroidal ven STA’e eslik eder ve direkt olarak veya
fasiyal ven ile birlikte internal juguler vene bosalir. Orta tiroidal ven yaklasik
olarak %50 oraninda bulunur ve kendisine eslik eden bir arter olmaksizin
direkt olarak internal juguler vene bosalir. Inferior tiroidal venler ise asagida
kendi taraflarindaki brakiosefalik trunkusa dokiiliirler. Ayrica trakeanin
oniinde anastomoz yaparak ‘Pleksus Tiroideus Impar’ adi verilen bir venoz

pleksus da olusturabilirler (10).
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Lenfatik Sistemi

Lenfatik drenaji lateralde arteryel pedikiilleri izler. Lenfatik damarlar
STA’i ve ITA’i izleyerek juguler zincir boyunca yer alan lenf nodlarina ulagirlar.
STA ve ITA’in arasinda kalan bolgelerde lenfatikler direkt olarak juguler
lenfatiklere bosalabilirler. Tiroid bezinin medial yiizii ise yukarida digastrik

lenf nodlarina asagida pretrakeal ve brakiosefalik lenf nodlarina direne olurlar

(11).

Sinirleri

Sagda vagus siniri subklavian arterin Oniinden gegerken RLS dalini verir. Sag
RLS subklavian arterin etrafinda donerek yukar1 dogru trakedzefageal olukta seyreder.
Tiroidin sag lobunun posteriorundan gegerek krikotiroid kikirdak arkasindan larinkse
girer. Solda vagus siniri arkus aortayr gegtikten hemen sonra RLS dalin1 verir. Sol RLS
aorta etrafinda donerek yukari dogru trakedzefageal olukta seyreder ve sag RLS gibi
larinkse girer. Her iki tarafta da RLS’ler, ITA’y1 tiroidin alt 1/3°ii hizasinda ¢aprazlarlar.
Rekiirren laringeal sinir krikotiroid kas disindaki laringeal kaslar1 (vokal  kord
abdiiktorleri olan internal aritenoid ve tiroaritenoid kaslar, vokal kord addiiktorleri olan
lateral ve posterior krikoaritenoid kaslari) innerve eder (10). Zuckerkandl Tiiberkiilii
tiroid bezinin lateral lobunun posterior uzantist olup Berry Ligamani’ na komsudur.
Tiroidektomi vakalarinin %14-55’inde goriilmiistiir. Cerrahideki 6nemi RLS’in
Zuckerkandl tiiberkiili’niin postero medialinden seyretmesidir. Ayrica total
tiroidektomi yapilan vakalarda her iki lobun posteriorunda aranmasi gerektigi hatirda

tutulmalidir (11).

RLS’in anatomik olarak pek cok varyasyonu vardir. RLS trakedzefageal olukta
sagda %64 solda 77, trakea lateralinde sagda%?28 solda %17, trakea On yiiziine yakin
sagda %38 solda %6, tiroid parenkimi icinde %4 seyredebilir (10). RLS krikoid kartilaja
yakin lokalizasyonda larinkse girmeden 2 yada 3 dala aynlabilir; bu nedenle
tiroidektomi sirasinda dallarin da korunmasi gerekir (10). Tiroidin st 1/3

lokalizasyonunda RLS Berry ligamani i¢ine gdmiilii olabilir.
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Cok ender olarak rekiirren laringeal sinir servikal bolgede vagustan ayrilir ve
‘non-rekiirren’ laringeal sinir adin1 alir. Bu anomali sagda %0.6, solda%0.04 oraninda
goriiliir. Vagustan ayrilan ‘non-rekiirren’ laringeal sinir ortak karotis arteri arkadan
caprazlayarak, yukarida siiperior tiroid damarlar hizasinda ya da asagida inferior tiroid
arter etrafinda donerek krikotiroid kasin posteriorundan larinkse girer. Bu anomali
embriyonel hayatta gelisen vaskiiler anomaliler sonucu ortaya ¢ikar. Sag ‘non-rekiirren’
laringeal sinirle beraber goriilen anomaliler aberran subklavian arter varligi ve
innominat arter yoklugudur. Sol ‘non-rekiirren’ laringeal sinire eslikeden anomaliler
situs inversus ve sag yerlesimli arkus aortadir (12). Aym tarafta rekiirren ve ‘non-
rekiirren ’laringeal sinirin beraber oldugu bildirilmistir; bu olgularda vaskiiler anomali

saptanmamustir (Sekil 3) (13).

Sekil 3: Rekiirren sinirin seyri (B). Sagda non-rekiirren sinirin seyri (A). Bazen

rekiirren sinire non-rekiirren bir dal katilabilir (C).

SLS kafatas1 kaidesi civarinda vagustan ayrilir, karotis damarlarin medialinden
asagl dogru iner ve hiyoid kemik hizasinda internal ve eksternal olmak lizere iki dala
ayrilir. Internal dal duyu dali olup tirohiyoid membrani delerek larinkse girer, epiglot ve
larinksin duyusal innervasyonunu saglar. Eksternal dal inferior faringeal konstriktor
kasin lateral yiizeyinden asagi doner ve siiperior tiroid damarlar ile birlikte seyrederek
krikotiroid kasa girer; bu dal krikotiroid ve krikofaringeus kasmin motor

innervasyonunu saglar (11).
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Tiroid bezinin inervasyonu, siiperior ve middle servikal sempatik ganglionlardan
gelen, sempatik lifler araciligi ile olur. Lifler, kan damarlar ile beraber tiroid bezine
gider ve vazomotor gorevleri vardir. Parasempatik lifler, vagus sinirinden kaynaklanir

ve laringeal sinirlerin dallan yoluyla tiroid bezine ulasirlar (11 ).

Paratiroid Bez Anatomisi

Paratiroid bezleri san kahverengi renkte, yaklasik 35-40 mg agirliginda ve siklikla
4 adettir. Yapilan otopsi caligmalarinda 3 bez olma olasilig1 % 5-13, 5 bez olma olasilig
% 4-6 olarak bildirilmistir. Paratiroid bezlerinden iist pole yakin yerlesmis olanlar STA
ve ITA’den, alt pole yakin yerlesmis olanlar ise ITA’den beslenirler. Alt paratiroid
bezlerinin % 10’u STA’in dalindan beslenir. Ust paratiroid bezleri RLS’in altinda, alt
paratiroid bezleri ise RLS’in {istiinde yer alir (Sekil 4). Ustteki paratiroid bezlerinin
ektopik lokalizasyonlar1 genellikle, paradzofageal, trakeodzofageal oluk, retrofarengeal,

posterior mediasten ve intratiroidal yerlesimde olur (10).

Mediale deviye edilmis tiroid lobu

Sol inferior / Berryligamani

paratiroid \ ’

77

-

Sol rekiirren \
larengeal sinir Sol superior paratiroid ™

Sekil 4: Berry ligamani, Rekiirren larengeal sinir iligkisi
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TiROIDIN CERRAHI HASTALIKLARI

Tiroidektomi ile tedavi edilebilecek tiroidal hastaliklar icinde, basi bulgulari
olusturan nontoksik MNG ve hipertiroidizm ile seyreden toksik guatrdan, kuskulu

malignite ihtiva eden nodiil ve tiroid karsinomlarina kadar genis bir yelpaze mevcuttur.

NON-TOKSIK GUATR

Nodiiler Guatr; cogunun yetersiz tiroid hormonu yapimima sekonder Tiroid
Situmulan Hormon (TSH), sitiimiillasyonu sonucu olustugu diigiiniilmektedir. Tiroid
glandi kigiyi 6tiroid halde tutmak i¢in biiyiir. Cerrahi endikasyonlari supresyona ragmen
bezin biiyiimeye devam etmesi, basi semptomlar, substernal biliylimesi, malingnite

siiphesi veya varligi, kozmetik sebeplerdir. ideal cerrahi total tiroidektomidir (11).

Soliter Tiroid Nodiilii; Amerika Birlesik Devletleri’nde goriilme orani yaklasik
%4’tlir. Tiroid nodiillerinin biiyiikk kismu benigndir. Cerrahi endikasyonlart TSH
supresyonuna ragmen nodiil biiyiirse, bas1 semptomlari, malignite siiphesi ve kozmetik
nedenlerdir. Boyuna radyasyon dykiisii olanlarda ve ailesel dykiisii olanlarda.ince igne
aspirasyon biyopsisinin giivenirliligi azdir ve kanser insidans1 %40’ tir. ideal cerrahi

total tiroidektomidir (11).

TOKSIK DIFFUZ GUATR

Graves Hastali@i; Otoimmiin hastaliktir. Ailesel yatkinlik vardir. K/E oram
5/1°dir. 40-60 yas aras1 pik yapar. Karakteristik ozellikler tirotoksikoz, diffiiz guatr,
tiroid dig1 bulgular oftalmopati, dermopati, jinekomastidir. Cerrahi tedavi: Amerika
Birlesik Devletleri’nde RAI ( Radyo aktif iyot) tedavisi kontrendike ise cerrahi tedaviye
basvurulur. Endikasyonlar1 geng hasta, gebe veya tedavi sonrasi gebe kalmak isteyen
hastalar, kanser veya siipheli sitoloji nodiilii olanlar, antitiroid ilaglara allerjisi olanlar
veya antitiroid ilaglarla tedaviye uyum gostemeyenler, basi yapan biiylik guatr, RAI
tedavisi istemeyenler veya daha ¢abuk 6tiroid olmak isteyenler, siddetli oftalmopatisi
olanlardir. Amag¢ minimal morbidite ile hastaligin tam ve kalici kontroliinii saglamaktir.

Ideal cerrahi total tiroidektomidir (11).
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TOKSIK NODULER GUATR
Toksik Multinodiiler Guatr; genellikle 50 yas tstii ve siklikla nontoksik
multinodiiler guatr dykiisii olanlarda goriiliir. Mevcut tiroid nodiilleri otonomi kazanip

hipertiroidi olusturur. Extratiroidal belirtileri yoktur. Ideal tedavi total tiroidektomidir

(11).

Toksik Adenom (Plummer’s hastaligl); Genellikle gen¢ hastalardir.
Hiperfonksiyon gosteren tek nodiil vardir. Cogu toksik adenomlar TSH reseptor
genlerinde somatik mutasyonlarla karakterizedir. Hiperfonksiyon gdsteren nodiillerin
cogu hipertiroidizm goriilmeden 6nce en az 3 cm capa ulasir. RAI taramalarinda sicak
nodiil saptanir. Bu sicak nodiiller nadiren maligndir (%]1). Ideal cerrahi total

tiroidektomidir (10).

TIROIDIT

Hashimato Tiroiditi (Lenfositik tiroidit), tiroidin en sik goriilen inflamatuar
hastalig1 ve hipotiroidizmin en sik sebebidir. Cerrahi Endikasyonlar malignite siiphesi,
bast semptomlari, kozmetik nedenlerdir. Total tiroidektomi uygulanir. Hashimato

hastalarinda lenfoma gelisimi normal populasyona gore 60-80 kat fazladir (10).

Riedel’s Tiroiditi (Invaziv fibroz tiroidit), cerrahi esas tedavidir. Amag trakeaya
basty1 kaldirmaktir.Bunun i¢in istenirse wedge rezeksiyon (isthektomi) yapilir. Daha

genis rezeksiyonlar pek miimkiin olmaz (11).

IYI DIFERANSIYE TIROID KANSERLERI (DTC)

Papiller Karsinom (PTC), tiroid kanserlerinin % 80’ini olusturur. En sik 30-40
yas arasi, K/E oram1 3/1’dir. Beyaz wrkta daha sik goriiliir. En iyi seyirli diferansiye
tiroid karsinomudur. Genel 6zellikleri kapsiilsiiz, 2-3 cm ¢apinda, tiroid dokusu igine
infiltrasyon, kalsifikasyon, nekroz ve kistik degisiklikler gosterir. %10 oraninda tiroid
kapsiil invazyonu ve cevre dokulara yayilim, %30-82 oraninda kontralateral lobda
mikroskopik kanser odaklari olabilir. Servikal LAP % 46-90 oraninda goriiliir. Papiller
ve folikiiler karsinomda da lenfatik kapsiil invazyonu ¢ok diisiiktiir. Uzak metastaz

baslangigta %1, ileri donemde %10’dur. En sik 20 yag alt1 ve 50 yas {istiinde ve akciger
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ile kemik dokusuna metastaz yapar. Metastazlar genclerde stabil kaliyor ancak
yashlarda agresif seyirlidir. 10 yillik survi %85-90’dir. Total tiroidektomi uygulanir.
Proflaktik boyun lenf nodu diseksiyonu yapilmaz (14).

Folikiiler Karsinom (FTC) %10-25 oraninda goriiliir. Kadinlarda 2-5 kat fazla
goriiliir. Ortalama 40 yasinda tespit edilir. Iyot eksikligi, endemik guatr bolgelerinde
siktir. Ailesel tipler tanimlanmistir. Cowden Sendromunda %10 goriliir. Graves
hastalig1 ile birlikte olabilir. Genellikle soliter-kapsiillii, 2-4 cm biiyiikliigiindedir.
Multifokal hastalik nadirdir. Vaskiiler ve kapsiiler invazyonla benign adenomdan ayrilir.
Hematojen yayilim gdzlenir. Ince i§ne aspirasyon biyopsisinde yalanci negatiflik %62
dolayindadir. Standart tedavi total tiroidektomidir. Proflaktik boyun lenf nodu
diseksiyonu yapilmaz (15).

Hiirthle Hiicreli Karsinom (HHC) Olgularin %3-5 ‘idir. En az %75°1 hiirthle
(onkositik) hiicreli bir yap1 gosteren kapsiillii, folikiiler hiicre gruplari igerir. Daha az
diferansiye, daha agresiftir. Servikal ve uzak metastaza egilimlidir. TSH reseptorleri
icerir ve tiroglobulin iiretir. Siklikla multifokal ve bilateral yerlesimlidir. Tiim hiirthle
hiicreli neoplazmlarin %20°si maligndir. Folikiiler karsinomlu hastalardan 2 kat daha
fazla akciger metastazi yapar. Total tiroidektomi cerrahi tedavisidir. Patolojik boyutta

biiylimiis, palpabil lenf nodu varliginda boyun lenf nodu diseksiyonu onerilmektedir

(16).
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CERRAHI TEKNIK

TOTAL TIROIDEKTOMI

Tiroid cerrahisinde hastanin ameliyat masasindaki pozisyonu eksplorasyonun
saglanmast agisindan ¢ok Onemlidir. Sirtlistii pozisyonda yatan hastanin basi 15-30°
yiikseltilir ve boyun hiperekstansiyona getirilir. Ilk kez Emil Theodore Kocher
tarafindan tanimlanan suprasternal ¢entik ile tiroid kartilaj arasinda tercihen hastanin
boyundaki dogal c¢izgilere paralel ve uglar1 yukar1 dogru hafif egimli Kocher’in Kolye
Insizyonu diye adlandirilan cilt insizyonu kullanilir. Cilt, ciltalt: ve platisma tabakasi
gecilerek platisma ile boyun median fasyasi arasindaki avaskiiler plandan subplatismal
flep bistiiri veya koter yardimu ile yapilir. Boynun iist bolimiindeki kesiler daha goriiniir
yerde olmasina ragmen, gerilimin daha az olmasi nedeniyle daha az iz birakarak
iyilesmektedir. Ilave olarak boyun iist boliim kesilerinde tiroid iist pol diseksiyonu daha
kolay olmaktadir (17). Kesinin boyu viicut yapisi1 ve tiroid dokusunun biiytikliigiine
gore 3-7 cm arasinda olmaktadir. Subplatismal flep proksimalde tiroid kartilaj
cikintisina, distalde klavikulanin altina, lateralde sternokleidomastoid kaslarin lateraline
ulasana kadar devam etmeli, 6n fasya iizerinde yerlesmis olan anterior juguler venlere
dikkat edilmeli, yaralanma durumunda baglanmalidir (11). Tiroid lojuna giriste ilk
olarak strep kaslar bulunur ve orta hatta sternohyoid kas fasyasi vertikal olarak kesilerek
tiroid lojuna girilir. Strep kaslar tercihen kiint diseksiyon ile mobilize edilir. Yeterli
gorlis saglanamadigi biiylik guatrlarda kaslar 1/3 alt kisimdan kesilebilir. Bu kas
grubunun innervasyonu ansa servikalis tarafindan saglandigi ve sternotiroid kasin
lateralinde bulundugu icin korunmasina 6zen gosterilmelidir. Strep kaslar altinda
“kapsiiler disseksiyon”a dikkatle baglanmali ve lateral planda ilk olarak tiroid medial
veni goriilerek baglanmali ve tiroid laterali serbestlestirilmelidir. Tiroid iist kutbunun
serbestlestirilmesi sirasinda siiperior tiroid arter ve veni baglarken dikkatli olunmalidir;
siiperior larengeal sinirin eksternal dalinin yaralanmamasi i¢in arter ve ven ana trunkus
yerine dallarindan ve dokuya yakin baglanmalidir. Rekurren sinir anatomik ilerleyisine
krikoid kasin iginde devam eder, bu nedenle damar diseksiyonu medialden laterale

dogru yapilmalidir. Tiroid cerrahisinde en Onemli nokta inferior larengeal sinir ve
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paratiroid bezlerin bulunmasi ve korunmasidir. Strep kaslar laterale tiroid bezi mediale
cekilerek trakea ile karotis kilifi arasindaki trakeodzofageal oluga girilir. Inferior
larengeal sinir; trakeodzofageal olukta, trakea lateralinde, trakeanin 6n yiiziine yakin
bulunabilir (18). Inferior tiroid arter yakminda sinir bulunmaya c¢alisilir ve proksimale
dogru takip edilir, sinir inferior farengeal konstriiktor kasin lifleri arasindan larenkse
girer. Inferior larengeal sinirin inferior tiroid arter ile varyasyonel seyri mevcuttur (11).
Sag inferior larengeal sinir trakeodzofageal olukta genellikle 0°-30°‘lik bir aci
olusturarak, sol inferior larengeal sinir 15°-45°‘lik bir ag1 olusturarak larenkse girer. Sol
inferior larengeal sinirin trakeodzofageal oluktaki yerlesimi daha korunakli olmasina
ragmen, soldaki sinirin trakeodzofageal oluktaki seyri daha uzun olmasi nedeniyle sinir
yaralanmasi bu tarafta daha sik goriilmektedir (11).Sinir diseksiyonuna “Lore Uggeni”
olarak tanimlanmis alandan baslanir. Bu alanin smirlarini tiroid alt lobu, karotis ve
trakea olusturur. Sinir disseksiyonunun ilk asamasi inferior tiroid arterin bulunmasidir.
Genellikle rekiirren larengeal sinir arteria carotis communis, 0zofagus ve arteria
thyroidea inferior tarafindan sinirlanan ‘Simon Uggeni’ icerisinde bulunur (18). Sinir
larenkse girdigi yere kadar izlenmelidir. Tiroid bezinin posterolateralinde konumlanan
gergekte kalinlagmis bir tiroid dokusu olan “Zuckerkandl Tuberkiilii” niin altinda sinir
yerlesmis oldugundan bu dokunun disseksiyonu 6nem arz etmektedir (11). Sag rekurren
larengeal sinir %0.5-1 oraninda olmayabilir ve bu duruma siklikla vaskiiler bir anomali
eslik eder. Rekiirren larengeal sinirin embriyolojik gelisimi sirasinda arkus aorta olusur
ve sag RLN arkus aorta, sol RLN ise sol subclavian arter etrafindan donmek zorunda
kalir, eger sol subclavian arter retro6zefagial uzanim gosterirse sol RLN non rekiirren
uzanim gosterir bu durum sag tarafa gére ¢ok daha ender gozlenmektedir (% 0.04) (17).
Diseksiyon sirasinda damar miihiirleme sistemleri ve konvansiyonel baglama teknikleri
kullanilabilir. Iki teknigin kiyaslamast igin bircok calisma yapilmasina ragmen, etkinlik
bakimindan iistiinliik saptanamamistir. Farkli yayinlarda cesitlilik gdstermesine ragmen,
ameliyat siireleri kiyaslandiginda damar miihiirleme sistemleri kullaniminin yaklagik
her lop icin yaklasik 10 dk. kazang sagladigi belirtilmistir. Diger taraftan
komplikasyonlar arasinda anlamli bir fark bulunmamakla beraber, miihiirleme
sistemlerinde termal yanik daha fazla goriilebilecegi diisiiniilmekle birlikte istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamigtir. Her iki teknik de tiroid cerrahisinde cerrahin

secimine gore giivenle kullanilabilinir (11).
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TiROID CERRAHISININ KOMPLIKASYONLARI

Tiroidektomilerde noral hasar ve hipoparatiroidi en 6nemli komplikasyondur.
Bunlar olmasa tiroidektomilerin ister birincil ister ikincil olsun, ¢cok kolay girisimler

olacagini sdylemek zor degildir.

REKURREN LARINGEAL SINIR YARALANMASI

En sik norolaringolojik travmatik lezyon, RLS’in tek tarafli yaralanmasidir.
Sinirin tek tarafli yaralanmasi; aymi taraf vokal korda paralizi gelisir ve o taraf vokal
kord paramedian pozisyona gelir. Saglam taraftaki kord ise hiperaddiiksiyona gelerek
digerini kompanse etmeye ¢aligir. Bu da ses kisiklig1 ve boguk ses ile sonuglanir. Sinir
ayn1 zamanda larinksin alt yarisina da duyusal liflerde verdigi ve paralizi nedeniyle
vokal kordlarin birbirine yaklagsmasini saglayamadigi i¢in, hastalarda ayn1 zamanda sivi

gidalarin igilmesi sirasinda bogulma ve 6ksiirme meydana gelir (10).

Bilateral vokal kord paralizileri, tiroid cerrahisinin en ciddi komplikasyonlarindan
biridir. Klinikte inspiratuar stridor, dispne ve minimal disfoninin degisken derecelerde
ortaya ¢ikisi ile belirlidir. Noropraksi ve / veya sinir kesilmesi mevcut ise, kordlar hava
yolu tikanmasina sebep olur. Cok defa ekstiibasyondan hemen sonra, bulgular belirgin
olarak gelisir ve akut solunum sikintisina yol agar. Ciddi solunumsal stridor gelisen
hastalarda; kord hareketliliginin, rijid veya fleksibl fiberoptik laringoskopi ile
degerlendirilmesi gerekir. Hastalarin tekrar entiibe edilmesi ve nadir olarak da
sonrasinda trakeostomi uygulanmasi gereklidir (11). Pek ¢ok hastada ciddi bir solunum
yolu enfeksiyonu eklenmedikge, yillarca minimal bir hava yolunu tolere edebilir (10).
Tiroidektomiden sonra gelisen hipotiroidi; bilateral vokal kord paralizisi olan hastalarin
%50’sinden fazlasinda, solunum sikintisinin ortaya ¢ikisini kolaylastirir. Bu durum,
siklikla paralizi olmus kordlarin miksédem ile infiltre olmasina baghdir ve evvelce

daralmig olan hava yolunun tamamen kapanmasina sebep olur (10).

Tam kesilme disindaki cesitli sebeplerle meydana gelen sinir yaralanmasinda,
sinir islevi geri dondiiglinde, paralizi gecici olarak adlandirilir. Sinir yaralanmasi gegici

oldugu zaman, vokal kord fonksiyonu siklikla 6 ay icerisinde geri doner, fakat bu siire 1
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yila kadar uzayabilir. Fonksiyonlar 1 y1l sonra geri donmediyse, vokal korda yapilan
teflon enjeksiyonu ile serbestlestirilerek, kord orta hatta mobilize edilir ve seste
diizelme gorilebilir. 1 yildan sonra vokal kord paralizilerinde geri doniis
beklenmemelidir (11).

Tiim tiroid ameliyatlar1 igerisinde, RLS ve SLS’in birlikte yaralanma orani; %l ile
%17,5 arasinda ifade edilmistir (11). Etkilenen taraftaki vokal kord, median ve
paramedian arasindaki bir pozisyondadir. Seste bogukluk ve kabiliyetsiz bir okstiriikle
sonuclanir. Etkilenen kord zaman igerisinde, orta hatta dogru hareket eder ve ses
diizelir. Buna karsin, solunum yollarinda daralma gelismesi ile, bir bozulma takip eder.

Bu durumda trakeostomi gerekir (10).

Stiperior laringeal sinir yaralanmalar1 rekiirren laringeal sinir yaralanmalar1 kadar
sorunlu fonasyon bozukluklarina yol agmaz. internal (duyu) ve eksternal (motor) olmak
tizere iki dala ayrilan sinirin motor dalinin yaralanmalar1 profesyonel sarkici ve spiker
gibi kigilerde Onemli sorunlara neden olabilmektedir. Genelde iist poliin
baglanmasindan Once siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin belirlenmesi
onerilmektedir. Sinirin internal dalmin (duyu dali) yaralanmasi durumunda
yaralanmanin oldugu taraftaki mukozada duyu kaybi gelisir ve bu da glottiste duyusal
motor koordinasyonunda bozukluk sonucu yutma sirasinda yiyecek ve iceceklerin
aspirasyonuna neden olur. Internal dalin yaralanmasi siklikla tiroidin agir1 traksiyonuna
bagl olarak sinirin asir1 gerilmesi sonucunda olusur. Eksternal dalin yaralanmasi ise
siklikla boguk ses, seste zayiflama ve yorulma, voliimde azalma gibi semptomlara

neden olur (11).
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HIPOKALSEMI VE HIPOPARATIROIDI

Paratiroid bezlerinin iskemisi, Endotelin 1 salgilanmasi, paratiroid bezlerinin
hipotermisi, paratiroid siipresyonu gecici hipoparatiroidi nedeni iken paratiroid
bezlerinin ¢ikartilmasi veya vaskiiler nekrozu kalici hipoparatiroidi ile sonuglanir.
Hipoparatiroidi olmaksizin gecici hipokalsemi, Kalsitonin salgilanmasi, A¢ kemik

sendromu, kalsiyumun bobreklerden geri emiliminin azalmasi nedeniyle olusur (10).

Ac¢ kemik Sendromu; Hipertiroididide kemik turn over1 kemik yikimi lehine
artmigtir ve yikim orami tiroid hormon seviyeleri ile iliskilidir. Bu hastlarda
osteodistrofinin geri doniisii sonucu hipokalsemi gelisir. Paratiroid bezlerin normal
fonksiyon gostedikleri durumlarda, tirotoksik osteodistrofi hipokalseminin en muhtemel
nedeni olarak goriilmektedir. A¢ kemik sendromunda P diisiik, PTH yiiksek iken,
postoperatif hipoparatiroidide P yiiksek PTH diisiiktiir. Postopoeratif erken donemde
ellerde ve yiizde daha belirgin olmak iizere kasilmalar baglamig, Ca 6.5 mg/dl, PTH <5
pg/mise IV kalsiyum tedavisi baglanir (11).

Tiroidektomi sonrasi hipokalseminin multifaktoriyel oldugu kabul edilmektedir;
cerrahi teknik, paratiroidlerin korunamamasi, tiroidektomi sinirlarinin  genisligi,
hipertiroidi, otoimmun hastaliklar, malignite, Arteria tiroidea inferior ligasyonu,

tamamlayici tiroidektomi, boyun diseksiyonu nedenler arasinda sayilabilir (19).

Tetani ameliyattan sonra ilk bira¢ giin i¢inde goriilen tipik semptomlar ve serum
kalsiyumunda seviyesinde diisiis ile karakterizedir. Klinik bulgular artmis néromuskuler
ekstabiliteye sekonder gelismektedir. Extremite distalinde ve agiz ¢evresinde uyusma,
anksiyete, karpopedal spasm, laringospasm, konvulziyon ve tetani bulgular hipokalsmi
sonras1 goriillen klinik bulgulardir. Postoperatif 1 yila kadar tedavi ile diizelen
hipokalsemiler gecici, 1 yildan sonra eksojen kalsiyum ve D vitaminine gereksinim
duyan ve serum kalsiyum degeri diisiik tespit edilenler kalici hipokalsemi olarak
adlandirilir. Hipokalsemi tedavi edilmedigi veya kalict hipoparatiroidi gelistigi zaman
katarakt, bazal ganglionlarda ve serebellumda kalsifikasyon ve papilla 6demi gibi kalici

ciddi komplikasyonlara yol acabilir (20).
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Tiroidektomi sonras1 goriilen hipoparatiroidi (HP) ve hipkalsemi ¢ogunlukla
asemptomatiktir. Belirgin tetani olduk¢a nadir goriiliir. Gegici hipokalsemiden bir¢ok
neden sorumlu tutulurken kalic1 hipokalsmi hipoparatiroidiye neden olan cerrahi teknige
baglidir. Paratiroid arteri genellikle inferior tiroid arteden ¢ikmakta, daha az olarak
siiperior tirodal arterden dal almaktadir. ITA’nin ve STA nin dallarmin tek tek kapsiiler
diseksiyon teknigine uygun transekte edilmesi RLS ve SLS hasarim1 ve paratiroid
beslenmesini korumaya yonelik intraoperatif tedbirdir. Operasyon sirasinda beslenmesi
bozulan veya yanliglika ¢ikarilan paratirid bezi ototranspante edilmelidir. En az 2

paratiroid bezi identifiye edilip korunmasi kalic1 paratiroid hasarini 6nleyebilir (11).
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GEREC VE YONTEM

24.09.2013 tarih ve 2013/13 sayili Tibbi Etik Kurul onay1 ile, bu caligmada
Pamukkale Universitesi Genel Cerrahi kliniginde Ocak 2000 — Aralik 2010 tarihleri
arasinda tamamlayici tiroidektomi yapilan 40 hasta calisma grubu (Grup 1) olarak
belirlendi. Klinigimizde Ocak 2011 — Haziran 2013 tarihleri arasinda miilti nodiiler
guatr nedeniyle total tiroidektomi yapilan ardisik 40 hasta kontrol grubu (Grup 2) olarak
belirlendi. Calismaya ilk ameliyatta primer patolojisi benign veya malign olan ve
tamamlayici tiroidektomi gereksinimi duyulan tiim hastalar dahil edildi. Tiroidin selim
hastaliklar1 ve iyi diferansiye malign hastaliklar1 calismamiza dahil edilirken, kotii
diferansiye malign hastaliklar1 ¢alisma disinda birakildi. Hastalarla ilgili bilgiler,
hastane bilgi yonetim sistemi ve arsiv dosyalar1 taranarak elde edildi. Elde edilen
bilgiler hastalarin preoperatif vokal kord bakisi, sT3, sT4, TSH, kalsiyum degerleri,
USG goriintiileri, patoloji sonuglarmi, postoperatif takiplerinde 24. saat ve 48. saat
kalsiyum degerlerini tiim detaylan ile igermekteydi. Kayitlarda eksik bilgileri olan veya

arsivde dosyas1 bulunamayan hastalar calisma diginda birakildi.

Grup 1 hastalarimiza konvansiyonel yontemle tamamlayict tiroidektomi
uygulandi. Grup 1, 20 nuks nodiiler guatr, 4 niiks PTC, 2 niiks FTC, 1 niikks HHC, 1
Graves Hastalig1 rekiirrensi ve 12 patolojisi malign gelen sustotal tiroidektomili
hastadan olugmaktaydi. Tiim hastalarin ilk patoloji sonuglari, preoperatif indirekt
laringoskopik vokal vord bakisi, kalsiyum diizeyi , sT3, sT4, TSH diizeyi ve preoperatif
ulstrasonografik goriintiilemesi, patoloji sonuglar1 , hastanede kalig siireleri , postopeatif
24. saat ve 48. saat diizeltilmis kalsiyum degerleri listelendi. Postoperatif ses kisikligi
veya boguk sesi olan hastalar ile 48. saat diizeltilmis serum kalsiyumu 8 mg/dl’in
altinda ve extremitelerinde ve agiz ¢evresinde parestezisi olan hastalar tespit edildi.

RLS hasar1 ve HP i¢in takibe alindi.

Grup 2 hastalarina 24 hastada toksik MNG, 10 hastada malignite siiphesi, 6
hastada bas1 bulgular1 nedeniyle primer total tiroidektomi uygulandi. Biitiin hastalarin
preoperatif indirekt laringoskopik vokal vord bakisi, kalsiyum diizeyi , sT3, sT4, TSH

diizeyi ve preoperatif ulstrasonografik goriintiilemesi, patoloji sonuglar1 , hastanede
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kalis siireleri , postopeatif 24. saat ve 48. saat diizeltilmis kalsiyum degerleri listelendi.
Postoperatif ses kisiklig1 veya boguk sesi olan hastalar ile 48. saat diizeltilmis serum
kalsiyumu 8 mg/dl’in altinda ve extremitelerinde ve agiz ¢evresinde parestezisi olan

hastalar tespit edildi. RLS hasar1 ve HP i¢in takibe alindi.

Calisma serimizdeki 80 hastada postoperatif vokal kord paralizisi olan hastalar
listelendi. Takiplerinde 1 yil icinde indirekt laringoskopide vokal kord hareketleri
normale donmiis olan hastalar gegici RLS paralizisi olarak degerlendirilerek tekrar
kontrole ¢agirilmadi. Vokal kord paralizisi 1 yildan daha uzun siiren hastalarda kalici

RLS paralizisi olarak kabul edildi. Kalic1 vokal paralizileri ses terapisine yonlendirildi.

Postoperatif diizeltilmis kalsiyumu 8,0 ¢ in altinda olan ve kliniginde hipokalsemi
bulgular1 olan hastalar tespit edilerek listelendi. Buna gore sikayetleri 1 yildan uzun
stiren ve parathormon diizeyi 40 ‘in altinda tespit edilen hastalar kalic1 hipoparatiroidi,
daha az siirede diizelen ve parathormonu normale donenler gecici HP kabul edildi.
Kalici HP hastalar1 aylik takiplere c¢agririldi. Hipokalsemi semptomatik halde ise
hastaya 1.V. kalsiyum glukonat ile replasman yapildi. Serum kalsiyum diizeyine gére
kalisiyum laktat toz ve oral Magnezyum ve oral D vitamini ve kalsitriol hipokalsemi
tedavisine eklendi. Postoperatif donemde 1 haftadan uzun siiren hipokalsemili hastada
patoloji sonucu ¢ikarilmis paratiroid bezin varligi icin incelendi. PTH diizeylerine
bakildi. 2 hafta siireyle hasta yatarak giin asirnt PTH ve kalsiyum diizeyleri ile takip
edildi. Oral replasmanla asemptomatik hale gelince ayaktan takibe alindi. Aylik
poliklinik takiplerine ¢agirildi. Hastalar 1 yil siireyle takip edildi.

Diger komplikasyonlardan kanama, flep 6demi, akciger enfeksiyonu, yara
enfeksiyonu, solunum yolu obstriiksiyonu ve idrar retansiyonu gibi komplikasyonlar
postoperatif erken donemde tam ve tedavileri yapildig1 igin takibe alinmadi. Higbir
hastaya endikasyonu olmadigi i¢in boyun lenf nodu diseksiyonu yapilmadi ve ¢alisma

parametresi olarak alinmadi. SLS hasar1 ¢aligmamiza dahil edilmedi.
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Cinsiyet (erkek/ kadin), yas (<50 yas ve 50 yas<) , klinik tani, patolojik tani
(benign / malign), hastanede kalis siiresi (giin), radyolojik niiks loju (sag / sol / bilteral),
niiks y1l1, operasyon tipi, tiroid hormon durumunun (6tiroidi / hipertiroidi) tiroidektomi

komplikasyonlar1 lizerine olan etkileri incelendi.

Tilim hastalar standart teknik ile tek cerrah tarafindan ameliyat edildi. Kocher’in
kolye insizyonu ile cilt ve ciltalt: yapilar gecildi. Ust ve alt flepler platisma altindan
hazirlandi. Orta hattan strep kaslar acildi ve tiroid lojuna ulasildi. Tiroidin cerrahi
kapsiilii i¢inden ¢alisild1 ve kapsiiler diseksiyon yapildi. Isthmektomi sonrasi, siiperior
tiroid vaskiiler yapilar tek tek ve iist pole girdikleri yerden bagland: ve kesildi. Inferior
tiroid arter distal dallarindan tiroid kapsiiliine girdigi yerden baglandi ve kesildi.
Ameliyat esnasinda tiim vakalarda en az 2 paratiroid bezi gozlendi ve korundu. Tiim
hastalarda her iki lobda rekiirren laringeal sinir trasesi belirlenerek korundu. Tim

hastalara rutin olarak hemovak dren konuldu.

Elde edilen tiim bilgiler istatiksel analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama =+
standart sapma ve kategorik degiskenler say1 (yiizde) olarak girildi. Bagimsiz grup
karsilastirmalarinda iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi ya da Mann-
Whitney U testi ve kategorik degiskenlerin karsilastirillmasinda Ki-kare Analizi
kullanildi. Bagimli grup karsilastirmalarinda ise Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik
Testi ya da Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi kullanildi. p<0,05 degerleri anlamli
kabul edildi.
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BULGULAR

Grup 1°de hastalarin (Tablo 1) ortalama yas1 49,4+12,3 ( min: 20 max: 72 ) olarak
hesaplandi. Grubun 33’i kadin ( % 82,5), 7’si erkek (%17,5) hastaydi. Tiim hastalarin
indirekt laringoskopik vokal kord bakilari normaldi. Preoperatif kalsiyum ortalama
8,8+0,47 olarak hesaplandi. Tiim hastalarin kalsiyum degerleri normaldi. Hastalarin 21’1

otiroid (%52,5), 19’u hipertiroidi idi (%47,5).

[k ameliyat patolojisi 20 MNG (%50), 14 Papilller Karsinom (%35), 3 Hurtle
Hiicreli Karsinom (%7,5), 2 Folikiiler Karsinom (%5,0), 1 Graves Hastaligi (%2,5)
olarak kaydedildi. Hasta grubunda ilk ameliyattan sonra gecen zaman ortalama
14,2+13,0 yild1 (min: 1 max: 40 ). Niiks loju USG sonucuna gore 8 sag lop (%20), 5 sol
lop (%12,5), 27 bilateral lojda (%67,5) oldugu tespit edildi.

Tiim hastalara total tiroidektomi teknigi (geleneksel yontem) ile tamamlayici
tiroidektomi (CT) yapildi. Hastalarin hastanede yatig siiresi ortalama 6,2+2,1 giin (min:3
max:10) olarak hesaplandi. Ameliyat sonrasi patoloji sonuglar1 22 MNG (%55,0), 4
Hashimato Tiroiditi (%10,0), 4 Graniilasyon Dokusu (%10,0), 3 Hurtle Hiicreli
Karsinom (%7,5), 3 Papiller Karsinom (7,5), 2 Mikropapiller Karsinom (%5,0), 1
Miisindz Hiicreli Karsinom (%2,5), 1 Hiperplazi (%2,5) olarak raporlandi. Hastalarin
9’u malign (%22,5), 31’1 benign (%77,5) olarak degerlendirildi.

Grupta 14 hastada komplikasyon (%35) gelistigi tespit edildi. Komplikasyon
gelisen 14 hastanin patolojisi 4’ malign (%28,6), 10’u benign (%71,4) olarak
raporlandi. 1k patolojisi 22 hastada benign (%55) , 18 hastada malign (%45,0) oldugu
bilinen grupta postoperatif histopatolojik tanida 31 benign (%77,5), 9 malign (%22,5)

olarak raporlandu.
Komplikasyon gelisen hastalarin 6’sinda gegici hipokalsemi (%15,0), 2’sinde

kalict hipokalsemi (%5,0) goriildii. Ayrica 5 hastada gegici rekiirren sinir hasari

(%12,5), 1 hastada kalic1 rekiirren sinir hasar (%2,5) gelisti.
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TAMAMLAYICI TiIROIDEKTOMi (GRUP 1)

H;Iita Yas | Cinsiyet | ilk Patoloji I\gll(ls Patoloji G Hilp'okalseml S_n'nr Hasan
ecici Kalici Gegici Kalici
1 45 K PTC 1 TIROIDIT
2 20 K PTC 1 PTC
3 40 K PTC 1 MIKRO PTC
4 50 K PTC 1 HASHIMATO TROIDITI
5 47 K HCC 1 HCC +
6 32 K PTC 1 MNG
7 50 K PTC 1 GARNULASYON +
8 44 K PTC 1 MUSINOZ KARSINOM
9 38 K PTC 1 GARNULASYON
10 49 E PTC 1 GARNULASYON
11 42 K HCC 1 HCC +
12 37 K PTC 1 MIKRO PTC +
13 65 K FTC 37 | MNG +
14 35 K FTC 3 HIPERPLAZI
15 60 E PTC 5 GARNULASYON
16 58 K PTC 30 | HASHIMATO TROIDITI
17 50 K PTC 15 | PTC +
18 30 K PTC 2 MNG
19 65 K HCC 8 HCC
20 50 K GRAVES 5 TIROIDIT
21 22 K MNG 4 MNG +
22 57 K MNG 10 | MNG +
23 50 K MNG 10 | MNG
24 57 K MNG 11 | MNG
25 34 K MNG 11 | MNG +
26 62 E MNG 17 | MNG +
27 55 K MNG 20 | MNG
28 47 E MNG 20 | MNG +
29 45 K MNG 20 | MNG
30 45 E MNG 20 | MNG +
31 49 K MNG 24 | MNG
32 60 K MNG 25 | PTC
33 47 K MNG 26 | MNG +
34 72 E MNG 30 | MNG
35 70 E MNG 30 | MNG
36 51 K MNG 30 | MNG
37 58 K MNG 33 | MNG
38 66 K MNG 35 | MNG +
39 58 K MNG 36 | MNG
40 65 K MNG 40 | MNG

Tablo 1: Calisma grubu demografik 6zellikleri
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Grup 1 iginde ilk patolojisi MNG olan 2 hastada kalict HP gelisti. Patoloji
raporlarinda ¢ikarilmig paratiroid raporlanmadi. Hastalardan biri 45 yas, erkek,
hipertiroidik, nilks MNG tanili, niiks yil1 20 yil, niiks loju bilateraldi. Postoperatif 48.
saat serum Ca’u 8 mg/dl iken hastanin 3. ayda Ca’u 6.5 mg/dl, parathotmon 3pg/ml
olarak tespit edildi. Diger hasta 34 yasinda bayan, hipertiroidik, niiks MNG tanili, niiks
yili 11 yil, niiks loju bilateraldi. Postoperatif 48. saat Ca’u 6,9 mg/dl ve 3. ayda
parathormon 30 pg/ml olarak tespit edildi. Bu iki hasta halen klinigimizde kalici

hipoparatiridi sonucu ile ayaktan takip edilmektedir.

Grup icinde 6 hastada gecici hipokalsemi gelisti. Patoloji raporlarinda 1 hastada 2
adet paratiroid dokusunun ¢ikarildig1 tespit edildi. Bu hasta 22 yasinda bayan,
hipertiroidik, niikks MNG, niiks yil1 4 yil, niiks loju bilateraldi. Postoperatif 48. Saat
Ca’u 8,8 mg/dl olarak tespit edildi. Hastaya oral Ca replasmani yapildi. Hipokalsemi 1
ay sonra medikal destek olmaksizin asemptomik hale gelerek diizeldi. Diger 5 hastanin
patoloji raporlarinda ¢ikarilmis paratiroid bezine rastlanmadi. Oral kalsiyum replasmani
ile asemptomatik hale geldi. 1 ay sonra oral kalsiyumu kesildikten sonra klinik olarak

hipokalsemi bulgularina rastlanmadi.

Grup icinde 1 hastada tek tarafli kalict RLS hasar1 gelisti. 62 yasinda erkek,
hipertiroidk, nitks MNG tanili, niiks yili 17 yil, niiks loju bilateraldi. Hastaya
postoperatif ses kisikligi icin 40 mg prednol yapildi. Yanit alinamadi. Postoperatif 1
hafta sonra hastaya indirekt laringoskopik baki yapildi. Solda fikse kord, rekiirren
paralizi olarak raporlandi. Hasta taburculugu sonrasi ses terapisine yonlendirildirildi.

Olumlu yonde yanit alinamadi.

5 hastada ise gegici rekiirren sinir hasar1 gelisti. Fonasyon problemi olan 3
hastada sag paralizi, 1 hastada sol paralizi goriildii.l hastada ise indirekt larenoskopik
bakida bilateral harektli kord olarak raporlandi. 5 hastaya da prednol uygulandi. Sag
paralizili hastalar ses terapisine yonlendirildi. Postoperatif 3 ayin sonunda fonasyonda

normale yakin diizelmeler goriildii. Indirekt laringoskopik bakida sol rekiirren paralizi
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ve bilateral hareketli kord olarak raporlanan hastalarin ses terapisine ihtiyact olmadi.

Fonasyon problemleri 1 ay sonunda normale yakin diizeldi.

Grup i¢inde dis merkezde subtotal tiroidektomi (ST) yapilan ve patolojisinde
Papiller Karsinom gelen 10 hastaya (%25) ve Hurtle Hiicreli Karsinom gelen 2 hastaya
(%5) Tamamlayict Tiroidektomi (CT) yapildi. Ikinci operasyon hastanm klinigimize
bagvuru tarihi itibariyle ilk 6 aydan sonrasina denk gelmektedir. 12 ay icindeki niiksleri
1 yil olarak degerlendirdik. Hurtle hiicreli karsinom hastalarinin operasyon sonrasi

patolojisi Hurtle Hiicreli Karsinomla uyumlu geldi.

ST sonrasi 1 yil icinde CT yapilan 10 Papiller karsinom i¢in patoloji sonuglari 3
hastada (%30) Graniilasyon Dokusu, 2 hastada (%20) Mikropapiller Karsinom, 2
hastada (%20) Hashimato Tiroiditi, 1 hastada (%10) Papiller Karsinom, 1 hastada
(%10) Miisindz Karsinom, 1 hastada (%10) MNG olarak raporlandi. Rezidii tiimoér %50
olarak tespit edildi.

Grup 1 i¢inde yaptigimiz c¢alismada, komlikasyon gelisimi ile hastanin yas1 (p:
0,370), cinsiyeti (p 0,679), hormanal durumu (p 0,186) arasinda istatiksel olarak anlaml
farklilik saptanmadi. Komplikasyon gelisimi acisindan patoloji sonucu (p 0,694) rezidii
dokunun loju (p 0,095) ve niiks yili (p 0,954) ile komplikasyon gelisimi arasinda
istatistiksel anlaml1 farklilik saptanmadi. Hastalarin ilk operasyondaki patoloji sonucu
ile ikinci operasyondaki patoloji sonucu (p 0,006) arasinda ve niiks y1l1 arasinda anlaml

farklilik (p: 0,0001) saptand1 (Tablo 2).

PARAMETRE KOMPLIKASYON
YAS (<50/>50) p 0,370
CINSIYET( E/K) p 0,679
HORMON( Otiroidi/ Hipertiroidi ) p 0,186
PATOLOJI ( Benign/ Malign) p 0,694
YATIS SURESI ( Giin ) p 0,116
NUKS ZAMANI ( Y1) p 0,954
NUKS LOJU (Sag/ Sol/ bilateral) p 0,095

Tablo 2: Calisma grubu komplikasyon gelisiminde incelenen parametreler
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Niiks MNG hastalarinda gecici HP %15, kalict HP %10, gegici RLS paralizi %10,
kalic1t RLS paralizi %5 olarak hesaplandi. Malignitede gegici HP %16 goriiliirken kalici
HP goriilmedi. Gegici RLS hasar1 %16 ve kalic1 RLS paralizisi ise gelismedi. Benign
hastada gecici HP %14,5, kalict HP 9%9,5, gecici paralazi %9,5, kalici paralizi %5
olarak hesaplandi (Tablo 3).

KOMPLIKASYON
Gegici HP | Kalici HP Gegici RLS hasari Kalict RLS hasari
MNG Primer TT %10
Nitks MNG CT %15 %10 %10 %5
Niiks Timor CT 16% %16
CT (Grup 1) 15% %5 %12.5 %2.5

Tablo 3: Komplikasyon durumuna genel bakig

Grup 2 hastalarmin 10’u ( %25) erkek, 30’u (%75) kadin hastaydi. Hastalarin yas
ortalamas1 49,2+13,5 ( min.25-max.77) yil idi. Biitiin hastalarin preoperatif kalsiyum
degerleri ortalama 9,0+0,36 mg/dl olarak hesaplandi. Indirekt laringoskopik bakida
vokal kodlar bilateral kareketli idi. Hastalarin hormon diizeyi 16 hasta 6tiroid ( %40),
24 hasta hipertiridi (%60) olarak tespit edildi.

Hastalarmm hepsine Primer Total Tiroidektomi (TT) yapildi. Hastalarin
histopatolojik degerlendirilmesi 28 MNG (%70), 6 Papiller Karsinom (%15), 2
Mikropapiller Karsinom (%5), 1 Folikiiler Karsinom ( %2,5), 1 Graves Hastalig1
(%2,5), 1 Hashimato Tiroiditi (%2,5), 1 Folikiiler Hiperplazi (2,5) seklinde dagilim
gostermekteydi. Hastalarin 31’inde (%77,5) benign lezyon, 9’unda (%22,5) malignite

tespit edildi. Calsmamizda insidental malignite oran1 %22,5 olarak hesaplandi.
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PRIMER TOTAL TiROIDEKTOMI ( GRUP 2)

Hipokalsemi | Sinir Hasar1

Hasta No | Yas | Cinsiyet Patoloji Gegici | Kalici | Gegici | Kalict

1 56 E MNG

2 62 K MNG

3 64 K MNG

4 50 K MNG

5 62 K |MIKRO PTC

6 50 K MNG

7 65 K MNG

8 55 E MNG

9 55 K MNG +

11 51 K |HASHIMATO

12 52 K MNG

13 61 E MNG

14 34 K MNG

15 63 K MNG

16 41 K PTC

17 51 K MNG

18 42 E MNG

19 36 K |MIKRO PTC

20 45 K MNG

21 39 K GRAVES

22 25 K PTC

23 26 K MNG

24 69 K MNG

25 36 K PTC

26 37 K PTC +

27 33 K MNG

28 44 K PTC +

29 33 K MNG

30 72 E PTC +

31 44 E MNG

32 49 K |HIPERPLAZI

33 34 K MNG

34 77 E MNG

35 72 E MNG

36 70 K FTC

37 42 K MNG

38 42 E MNG

39 32 K MNG

40 48 K MNG

Tablo 4: Kontrol grubu demografik 6zellikleri
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Komplikasyon olarak 4 hastada gegici HP (%10) goriildi. Komplikasyon
goriilen 3 hastada patoloji malign (%75), 1 hastada patoloji benigndi (%25).
Komplikasyon goriilen 4 hastanin 3’1 (%75) hipertiroidik, 1’1(%25) &tiroidik idi. Grup
icinde kalic1t HP ve gecici veya kalici RLS hasar1 olusmadi. Grubun hastanede kalis

gunu ortalama 5,1+2,2 giin olarak hesaplandi.

Kontrol grubunda 4 hastada gecici hipokalsemi gelisti ve hastalara iv kalsiyum
baslandi. 1 hafta yatarak iv kalsiyum glukonat replasman yapildi. Oral kalsiyum ile
taburcu edildi. Tetani goriilmedi. Poliklinik takiplerinde 1 ay sonunda medikal desteksiz

diizeldigi goriildil.

4 hastada ise 24. saat kalsiyumu 8,5 mg/dI’nin altinda olmasina ragmen
asemptomatikti. Oral kalsiyum tedavisi ile 48. saat kalsiyumlar1 8,5 mg/dI’nin tizerinde
tespit edildi. Gruptaki diger hastalarin laboratuvar degerlerinde ek ozellik tespit
edilmedi. Gruptaki 8 hastanin patoloji sonucalri incelendi. Cikarilmig partiroid bezi
raporlarda tespit edilmedi. Grup iginde hastalarda fonasyon problemi olmadigi icin

indirekt laringoskopik baki yapilmadi.

PARAMETRE KOMPLIKASYON
YAS (<50/>50) p 0,624
CINSIYET( E/K) p 1,000
HORMON( Otiroidi/Hipertiroidi ) p 0,638
PATOLOJI ( Benign/Malign) p 0,030 OR 15,000
YATIS SURESI ( Giin ) p 0,004

Tablo S: Kontrol grubu komplikasyon gelisiminde incelenen parametreler
Kontrol grubu icinde yapilan calisma sonucunda hasta yasimin (p 0,624),

cinsiyetinin (p 1,000), hormonal durumunun (p 0,607) komplikasyon olusumu agisindan

istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi.
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Histopatolojisi malign gelen hastalarla benign gelen hastalar arasinda
komplikasyon gelisimi agisindan istatiksel olarak anlamli farklilik (p 0,020) saptandi.
Komplikasyon gelisen hastalar ile komplikasyon gelismeyen hastalar arasinda
hastanede yatis giin sayisi arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik (p 0,004) tespit
edildi (Tablo 4).

Grup 1 ve grup 2 arasinda komplikasyon gelisimi agisindan istatiksel
karsilastirma (Tablo 5) yapildi. Gruplar arasinda yas (p 0,784), cinsiyet (p 0,586) ve
hormon diizeyi (p 0,370) acgisindan anlamli farklilik saptanmadi. Bu sonug caligma ve

kontrol gruplarim karsilagtirmamiza olanak sagladi.

TOTAL TIROIDEK TOMI ;&%‘;‘%ﬁ?&ﬁ
KOMPLIKASYON

YAS DAGILIMI p 0,784
CINSIYET DAGILIMI p 0,586
HORMONAL DURUM p 0,370
KOMPLIKASYON p 0,007 OR 4,846
ERKEK p 0,250
KADIN p 0,026 OR 4,950
50< YAS p 0,104
<50 YAS p 0,043 OR 4,286
OTIROIDI p 0,206
HIPERTIROIDI p 0,017 OR 6,300
BENIGNITE p 0,002 OR 14,286
MALIGNITE p 1,000
YATIS SURESI ( Giin) p 0,0001

Tablo 6: Gruplar aras1 komplikasyon gelisiminde incelenen parametreler

TT ve CT yaptigimiz hastalar arasinda komplikasyon goriilmesi agisindan

istatiksel anlaml1 farklilik (p 0,007) saptandi.

Erkek cinsiyet icin komplikasyon gelisimi acisindan anlamh farklilik
saptanmazken (p 0,250), kadin cinsiyetinde (p 0,026) istatiksel olarak anlamli farkliklik
saptand1. Kadin cisiyette OR 4,950 ( OR Odds Ratio) olarak hesaplandi.
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Gruplar arasinda 50 yas iizeri hastalarda komplikasyon gelisimi agisindan
anlamli farklilik saptanmazken (p 0,104), <50 yas hastalarda (p 0,043) istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptandi. <50 yas hastalarda OR 4,286 olarak hesaplandi.

Otiroid hastalarda (p 0,206) gruplar arasinda anlamli farklilhik saptanmazken,
hipertiroidik hastalarda (p 0,017) anlamli farklilik saptandi. Hipertiroidik hastalarda OR
6,3 olarak hesaplandi.

Benign hastalar (p 0,002) iginde istatiksel olarak anlamli farklilik saptanirken,
malign hastalarda (p 1,000) saptanmadi. Benign hastalarda OR 14,2 olarak hesapland.
Gruplar arasinda hastanede kalig siiresi agisindan (p 0,0001) anlamli farklilik tespit
edildi (Tablo 6).
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TARTISMA

Yirminci ylizyilin sonlara kadar komplikasyon oranlarinin yiiksekligi nedeniyle
total tiroidektomi kanser disindaki tiroid patolojilerinde c¢ok ender uygulanmustir.
Benign tiroid hastaliklarinda subtotal rezeksiyonlarin uzun doénem sonuglari ortaya
¢ikmaya basladiktan sonra, 6zellikle niikslerin artmasi ile, total rezeksiyonlar gliindeme
gelmistir. Rojdmark ve Jarhult, subtotal rezeksiyon sonrasinda 30 yillik takipte %42
gibi bir niiks orani bildirmislerdir (21). Pappalardo ve arkadaslar1 ¢calismasinda subtotal
rezeksiyon sonrasi profilaksi uygulanan hastalarda %14,5 uygulanmayan hastalarda
%43 oraninda niiks bildirmislerdir (1). Biz benign tiroidal hastaliklarda ve malign

tiroidal hastaliklarda total tiroidektomi uygulamaktayiz.

Tiroidektomilerden sonra en sik karsilagilan komplikasyonlar hipoparatiroidi ve
rekiirren larengeal sinirin yaralanmasidir. Litaratiirde primer total tiroidektomi sonrasi
gegici hipoparatiroidi %24, kalict hipoparatiroidi %3,5 ve RLS hasar1 gegici %?2,8,
kalict %1,4 olarak bildirilmektedir (22). Bizim ¢aligjmamizda TT’de komplikasyon
olarak %10 geg¢ici hipoparatiroidi tespit edildi. Kalic1 hipoparatiroidi ve gegici veya

kalic rekiirren sinir hasar1 gozlenmedi.

Grup i¢inde komplikasyon gelisimine etki eden parametrelerin istatiksel analizi
sonucunda yas, cinsiyet ve hastanin hormonal durumunun komlikasyon gelisimine etki
eden faktor olmadigr tespit edildi. Ancak patoloji sonucu ile komplikasyon olusumu
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi (p 0,030 OR 15,000). Patolojisi
malign gelen yani insidental malignitesi olan hastada komplikasyon, benign patolojide
hastaya gore 15 kat fazla goriilmektedir. Komplikasyon gelisen hastalarin hastanede

yatis siireleride anlamli olarak uzamaktadir (p 0,004).

Literatiirde insidental malignite %7-17 olarak bildirilmektedir. Caligmamizda
%29 oraninda tespit edildi. Karsilagilan insidental malignite cesitliligi g6z Oniine
alindiginda; yapilan bir ¢alismada yakalanan insidental tiimorlerin %84’tinde papiller
karsinom, %10’unda folikiiler karsinom, %2.8’inde anaplastik karsinom, %2.2’ sinde de

mediiller karsinom tespit edilmistir (23). Bizim ¢alismamizda insidental maligniteler
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%15 papiller karsinom, %5 mikropapiller karsinom, %2,5 folikiiler karsinom tespit

edilmigtir. Sonug¢larimizin litaratiirle uyumlu oldugu goriilmektedir.

Tiroid kanseri olan hastalarda total tiroidektomi artik standart bir uygulamadir
(23). Tiroid kanserinde total tiroidektomi birka¢ nedenle savunulmaktadir,
Multisentrisite riski, ameliyat sonras1 metastazlar1 radyoaktif iyotla saptama ve tedavi
etme sansi, serum tiroglobulin seviyesinin 6l¢limil ile hastalar1 takip edebilme ve lokal
rekiirrens olasiligini diislirebilme radikal cerrahi sonrasi, lokal niiksiin daha az oldugu
ve Ozellikle kotii prognozlu tiroid kanserlerinde sagkalimin daha iyi oldugu konusunda
acik kanitlar mevcuttur. Ancak papiller kanserde ¢ok merkezli ve bilateral olma
olasiliginin yiiksek olmasi, follikiiler kanserin agresif seyirli ve vaskiiler invazyon olan
olgularda kotii prognoz gostermesi nedeniyle, tamamlayic1 cerrahi de gerekebilir.
(24,25,26). Bu nedenlerle tiroid karsinomu saptanan her hastaya ilk operasyonunda total

tiroidektomi yapmaktayi1z.

Multinodiiler guatr ya da Graves hastalifinda total tiroidektomi yapmanin bir
diger avantaji olas1 okkiilt tiroid kanserleridir. ‘Okkiilt’ yada ‘mikropapiller’ kanserler
I cm’nin altindaki tiimorleri ifade eder ve hemen daima baska nedenlerle yapilan
tiroidektomilerden sonra, tiroid materyalinin histopatolojik incelemesi sirasinda ortaya
cikarlar. Bu durumda subtotal tiroidektomi yetersiz olmakta ve reoperasyon
gerekmektedir. Okkiilt kanserler noninvazivdir (27,28). Bu sebeple MNG, Graves

Hastalig1 ve Tiroid Karsinomlarinda klinigizde total tiroidektomi 6nermekteyiz.

Ender olarak, her iki lobu tamamen kaplayan nodiillerin oldugu MNG, toksik
MNG ve Graves hastaliginda total tiroidektomi, geride saglikli doku birakildigindan
emin olunan bilateral MNG vakalarinda ya da total lobektomi ile sinir hasarinin
kacinilmaz oldugu patolojilerde, o lobda az miktarda doku birakmay1 amaglayan,
Dunbhill Prosediirii tercih edilebilir (29). Zuckerkandl Tiiberklii fiseksiyonu sirasinda

sinirin hasar gérmesi muhtemel oldugunda Dunhill Prosediiriinii uygulamaktay1z.

Multinodiiler guatr ile ugrasan cerrahlar nodiiller arasinda normal gorinimli

tiroid dokusunun yok denecek kadar az oldugunu gérmiislerdir. Sec¢im, geride anormal
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tiroid dokusu birakmak yada total tiroidektomi yapmak arasindadir. Geride anormal
doku birakmak hastay1 niiks ve reoperasyon riskiyle karsi karsiya birakmaktir. Tiroksin
ile stipresif tedavi ¢ogunlukla efektif degildir ¢iinkii tirotropin disindaki diger faktorler
de hiicre biiylimesinde ve uyarilmasinda etkilidirler (30). Normal bir tiroid dokusunun
aksine, patolojik tiroid dokusundaki folikiiler hiicre biiyiimesinde TSH’nin yanisira,
biliyiime faktorleri ve antikorlar gibi diger mekanizmalar da 6nemli rol almaktadirlar.
Insiilin benzeri biiyiime faktorii-1, epidermal biiyiime faktdrii, fibroblast biiyiime
faktorii gibi biliylime faktorleri ve anti-TSH reseptor antikorlari, antitiroid peroksidaz
antikorlar1 folikiiler hiicre biiytimesini TSH’dan bagimsiz olarak uyarirlar. Boylece
tiroidektomi sonrasi geride kalan normal oldugu diisiiniilen dokuda, TSH siipresyon
tedavisine ragmen, biiylime faktorlerinin etkisi ile nodiiler olusum goriilecek ve niiksler
meydana gelecektir (31). Bu siire¢ uzun bir zaman dilimine yayildig1 icin geng
hastalarda total rezeksiyonlar, yasli hastalarda ise daha smirli rezeksiyonlar
diistiniilebilir. Boylece yaslh hastalar tiroid replasmanina gerek kalmadan yasamlarina
devam edebileceklerdir. Geng hastalarda, yasam siirelerinin daha uzun olmasi
beklenildiginden, yiiksek rekiirrens riski olabilecek her iki lobu da tutan benign tiroid
patolojileri varliginda ilk ameliyatta tiim patolojik dokunun c¢ikarilmas1 gerektigi

kanatindeyiz.

Yapilmis calismalar, 4.derecede kanitlar ve smirli sayida 2. Derecede ve 3.
derecede kanitlar selim tiroit hastaliklarinda, total tiroidektomiyi 6nermektedir. 3.derece
kanitlar total tiroidektomi benign tiroid hastaliklarinda, tecriibeli ellerde giivenli ve
efektif bir yontemdir. 2. derece kanitlar, benign tiroid hastaliklar1 nedeniyle yapilan
BST sonrasi niiks oraninin anlamli derecede yiiksek oldugunu ve tesadiifi tespit edilen
tiroid kanserlerinde tedavide yetersiz kaldigimi ve total tiroidektomi ile kiyaslandiginda
glivenlik agisindan ¢ok anlamli bir fark olmadigim1 gostermektedir (32,33).
Tamamlayici tiroidektomide, ilk ameliyata oranla yiiksek komplikasyon ihtimalinin
olmasi, rezidii dokuda kanser riski bulunmasi ve total tiroidektomi ile subtotal
tiroidektomi arasinda giivenlik agisindan 6nemli bir fark olmamasi nedeniyle; malign ve
benign nedenlerle tiroidektomi uygulanacak tiim hastalara klinigimizde total

tiroidektomi 6nermekteyiz. Total tiroidektomi yapilan hastalarda; rezidiiel hastalik riski
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ortadan kalkar, anaplastik transformasyon riski azalir, radyoaktif iyot tedavisine cevap

artar.

Niiks ilk operasyonun erken yasta olmasi, operasyonun tipi, ilk operasyonda
gbzden kacan nodiil gibi durumlara ve endemik guatrlarda iyot eksikligine bagli olarak
goriiliir. Niiks guatr nedeniyle yapilan tamamlayici tiroidektomiler bolgesel yapisiklar
ve anatomik degisiklikler nedeniyle teknik olarak zordur ve komplikasyon oranlar
yiiksektir. Postoperatif ilk bir hafta icinde inflamasyon ve fibrozis en alt diizeydedir.
Bununla birlikte 6nerilen tamamlayici tiroidektomi ya ilk ameliyati takip eden giinlerde
yada 3-4 ay sonra yapilmalidir. Ayrica niiksler siklikla ilk ameliyattan sonra 10-30 il
icinde gelismektedir (30). CT’yi ilk operasyondan en az 3 ay sonra uygulamaktayiz.

Grup 1’de 20 (%50) niiks nodiiler guatr , 19 (%45) rekiirren tiimor, 1 (% 5) niiks
graves hastaligi olusturmaktadir. Caligmamizda Niiks nodiiler guatr nedeniyle
tamamlayict tiroidektomi yaptigimiz hasta grubunda komlikasyonlar gecici
hipoparatirodi %15, kalic1 hipoparatiroidi %10, gecici RLS hasar1 %10, kalici RLS
hasart %35 olarak tespit edildi. Rekiirren tiimor nedeniyle opere edilen hastalarda
komplikasyonlar gecici HP %16, kalict HP goriilmedi, RLS hasar1 gecici hasar1 %16,
kalic1 paralizi goriilmedi. Grup ic¢inde 1 hastada ilk patolojisi Graves hastaligi olan
hastanin tamamlayic1  operasyonunda komplikasyon goriilmedi. Litaratiierde
tamamlayici tiroidektomi sonras1 komplikasyonlar gegici HP %2,9-13.9, kalict HP %0-
4.2, gecici RLS hasan %0-5, kalict RLS hasar1 %0-3,5, olarak bildirilmektedir (34).
Calismamizdaki komplikasyon oranlarinin literatiirde bildirilen oranlarla uyumlu

oldugu goriilmektedir.

Tamamlayici tiroidektomi grubu icinde komplikasyon gelisimi {izerien etki eden
faktorlerin istatiksel caligmasinda hastanin yasi, cinsiyeti, hormal durumu, patoloji
sonucu, hastanede yatig siiresi, niiks y1l1, niiks loju ile ile komplikasyon gelisimi iizerine
etki eden faktor olarak tespit edilmedi. Ancak niiks yil1 ile ilk operasyona ait patoloji
sonucu arasinda anlamli (p 0,0001) istatistiksel farklilik tespit edildi. Biz bu sonucu ilk
operasyona ait patoloji sonucu malign olan hastalarin daha erken ikinci ameliyata

gereksinim duyacagini gosterdigini diisiiniiyoruz. Ayrica ilk patoloji sonucu ile ikinci
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operasyona ait patoloji sonucu arasindaki istatiksel anlamli (p 0,006) farkliligin sebebinin
1 y1l iginde ikinci operasyona ihtiya¢ duyan dig merkezde subtotal tiroidektomi yapilan

12 hasta nedeniyle oldugu kanatindeyiz.

Klinigimizde yapilan bir ¢alismada ‘What would be left behind if subtotal
thyroidectomy were preferred instead of total thyroidectomy?’ Am J Surg. 2010
(Tekin K, Yilmaz S ve ark.) (35), benign miiltinodiiler guatr nedeniyle tiroidektomi
tapilan 34 hastada subtotal tiroidektomi yapilsayd: kalacak olan rezidii dokuda % 73.5
mikronodiil, 1 papiller mikrokanser bakiye dokuda birakilmis olacakti. Kendi
calismamizda %38,5 olarak tespit edilen bakiye dokuda mikrodiil, yapilan c¢alismada
%73.5 gibi yiiksek degerdir. Bu farklilig1 kilinigimizde MNG, Graves Hastalig1 gibi

benign hasta gruplarinda subtotal degil total tiroidektomi yapiyor olmamiza bagliyoruz.

Ayrica subtotal tiroidektomi yapilan 12 hastanin patolojisinde 6 hastada rezidii
timor (%50) tespit edilirken, 6 hastada (%50) patoloji sonucu benign olarak raporlandi.
Subtotal tiroidektomi sonrasinda bakiye dokuda rezidii timor %50 olarak tespit edildi.
Literatiirde ameliyat sonrasi geride kalan dokuda 9%22-64 oraninda rezidii tiimor

bildirilmistir (4). Calisma sonucumuz litaratiir ile uyumludur.

Iki merkezli yapilan 7146 vakalik bir calismada ‘Complications in Primary and
Completed Thyroidectomy Surgery Today 2010’ (36), MNG hastalarina primer TT i¢in
komplikasyon oranlari, gecici HP %24, kalict HP %3.5, gecici RLS hasar1 %2,8 kalici
RLS hasar1 %1,4 olarak bildirilirken, rekiirren mikronodiil ve bakiye dokuda malignite
rezidiisii tespit edilmemistir. Ayn1 calismada MNG hastalar1 i¢cin ST yapilan hastalarda
gecici HP %22 kalict HP %2,5, gecici RLS hasar1 %1,2, kalict RLS hasan %1,2 ve
rekiirren mikronodiil %21,5 ve bakiye dokuda malignite %1,2 olarak tespit edilmistir.
ST’li hastalarda niiks sonras1 yapilan tamamlayici tiroidektomide komplikasyon oranlar
gecici HP %22, kalict HP %2,5, gecici RLS hasar1 %4,6, kalict1 RLS hasar1 %3 olarak
bildirilirken , rekiirren mikronodiil ve bakiye dokuda malignite tespit edilmemistir. Bu
calismada da gortldigi gibi CT’de komplikasyonlar TT’ye gore anlamli olarak
yiiksektir. Ancak CT ve TT sonrast geride tiroid dokusu birakilmadig: i¢in rekiirren

nodiil ve bakiye dokuda timor tespit tespit edilmemistir. Biz klinigimizde CT’yi ve
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komplikasyonlarini énlemek igin ilk ameliyatta TT yapmaktayiz. Bizim ¢alismamizda
TT sonrast %10 gecici HP tespit edildi. Klinigimizin komplikasyon oraninin diisiik
oldugu goriilmektedir ve biz bu sonucu kligimizde tiroid cerrahisinin deneyimli bir
cerrah tarafindan bizzat yiiriitiiliiyor olmasina bagliyoruz. Literatiirde de egitim ve
cerrahi deneyimin komplikasyonlarin azaltilmasi yoniinde etkili oldugunu gosteren

caligmalar mevcuttur.

Calismamizda TT ve CT operasyonlar1 sonrasinda komplikasyon acisindan
istatiksel olarak anlamli (p 0,007) farklilik tespit edildi. CT’de komplikasyon 4.8 kat daha
fazla goriilmektedir. Komplikasyon olusumuna etki eden faktderlerden kadin cinsiyet,
50 yas alt1 hasta grubun olma, hipertiroidik hormonal durumun, ve benign hastada
istatiksel olarak anlamli oldugu goriildii. Kadin hastada CT erkek hastaya gore 4.9 kat,
hipertiroidik hastada Gtiroidik hastaya gore 6.3 kat, benign patolojide malign patolojiye
gore 14.2 kat dafa fazla komplikasyon gozlendi. Aslinda bu sonug¢ benign patolojideki
doku i¢in bile tamamlayici operasyonun komplikasyona agik oldugunu gostermektedir.

Komplikasyon goriilen hastalar hastanede daha uzun siire yatmaktadir ( p 0,0001).

Tamamlayic1 tiroidektomi i¢in temel endikasyonlar benign patoloji nedeniyle
cerrahi uygulanarak geriye tiroid dokusunun birakildigi, frozen kesit ya da igne
biyopsisinde follikiiler lezyon saptanarak benign-malign ayriminin yapilamadigi
hastalarda gereksiz total tiroidektomiden kaginmak i¢in patoloji sonucunun beklendigi
ancak son taninin malign oldugu olgulardir. Tamamlayici tiroidektomiler ilk cerrahi ile
karsilagtirildiginda daha yiikksek komplikasyon oranlarma sahiptir (37). Bu
komplikasyonlarin basinda rekiirren laringeal sinir paralizisi ve hipoparatiroidizm
gelmektedir (38,39). Komplikasyonlar siklikla adezyonlar ve yapilan boyun

eksplorasyonu nedeniyle olusan anatomik degisikliklerden kaynaklanmaktadir.

Tamamlayic1 tiroidektominin diferansiye tiroid kanserlerinde, yerel yineleme
oranini azaltti1, sagkalimi iyilestirdigi ve takibi kolaylastirdig: bilirilirken, yetersiz
doku ablasyonunun prognozu koétii etkileyen bagimsiz bir faktor oldugu belirtilmektedir
(40). Yinelemelerin kontrolii ve 1131 tedavisinin etkinliginin arttirilmasi i¢in ilk cerrahi
sonras1 tamamlayici tiroidektomi ile rezidii tiroid dokusunun alimmasi biiyiikk 6nem

tagimaktadir. Bir ¢ok yazar yiiksek multisentrisite oranin1 tamamlayici tiroidektominin
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en 6nemli gerekgesi olarak degerlendirmektedirler. Tamamlayici tiroidektominin diger
avantajlar1 radyoaktif iyotun gerek tiim viicut taramasinda gerekse tedavide kullanimina
ve inatc1 ya da yineleyen hastalik i¢in duyarli bir yontem olan tiroglobulin diizeylerinin
takipte kullanilabilmesine olanak saglamasidir. Ayrica diferansiye tiroid kanserlerinin
diferansiye olmayan tiimdrlere doniisme olasiligi da ortadan kalkmaktadir (40).Total

tiroidektomiyi ilk secenek cerrahi olarak uygulamaktayiz.

Diferansiye tiroid kanserlerinde rutin RAI ile ablasyon tartismalidir. Radyoaktif
iyot tedavisi lic amagla uygulanmaktadir; ameliyat sonras1 geride kalan tiroid dokusunu
yok etmek, tam olarak ¢ikartilamayan primer tiimorii ve bdlgesel metastazlar1 ve uzak
metastazlar1 tedavi etmek. Radyoaktif iyot tedavisinin yerel yineleme ve uzak
metastazlar1 azalttigl, yasam siiresini uzattigi ve diferansiye tiroid kanserlerinin

prognozunda bagimsiz prognostik etkisinin oldugu gosterilmistir (41,42).

Tamamlayici tiroidektominin muhtemel komplikasyonlarindan 6tiirii radyoaktif
iyot ablasyonu tedavisi disiiniilebilir. Fakat normal tiroid dokusunun iyot tutma
kapasitesi malign dokudan daha yiiksektir. Biiyiik tiroid dokusu i¢in yiiksek dozda
tekrarlayan ablasyon tedavisine ihtiya¢ vardir. Radyoaktif iyot tedavisinden sonra
radyasyon tiroiditi (agr1, sislik, tirotoksikoz), 6zellikle yiiksek dozlarda ve uzun siiren
tedavilerde paratiroid hasari, 16semi, pulmoner fibrozis gibi problemler gelisebilecegi
bildirilmistir (39). Baierwaltes ve ark. %5 ten fazla iyot tutan tiroid kalintis1 varliginda
iyot ile yeterli ablasyonun saglanamayacagini gostermislerdir (43). Bu sonug

tamamlayici tiroidektominin gerekliligini gdstermektedir.

617 wvakalik bir c¢alismada ’Complications of Completion Versus Total
Thyroidectomy’ Asian Pasific J Cancer Prev.13 2012 (44), DTC icin TT ve niiks DTC
icin CT komplikasyon ag¢isindan karsilastirilmistir. DTC i¢in TT’de komplikasyonlar
gecici HP %10,1, kalict HP %4,6, gecici RLS hasar1 %4,6, kalict RLS hasar1 %0,9
olarak tespit edilirken, CT’de gegici HP %20,7, kalict HP %4,4, gecici RLS %38,1, kalic1
RLS 9%2,5 olarak bildirilmistir. Klinigimizde tiroid karsinomlarinda total tiroidektomi
uygulamaktayiz. Ancak ¢aligmamiza klinigimizde opere edilen niiks tiroidal kanserleri

dahil ettik. Rekiirren tiimorler i¢in yaptigimiz CT’de komplikasyonlarimiz gegici HP
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%16, kalict HP goriilmedi, RLS hasar1 gegici hasar1 %16, kalici paralizi goriilmedi. Bu
calismada goriildiigii gibi DTC’larinda yapilan CT’de komplikasyonlar TT’ye gore
anlamli olarak yiiksek ¢ikmistir (44) .

Taniya gore rekiirren sinir yaralanmalar1 degerlendirildiginde Graves hastaligi,
kronik lenfositik tiroidit, tiroid karsinomu ve olgunun niiks olmasi nodiiler guatr ve
follikiiler adenoma oranla 3-4 kat daha fazla risk tasi maktadir. Bu risk
vaskiilarizasyonun artmasina, infiltrasyonun genisligine, skar dokusu ve yapisikliklara
baglanmaktadir. Ozellikle kanser vakalarinda, tiroidit ya da niiks guatr olgularinda
anatominin detayli bir sekilde ortaya konamamasi ve hemostaz saglanmasinin gii¢
olmas1 rekiirren sinirlerin ve paratiroid bezlerin yaralanma riskini artirmaktadir.
(45).Tiroid cerrahisi RLS paralizi acisindan riskli oldugu icin ameliyat 6ncesi vokal
kord fonksiyonu, indirekt veya direkt laringoskopi ile degerlendirilmelidir . Eger bu
degerlendirme sonrasinda, tek tarafi vokal kord paralizisi saptanirsa cerrahin karsi taraf
sinirine daha fazla dikkat etmesi gerekir. Klinigimizde rutin olarak ameliyat oncesi

vokal kord muayenesi yapilmaktadir.

Tiroidektominin diger komplikasyonu da siiperior laringeal sinirin eksternal
dalinin yaralanmasidir. Bu komplikasyon siiperior tiroid arterin dallara ayrildiktan
sonra, tiroidin {ist poliine girdikleri yerden tek tek baglanmasi ile 6nlenebilir. 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.
Calismamizda siiperior laringeal sinir ekspolre edilmedi ancak hasara iliskin klinik

semptom tespit edilmedi.

Rekiirren paralizi iizerine etkili olabilecek en 6nemli faktdrlerden birisi de RLS
eksplorasyonudur. Gegmiste RLS’nin rutin eksplorasyonu siirekli tartigma konusu
olmugtur. Son 20-30 yildir yapilan c¢alismalarin biiyiikk bdliimiinde RLS
eksplorasyonunun RLS paralizi oranimi artirmadigi, yaralanmay1 6nlemek icin avantajh
oldugu bildirilmektedir (46). Wade (47) RLS’nin ¢ok hassas oldugunu ve
gorilintiilenmemeli veya dokunulmamasini savunmustur. RLS’nin en sik yaralandigi

bolge Berry ligamani bolgesidir. ‘Killian alani’ da denir. Diseksiyon sirasinda sinir
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goriilmeli takip edilmelidir. Hemostazin iyi yapilmasi, asir1 traksiyon verilmeden
kapsiiler diseksiyonla sinir hasar1 Onlenebilir. Klinigimizde total tiroidektomi
planladigimiz olgularda RLS’yi inferior tiroidal arteri ¢aprazladigi bolgeden larinkse

girdigi yere kadar seyri boyunca takip etmekteyiz.

RLS’in tanimlanmasindan sonraki yaralanma sebepleri, sinirin traksiyonla
gerilmesi, pensetle ya da klemple tutularak ezilmesi, farkinda olmadan siitiire edilmesi
veya baglanmasi ve trunkal seviyeden kesilmesi seklindedir. Bu sebeplerden, ezilme
veya gerilme gecici RLS paralizi nedeni oldugu halde, sinirin trunkal seviyeden
kesilmesi, baglanma veya siitiire edilmesi de kalici RLS paralizi nedenleridir (48).
Calismamizda grup 2 icinde 1 nilks MNG hastasinda tamamlayici tiroidektomi sonrasi
kalict RLS paralizisi gelisti. Bu sonucun penset veya klemple travmatize olmus sinir

hasar1 nedeniyle gelistigi diisiincesindeyiz.

Adenom, karsinom veya tiroidit gibi hastaliklarda, sinirin trasesi degisebilir ve
gerilme ve bast ya bagl olarak, vokal kord paralizileri goriilebilir. Tiroidektomi
uygulanacak hastalarin yaklasik %1,9 ila %10’unda preoparatif tek tarafli vokal kord
paralizisi mevcuttur. Preoperatif vokal kord paralizisi, her zaman tiroid karsinomlarina
bagli degildir. Preoperatif paralizilerin yaklasik %]l ila 2’sinde sebep; RLS’in benign bir
tiroid kitlesi ile servikal vertebra ya da trakea arasinda sikigsmasidir. Ameliyat sirasinda
sinirin korunmasi, postoperatif donemde paralizinin diizelmesini miimkiin kilar (49).

Calismamizda preoparatif RLS paralizisi olan hasta tespit edilmedi.

Kalict ve gegici sinir yaralanmasi i¢in risk faktorleri; tiroid hastaligimin altinda
yatan sebep, rezeksiyonun sinirlar1 ve sinirin ortaya konulmasindaki yetersizliktir (50).
Benign hastalig1 olanlarda daha diisiik, genis invaziv veya rekiirren tiroid kanserlerinde
daha yiiksektir. Kalici1 sinir yaralanmasina ait hastaliklara 6zgiin risk faktorleri; rekiirren
tiroid kanseri veya rekiirren guatr, tiroid kanseri, genis substernal guatr, Hashimoto
tiroiditi, Graves hastaligi ve 6tiroid nodiiler guatr seklinde azalan bir siradadir (51).
Calismamizdaki sonuglarda bu yondedir. MNG i¢in TT’de sadece %10 gecici HP
goriiliirken nitks MNG’de CT sonrasi kalict HP ve kalict RLS goriildiigii ¢aligmamizda

tespit edilmistir.
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Literatiirde iki tarafli paralizilerden, gegici olarak acil trakeostomi yapilan olgulari
%0,52 ila % 2,1 arasinda (52) ve kalic1 olarak devam eden olgular1 da %1,81 (53)

oranlariyla bahsedilmigtir. Caligmamizda bilateral RLS hasar1 goriilmedi.

Tiim tiroid ameliyatlar1 igerisinde, RLS ve SLS’in birlikte yaralanma orani; %l ile
%17,5 arasinda ifade edilmistir (48). SLS hasar ¢alismamizda incelenen bir parametre
degildi. Ancak calismaya dahil edilmeyen hastalar iginde RLS ve SLS’in birlikte

yaralandig1 vaka ile karsilasilmadi.

Hipokalsemi nedeni, paratiroid bezlerindeki fonksiyon bozuklugudur. Paratiroid
bezinin beslenmesinin bozulmasi, cerrahi olarak farkinda olmadan c¢ikarilmasi veya
uygunsuz elekrokoter kullanimina bagli hasar gormesi ameliyat sonrasi ortaya ¢ikacak
hipokalseminin nedenidir (54). Gegici hipoparatiroidizmde, paratiroid bezlerindeki
iskeminin yaninda hipotermi, ITA nin diseksiyonu sirasinda olusan vendz konjesyon ve
Odemin de etkin oldugu ileri siiriilmektedir (55). Literatiirde, genel anestezi altinda
tiroid dis1 elektif ameliyatlardan sonra da, gecici bir hipokalsemi olusabilecegi
gosterilmistir. Pekcok ameliyattan sonra, serum kalsiyum seviyesi yaklasik 1 mg. / dL

diiser (56). Klinik deneyimlerimizle uyumlu sonuglardir.

Zedenius J. ve ark. (57) yaptiklar1 calismalarinda tiroidektomi sirasinda rutin
olarak en az bir paratiroid bezinin stenokleidomastoid kas icine ekilmesinin kalici
hipoparatiroidi riskini sifira indirebilecegini belittiler. Lo CY ve ark. (58) ise segici ve
rutin paratiroid ekimi uyguladiklar1 hastalar1 karsilastirdiklar caligmalarinda; her iki
yontemin de kalic1 hipoparatiroidism riskini minimalize edebilecegini bildirdiler. Fakat
rutin ekimin gecici hipokalsemi insidansimi arttirdigini belirttiler. Calismamizda
paratiroid bezi otoransplantasyonu yapilmadi. Ancak her hastada en az 2 paratiroid bezi

goriildi korundu.

Biz dikkatli ve titiz cerrahi teknik sayesinde paratiroid bezlerinin korunabilecegi

ve tiroidektomi sirasinda paratiroid bezi beslenmesinin bozuldugu veya yanliglikla
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cikarildigi durumlarda histopatolojik olarak teyit edildikten sonra sternokleidomastoid

kas igine ototransplante edilmesi gerektigi diisiincesindeyiz.

Hipertiroidili hastalarda postopereratif osteodistrofinin geri doniisii sonucu
kalsiyumun kemiklerde tutulumu serum kalsiyumunun azalmasma sebep olabilir.
Normal paratiroid fonksiyonu ispatlandiginda, bu durum hipokalseminin en muhtemel
nedeni a¢ kemik sendromu gibi goriilmektedir (58). Wingert ve arkadaglar1 (59) Graves
hastaliginda tiroid operasyonlarindan sonra diger hastaliklara gore 20 kat daha fazla
gecici hipokalsemi riski oldugunu gostermislerdir. Thomusch ve arkadaslariin
yaptiklar1 bir ¢aligmada ise hipertiroidizmin, hipokalsemi ve kanama igin bir risk
faktorii oldugunu ancak RLS hasart ile ilgili olmadigini belirtmislerdir (22). Klinik

deneyimlerimiz de bu yondedir.

Tiroidektomi sonrasit hayati tehdit eden kanama orani literatiirde %0.25-2.3
arasindadir (27). Biiyiiyen bir hematom hava yollarina basi yapar ve acil eksplorasyon
nedenidir, genelde postoperatif ilk 24 saat icinde ortaya c¢ikar. Boyle bir kanamay1
engellemede en Onemli faktor ameliyat esnasinda dikkatli ve 6zenli ¢alisarak iyi bir
hemostaz saglanmasidir. Literatiirde kanama gelisiminin rezeksiyon miktari ile degil de
hemostaz ve Ozenli bir cerrahi ile baglantili oldugu bildirilmistir (27). Tiroid
ameliyatlarinda enerji cihazlarindan c¢ok serbest baglama kullanmaktayiz. Sabirli ve
dikkatli diseksiyon ve iyi hemostaz ile caligmaktayiz. Caligmamizda postoperatif
kanama sadece CT yapilan 2 hastada goriildii. Postoperatif kanama ¢alismamizda %1,6

olarak tespit edildi.

Kapsiiler diseksiyon teknigi ilk olarak Halsted tarafindan tanimlanmistir (60).
Son yillarda bu yontem Norman Thompson ve Leigh Delbridge basta olmak {izere bazi
yazarlar tarafindan tekrar tanimlanip, 6nemi vurgulanmistir. Bu teknikte inferior tiroid
arter baglanmayip, paratiroid bezlerinin damarlarina hasar vermekten kaginmak igin
tersier dallar1 tiroid kapsiilii iizerinden tek tek baglanir. Tiroid kapsiilii iizerindeki
paratiroid bezleri de damarlar ile birlikte kapsiil iizerinden serbeslestirilir. Ayrica
rekiirren larengeal sinir, lizerindeki ince faysal yapi korunarak ve vazo nervosumuna

hasar vermeden en az bir noktadan ekplore edilerek, tiroidektomi sirasinda korunur. Bu
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yontemin Oneminin tekrar giindeme getirilmesi ile birlikte, yirminci ylizyilin son
ceyreginde total tiroidektomi uygulamasi artarak ve yaygin olarak uygulanmaya
baglamistir (61). Klinigimizde tiroid cerrahisinde kapsiiler diseksiyon teknigini

kullanmaktay1z.

Sinir ve paratiroid hasarmin 6nlenmesinde hi¢ kuskusuz cerrahin deneyimi
anahtar rol oynamaktadir. Sosa ve arkadaglar1 genis calisma serilerinde komplikasyon
gelisimi iizerine kisisel cerrahi deneyimin 6nemli faktor oldugunu istatistiksel olarak
gostermiglerdir (54). Baska bir multisentrik ¢aligmada selim tiroid hastaliklar1 i¢in
uygulanan tiroidektominin deneyimli bir cerrahin gozetiminde, egitim alan cerrahlar
tarafindan da deneyimli cerrahlarin rekiirren paralizi oranlarima benzer oranlarla
yapilabilecegi bildirilerek tiroid cerrahisindeki egitimin 6nemi tekrar vurgulanmistir.

Bizim klinik diisiincemiz de bu yondedir.
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SONUCLAR

Tiroid cerrahisinde asil kaygi morbiditedir. Tiroid ameliyatlarinda rezeksiyon
simir1  zaman icinde degisiklik gostermistir. Yirminci ylizyilin sonlarina kadar
komplikasyon oranlarinin yiiksekligi nedeniyle total tiroidektomi kanser digindaki tiroid
patolojilerinde ¢ok ender uygulanmistir. Tiroid hastaliklarinin cerrahi tedavisinde amag,

en az komplikasyon ve en az niiks oranlari ile en etkili tedaviyi gerceklestirmektir.

Tiroidektomi ameliyatlar1 sonrasi ortaya ¢ikan en dnemli komplikasyonlar, RLS
ve paratiroid hasar1 sonucu ses kisikligi ve hipokalsemi gelisimidir. Bu ¢aligmada total
tiroidektomi ile tamamlayici tiroidektomi komplikasyonlarin1  karsilastirdik.
Calismamizda tamamlayici tiroidektomide total tiroidektomiye gore 4,8 kat daha fazla

komplikasyon goriildii.

Komplikasyon gelisiminde kadin cinsiyet, 50 yas alt1 hasta grubunda olma,

hipertiroidin varlig1 komplikasyon gelisimde etkili faktor olarak tespit edildi.

Benign hasta grubunda malign hasta grubuna gore 14.2 kat daha fazla
komplikasyon goriilmesi niiks nodiiler guatr hastalarinda tamamlayici tiroidektomi
komplikasyonlarmin yiiksekligini yansitmaktadir. Total tiroidektomide insidental
malignitenin varlig1 komplikasyon gelsimini 15 kat artirmaktadir. Komplikasyon olusan

hastanin hastanede yatis siiresi de uzamaktadir.

Tiroidektomi sonrast morbiditeyi en aza indirgemede en onemli faktor cerrahi
tekniktir. Bu nedenle tiim tiroid ameliyatlarinda kapsiiler diseksiyon teknigi kullanilarak
vaskiiler yapilar tiroide girdikleri yerden tek tek baglanmalidir. Operasyon sirasinda
alinabilecek onlemler, ameliyat esnasinda rekiirren laringeal sinirin ekspolore edilmesi,
paratiroid bezlerin kanlanmasinin korunmasi, beslemesi bozulan paratiroid bezin
ototransplantasyonu ve iyi bir hemostaz saglanmasi ile komplikasyon oranlar

diistirilebilmektedir.
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Tamamlayic1 tiroidektomide, ilk ameliyata oranla yiiksek komplikasyon
ihtimalinin olmasi, rezidii dokuda kanser riski bulunmasi ve total tiroidektomi ile
subtotal tiroidektomi arasinda giivenlik acisindan énemli bir fark olmamasi nedeniyle;
malign ve benign nedenlerle tiroidektomi uygulanacak tiim hastalara total tiroidektomi

Onerebiliriz.
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