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Ozet

Amag: Klinigimizde tiroid bezi hastaliklarina yonelik bes
yillik cerrahi sonuglarimizi, son iki yillik multidisipliner
yaklagim ve branglagsma egiliminin getirileri ile birlikte
paylasmay1 amagcladik.

Yontem ve gerec: Ocak 2009 - Kasim 2013 tarihleri ara-
sinda tiroid cerrahisi uygulanan olgular retrospektif ola-
rak; demografi, ince igne aspirasyon biyopsisi, ameliyat,
histopatoloji, kontrol laboratuvar degerleri, gegici ve ka-
lict morbiditeler yoniinden degerlendirildi. Olgular tim
genel cerrahi uzmanlari (grup A) ve branslasma yoneli-
minde olan uzmanlar (grup B) tarafindan ameliyat edil-
melerine gore iki gruba ayrilarak, bu gruplar birbiri ile
karsilastirildi.

Bulgular: Olgularin (n=534) yas ortalamasi1 46,6 (14-81)
olup, %81,6’s1 kadindi. Malignite 6n tanili hasta orani
tiim olgularda %20 (n=107) olup, grup A’'da %16,5 iken
grup B’de %24,6’ya yiikseldigi goriildi (p=0,01). Grup
Alda multinoduler guatr igin near total tiroidektomi orani
%6 idi (n=32). Multidisipliner yaklasim ve branslasma
sonrasi tiim olgularda rutin rekiirren laringeal sinir di-
seksiyonu yapildi. Tiim olgularda gegici semptomatik hi-
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Abstract

Purpose: To share the experience of our clinic about the
surgical approach to thyroid gland disorders, with the yi-
elds of sub-specialization trend and multidisciplinary
approach in last 2 years.

Material and method: The thyroid surgery cases between
January 2009 - November 2013 were retrospectively
analyzed. Demographic data, fine needle aspiration bi-
opsy cases and histopathological results, surgical proce-
dures, laboratory outcomes and the morbidities
encountered during the period were evaluated in detail.
The cases operated by any general surgeon were accepted
as group A, the remaining cases who were operated by
surgeons who tend to be specialized in endocrine surgery
were enrolled in group B.

Findings: Average age of the patient group (n=534) was
46.6 (14-81 years), and 81.6% of the cases were women.
Thyroid cancer suspicion was the surgical cause for 107
cases (20%); this figure was 16.5% in group A and 24.6%
in group B. Near total thyroidectomy rate for multino-
dular goiter was 6% in group A. After specialization and
multidisciplinary approach, recurrent laryngeal nerve dis-
section was applied in all cases as a routine procedure.
Temporary symptomatic hypocalcemia was present in
2.6% of the cases, whereas 1.7% (n=9) cases suffered off
permanent hypocalcemia. Temporary hoarseness was
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pokalsemi orani %2,6 (n=14), kalic1 hipokalsemi %1,7
(n=9) 1di. Gegici ses kisikligr %2,8 (n=15), kalic1 ses ki-
siklig1%1,1 (n=6) idi. Kalict hipokalsemi ve kalict ses ki-
sikligr grup B’de daha az goriildi (p=0,54 ve p=0,43,
sirasiyla). Ameliyat sonrasi cerrahi gerektiren kanama
orani tiim olgular i¢in %1,1 (n=6), ameliyat 6ncesi komp-
likasyon orant ise %1,3 (n=7) idi. Takipleri sirasinda ta-
mamlayici cerrahi gerektiren olgu orani ise %2,4 (n=13)
olup, ¢cogunlugunu tek taraf cerrahisi sonrasi malign hi-
stopatoloji saptanmis olgular olusturmakta idi.

Sonug: Son iki yilda multidisipliner konsey ve branslasma
egilimi ile malignite 6n tanili olgulara yonelik ameliyat-
larin anlamli oranda arttig1 ve olgu profilinin degistigi go6-
rilldii. Gegici ve kalict komplikasyonlarin tiim serimizde
literatiir seviyesinde oldugu, kalict komplikasyonlarm ise

artan tecriibe ile daha da azaldig1 goriildii.

Anahtar kelimeler: Tiroidektomi, tiroidektomi kompli-
kasyonlari, cerrahi branglagsma

2.8% and permanent hoarseness was 1.1% in whole study
group. Permanent hypocalcemia and hoarseness compli-
cations were lower in group B (p=0.54 and p=0.43, res-
pectively). Postoperative hemorrhage rate necessitating
surgical intervention was 1.1% (n=6) for whole patient
group, peroperative total complication rate was 1.3%
(n=7). 13 cases (2.4%) were re-operated especially secon-
dary to malignant histopathological results, in which the
first surgical procedure was unilateral thyroidectomy.

Conclusion: As a yield of sub-specialization trend and
multidisciplinary boards for the last 2 years, the number
of thyroid cancer cases significantly increased and the case
profile of our clinic has been changed. Temporary and
permanent complication rates in whole patient group were
congruent with the literature; whereas permanent compli-
cation rate decreased with increased operator experience.

Key words: Thyroidectomy, complications of thyroidec-
tomy, surgical sub-specialization

Giris
Cerrahi tedavi gerektiren tiroid bezi hastaliklari igin en
stk uygulanan yontem bezin kismen ya da tamamen ¢i-
karilmasidir. Bezin selim hastaliklarinda rezeksiyon si-
nir1 konusunda uluslararasi kilavuzlarin farkli 6nerileri
mevcut iken habis tiroid bezi hastaliklarinda total tiroi-
dektomi standart tedavi seklidir!’2. Halen tizerinde
yogun tartismalar devam etmekte olsa da gilincel kila-
vuzlar tarafindan kesin kanser tanili, mikrokarsinom
dis1, 6zellikle 2 cm {izeri lezyonu olan olgularda ve me-
diller tiroid kanserinde ipsilateral profilaktik santral
boyun diseksiyonu yapilmasi 6nerilmektedir?.
Diseksiyon sirasinda tiroid ve paratiroid bezler ile
rekiirren laringeal sinirin bir biitiin halinde kabul edil-
mesi ve buna uygun iyi bir cerrahi teknik uygulanmasi
morbidite oranlarini kabul edilebilir diizeylere indir-
mektedir. Bu nedenle giiniimiizde benign hastaliklarda
uygulanan total tiroidektomi oranlar1 da giderek art-
maktadir'. Cerrahi egitim sirasinda temel ve dogru yak-
lagimin pratik uygulamasinin saglanmasi disinda
branglagma ve yiiksek hacimli merkez faktort, yine bir-
¢ok calismada bu morbiditenin azalmasinda rol oyna-
yan gorece onemli faktorler olarak gosterilmislerdir®?.
Tiroidektomi ameliyatlar igin tanimlanmig morbi-
dite orant %10’larin {lizerinde ise de ciddi morbidite
orani gliniimiizde %?2 civarindadir®. Komplikasyonlarin
basinda kanama, gegici veya kalici hipokalsemi, gegici
veya kalic1 vokal kord paralizisi gelmektedir®. Giini-
miizde kalici komplikasyonlari en alt seviyeye indirmeye
yonelik bazi modern tibbi uygulamalar da kullanima
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girmistir ki bunlarin basinda rekiirren laringeal sinirle-
rin audio-viziiel monitérizasyonu gelmektedir’.

Bu ¢alismamizda klinigimizde 6zellikle son bes yilda
tiroid cerrahisi uygulanan olgular ve klinigimizde degi-
sen uygulamalar esliginde kisa donem perioperatif so-
nuglarimizi paylasmayi amagladik.

Yéntem ve gerec

Ocak 2009 - Kasim 2013 tarihleri arasinda klinigimize
veya Endokrinoloji klinigine tiroid bezi hastaligi tanisi
ile bagvuran ve klinigimizce tiroid bezi cerrahisi uygu-
lanan olgulara ait; demografik 6zellikler, klinik ve rad-
yolojik bulgular, tan1 ve tedavi yontemleri, ameliyat
bulgulari, cerrahi ekibi, morbidite ve mortalite oranlari
hastane bilgi yonetim sistemi incelenerek, kayitlarda bu-
lunmayan giincel bilgiler ise ilerleyen poliklinik kontrol-
lerindeki hasta kayitlar1 alinarak veya hastalar aranarak
olusturuldu. Derlenen veriler retrospektif olarak deger-
lendirildi.

Olgular 2009-2012 tarihleri arasinda klinikteki tiim
genel cerrahi uzmanlarinca (Grup A) ve 2012-2014 yil-
lar1 arasinda sadece endokrin cerrahisi bransinda hiz-
met veren genel cerrahi uzmanlarinca (Grup B) ameliyat
edilmelerine gore iki grup altinda degerlendirildi. Buna
gore; ¢caligmaya ameliyat endikasyonu konularak klini-
gimizde ameliyat edilen tim olgular kisitlayici bir kriter
olmaksizin dahil edilirken, 2012 yilindan sonra endok-
rin cerrahisi bransinda hizmet veren uzmanlari disin-
daki diger genel cerrahi uzmanlari tarafindan ameliyat
edilen 37 olgu ¢alisma disinda birakildi.



Ince igne aspirasyon biyopsisi (ITAB) ile benign &n
tan1 alan multinodiiler guatr (MNG) olgularina bilate-
ral near veya bilateral total tiroidektomi (BTT), yine
I1AB ile benign 6n tani alan soliter tiroid nodiilii olgu-
larina unilateral total tiroidektomi ve istmektomi
(UTT) yapildu.

Ameliyat oncesi degerlendirme:

Fizik muayene ve radyolojik goriintiileme sonuglarina
gore MING, soliter nodiil veya diffiiz hiperplazi olarak
tanimlandi. Tek tarafli solid nodiilii olan olgular ve
TSH degeri diisiik olan olgular ek olarak tiroid sinti-
grafisi ile de degerlendirildi. Diffiiz hiperplazi disinda
tlim olgulara ameliyat 6ncesi donemde tiroid ultraso-
nografisi (USG) esliginde IIAB yapildi.

Tiroid fonksiyon testleri (TSH, Serbest T3, Serbest
T4) sonuglarina gore olgular hipertiroidik, 6tiroidik
veya hipotiroidik olarak siniflandirildi. Buna gore hi-
pertiroidi ve hipotiroidisi olan tiim olgular endokrino-
loji klinigi ile konsulte edildi. Bu olgular ameliyat 6ncesi
donemde antitiroid ilaglar veya eksojen hormon replas-
mant ile 6tiroidik hale getirildi.

2012 yilindan itibaren klinigimizde tiim 6zellikli hi-
stopatolojisi olan, malign tani ile profilaktik veya tera-
potik boyun diseksiyonu planlanan olgular, diffiiz
hiperplazili ve toksik nodiiler olgular, primer ve sekon-
der hiperparatiroidi ve adrenal cerrahisi planlanan ol-
gular Grup B’de yer alan ayni iki cerrahi uzmaninca
ameliyat edildi. 2012 yilinda endokrin cerrahisi bran-
sinda hizmet veren uzmanlari, endokrinoloji, patoloji,
radyoloji ve niikleer tip uzmanlarindan olugan Multidi-
sipliner Endokrin Konseyi (MEK) faaliyete gecti. Iler-
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leyen aylarda da Endokrin Cerrahisi Poliklinigi (ECP)
hizmet vermeye basladi. Ardindan standardizasyon
amaci ile klinigimize tiroid bezinde nodiil ile bagvuran
olgular i¢in tedavi algoritmalar1 (Sekil 1) ve hasta yo-
netim semasi olusturuldu (Sekil 2).

Ameliyat endikasyonlari:
Klinigimizde 2009 yilindan itibaren rutin poliklinik
kontrolii sirasinda tiroid bezi hastaligi saptanan 4 cm ve
iizeri nodiilii olan asemptomatik olgular, yine boyut 6n
planda olmak {izere fiziksel kusur, ses kisikligi, basi
semptomlar1 olan veya ileri goriintiilemede plonjon
guatr saptanan tiim semptomatik olgular ameliyat aday1
kabul edilmektedir. Yine endokrinoloji tarafindan anti-
tiroid baskilamanin yetersiz olmasi, uzun siirmesi veya
tedavinin sonlandirilmasinin gerekliligi (ilaglara yan
etki, geng, gebe kalmayi planlayan olgular veya yandas
patolojilerin eslik ettigi) nedeniyle cerrahiye yonlendi-
rilen olgular, ayrica 6 aylik takipte nodiilii radyolojik
olarak %30’un tlizerinde biiyiiyen veya natiir degistiren
olgular potansiyel ameliyat aday1 kabul edilmektedir.

Hastanemizde IIAB, radyoloji disinda endokrinoloji
uzmanlarinca da gergeklestirilmekte olup, sitolojik de-
gerlendirmesi yetersiz veya tanisal olmayan olgularda
ITAB rutin olarak tekrarlandi. Onemi belirsiz atipi ola-
rak degerlendirilen olgulara 3 aylik takip sonrasi yeni-
den IIAB yapildi. Tiroid USG bulgularinin olas
malignite kriteri tasidigi1 ve ITAB’si benign olan olgular
da yakin gézlem altina alindi.

Olgular sitolojik incelemeleri siipheli veya malign ol-
dugu takdirde 2009-2012 arasinda hastanenin genel
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USG: Ultrasonografi, ifAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi, BT:
Bilgisayarli tomografi, MR: Manyetik rezonans, RAT: Radyoaktif Iyod
Sekil 1. Klinigimizde tiroid nodiiliine yaklagim algoritmasi

ECP: Endokrin Cerrahisi Poliklinigi, MEK: Multidisipliner Endokrin
Konseyi

Sekil 2. Hastanemiz polikliniklerinde endokrin hastaliklar igin multidisipliner
hasta yonetim semast
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Tablo 1: Tiroid USG esliginde 11AB sitoloji sonuglari

1iAB 6n tam (n)

Histopatoloji Benign (n)

Histopatoloji Malign (n) Tamsal dogruluk** (%)

Benign 346

Malign 26

Stipheli sitoloji bulgulari® 71
« Stipheli / Atipi 38
« Folikiiler neoplazi / Hiirtle hiicreli neoplazi 33

1iAB: ince igne aspirasyon biyopsisi
* Bu grupta malign histopatoloji orani %53,5 saptanmustir.

317 29 91,6
2 24 92,3
33 38
15 23
18 15

#* [[AB’nin klinigimizde tamsal dogrulugu %91,7, tanisal 6zgiilliigii %99,3 olarak saptanmstir.

multidisipliner onkoloji konseyinde, 2012’den itibaren
ise MEK tarafindan degerlendirilerek ameliyat endikas-
yonu ve sekli belirlendi.

Buna gore; malignite siiphesi olan veya malign sito-
lojisi olan sub-santimetrik nodiilii olan olgulara BTT,
malign sitolojisi olan supra-santimetrik tiim olgulara
BTT ve profilaktik ipsilateral santral boyun diseksiyonu
(SBD) uygulandi. Boyun goriintiilemesinde (USG veya
diger) stipheli veya malign lenfadenopatisi olan olgulara
ayni taraf fonksiyonel lateral boyun diseksiyonu
(FLBD) uygulandi.

Ameliyat sonrasi takip:

Tiim olgulara ameliyat sonrasi 1. giinde serum kalsiyum
diizeyi bakildi ve serum kalsiyum diizeyi diisiik gelen
hastalara kalsiyum ve vitamin D3 tedavisi baslandi. Ya-
tig1 sirasinda semptomatik olan veya tedricen kalsiyum
seviyesi diisen olgulara ise intravendz kalsiyum replas-
mant yapildi. 2012 yilindan 6nce genel cerrahi polikli-
nigine, 2012 yilindan sonra ise ECP’ne ¢agrilmak iizere
tim olgular ameliyat sonrasi 3. giinde ve 3. haftada
kontrol amacli degerlendirildi. Histopatoloji sonuglart,
TSH ve serbest T4 diizeylerine gére malign histopatoloji
saptanan olgular 2012 yilindan itibaren yeniden MEK’e
sunularak gerekli olgular i¢in adjuvan tedavi karar1 ve-
rildi. Benign histopatolojili olgulara ise tiroid hormon
replasmani baslandi. Kontroller ECP tarafindan ilk 1
yilda 4 kez olacak sekilde diizenlendi.

Istatistiksel analiz:

Olgulara ait veriler Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) 17 for Windows (SPSS® Inc. Chicago, IL.)
istatistik programi ile degerlendirildi. Parametrik tanim-
lamalarda ortalamazstandart sapma kullanildi. Kate-
gorik karsilagtirmalarda Ki-kare, siirekli degiskenlerin
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karsilagtirilmasinda parametrik olanlar i¢in Student t-
testi, non parametrik olanlar icin Mann Whittney U
testi kullanildi. P degerinin 0,05 altinda olmast istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Caligmaya 534 olgu dahil edilirken, 37 olgu ¢alisma dis1
birakildi. Demografik olarak olgularin yas ortalamasi
46,6 (14-81) olup, 43671 (%81,6) kadin idi. Tan1 aninda
407 olgu (%76,2) otiroid veya hipotiroidik iken 124 ol-
guda (%23,2) hipertiroidi klinigi mevcuttu. Tiroid USG
bulgusuna gore 426 olguda (%79,7) MNG mevcuttu.

Altmis alt1 hastaya diffiiz patolojileri olmasi nede-
niyle IIAB yapilmazken, diger olgulara IIAB yapildi.
Olgularin 18’inde sitoloji non-diagnostik oldugundan
ITIAB tekrar1 yapildi. Sitolojik inceleme sonucu benign
olarak tanimlanan olgularin (n=346) %91,6s1 histopa-
tolojik olarak benign, malign olarak tanimlanan olgu-
larin (n=26) %92,3’1 malign idi. Buna gore klinigimiz
icin USG esliginde tiroid IIAB’nin pozitif prediktif de-
geri (PPD) 9%92,3, negatif prediktif degeri (NPD)
%91,6, tanisal ozgilliglh %99,3 ve tanisal dogruluk
oran1 %:91,7 olarak belirlendi. Sitolojik olarak “folikiiler
neoplazi”, “atipi”, “siipheli” olarak tanimlanip sitopa-
tolojinin gri bolgesinde yeralan olgular (n=71) irdelen-
diginde ise bu grupta da malignite orani %53,5 olarak
bulundu ( Tablo 1). Bu gruptaki olgularda standart ola-
rak BTT yapildi.

Olgularin 3037 grup A, 231’1 ise grup B tarafindan
ameliyat edildi. Bagvuruda bulunan olgu profili incelen-
diginde malignite 6n tanili hasta orani tiim olgularda
%20 (n=107) iken, bu oranin branslasma ve MEK ile be-
raber %16,5dan %24,6’ya ytkseldigi goriildi (p=0,01).
MNG igin grup A'da 32 olguya (%10,5) bilateral near
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Sekil 3. Gruplara gore ameliyatlarin dagilimi

total tiroidektomi uygulanirken, grup B’de near total ti-
roidektomi (NTT) yapilmayip, tiim olgulara BTT uygu-
landi. 2009 yilindan itibaren Grup Ada rekiirren
laringeal sinir (RLS) diseksiyonu standardize edilmeye
baslandi, grup B’de ise tiim olgularda RLS’ler rutin ola-
rak diseke edildi.

Calisma stiresince %56,6’s1 (n=17) grup B’de olmak
ve 2’si mediiller tiroid kanseri (MTK) olmak tlizere ma-
lignite 6n tanili olgularin 30’una (%28) giincel kilavuzlar
temel alinarak ipsilateral profilaktik SBD uygulandi.
Niiks MNG tanili 15 olguya ve soliter lezyon nedeniyle
UTT yapilan, histopatolojisinde malignite saptanan 5
olguya tamamlayic tiroidektomi yapildi. Bu olgulardan
13’ daha once klinigimizce ameliyat edilmisti (Sekil
3). Malignite 6n tanili veya tamamlayict girisim plan-
lanan olgulardan grup B’de (n=62) yeralan &’inin
(%12,9) ameliyat1 sinir monitdrizasyonu esliginde ya-
pildi. Buna karsin grup A'da ameliyatlarda herhangi bir
audio-vizuel sinir monitorizasyon kullanilmadi.

Tim olgular degerlendirildiginde ameliyat sirasinda
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gelisen komplikasyon orani %1,3 (n=7) olup grup A'da
%]1, grup B’de %1,7 idi (p=0,45). Her iki grupta da ame-
liyat sirasinda gelisen komplikasyonlar malignite tanili
ileri derecede boyun metastazi olan veya malignite
niiksii olan hastalarda olup, FLBD sirasinda gelisti
(Tablo 2). Ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar
irdelendiginde; tiim olgularda gegici semptomatik hipo-
kalsemi oran1 %2,6 (n=14) olup, grup B’de daha yiiksek
iken (%3,4; p=0,28) kalici hipokalsemi orani tiim olgu-
larda %1,7 (n=9), farkli olarak grup B’de daha diisiiktii
(%1,2; p=0,54).

Gegici ses kisikligi, tiim olgularda %2,8 (n=15) olup
grup A'da daha yiiksek %3,3; p=0,43) idi. Kalic1 ses ki-
sikligl, tiim olgularda %1,1 (n=6) iken yine benzer se-
kilde grup Ada daha yiksek (%1,3; p=0,62) idi.
Olgularin tiimiinde ameliyat sonrasi cerrahi gerektiren
kanama orani %1,1 (n=6) iken bu oran grup B’de daha
dustktii (%0,7; p=0,62). Tiim serideki toplam morbidite
orant %10,8 (n=58) idi (Tablo 3).

Takipleri sirasinda klinigimizde daha 6nce ameliyat
olmus tamamlayici cerrahi gerektiren olgu orani ise
%?2,4 (n=13) olup bu oran grup B’de daha diisiiktii
(%1,2; p=0,1). Caligma siiresince metastatik niiks papil-
ler tiroid kanseri (PTK) ve senkron MTK nedeniyle ta-
mamlayici tiroidektomi+bilateral FLBD yapilan bir
olguda trakeostomi ihtiyaci gelisirken, hi¢ bir olguda
mortalite gorilmedi.

Yiiz bir olguda histopatolojik incelemede malignite
saptandi, bu olgulardan biri lenfoma tanisi alarak, ileri
tetkik ve tedavi amaciyla tibbi onkoloji klinigine yon-
lendirildi. Olgularin 20’sinde papiller mikrokarsinom,
71’inde PTK, 4’tinde folikiiler karsinom, 2’sinde MTK
saptand1. Ug olguda ise farkh klinik prezentasyonlar ile
senkron mediiller ve papiller tiroid kanseri saptandi (bir
olguda kompaund olarak, bir olguda multifokal multi-
sentrik, diger olguda ise farkli odaklar ile birlikte me-
diiller komponentin ekstratiroidal yayilim ile). Tlging

Tablo 2: Ameliyat sirasinda ve hemen sonrasinda komplikasyon gelisen olgular

Olgu Grup Tam Ameliyat Komplikasyon

1 A Metastatik PTK BTT+FLBD Lenforaji

2 A Niiks Metastatik MTK+PTK Tamamlayici tiroidektomi+bilateral FLBD Bilateral RLS yaralanmasi
3 A Metastatik PTK BTT+FLBD Lenforaji + Pnomotoraks
4 B Metastatik multifokal PTK BTT+FLBD Lenforaji

5 B Metastatik multisentrik PTK BTT+bilateral FLBD Ozofagus yaralanmast

6 B Niiks PTK+MTK Bilateral FLBD Lenforaji + Pnomotoraks
7 B Niiks PTK Tamamlayici tiroidektomi + FLBD A. Carotis yaralanmasi

PTK: Papiller tiroid karsinomu, MTK: Mediiller tiroid karsinomu, FLBD: Fonksiyonel lateral boyun diseksiyonu, RLS: Rekiirren laringeal sinir

© 2015 Endokrinolojide Diyalog Dernegi
Endokrinolojide Diyalog 2015; 12(1): 1-8



6 Dural C. ve ark

olarak bir diger olgu ise rektosigmoid tiimdr nedeniyle
klinigimizde ameliyati sonras1 onkolojik takiplerinde
karsinoembriyonik antijen yliksekligi nedeniyle yapilan
pozitron emisyon bilgisayarli tomografi goriintiilleme-
sinde insidental olarak saptanan metastatik PTK nede-
niyle ameliyat edildi.

Tartisma

Tiroid bezi hastaliklari diinyadaki %6,6’lik insidansi ile
hala yaygin, hatta tilkemiz gibi kimi bolgelerde endemik
olmasindan 6tiird, cerrahi disi tedavi modalitelerinin
potansiyel yan etkileri veya siirelerinin uzun olmasindan
ve niiks goriilme olasihgindan 6tiirli rutin cerrahi pra-
tiginde 6nemini korumaktadir?. Tiroid kanserinde ise
halen alternatifsiz tek tedavi yontemidir®.

Cerrahi tedavide en az komplikasyon ve niiks oran-
lar1 ile en etkili tedavi basarisinin elde edilmesi hedeflen-
mektedir. Tiroid bezinin malign hastaliklarinda total
tiroidektomi standart bir uygulamadir. Gegmiste benign
hastaliklar igin yapilan subtotal rezeksiyonlara bagl
uzun donem takiplerde artmis olan niiks oranlar1 ve ti-
roid nodillerinin olast malign karakterleri nedeniyle gii-
niimiizde total tiroidektomi daha ¢ok merkez ve cerrah
tarafindan tercih edilmektedir® °.

Bunun yaninda deneyimli merkez ve deneyimli cer-
rah kavramlari, cerrahinin her alaninda oldugu gibi ti-
roid cerrahisi i¢in de giindeme getirilmistir. Ancak,
merkez hacminin belirleyici bir faktér olmadigi bir¢ok
¢alisma ile gosterilmistir'®!!. Bununla beraber, endokrin
cerrahisinde branslasmanin komplikasyonlar tizerine et-
kilerini inceleyip farkli sonuglara ulasan birgok makale
yayimlanmigtir>19-12, Bu ¢alismalarin birgogunda istatis-
tiksel olarak anlamli fark elde edilemese de; deneyimli
cerrahlar tarafindan yapilan ameliyatlarda komplikas-
yon oraninin gorece az oldugu ortaya konulmustur!'2.

Klinigimizde de 2012 yilindan itibaren endokrin cer-
rahisinde branslasma yoluna gidilmistir. Endokrinoloji
olgulari i¢in ayr1 bir multidisipliner platform olusturul-
mus, sonucunda nitelikli endokrinoloji olgu sayisinda
onceki doneme gore anlamli artis saglanmistir (p=0,01).

Bu siiregte bransi endokrin olarak tanimlanan bu iki
cerrahi uzmaninin acil dis1 ameliyat pratiklerinde olgu-
larin %82,6’sin1 endokrin cerrahisi olgulari olusturmus-
tur. Endokrin olgularinin %38,4’iinii ise ortak cerrahi
davranis ve nomenklatiir olusturmak adina birlikte
ameliyat etmislerdir. Ancak degisen olgu profiline para-
lel olarak artan sayida onkolojik ameliyat yapilmasi, be-
raberinde bu grupta ameliyat Oncesi ve gegici
komplikasyonlarin artmasi ile sonuglanmistir. Buna
ragmen, branslasma uygulamasina gegildikten sonra li-
teratiiriin genel sonuglarina uygun olarak kalict komp-
likasyon oraninda azalma goriilmiis, ancak literatiirle
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benzer olarak brans oncesi ve sonrasi donemler ara-
sinda istatistiksel bir fark olusmamigtir>!"12,

Teknolojide son iki dekaddaki ivmeli gelismeyle bir-
likte cerrahi alaninda bir¢ok cihaz rutin kullanima gir-
mistir ve bunlara her gegen giin yenileri eklenmektedir.
Tiroid cerrahisi igin 6nemli teknolojik devinimlerden
biri RLS’in, vagus gibi diseksiyon alaninda yeralan sinir
dokularinin audio-vizuel olarak monitorize edilerek ko-
runabilmesidir’. Caligmamizda grup A’da sinirin moni-
torizasyonu igin herhangi bir cihaz kullanilmamus, grup
B’de 6zellikle niiks, tamamlayici girisim ve kanser cer-
rahisinde sinir monitorizasyonu %12,9 oraninda kulla-
nilmigtir.

Literatiir degerlendirildiginde perioperatif tiroidek-
tomi morbiditesi %10 civarinda belirtilmekle birlikte li-
teratiirdeki morbidite oranlar1 genis bir yiizde
araliginda bildirilmekte ve merkezler arasinda oransal
olarak ciddi farkliliklar bulunmaktadir. Nitekim, gecici
komplikasyonlarda hipokalseminin %60’larin iizerine
ciktig1 seriler mevcuttur>'2, Tiroid cerrahisinde morbi-
dite kavrami fonksiyonel 6nemi nedeniyle iizerinde ¢ok
durulan ve de tartigilan bir konudur. Mortalite ise gii-
niimiizde pek rastlanmamakla beraber %2 nin altinda-
dir?. Serimizde tiim olgulardaki gegici ve kalici,
perioperatif morbidite orani %10,8 (n=58) olup litera-
tlir araliginda olup ameliyata bagli veya ameliyat 6ncesi
donemde herhangi bir mortalite goriilmemigtir>®!2,

Tiroid bezi hastaliklari cerrahisinde goriilebilecek
baslica perioperatuar komplikasyonlar; kanama, enfek-
siyon, RLS yaralanmasi, siiperior laringeal sinirin eks-
ternal dalinin yaralanmasi, 6zofagus yaralanmasi,
trakea yaralanmasi ve hipokalsemidir®. Bunlardan cer-
rahi tedavi sonrasi kanama ve hematom gelisme sikligi,
literatiirde %0,3-1 civarindadir. Acil cerrahi girisimi ge-
rektirecek kadar yiiksek debili kanamalar genellikle
ameliyat sonrasindaki ilk birkag saat i¢inde meydana
gelebilir ve hastanin hayatini tehdit edebilirler¢. Seri-
mizde ameliyat sonrasi cerrahi gerektiren kanama orant
%1,1 (n=6) idi. Ameliyat dncesi komplikasyon orani ise
tiim seride %1,3 (n=7) idi. Ameliyat 6ncesi komplikas-
yonlarin grup B’de daha yiiksek olmasinin, bu grupta
ileri evre hastaliklarin daha sik ameliyat edilmesi nede-
niyle profilaktik santral ve terapdtik FLBD oraninin
daha yiiksek olmasi ve 6grenme egrisi ile iliskili olabi-
lecegi diistiniildi (Tablo 2).

Hipokalsemi ise tiroidektomi sonrasi en sik gdriilen
komplikasyon olup %0,32 - %22,7 oraninda goriiliir,
total tiroidektomilerde ise bu oran %19 - %59’a kadar
cikabilmektedir®. Yapilan aragtirmalarda tiroid cerrahisi
uygulanan tiim hastalarda serum kalsiyum diizeylerinde
bir miktar diisme saptanmis, neden olarak da ameliyat
sirasinda yapilan manipulasyonlar sonucu gelisen para-
tiroid yetmezIligi 6ne siiriilmiistiir'®. Bununla birlikte ti-



Tablo 3: Ameliyat sonrasi goriilen gegici ve kalict komplikasyonlar

Tiroid cerrahisinde hastanemiz deneyimi 7

Grup A (n=303) Grup B (n=231) p
Per-op komplikasyon %1 %1,7 0,45
Post-op kanama %1,3 %0,7 0,62
Gegici semptomatik hipokalsemi %1,9 %3.,4 0,28
Gegici ses kisikligt %3,3 %2,2 0,43
Kalict hipokalsemi %1,9 %1,2 0,54
Kalict ses kistklig %1,3 %0,7 0,62

roidektomi sirasinda dikkatli ve titiz bir diseksiyonla pa-
ratiroid bezlerin korunabilecegi, korunamadigi durum-
larda  hipokalseminin  6nlenmesi i¢in  bezin
ototransplantasyonu kavrami benimsenmistir'4. Calis-
mamizda istatistiksel fark olmasa da branslasma son-
rasi grupta gegici hipokalsemi daha yiiksek bulunurken,
tam tersi olarak kalict hipokalseminin bu grupta daha
az gorildigi saptanmistir (Tablo 3 ).

Tiroidektomi sonrasi hastay1 fonksiyonel agidan en
zora sokan ve yasam kalitesini en ¢ok etkileyen komp-
likasyon ise RLS hasar1 olup gegici veya kalici ses kisik-
lig1 veya solunum problemleri ortaya c¢ikmasi ile
sonuglanabilir. Endikasyon ve ameliyat tipinden bagim-
siz olarak tiroidektomi sonrasi goriilen RLS hasarimin
literatiirde %0 - 5,2 civarindadir'4". Sinir hasar1 genel-
likle tiroid bezinin alt ve list pol damarlarimin baglan-
mas1 sirasinda uygulanan germe ve sikistirma
hareketleri sirasinda veya kanama kontrolii sirasinda
dikkatsizlikle olusan travmalara bagli olarak goriilebil-
mektedir'>1¢. Giincel ¢aligmalarda ve genis serilerde, si-
nirin  anatomik varyasyonlarmmin Dbilinmesi ve
lokalizasyonun ortaya konulmasinin 6nemi iizerinde
durulmaktadir!416, nitekim tiroidektomi sirasinda sini-
rin diseke edilmesi ile de bu oranin azaldig1 artik ortaya
konulmustur!>"7. Caligmamizda grup A’da istatistiksel
olarak bir fark olmasa da, hem gegici (%3,3) hem de ka-
lict (%1,3) ses kisiklig1 oran1 daha yiliksek bulunmustur
(p=0,43 ve p=0,62 sirast ile).

Ameliyat sonrasit bu olgularin 14’tine yapilan vokal
kord degerlendirmesinde olgularin 8’inde tek tarafli vokal
kord parezisi, 3’iinde tek tarafli vokal kord paralizisi sap-
tanirken, 2 olguda bilateral parezi saptanmistir. Bu olgu-
lardan 3 tanesinde spontan olarak, 2 tanesinde oral
steroid destegi ile, bir olguda ise oral steroid ile beraber
konusma terapisi ile ses kisiklig1 gerilemistir. Grup A'da
niiks kanser nedeniyle yapilan tamamlayici tiroidektomi
+ bilateral FLBD ameliyati sonrasinda derlenmede solu-

num sikintist gelisen bir olguda (%0,2) ise trakeostomi
gereksinimi olmustur. Bu olguda bilateral kalic1 vokal
kord paralizisi gelismistir. Her iki grupta da elde edilen
bu sonuglar literatiir seviyesinden farkli olmayip, grup B
lehine de olsa gruplar arasinda anlamli bir fark izlenme-
mistir. Grup B lehine olan bu sonug sinir diseksiyonunun
tiim olgularda yapilmast ile agiklanabilir.

Olgularm %81’inde (n=433) histopatolojik degerlen-
dirme selim iken, %19 (101) olguda malignite mevcut-
tur. Malign hastaliklar igerisinde ilk sirayr PTK
almaktadir (%93). Hem cerrahi hem dahili agidan lite-
ratlirde'®! nadir goriilen, ancak bu siirecte klinigimizde
3 farkl varyasyonda goriilen mediiller — papiller tiroid
karsinomu birlikteligi, yine dikkatli ve sistematik ame-
liyat sonrasi takip ile saptanan, nadir goriilen® senkron
rektosigmoid ve asemptomatik metastatik papiller kar-
sinom olgusu gibi 6rnekler, branslasma ve multidisipli-
ner yaklasimin gerekliligi ve dnemini ortaya koyacak
referans olgular olmuslardir?!.

Sonug¢

Klinigimiz, birden fazla servisin veya klinigin bulunma-
digy, fiillen daha once genel cerrahinin herhangi bir ala-
ninda branglasma deneyimi bulunmayan bir klinik
olmasina karsin, 2 yil gibi kisa bir siirede endokrin cer-
rahisi brangini sekillendirmistir. Bu siiregte gerek klinik-
teki tiim calisanlarin, gerekse multidisipliner takim
¢aligmast kavramina sonuna kadar destek olan diger
ana branstaki doktorlarin tistiin gayreti ve emekleri ile
endokrin cerrahi uygulamalarinda algoritmalar olustu-
rulmus ve standardizasyon biiyiik 6l¢iide saglanmistir.

Olusan bu brans anlayisi ve multidisipliner takim si-
nerjisinin; ilerleyen yillarda klinigimizde endokrin cer-
rahi uygulamalarin daha bilimsel ve kanita dayali tip
prensibi temel alinarak stirdiiriilmesi adna ilk adim ol-
dugunu diisiinmekteyiz.
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