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Tiroid Cerrahisi Deneyimlerimiz

Our Experiences in Thyroid Surgery
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OzZET

Amag: Tiroid bezi cerrahisi yaptigimiz olgular degerlendirmek ve
deneyimlerimizi sunmak.

Yéntem: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi kulak bogaz burun kliniginde 2008 ile
2012 wyillari arasinda tiroidektomi yapilan 68 hasta ¢alismaya alindi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, patolojik tanilari, uygulanan cerrahi
yontemler, komplikasyonlar ve postoperatif klinik izlemleri retrospektif
olarak kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 63’G primer, 5’'i revizyon hastadir. Hastalarin 37 (%54)
tanesi malign patoloji nedeniyle opere edilmistir. En sik karsilagilan patoloji
papiller karsinom (%44) daha sonra nodiler guatrdir (%32). Tim hastalarda
sinir monitord rutin olarak uygulanmistir. En sik uygulanan cerrahi yéntem
total tiroidektomidir (%76). Es zamanli olarak 21 hastaya boyun diseksiyonu
(%31), 1 hastaya mediastinal diseksiyon uygulanmistir. Laringeal invazyon
nedeniyle 2 hastaya total larenjektomi, senkron adenom varligi nedeniyle 1
hastaya da es zamanl paratiroidektomi yapilmistir. ilk operasyonda boyun
diseksiyonu yapilmayan 3 (%4) primer hastamiza, takiplerinde boyunda lenf
nodu metastazi nedeniyle, boyun diseksiyonu yapilmistir. Postoperatif
donemde en sik gegici hipokalsemi (%15) gorulmustir. Higbir hastada
operasyona sekonder vokal kord paralizisi izlenmemistir.

Sonug: Tiroid patolojisi nedeniyle operasyonu planlanan hastalarin
preoperatif degerlendirmesi  6nemlidir. Operasyon sirasinda  sinir
monitorinin kullaniimasi rekirren laringeal sinir hasarini énemli olglide
azaltir. Klinik stiiphe varliginda boyun diseksiyonunun primer cerrahi sirasinda
uygulanmasi ile boyun metastazlari 5nemli élgtide azaltilir.

Anahtar soézciikler: Tiroidektomi, tiroid hastaliklari, komplikasyonlar, vokal
kord paralizisi, hipokalsemi
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ABSTRACT

Objective: To evaluate our thyroidectomy cases and present our experience.
Methods: Sixty-eight thyroidectomy patients who were operated between
2008 and 2012 at Gazi University Faculty of Medicine, Ear Nose and Throat
Department were included in the study. The demographic characteristics,
pathological diagnosis, surgical procedures, complications, and postoperative
clinical follow-up were evaluated retrospectively.

Results: Of the patients 63 were primary and 5 were revision patients. Thirty-
seven patients (54%) were operated for malignant pathology. The most
common pathology was papillary carcinoma (44%) then nodular goiter (32%)
was seen. Nerve monitor was routinely used in all operations. The most
common surgical method is total thyroidectomy (76%). Of the 37 malignant
patients 21 had concurrent neck dissection (57%) and one had mediastinal
dissection. Total laryngectomy was performed for 2 patients due to laryngeal
invasion and concurrent parathyroidectomy was performed for 1 patient due
to synchronous parathyroid adenoma. Neck dissection was performed to 3
primary patients (8%) due to lymph node metastasis to the neck. Transient
hypocalcemia (15%) was the most common complication in the
postoperative period. None of the patients had vocal cord paralysis
secondary to the surgery.

Conclusion: Preoperative evaluation of patients with thyroid pathology is
important. Recurrent laryngeal nerve injury could be decreased by the usage
of nerve monitor routinely when neck dissection. As the presence of clinical
suspicion, performing concurrent neck dissection with thyroidectomy may
decrease the neck metastasis during follow-up significantly.

Keywords: Thyroidectomy, thyroid disease, complications, vocal cord
paralysis, hypocalcemia
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GiRIS

Tiroid bezine ait patolojiler bas boyun kitleleri arasinda énemli bir yere
sahiptir. Bircok benign ve malign hastalikta tiroid bezine yonelik cerrahi
tedavi uygulanmaktadir. Tiroid bezinin anatomik lokalizasyonu ve fonksiyonu
cerrahisinin 6nemini artirmaktadir. Bu amagla tiroid bezinin cerrahi olarak
tamamen g¢ikarildigi total tiroidektomi yapilabilecegi gibi, bezin bir kisminin
geride birakildigi birgok parsiyel tiroidektomi teknigi tanimlanmistir. Dogru
endikasyon, secilecek cerrahinin daha dogru olmasina ve daha disuk
komplikasyon oranlari ile galisiimasina imkan saglamaktadir (1).

Glnumizde artan tecriibe ve ilerleyen teknoloji tiroid cerrahisinin
minimal mortalite ve morbidite ile yapilabilmesine olanak saglamistir. Son
yillarda KBB ve Bas Boyun Cerrahisi kiniklerine bu konudaki basvurularin
artmasindan dolay! tiroid cerrahisi ile ilgilenen KBB kliniklerinin sayilar
giderek artmaktadir. Bu baglamda yaptigimiz ¢alismada klinigimizde tiroid
hastaliklari nedeni ile tiroidektomi yapilan hastalarin kayitlari retrospektif
olarak incelenerek literatir esliginde degerlendirilmistir.

YONTEMLER

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklari kliniginde
2008 ile 2012 yillar arasinda tiroidektomi yapilan 63’G primer, 5 tanesi
revizyon olan 68 hasta galismaya dahil edildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, fizik
muayene bulgulari, radyolojik bulgulari, uygulanan cerrahi yontem, patolojik
tanisi, komplikasyonlari ve postoperatif klinik izlemleri retrospektif olarak
degerlendirilerek kaydedildi.

TUm hastalara preoperatif vokal kord muayenesi yapildi. Tiroid
fonksiyon testleri ve tiroid ultrasonografik goriintiileme preoperatif rutin
olarak istendi. Ayrica basi semptomuna yol agan, retrosternal uzanimi olan ve
yaygin invazyonu olan biyuk tiimérlerde ek olarak bilgisayarli tomografi de
istenerek preoperatif degerlendirildi. Malignite stphesi olan tiim hastalara
tiroid ince igne aspirasyon biyopsisi yapildi.

Tim olgularda cerrahi prensip olarak ekstrakapsiler diseksiyon ilkeleri
uygulandi. Rekirren laringeal sinir (RLS) tanindi ve tanindiktan sonra sinir
monitoéri (NIM-2, Nervel Integrity Monitoring System; Medtronic Xomed
Inc.; Minneapolis, MN, ABD) kullanilarak tekrar konfirme edildi. Sinir
monitéri rutin olarak tim olgularda kullanildi. Paratroidlerin timi
korunmaya ¢alisildi ancak en az biri daima tanindi. Kanlanmasi bozulan
paratiroidler c¢ikarilarak kas igine ekildi, kanlanmasi bozulmayanlar yerinde
birakildi. Tiroidektomi lojuna negatif basingh dren yerlestirildi.

Tim olgularin postoperatif 1. giin tam kan, kalsiyum, albimin ve total
tiroidektomi yapilanlarin ayrica parathormon duzeyleri galisildi. Total ve
tamamlayici tiroidektomi yapilan olgulara postoperatif tek doz profilaktik
oral 600 mg iyonize kalsiyum ve 400 IU vitamin D3 iceren preparat verildi. Kan
kalsiyum diizeyi ve muayene bulgularina gére kalsiyum tedavisinin devamina
ya da kesilmesine karar verildi. Hastalarin taburcu olmadan postoperatif
laringoskopik muayeneleri yapilarak vokal kordlari kontrol edildi. Total ve
tamamlayici tiroidektomi yapilan hastalara postoperatif tiroid hormon
replasmani baslanarak taburcu olurken endokrinolojiye takipleri agisindan
yonlendirildi.

BULGULAR

Yaslar 12 ile 79 arasinda degisen (ort. 48,9+16,3) 68 hastanin 63’U
primer (%93), 5 tanesi revizyon (%7) olgudur. Hastalarin 45’i (%66) bayan,
23’0 erkek (%34) idi. Olgularin 26’s1 (%38) soliter nodil seklinde prezente
olmugtur. Primer olgularin 52’sine total tiroidektomi (%76), 11’ine
istmusektomi ile birlikte lobektomi (%24) operasyonu yapilmistir. Es zamanli
olarak 21 hastaya boyun diseksiyonu (%31) yapilmistir. Bunlardan 2 hastaya
sadece zon 6 diseksiyonu, 17 hastaya zon 6 ve ipsilateral zon 2-5 diseksiyonu,
2 hastaya modifiye radikal boyun diseksiyonu, 1 hastaya mediastinal
diseksiyon (%1) yapilmistir. Lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalarda en sik
metastatik lenf noduna zon 4’te rastlanmigtir. 13 hastada (%61) zon 4, 12
hastada (%57) zon 6, 10 hastada (%47) zon 3, 8 hastada (%38) zon 5 ve 5
hastada (%23) zon 2’de metastatik lenf nodu izlenmistir. Larinks invazyonu
saptanan iki hastaya total larenjektomi (%3) yapilmistir. Bu hastalarin
histopatolojik tanilari anaplastik karsinom ve undiferansiye karsinom olarak
rapor edilmistir. Es zamanli paratiroit adenomu bulunan, papiller karsinomlu
bir hastaya ek olarak paratiroidektomi (%1) yapilmistir. Patolojisi anaplastik
karsinom olarak rapor edilen 3 hastanin (%4); iki tanesinin preoperatif tiroid
ince igne aspirasyon biyopsi incelemesi ile bir hastanin dis merkezde yapilan
tiroidektomi cerrahisi patolojisi papiller karsinom olarak rapor edilmistir.

Klinigimizde preoperatif anaplastik karsinom tanisi almis hastalara sadece
trakeotomi uygulanmakta olup tedavi amach hicbir cerrahi islem
yapilmamaktadir. Revizyon yapilan tim hastalara tamamlayici tiroidektomi
ve boyun diseksiyonu yapilmistir. Higbir olguda subtotal tiroidektomi ya da
subtotal lobektomi yapilmamistir. Hastalarin histopatolojik dagilimi tablo
1'de 6zetlenmigtir. En sik papiller karsinom (% 44) ve nodiler guatr (%32)
nedeniyle operasyon yapilmistir.

Tablo 1. Histopatolojik dagilim.

Histopatolojik dagihm Hasta sayisi (n)  Yuzdesi (%)

Papiller karsinom 30 44
Nodiiler guatr 22 32
Mediiller karsinom 4 5
Hurtle hiicreli adenom 4 5
Folikuler adenom 3 4
Anaplastik karsinom 3 4
Dev hiicreli graniilamatoz reaksiyon 1 1
1 1

Hasimoto tiroiditi

Postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar tablo 2’de 6zetlenmistir.
En sik gorilen komplikasyon gegici hipokalsemidir (%15). Bu hastalarda
serum kalsiyumu 8 mg/dI’nin altina diismiis ancak kisa siire sonra replasman
tedavisine gerek kalmadan normal sinirlara yikselmistir. Preoperatif vokal
kord paralizisi olan bir olguda postoperatif bronkospazm gelismesi nedeniyle
gegici trakeotomi acilmistir. Siloz fistiil gelisen bir hastanin tanisi anaplastik
karsinomdur. Larinks invazyonu nedeniyle total larenjektomi de yapilan bir
hastada faringokutanoéz fistiil ve kalici hipoparatiroidi geligsmistir. Hastanin
operasyondan sonra alti ay siire gegmesine ragmen serum kalsiyum degerleri
tedavisiz 8 mg/dI'nin lzerine gikmamistir. Bu hastanin tanimlayici patolojisi
anaplastik karsinom olarak gelmistir. Higbir hastada operasyona sekonder
kalici ya da gegici vokal kord patolojisi izlenmemistir. Kanama, seroma ve
yara yeri enfeksiyonuna rastlanmamistir. Komplikasyonlar genelde
tiroidektomiden ziyade tiroidektomiye ek olarak yapilan girisimlerin
komplikasyonlari olarak izlenmistir.

Tablo 2. Postoperatif komplikasyonlar

Postoperatif komplikasyonlar ~ Hasta sayisi (n) Yiizdesi (%)

Gegici hipokalsemi 10 15
Siloz fistil 3 4
Solunum sikintisi 1 1
Faringokutandz fistl 1 1
Kalici hipokalsemi 1 1

Total tiroidektomi yaptigimiz higbir hastada niiks saptanmamistir. Total
tiroidektomi yaptigimiz 3 papiller karsinomlu (%8) hastamiza postoperatif 9,
12 ve 14. aylarda boyunda metastaz nedeniyle boyun diseksiyonu yapilmistir
(zon 6 ve ipsilateral zon 2-5). ilk cerrahisinde boyun diseksiyonu yapilan
hastalarin takiplerinde boyunda niiks ve metastaz saptanmamistir. Malign
patoloji nedeniyle opere ettigimiz hastalarin TNM evrelemesi tablo 3'te
ozetlenmistir.

Tablo 3. Malign patoloji nedeniyle opere olan hastalarin TNM evrelemesi.

NO Nla N1b Toplam
Tla 8 1 1 10
Tib 3 - 1 4
T2 4 - 1 5
T3 2 - 6 8
T4a - 1 4 5
Tab - - 5 5
Toplam 17 2 18 37
TARTISMA

Tiroid neoplazileri tim endokrin tlimorlerin  yaklagik  %95'ini
olusturmaktadir, ancak buna ragmen tim malignitelerdeki orani ancak
%2,5'tir (1,2). Son iki dekatta tiroid kanser insidansinda artig gézlenmektedir.
ABD verilerine gore toplumun %4-7’sinde tiroid nodili saptanmaktadir
ancak bunlarin sadece %5’ini malign lezyonlar olusturmaktadir.
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Literatiirde Malign tiroid timéorlerinin %60-70 oraninda papiller karsinom,
%20-30 follikiiler karsinom, %10 mediller karsinom, %5-10 anaplastik
karsinom ve %1 diger timorler olduklari bildirilmistir (2).

Klinigimizde opere edilen hastalarin blyik g¢ogunlugunu kendi
poliklinigimizde degerlendirip cerrahi planlanan hastalar ve dis merkezden
klinigimize yonlendirilen, tiroidektomi disinda ek cerrahi gereksinimi de
olabilecek ileri evre tiroid kanserli hastalar olusturmaktadir. Daha dogru
endikasyonla ve daha disik komplikasyon oranlari ile ¢alismak amaci ile
prensip olarak radyolojik veya patolojik olarak karsinom suphesi olan veya
tani almis olan olgulara operasyon planlamaktayiz.

Bas ve boyun cerrahi girisimleri arasinda tiroid cerrahisi glinimuzde
glvenle uygulanmaktadir. Mortalite son derece nadirdir. Genel olarak ciddi
komplikasyonlar tiim tiroid olgularinin %2’ sinden azinda ortaya c¢ikar (2).
Ancak nadir de olsa gorildigiunde hayati tehdit edebileceginden vokal kord
paralizisi, hipokalsemi, kanama ve hava yolu tikanikhgi gibi komplikasyonlara
karsi her zaman dikkatli olunmalidir (1,3,4).

Total tiroidektomi sonrasinda gegici semptomatik hipokalsemi olgularin
yaklagik %7-25" inde ortaya gikar. Kalici hipokalsemi ise daha nadirdir ve
yaklasik %0,4-13,8 oraninda bildirilmistir (5). Hipokalsemi riski timor
boyutuna, invazyon derecesine, patolojisine, cerrahinin genisligine ve
cerrahin deneyimine baglidir (6). Olgularimizda kalici hipokalsemi sadece bir
anaplastik karsinomlu hastamizda gériilmesine ragmen gegici hipokalseminin
daha yiuksek oranda (%15) gorulmesinin nedenini total tiroidektomi
oranimizin ylksekligine ve boyun diseksiyonu yapilan olgu sayisinin fazla
olmasina baglamaktayiz.

Kanama kontrolu dikkatli yapildiginda kanama nadir goraltr. Erken
postoperatif kanamalara solunum sikintisina yol agabileceginden hizli
midahale edilmelidir. Biliyik guatrlarda operasyon bdlgesinde seroma
gorulebilir. Subklavikular diseksiyon gerektiren olgularda nadiren de olsa
pnomotoraks gelisebilir. Superior laringeal sinirin (SLS) eksternal dalinin
yaralanmasinin  nadir oldugu disinilmektedir, ancak kesin siklig
bilinmemektedir. Genellikle asemptomatik seyretmektedir (7).

RLS ve paratiroid bezi hasari tiroid cerrahisinde 6zellik géstermektedir.
RLS zedelenmesi o6zellikle bilateral oldugunda glottik yetmezlige vyol
actigindan ciddi sorun yaratir. Tek tarafli paralizili olgular %30-50 oraninda
asemptomatik seyredebilmektedir (8,9). Kalici RLS hasari total tiroidektomide
yaklagik %1-1,5’tir. Sinirde gerilmeye bagh gegici fonksiyon kaybi %2,5-5
hastada gorulur (10). Revizyon olgularda risk artar. Bu tiir olgularda sinir
monitorizasyonu onerilmektedir (11-13). RLS hasari boyun diseksiyonu ile
birlikte yapilan tiroidektomilerde daha siktir (14). RLS’nin seyri boyunca
ortaya konmasi, izlenmesi ve dikkatli diseksiyon kalici zedelenme riskini
azaltir. Gegici RLS zedelenmelerinde fonksiyonlarin geri donmesi 6-12 aya
kadar uzayabilir.

Tiroid yataginin yogun kanlanmasi sayesinde postoperatif enfeksiyonlar
olduk¢a nadirdir. Kesi siklikla cilt pilisi icine saklanabilir. Sternal centik
tizerinde gerginlik olmamasi iin kesi cok asag yapilmamalidir. insizyon hatti
sternuma yaklastikga skar ve keloid olusum riski artar (15).

Tiroid hastaliklarinin cerrahi tedavisinde amag en az komplikasyon ve en
az niiks oranlari ile en etkili tedaviyi gergeklestirmektir. Ginlimuzde cerrahi
teknigin ilerlemesi, hormon replasmani ve izlemindeki kolayliklar ve subtotal
ameliyatlara bagl vyetersiz cerrahi ve niks oranlari nedeniyle, total
tiroidektomi giderek daha fazla uygulanmaya baslamistir (16-18). Ustelik
Graves hastaligi ve multinodiiler guatr gibi Benign tiroid hastaliklarinda dahi
distuk niiks oranlarina sahip olmasi ve ameliyat sonrasi L-Tiroksin ile daha
kolay doz ayarlamasi yapilabilmesi total tiroidektomi ameliyatini radyoaktif
iyot tedavisine gore daha 6n plana gikarmistir (18).

Diferansiye tiroid karsinomu tanisi konulan hastalarin tedavisine
gecikmeden baglanmalidir. Cerrahlarin ¢ogu preoperatif diferansiye tiroid
karsinomu teshis edildiginde total tiroidektomiyi tercih etmektedir.
“American Thyroid Association” (ATA) kilavuzlari gapi 1-1,5 cm’den buyuk
primer tiroid kanseri, kontralateralde tiroid nodulleri, bolgesel ya da uzak
metastazlar, bas-boyuna radyasyon 6ykisu ya da birinci derece akrabalarinda
diferansiye tiroid karsinomu dykistinden herhangi biri oldugunda total ya da
totale yakin tiroidektomiyi 6nermektedir. Tiroid lobektomisi uygulandiginda
timor g¢apr 1 cm’den blyukse, metastatikse, invazyon varsa, hastanin
radyasyon Oykisu varsa, ailesel tiroid kanseri varsa, timor multifokal ise
yada agresif varyant tumor ise ATA tarafindan tamamlayici tiroidektomi
onerilir (19-20).

ATA kilavuzlari papiller tiroid karsinomu igin rutin zon 6 diseksiyonu
Onerir. Postoperatif 1-131 tedavisi lenf nodu diseksiyonuna alternatif olabilir.
Zon 2-5 arasinda malign lenf nodu saptanmasi durumunda bu
kompartmanlari igeren fonksiyonel boyun diseksiyonu énerilmektedir. Ancak
malign lenf nodu yoksa profilaktik zon 2-5 diseksiyonu yapilmasinin faydasi
gosterilmemistir (20).

Papiller karsinom nedeniyle sadece total tiroidektomi uyguladigimiz 3
(%8) hastamiza izlemlerinde boyunda metastaz nedeniyle boyun diseksiyonu
uygulanmistir.  Primer cerrahisinde boyun diseksiyonu uyguladigimiz 3
anaplastik karsinom hastasi disinda higcbir hastanin takiplerde boyunda
metastaz gérilmemistir. Hastanin tani aninda boynun lenf nodu durumunun
iyi degerlendirilmesi, sUpheli olgularda primer cerrahi sirasinda boyun
diseksiyonunun uygulanmasi hastalarin prognozu agisindan 6nemlidir.

Calismamizda opere ettig§imiz hastalarin %54’Gni malign timorler
olusturmaktadir. Bu oranin literatire kiyasla yliksek olmasi daha ileri
olgularin ve ek tedavi gerektiren hastalarin klinigimizde daha siklikla tedavi
edilmesinden kaynaklanmaktadir

SONUC

Tiroid patolojisi nedeniyle operasyonu planlanan hastalarin preoperatif
degerlendirmesi  6nemlidir. Operasyon sirasinda sinir  monitorinin
kullanilmasi RLS hasarini 6nemli 6lgtide azaltir. Klinik stiphe varliginda boyun
diseksiyonunun primer cerrahi sirasinda uygulanmasi, hastalarin takiplerinde
boyun metastazlarini 6nemli o6lglide azaltir. Tiroidektomi yapilan tim
hastalara operasyon sonrasi takipleri ve tedavi planlamasi endokrinolog,
radyolog, cerrah ve nikleer tip uzmani ile birlikte bir ekip ¢alismasi seklinde
yuratilmelidir.

Cikar Catigmasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemislerdir.
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