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OZET

Tiroid ve paratiroid cerrahisinin tarihi binlerce yil
éncesine uzanmasina ragmen, cagdas zamana 6n-
culik eden gelismeler yalnizca yiz yil kadar 6nce
baslamistir. Bu alana 6nculik edenler arasinda
Billroth, Kocher, Mayo ve Halsted bulunmaktadir.
Guvenli ve etkili bir tiroid cerrahisinin temeli tiro-
id anatomi ve patolojisini anlamaktan gecer. Uy-
gun bir cerrahi teknik ile yapilan total lobektomi
ve total tiroidektomiden sonra rekurren larengeal
sinir, paratiroid dokusu ve stperior larengeal sinir
eksternal dalinin hasar gérme riski cok azdir. Gu-
venli cerrahi, bir dizi mantikli, dtizenli ve anatomik
bilgiye dayali 6zel bir operasyon plani gerektirir.
Bu makalede amac tiroid cerrahisinin tarihsel ge-
lisimi, fizyolojinin cerrahi Gzerindeki etkisi, tiroid
anatomisi, operasyon komplikasyonlari ve cerrahi
tekniklerdeki gtincel gelismeleri literatir esligin-
de g6zden gecirmektir.

Anahtar kelimeler: tiroidektomi, servikal anatomi,
cerrahi teknik

SUMMARY
Thyroid Anatomy and Surgical Approach

The history of thyroid and parathyroid surgery da-
tes back thousands of years, but the developments
leading to the contemporary era began just over
a century ago. Pioneers in the field include Bill-
roth, Kocher, Mayo, and Halsted. The cornerstone
of safe and effective thyroid surgery is thorough
training in and understanding of thyroid anatomy
and pathology. With appropriate techniques, total
thyroid lobectomy and total thyroidectomy can be
undertaken with minimal risk of damage to the
recurrent laryngeal nerves, the external branches
of the superior laryngeal nerves, and the parath-
yroid glands. Safe surgery procedure requires a
specific operative plan, progressing in a series of
logical, orderly, anatomically based steps. This ar-
ticle to aim, the historical progress of operating
on the thyroid and the impact of physiology on
surgery, surgical anatomy for thyroid, complicati-
ons of surgery and recent advances in technics.

Key words: thyroidectomy, servical anatomy, sur-
gical techniques

TiROID CERRAHISININ TARIHGESI

Tiroid bezine iliskin blytUmeler 3500 yildan
fazla bir stredir bilinmekle birlikte, antik
cagdan kalan belgelere gore ilk olarak Cel-
cus boyundaki kitleleri tanimlamis ve cerrahi
olarak cikarilmalarinin ¢ok tehlikeli oldugu-
nu bildirmistir. italya’da Salerno Tip Okulu
12. yy'da blUyuk guatrlarin tedavisinde seton
uygulamasini, yanmis veya kurutulmus deniz
yosunu kullanilmasini énermistir. Bu konuda
kaynaklar 19. yy'in ikinci yarisina kadar bo-
yun kitlelerinin cerrahi girisim ile ¢cikariimasini
belgelemekle birlikte ameliyatlarda basari ta-
nimlamamis olup, bu girisimlerdeki amac has-
tanin bogulmasini 6nlemek olarak belirtilmis-
tir 4. Fransa'dan Pierre Joseph Desault 1791

yilinda ilk basarili parsiyel tiroidektomiyi bil-
dirmistir ®. Tiroid cerrahisine oncultk ederek
yon veren Christian Albert, Theodore Billroth
ve Emil Theodore Kocher olmustur. Emil The-
odore Kocher dénemindeki yUksek mortalite
oranlarina karsi 1850-1877 arasinda yaptigi
146 tiroidektomide % 21, 1898 yilinda yayin-
ladigi 600 olgusunda ise % 0.5 mortalite orani
bildirerek bu konudaki basari ve yetenegini
o gunun sartlarinda kanitlamis, 1909 yilinda
ise fizyoloji, patoloji ve tiroid bezinin cerrahisi
alanindaki ¢alismalarindan dolayi Nobel Tip
Odauilu ile 6dullendirilmistir ©.

TIROID ve PARATIROID ANATOMISI

Tiroid bezi kahverengi renkte, sert kivaml
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olup, strep kaslarinin arkasinda yer alir. Tiroid
bezinin normal agirligi 20 gram olmakla bera-
ber, vicut agirhgi ve iyot alimina bagli olarak
agirligi degismektedir. Tiroid iki lobdan olusur
ve krikoid kikirdagin hemen altinda isthmusla
orta hatta birbirine baglanir (Resim 1). Gevsek
bag dokusu yapisindaki derin servikal fasyanin
anterior ve posterior yapraklari ile sarilmistir,
kapsul posteriorda Berry ligamani icine dogru
kondanse olur. Tiroid loblarinin en arka lateral
uzantisi ise Zuckerkand| tiberkalleridir. Bu t-
berkdller 4. farengeal postan gelisen ultimob-
ransial cisimcikler ile medial tiroid taslaginin
birlesim noktasinda bulunan tiroid bezi ka-
linlasmalari olup, rekirren larengeal sinir ile
onemli bir komsuluga sahiptir V®. Tiroid bezi
iki major arterden beslenir. Stperior tiroid ar-
ter eksternal karotis arterden kéken alir ve ti-
roid loblarinin apeksinde anterior ve posterior
dallara ayrilir. inferior tiroid arter subklavian
arterin dali olan tiroservikal trunkustan kéken
alir ve karotis kilifinin posteriorunda boyun-
dan yukari dogru ilerleyerek tiroid loblarinin
orta kesiminden beze girer. inferior tiroid ar-
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Resim 1. Tiroid anatomisi.
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Resim 2. Tiroid cerrahi anatomisi ve komsuluklari.
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ter rekdrren laringeal sinir ile yakin iliskidedir
ve cerrahi sirasinda cok dikkatli olunmalidir.
Tiroidea ima arteri dogrudan aortadan ya da
% 1-4 oraninda brakiyosefalik arterden koken
alir ve isthmus seviyesinden dokuya girer ya
da eksik olan bir inferior tiroid arterin yerini
alir. Paratiroid bezlerinin kanlanmasi esas ola-

rak inferior tiroid arterden olmaktadir (Resim 2)
(9-13)

Paratiroid bezleri sari-kahverengi renkte, yak-
lasik 35-40 mg agirhdinda ve siklikla 4 adettir.
Yapilan otopsi calismalarinda 3 bez olma ola-
siligr % 5-13, 5 bez olma olasiligi % 4-6 olarak
bildirilmistir. Paratiroid bezlerinden Ust pole
yakin yerlesmis olanlar stperior ve inferior ti-
roid arterden, alt pole yakin yerlesmis olanlar
ise inferior tiroid arterden beslenirler. Alt pa-
ratiroid bezlerinin % 10'u superior tiroid ar-
terin dalindan beslenir. Ust paratiroid bezleri
inferior larengeal sinirin altinda, alt paratiro-
id bezleri inferior larengeal sinirin Ustiinde
yer alir. Ustteki paratiroid bezlerinin ektopik
lokalizasyonlari genellikle trakeodzofageal
oluk, retro6zofageal, retrofarengeal, posteri-

or mediasten ve intratiroidal yerlesimde olur
(9,10)

TiROID VE PARATIROID FizYOLOJiSi

Tiroid bezi tironaminler olarak adlandirilan iki
énemli hormon Uretir, levotiroksin (T,) ve triio-
dotironin (T,). Vicutta normal fizyolojinin de-
vami icin gerekli olan iyot miktari gtinlik 150
pg'dir, bunun 120 pg' tiroid bezi tarafindan
alinir ve 80 pg'i T, ve T, yapimi icin kullanihr.
Kan yolu ile tiroid bezine gelen iyot tiroid fo-
liktl hicresi icerisine Na-I simporter tasiyicisi
tarafindan alinir ve folikdl hicre membrani
apikal ylzeyde bulunan pendirin adi verilen
Cl/I tasiyicisi tarafindan foliktler lamene sali-
nir "_Tiroid hormon sentezinde 6ncl protein
olan tiroglobulin apikal membrandan mik-
rovezikiller aracihgi ile hiicre icerisine alinir
ve iyot ile organifiye edilir, monoiyodotirozin
(MIT) ile diiyodotirozin (DIT) olarak isimlendi-
rilen iyotlu tirozil tirevleri olusur daha sonra
MIT ve DIT, T, ve T, hormonu olusturmak Gzere
birlesir, batin bu slreg tiroid-peroksidaz en-
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zimi tarafindan katalize edilmektedir. Tiroid
hormon sentezi icin gerekli olan tim biyokim-
yasal yolaklar hipotalamustan salinan tirotro-
pin relasing hormon (TRH), hipofiz bezinden
salgilanan tiroid sitimule edici hormon (TSH)
ve dolagimda bulunan T, ve T, tarafindan ne-
gatif feedback mekanizmasi ile kontrol edilir.
Kontrol mekanizmasi Gizerinde dominant ola-
rak etkili olan TSH ve dolasimda bulunan levo-
tiroksindir 4.

Paratiroid bezleri 3. ve 4. farengeal pogslarin
endoderminden gelismistir, alt paratiroid bez-
leri farenks baslangicindan itibaren timus ile
beraber boyun icerisinde i¢ yan ve asagi dog-
ru ilerler ve 6n mediasten girisinde alt para-
tiroid bezleri timustan ayrilarak embriyolojik
g6clind tamamlar, bu uzun embriyolojik go¢
nedeni ile alt paratiroid bezlerinin ektopik
yerlesimi Ust paratiroid bezine gére daha faz-
la gorilmektedir (),

Parathormon (PTH) paratiroid bezi sef hlcre-
lerde pre-pro PTH ve pro-PTH olarak sentez
edilir ve salinim 6ncesi 84 aminoasitlik bir pep-
tid olan PTH'a doénusir. Vicut kalsiyumunun
dizenlenmesinde PTH 6énemli rol oynar, PTH
bobrek distal tibulinde kalsyum geri emilimi-
ni arttirir ve proksimal tubul epitelyum hicre-
sinde 1 o hidroksilaz enzimini aktive ederek
1-25 hidroksivitamin-D olusumunu saglar, 1-25
hidroksivitamin-D sindirim sisteminden kalsi-
yum emilimini arttirir ®. PTH kemik yapisinda
bulunan osteoklastik ve osteoblastik htcreleri
etkiler, pulsatil olarak PTH uyarimi esas olarak
osteoblastik aktivitede artisa neden olurken,
primer hiperparatiroidide oldugu gibi strek-
li olarak parathormona maruziyet osteoklas-
tik aktivitede artisa ve hiperkalsemiye neden
olur. PTH salinimi primer olarak kan kalsiyum
konsantrasyonu tarafindan kontrol edilir, kan-
da bulunan magnezyum ve fosfor iyonlari da
PTH salinimini etkilemektedir 9. Kan kalsiyum
dizeyini azaltan kalsitonin, parafoliktler C
hucreleri tarafindan sentezlenmektedir. Para-
folikler C hucreleri tiroid bezi icerisinde dagi-
nik halde bulunmaktadir fakat 6zellikle tiroid
st polinde lokalize olmuslardir, bu hiicreler 4.
farengeal postan kaynak almaktadir 7).

CERRAHI TEKNIK

Cerrahi girisim éncesi hasta, tibbi ge¢mis, mu-
ayene, laboratuvar ve radyolojik tetkikler aci-
sindan ayrintil bir sekilde incelenmelidir. Tiro-
id cerrahisi 6ncesi dikkat edilmesi gereken 4
ana basamak bulunmaktadir, bunlar sirasiyla:

1. Aile 6ykasinln sorgulanmasi

2. Tiroid fonksiyon testlerinin (TFT) yapilmasi

3. Ayrintili fizik muayene ve laringoskopi ya-
pilmasi

4. Goruntuleme yontemlerinden destek alin-
masi

Ozellikle multipl endokrin neoplazi sendrom-
larini ortaya ¢ikarma agisindan aile 6ykusu
onem teskil etmektedir. Ameliyat dncesi do-
nemde yapilacak TFT meydana gelebilecek
tiroid firtinasi veya hormon dengesizliklerin-
de 6nlem alinmasini saglar. Ayrintili bir fizik
muayene sonrasl yapilacak laringoskopi olasi
bir tiroid kanseri durumunda rekirren laren-
geal sinir invazyonu riski ile karsi karsiya olup
olmadigimizi gosterir. Tiroid cerrahisi 6ncesi
rutin olarak gortntileme yontemleri kullanil-
masi 6nerilmektedir, 6zellikle ultrasonografi
stpheli malign lezyonlarin ayirt edilmesi ko-
nusunda klinisyene yol gostermektedir (1829,
Tim bu basamaklar tamamlandiktan sonra
ameliyat 6ncesi dénemde slpheli nodllden
biopsi yapilmasi énerilmektedir. ince igne as-
pirasyon biopsisi (iIAB) bize malinitenin varl-
gini belirleme ve yapilacak cerrahi proseduri
secmemizde yol gosterir @123,

Tiroid cerrahisinde hastanin ameliyat masa-
sindaki pozisyonu eksplorasyonun saglanmasi
acisindan cok énemlidir. Sirtlstl pozisyonda
yatan hastanin basi 15-30° yUkseltilir ve boyun
hiperekstansiyona getirilir. ilk kez Emil Theo-
dore Kocher tarafindan tanimlanan supraster-
nal ¢entik ile tiroid kartilaj arasinda tercihen
hastanin boyundaki dogal ¢izgilere paralel ve
uclari yukari dogru hafif egimli Kocher'in Kol-
ye insizyonu diye adlandirilan cilt insizyonu
kullanihr. Cilt, ciltalti ve platisma tabakasi ge-
cilerek platisma ile boyun median fasyasi ara-
sindaki avaskiler plandan subplatismal flep



bistUri veya koter yardimi ile yapilir. Boynun
Ust bolumindeki kesiler daha goéranir yerde
olmasina ragmen, gerilimin daha az olmasi
nedeniyle daha az iz birakarak iyilesmekte-
dir. ilave olarak boyun Ust bélim kesilerinde
tiroid Ust pol diseksiyonu daha kolay olmak-
tadir @¥, Kesinin boyu vlcut yapisi ve tiroid
dokusunun buyukligine goére 3-7 cm arasin-
da olmaktadir. Subplatismal flep proksimalde
tiroid kartilaj ¢ikintisina, distalde klavikulanin
altina, lateralde sternokleidomastoid kasla-
rin lateraline ulasana kadar devam etmeli, 6n
faysa Gzerinde yerlesmis olan anterior juguler
venlere dikkat edilmeli, yaralanma durumun-
da baglanmalidir @3,

Tiroid lojuna giriste ilk olarak strep kaslar bu-
lunur ve orta hatta sternohyoid kas fasyasi ver-
tikal olarak kesilerek tiroid lojuna girilir. Strep
kaslar tercihen kunt diseksiyon ile mobilize
edilir (Resim 3). Yeterli gorus saglanamadigi
blyUk guatrlarda kaslar 1/3 alt kisimdan ke-
silebilir. Bu kas grubunun innervasyonu ansa
servikalis tarafindan saglandigi ve sternotiro-
id kasin lateralinde bulundugu i¢in korunma-
sina 6zen gosterilmelidir. Strep kaslar altinda
"kapsuler disseksiyon”a dikkatle baslanmali
ve lateral planda ilk olarak tiroid medial veni
goralerek baglanmali ve tiroid laterali ser-
bestlestirilmelidir. Tiroid Ust kutbunun ser-
bestlestirilmesi sirasinda sUperior tiroid arter
ve veni baglarken dikkatli olunmalidir; stperi-
or larengeal sinirin eksternal dalinin yaralan-
mamasl i¢in arter ve ven ana trunkus yerine
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Resim 3. Strep kaslarin anatomisi.
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dallarindan ve dokuya yakin baglanmaldir
(Resim 4). Rekurren sinir anatomik ilerleyisine
krikoid kasin icinde devam eder, bu nedenle
damar diseksiyonu medialden laterale dogru
yapilmahdir @430,

Tiroid cerrahisinde en dnemli nokta inferior
larengeal sinir ve paratiroid bezlerin bulun-
masi ve korunmasidir. Strep kaslar laterale ti-
roid bezi mediale ¢ekilerek trakea ile karotis
kilifi arasindaki trakeo6zofageal oluga girilir.
inferior larengeal sinir; % 60-70 trakeo®zofa-
geal olukta, % 20-25 trakeanin lateralinde, % 5
trakeanin posteriorunda bulunur V. inferior
tiroid arter yakininda sinir bulunmaya cahsilir
ve proksimale dogru takip edilir, sinir inferior

Tiroid

inferior Tiroid
Arteri ve Dallar

Rekurren
Larengeal Sinir

Resim 4. inferior tiroid arter yerlesimi ve anatomik kom-
suluklari.
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Resim 5. Rekiirren larengeal sinir.
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Resim 6. Rekiirren larengeal sinir ve inferior tiroid arterin
anatomik varyasyonlari.

farengeal konstriktdr kasin lifleri arasindan
larenkse girer (Resim 5). inferior larengeal si-
nir % 61 olguda inferior tiroid arterin poste-
riorundan, % 32 olguda anteriorundan, % 7
olguda ise arterin dallari arasindan gecer (Re-
sim 6). Sag inferior larengeal sinir trakeo6zo-
fageal olukta genellikle 0°-30°'lik bir a¢I olus-
turarak, sol inferior larengeal sinir 15°-45°'lik
bir aci olusturarak larenkse girer. Sol inferior
larengeal sinirin trakeo6zofageal oluktaki
yerlesimi daha korunakl olmasina ragmen,
soldaki sinirin trakeot6zofageal oluktaki seyri
daha uzun olmasi nedeniyle sinir yaralanmasi
bu tarafta daha sik gortlmektedir ¢233),

Sinir diseksiyonuna “Lore Ucgeni” olarak ta-
nimlanmis alandan baslanir. Bu alanin sinirla-
rini tiroid alt lobu, karotis ve trakea olusturur.
Sinir disseksiyonunun ilk asamasi inferior tiro-
id arterin bulunmasidir. Genellikle reklrren
larengeal sinir arteria carotis communis, 6zo-
fagus ve arteria thyroidea inferior tarafindan
sinirlanan ‘Simon Ucgeni’ icerisinde bulunur
G4 Sinir larenkse girdigi yere kadar izlenmeli-
dir. Tiroid bezinin posterolateralinde konum-
lanan gercekte kalinlasmis bir tiroid dokusu
olan “Zuckerkandl| TuberkGlG” ndn altinda si-
nir yerlesmis oldugundan bu dokunun dissek-
siyonu 6nem arz etmektedir ¢%. Sag rekurren
larengeal sinir % 0.5-1 oraninda olmayabilir
ve bu duruma siklikla vasktler bir anomali es-
lik eder. Reklrren larengeal sinirin embriyo-
lojik gelisimi sirasinda arkus aorta olusur ve

sag RLN arkus aorta, sol RLN ise sol subclavian
arter etrafindan dénmek zorunda kalir, eger
sol subclavian arter retrodzefagial uzanim
gosterirse sol RLN non rekirren uzanim goste-
rir bu durum sag tarafa gore ¢ok daha ender
g6zlenmektedir (% 0.04) ©4. Tiroide yapilan
cerrahi girisimlerde rutin sinir disseksiyonu
yapilmasinin ameliyat sonrasi gecici ve kalici
sinir hasarinin oranini azalttigi kabul edilmek-
tedir G0,

Diseksiyon sirasinda damar muhurleme sis-
temleri ve konvansiyonel baglama teknikle-
ri kullanilabilir. iki teknigin kiyaslamasi icin
bircok calisma yapilmasina ragmen, etkinlik
bakimindan Ustinlik saptanamamustir. Fark-
Ii yayinlarda cesitlilik géstermesine ragmen,
ameliyat sureleri kiyaslandiginda damar mu-
hurleme sistemleri kullaniminin yaklasik her
lop icin yaklasik 10 dk. kazang sagladigi belir-
tilmistir. Diger taraftan komplikasyonlar ara-
sinda anlamli bir fark bulunmamakla beraber,
muhurleme sistemlerinde termal yanik daha
fazla goérulebilecegi disintlmekle birlikte
istatistiksel olarak anlamli bir fark buluna-
mamistir. Her iki teknik de tiroid cerrahisinde

cerrahin secimine goére guvenle kullanilabili-
nir 6739,

Subtotal Tiroidektomi

Geleneksel subtotal tiroidektomide 2-3 g tiroid
dokusu bilateral olarak birakilmakta olup, bu
yaklasim ginimuzde artik tercih edilmemek-
tedir, cinkd hastalik bilateral olarak tekrar
edebilir ve yeniden ameliyat her bir rekrren
larengeal sinirin bulundugu yerde gerceklese-
cek ve ayrica paratiroid bezleride risk altinda
olacaktir @Y. GUnUmuzde bu teknigin yeri-
ne “Hartley-Dunhill Subtotal Troidektomisi”
Onerilmektedir. Bu teknikte hastaligin en ¢ok
bulundugu tarafta total lobektomi ve isthmu-
sektomi; diger tarafa subtotal tiroidektomi
yapihr, yaklasik 4 gr doku birakilir. Subtotal
tiroidektomi malign hastaligi olan olgularda
yapilmamalidir. Bu hem timérin oldugu ta-
rafta birakilan dokunun hastaligin yinelemesi
icin risk olusturmasi hem de sonrasinda yUk-
sek doz RAI gereken durumlarda rekUrrensini



belirlemek icin tiroglobulin dl¢ctimlerinin daha
az duyarl olmasina neden olur “042,

Lobektomi-isthmusektomi

Tiroid lobektomisi ve isthmusektomi tim uni-
lateral bening durumlar ve secilmis maligni-
teler icin cerrahi teknik olarak kullanilabilinir.
Unilateral guatr ve hiperfonksiyone nodul var-
hginda, iiIAB'nin follikuler veya Hurthle hiicre-
li maligniteleri géstermesine ragmen, sonucu
kesin olmayan durumlari dislamak icin ayrica
papiller tiroid kanserli hasta grubunda tiroid
bezine lokalize, capt 1 cm’den kuguk, unifo-
kal, negatif cerrahi sinirlara sahip boélgesel ya
da uzak metastatik hastalik yoksa tercih edi-
lebilir. Bas-boyun radyasyon 6ykisa ve tiroid
kanseri aile anemnezi olanlarda tercih edil-
memelidir. Folikuler tiroid kanserli hastalarda
eger tamor yalnizca kapsuler invazyona sahip
ve unifokal ise lobektomi tercih edilebilir, bu
durumda nuks riski cok azdir “3-49,

Totale Yakin Tiroidektomi

Totale yakin tiroidektomi terimi son yillarda
kullaniimaya baslanmistir. Boynun bir tarafin-
da 1 cm’den az bir tiroid dokusunun birakil-
masidir. Bu girisim, total tiroidektomi planlan-
diginda ancak tiroidin minik bir kismi rekdrren
larengeal sinir veya paratiroid glandin baslan-
gicina yakin olarak birakilirsa yapilir 4049,

Boyun Lenf Nodu Disseksiyonu

Papiller, meduller ve Hurthle hicreli kanser-
lerde siklikla santral kompartman (karotis
kilfi mediali) lenf nodlari tutulur. Tiroidek-
tomi sirasinda rekirren larengeal sinir ve pa-
ratiroid bezleri korunarak bu lenf nodlarinin
cikarilmasi gerekmektedir. Modifiye radikal
(fonksiyonel) boyun diseksiyonu tiroidekto-
mide kullanilan ve lateral olarak trapezius
kaslarinin anterior sinirina uzatilabilen (Mac-
Fee ekstansiyonu) servikal insizyon yoluyla
gerceklestirilir. Bu islem internal juguler ven
yoluyla (Il., Il ve IV. dUzeyler) ve posterior
Ucgende (V. dizey) yer alan tim fibréz-yagh
dokularin ¢ikartilmasini kapsar. Radikal boyun
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diseksiyonunun tersine internal juguler ven,
spinal aksesuar sinir, servikal duyusal sinirler
ve sternokleidomastoid kaslar timore yapisik
ya da tumor tarafindan tutulmus olmadiklari
strece korunur. Radikal boyun diseksiyonu; .,
I, Ill., IV ve V. tim kompartmanlardaki tim
ganglionlari icerir. Spinal aksesuvar sinir, in-
ternal juguler ven ve sternokleidomastoid kas
cikarilir. Suboksipital, periparotid, retrofaren-
geal ve anterior kompartman ganglionlari ra-
dikal boyun diseksiyonu kapsamina alinmaz.

Selektif boyun diseksiyonu bir ya da daha faz-
la kompartmanin diseksiyonudur. Genisletil-
mis boyun diseksiyonu; radikal boyun diseksi-
yonuna ilave olarak bir veya birden fazla lenf
grubunun (parafarengeal, mediastinal, parat-
rakeal, perifasiyal) veya nonlenfatik yapinin
(karotis arter, hypoglossal sinir, vagus, paras-
pinal sinir) cikarilmasi yontemidir 49, GUnU-
muzde genel yaklasim papiller tiroid kanseri
tanisi olan, 45 yasindan buyuk olan, 4 cm’den
bUyUk timori olan hastalara tek tarafh modi-
fiye radikal boyun diseksiyonu yapilmasi ge-
rektigi yonindedir.

Komplikasyonlar

Tiroid cerrahisi komplikasyonlara agik olma-
sina ragmen, deneyimli endokrin cerrahlari
tarafindan reklrren larengeal sinir yaralan-
ma orani % 1'in altina inmektedir. Reklrren

Resim 7. Boynun kompartmanlara ayrilmasi.
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larengeal sinir hasari riski tiroid malignitele-
rinde, sekonder ve/veya tamamlayici ameli-
yatlarda, blyUk guatrlarda artmaktadir. Ame-
liyat 6ncesi donemde ses degisikligi olan veya
ikinci cerrahi girisim planlanan hastalarda
kesinlikle vokal kord muayenesi yapilmalidir
#4647 Fleplerde 6dem, seroma ve insizyon yeri
enfeksiyonu beklenen komplikasyonlardir ve
bunlar % 0.3-7 oraninda goérulebilir. Sinirlerin
rutin olarak saptanmasinin gerekli olup olma-
digr tartismali olmakla birlikte glinimuzde
rekUrren larengeal sinirin hastalarin ¢cogunda
operasyonun herhangi bir asamasinda goéral-
mesi gerektigi konusunda gorus birligi vardir
@6 Reklrren larengeal sinir sagda ve solda
vagal sinirden koken alsa da sinirin seyri sag
ve solda farkhlik gostermektedir. Sagda sinir
subklavian arter etrafindan dénerek a.carotis
communis arkasindan oblik bir seyirle yukari
dogru ilerleyip trakeodzofagial oluga girer-
ken sol tarafta arkus aorta etrafindan dénup
daha dik pozisyonda trakeoozofagial oluga
girer, hem sag hem de sol rekirren larenge-
al sinir inferior tiroid arter ile capraz yaptik-
tan sonra benzer sekilde ilerliyerek sonlanir.
Olgularin % 1’'inde sagda non rekurren sinir
gorulebilir bu durumda sag tarafta sinirin
hasarlanma olasiligi artmaktadir. Sol tarafta
non-rekirren sinir daha éncede bahsedildigi
gibi situs inversus durumunda gérulebilir. Re-
kirren larengeal siniri eksplore etmek amaci
ile Uic yaklasim mevcuttur.

e Lateral yaklagim
e Superior yaklasim
e inferior yaklagim

Lateral yaklasimda sinir inferior tiroid arteri
ile capraz yaptigi noktada bulunur ve larenkse
girdigi yere kadar izlenir. Superior yaklasim-
da ise sinir Berry ligamanina girdigi noktada
gorulur, ancak Berry ligamani fibrotik ve ka-
namaya meyilli oldugundan sinir hasarlanma
riski bu bolgede daha fazladir, diseksiyon si-
rasinda dikkatli davranilmahdir. inferior yak-
lagsimda ise siniri Lore'un tanimladigi reklrren
larengeal sinir G¢geninde yani toraksa girisi
sirasinda eksplore edilip izlenir. Reklrren la-
rengeal sinir G¢geninin tepesini torasik inlet,

lateralini strep kaslar, medialini ise trakea
olusturur.

Sinir hasarlanir ve bu ameliyat aninda fark
edilirse emilmeyen sUtdrler ile perineuriumun
primer olarak karsi karsiya yaklastiriimasi 6ne-
rilmektedir. inferior larengeal sinir krikotiro-
id kas disindaki tim larenks kaslarinin motor
innervasyonunu saglar; hasarinda ses kisikli-
g1, aspirasyon, stridor ve dispne goérulur. Tek
tarafh paralizi olan olgular % 30 semptom
vermeyebilir. Gecici hipokalsemi (cerrahi ola-
rak hasarlanmasi ya da paratiroid dokularinin
istenmeden cikartilmasi nedeniyle) olgularin
% 50'sinde bildirilmis olmakla birlikte, kalici
hipoparatiroidizm % 2'den daha azdir. Supe-
rior larengeal sinirin daha kalin olan internal
dali larenks mukozasinin duysal innervasyo-
nunu yapar. Eksternal dali ise krikotiroid kasin
motor innervasyonunu saglar, hasarinda ses
yorgunlugu ve sarki sdylerken tiz perdedeki
sesleri cikarilamadigi goralar. Sinirin yaralan-
ma riskini enaza indirmek icin tiroide giren
damarlar tiroid kapsult Gzerinde tek tek bag-
lanmalidir ©9,

Ameliyat sonrasi hipokalsemi olusma olasiligi
eszamanli tiroidektomi ve boyun diseksiyonu
yapilan hastalarda daha fazladir. Tiroidek-
tomi sirasinda paratiroidler ortaya konmall,
damarlari korunmali, paratiroid bezlerinin is-
kemiye ugramamasi icin inferior tiroid arteri
ana trunkusundan baglamaktan kaginilmali,
beslenmelerinin bozulmasi durumunda ster-
nokleidomastoid veya strep kaslar igcine trans-
plante edilmelidir. Bir paratiroid bezi yeniden
nakletmek icin bezin klcuk bir parcasinin fro-
zen kesit ile histolojik olarak normal parati-
roid dokusu oldugunun dogrulanmasi 6nerilir
4849 Tiroidektomi ameliyati olan hastalarin
% 1,2-1,6 sinda peroperatif veya postopera-
tif ddnemde kanama olabilmektedir, ameliyat
sirasinda anestezi ekibinin yardimi ile hastaya
valsalva manevrasi yaptirip, bu sekilde venéz
basinci arttirarak kanama kontrol yapilabilir.
Postoperatif kanama ve hematom genellik-
le ilk 6-8 saat icerisinde goéritlmekle birlikte,
ilk 24 saat icerisinde hematom olusma riski
mevcuttur, ameliyat sirasinda ameliyat loju-



na konulan drenler hematomu énlememekle
beraber hematom icin doktoru uyarici goreve
sahiptir ©0,

SONUC

Tiroidektomi glinimuzde dasik mortalite ve
morbidite oranlari ile uygulanan cerrahi pro-
sedir haline gelmistir. Boyun cerrahi anatomi-
sindeki bilgilerin artmasi, tiroid patolojisine
uygun cerrahi yaklasimin secilmesi ile cerrahi
komplikasyonlar kabul edilebilir limitler icinde
tutulabilmektedir. Benign tiroid nodullerinin
cerrahi tedavisinde uygun yaklasim icin olus-
mus bir konsensus yoktur, bu malignite stp-
hesi olan hasta grubu icin de gecerlidir. Tiroid
cerrahisi sonrasi goéralen RLN paralizisi, hipo-
paratiroidizm ve postoperatif kanama gibi
G¢ ana komplikasyon hala endokrin cerrahlar
icin dnemini korumaktadir. Bu ameliyatlarin
endokrin cerrahlar tarafindan ve deneyimli
ellerde yapilmasi, ameliyat sonrasi meydana
gelecek komplikasyon oranini en aza indire-
cektir.
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