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OZET

Trakeal Basi Nedeniyle Yapilan Tiroidektominin Trakeal Sekil Bozuklugu,Darlik Ve

Deviasyon Uzerine Etkisinin Arastiriimasi

Amag: Tiroid bezinin trakeaya olan baskisinin azaltilmasinda kullanilan farkh tedavi
yontemleri bulunmaktadir.Bu farkli yéntemlerde tiroid bezindeki kiiciilme miktari
,trakeal kompresyonun hafifleme miktari ve tedavi sonrasindaki fibrozisin
miktarinda farkhliklar olabilir.Tiroidektomi sonrasi trakeadaki kompresyon azalsa da
bunun ne oranda oldugunu goésteren c¢alisma sayisi olduk¢a azdir. Bu g¢alisma ile
trakeal basi nedeniyle yapilan tiroidektominin trakeal deviasyon, darlik ve sekil
bozuklugu Uzerine etkisini arastirmak ve manyetik rezonans goriintileme ile bu

patolojilerdeki dizelme miktarini ortaya koymayi amagladik.

Yontem:Bu ¢alismaya tiroid bezi bliyimesine sekonder trakeal basi bulunan ve total
tiroidektomi yapilan 30 hasta dahil edildi.Hastalarin manyetik rezonans
gorintilemesi operasyondan once ve ortalama olarak operasyondan 6 ay sonra
yapildi.Preoperatif ve postoperatif gorintlilemelerde; trakeanin orta hattan
deviasyon miktari,trakeanin lateral ve antero-posterior(AP) caplar olclilerek

birbirleriyle karsilastirildi ve istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular:Calismaya dahil edilen 30 hastanin %80’i(24) kadin, %20’si(6) erkeklerden
olusmaktaydi.Hastalarin preoperatif deviasyon miktari 13,25 (7,00 ; 28,00) mm,
postoperatif deviasyon miktari 7,75 ( 2,5; 13,5) mm, preoperatif trakeal lateral ¢cap
11,00 (6,00 ; 15,00) mm, postoperatif trakeal lateral cap 15,00 (12,00 ; 18,00) mm,
preoperatif treakeal AP ¢ap 12,50 (6,30 ; 30,00) mm, postoperatif AP cap 14,00
(11,00 ; 21,00) mm olarak hesaplandi.Yapilan istatistiksel incelemede preoperatif ve
postoperatif trakeal deviasyon, trakea lateral ve AP caplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark go6zlendi(p<0,001- p<0,001- p=0,006).Histopatolojik olarak
benign veya malign patolojinin postoperatif trakeal anatomideki diizelme lizerinde

anlamli farklihga neden olmadigi gorildi(p = 0,348 - p=0,148).
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Sonug: Trakeal basi nedeniyle yapilan tiroidektomi trakeal anatomide oOnemli
diizelmeler saglamaktadir.Tiroidektomi hizli ve etkin bir sonug¢ saglamasiyla basi

bulgusu olan tiroid hastaliklarinin tedavi segiminde ilk sirada distintimelidir.

Anahtar Kelimeler: tiroidektomi, guatr, trakeal basi,

vii



ABSTRACT

Investigation of the Effect of Thyroidectomy due to Tracheal Compression on

Tracheal Shape Disorder, Stenosis and Deviation

Objective: There are different treatment methods used to reduce the pressure of
the thyroid gland to the trachea. With these different methods, there may be
differences in the amount of shrinkage in the thyroid gland, the amount of
reduction in tracheal compression, and the amount of fibrosis after treatment.
Although the compression in the trachea is reduced after thyroidectomy, the
number of studies showing the extent of this is very low.In this study, we aimed to
investigate the effect of thyroidectomy due to tracheal compression on tracheal
deviation, stenosis and deformity and to determine the amount of improvement in

these pathologies by magnetic resonance imaging.

Methods: 30 patients who had tracheal compression secondary to thyroid gland
growth and underwent total thyroidectomy were included in this study. Magnetic
resonance imaging of the patients was performed before and six months after the
operation. In preoperative imaging, deviation amount of trachea and lateral and AP
diameters of trachea were measured. These measurements were compared with

postoperative imaging and the recovery amounts were determined.

Results:Of the 30 patients included in the study, 80% (24) were female and 20% (6)
were male.The preoperative deviation amount of the patients was calculated as
13,25 (7,00 ; 28,00) mm, the postoperative deviation amount was 7,75 (2,5 ; 13,5)
mm, and the preoperative tracheal lateral diameter was 11,00 (6,00 ; 15,00) mm,
postoperative tracheal lateral diameter 15,00 (12,00; 18,00) mm, preoperative
treakeal AP diameter 12,50 (6,30; 30,00) mm, postoperative AP diameter 14,00
(11,00 ; 21,000 mm.There was a statistically significant difference between
preoperative and postoperative tracheal deviation, tracheal lateral and AP

diameters (p <0.001- p <0.001- p = 0.006).Histopathologically, benign or malignant
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pathology did not cause a significant difference in postoperative tracheal anatomy
(p=0.348 - p=0.184).

Conclusion: Thyroidectomy due to tracheal compression provides significant
improvements in tracheal anatomy. Thyroidectomy should be considered as the
first choice for treatment of thyroid diseases with compression findings due to its

rapid and effective results.

Key words: thyroidectomy, goiter, tracheal compression



1.GIRiS VE AMAC

Guatr terimi, tiroid bezinin anormal biylimesi anlamina gelmektedir.Guatr
varlig tiroid bezinin hormon sentezinde patoloji oldugu anlamina gelmez.Guatr

hipertiroidik,hipotiroidik ve 6tiroid bir bezde gorilebilmektedir[1].

Tiroid bezindeki biylme trakea,6zefagus,rekiirren laringeal sinir ve internal
juguler ven gibi cevre vyapilara basi yaparak hastalarda boyunda sislik,nefes
darligi,ses kisikhigi ve yutma glicligi gibi semptomlara neden olabilmektedir.Yavas
ilerlemesi ve hasta adaptasyonu nedeniyle ¢ogu zaman taninmayabilir.Klinik
Ozellikler trakeal basinin ve trakeadaki etkilenen alanin derecesini dngérmede zayif
gostergelerdir. Trakeal basi varliginda objektif bulgular trakeal alanin % 50 ile 60’lik

alani tutuldugunda solunum fonksiyon testlerinde ortaya c¢ikar[2].

Blylmus tiroid bezinin voliminli degerlendirmede kullanacagimiz testler
ultrasonografi(USG), bilgisayarli tomografi(BT), manyetik rezonans
gorintileme(MRG) ve tiroid sintigrafisidir.Manyetik rezonans gorintilemenin
blylk guatrli hastalarda yilksek hassasiyeti ve daha ayrintili anatomik bilgiler
vermesinden dolayi hastalarin tedavi planlamasinda ve takibinde diger yontemlere

gore daha faydali oldugu disiintilmektedir[3, 4].

Total tiroidektomi ve radyoaktif iyot tedavisi trakeal basi bulunan guatr hastalarinda
uygulanabilecek tedavi yontemleridir.Total tiroidektomi hizli ve kalici kiir saglamasi
ve reklrrensi Onleyerek ikinci operasyonla iliskili mobidite riskini azaltmasi
nedeniyle primer tedavi olarak distnidlmelidir.Fakat ileri yasli,yliksek cerrahi riski
bulunan ve cerrahiyi kabul etmeyen hastalarda radyoaktif iyot tedavisi cerrahiye

alternatif olarak distndlebilir[5, 6].

Tiroid bezinin trakeaya olan baskisinin azaltilmasinda kullanilan farkh tedavi
yontemlerinde, tiroid bezindeki kiiglilme miktari,trakeal kompresyonun hafifleme
miktari ve tedavi sonrasindaki fibrozisin miktarinda farkliliklar olabilir.Bircok calisma

tiroidektominin trakeal hava akimina katki sagladigini gostermistir[7, 8].Ancak



tiroidektomi sonrasi trakeanin yapisinda meydana gelen degisiklikler ile ilgili calisma

sayisi yeterli degildir.

Bu calismanin amaci, trakeal basi nedeniyle yapilan tiroidektominin trakeal
deviasyon, darlik ve sekil bozuklugu Uzerine etkisini arastirmak ve manyetik

rezonans gorintiileme ile bu patolojilerdeki diizelme miktarini ortaya koymaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tiroid Bezi Tarihgesi

Guatr (Latince guttur) tiroid bezi biyimesi anlamina gelmektedir ve MO
(milattan 6nce) 2700 yillarindan itibaren bilinmesine karsin ronesans déneminde
italya’da belgelenmistir.Tiroid terimi (Latince Thyreoeides,kalkan biciminde) 1656
yihinda Thomas Warton tarafindan Adenographia adli eserinde glandular tiroidler
olarak isimlendirilmistir. Tiroid bezinin anatomik tanimlamasi 16.yy da Leonardo da

Vinci ve 1543 yilinda Andreas Versalius tarafindan yapilmistir[9].

19. ylzyilin ortalarina kadar tiroid cerrahisiyliksek mortalite ve morbidite ile
seyrettiginden dolayi oldukca tehlikeli bir cerrahi girisimdi hatta 1850 yilinda Fransa
Tip Akademisi ameliyatlarin tamamen yasaklanmasina karar vermistir.Sonrasinda
antisepsi,hemostaz ve genel anestezideki gelismeler ile cerrahi basari artmistir[9,

10].

Theodor Billroth ve Emil Theodor Kocher binlerce tiroidektomi yaparak tiroid
cerrahisinde kokli degisimler yapilmasini saglamislardir ve mortalite oranlarinin
diismesinde blyik pay sahibi olmuslardir. Kocher tiroid bezi fizyolojisi, patolojisi ve

cerrahisi Gizerindeki ¢alismalari ile 1909’da Nobel Odiilii almistir[9].

Tiroidektomi ameliyati sonrasi sag kalimin artmaya baslamasiylapostoperatif
komplikasyonlar gilindeme gelmistir. Yapilan tiroidektomiler sonrasi hastalarda
rekiirren laringeal sinir felci, tetani,miksédem gibi ciddi organik ve mental
bozukluklar gorilmustir.Kocher Nobel tip 6dilint aldigi calismada paratiroid ve
rekiirren sinir hasarini  6nlemek icin ekstrakapsiiler diseksiyon teknigini
tanimlamistir[10, 11]. George Murray tiroidektomi sonrasi stk goriilen miksédem

tedavisi icin koyun tiroidi 6ziini subkutan enjeksiyonla kullanmistir.[12]



2.2.Tiroid Bezi Embriyoloji Ve Anatomisi
2.2.1. Embriyoloji

Tiroid bezi, primitif farenks ve néral krest kaynaklidir.intrauterin hayatin 20.
ginilnde, primitif farenks tabaninin endodermal bir divertikulumu tiroid dokusunun
folikliler hiicrelerini olusturur ve bu hiicreler tiroid taslaginin medial parcgasini
olusturmaktadir.Noral krest ve birlesmis 4. ve 5. brankial keselerden gelen
dokular(ultimobronsial cisim) lateral tiroid parcasini ve Ust paratiroid bezleri iceren
kaudal farengeal kompleksin olusumunu saglar. Ultimobronsial cisimler, tiroidin

kalsitonin sekrete eden parafolikiler hiicrelerini(C hiicreleri) olustururlar[13].

Dil kokiindeki foramen ¢ekumdan baslayan bu tiroid taslagi hyoid ve larinks
oniinden boyundaki son yerine inerken intrauterin 5.haftada ultimobronsial cisimle
birlesir.Medial par¢canin gocetmemesi lingual tiroid olarak adlandirilan anomaliye,
go¢ sonrasi tiroglossal duktus limeninin kapanmamasi veya parsiyel kapanmasi
tiroglossal kist veya sinlis anomalilerine neden olmaktadir Kanalin distal kisminin

gerilememesi ise piramidal lob olusmasina sebep olmaktadir[13].
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Sekil 1. Erken embriyolojik hayatta faringeal poslardan medial tiroid taslagingelisimi (Schwartz's
Principles of Surgery, 10. Baski 2014)



Onikinci haftadan sonra folikiiler hiicrelerin iyot yakalamaya baslamasiyla tiroid

hormon sentezi baslar ve fetal serumda T4 ve TSH tespit edilebilir[14, 15].

2.2.2.Anatomi

Normal eriskin tiroid bezi kahverengi ve sert bir yapidadir.C5 — T1
vertebralarin arasinda strep kaslarin arkasinda bulunan tiroid loblari tiroid kikirdak
bitisiginde yerlesir ve krikoid kikirdagin hemen asagisinda orta hatta istmus ile
baglanir.Siklikla kraniale dogru uzanan piramidal lob eslik eder.Tiroid bezlerinin %

50’sinde ise piramidal lob bulunmaz[12].

Normal tiroid bezi agirligi ortalama olarak 20 gr. dir fakat bezin agirligi vicut
agirhgina ve iyot alimina bagl olarak degisebilir. Tiroid bezi derin servikal fasyanin
on ve arka kompartmanlari tarafidan olusturulan ve tiroid bezini gevsek bir sekilde
saran bir fasya tarafindan kaplanmistir.Tiroid bezinin ince olan gergek kapsuli bezin
icine uzantilar gondererek pdosolobiller olusturur.Tiroid kapsutlli Ust trakeal
halkalar ve krikoid kikirdak yakininda kalinlasarak Berry ligamani adini alan arka asici
ligamani olustururZuckerkand! tiberkill, ultimobronsial cisim flizyonu sonucu
olusur ve trakedzofagial oluga cikinti  olusturabilir.Rekiirren laringeal

sinir(RLS)Zuckerkandltiberkilinin arka ve medial kisminda seyreder[12, 15].
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Common carotid a.
Inf. thyroid a. Vvertebral
v. and a_
B

Recurrent
laryngeal n_

Sekil 2. Tiroid bezi ve gevre yapilarin anatomisi, 6nden goérinim (A) ve enine kesit

(B).(Schwartz's Principles of Surgery, 10. Baski 2014)



Tiroid bezinin ana arteryel beslenmesi siiperior ve inferior tiroid arterlerden
ve daha az oranda tiroidea ima arterinden saglanir.Stperior tiroid arter ayni tarafh
eksternal karotis arterin ilk dali olup 6n ve arka dallara ayrilarak Ust polden beze
girer.Rekirren laringeal sinir ile yakin iliskisi olan inferior tiroid arter ise tiroservikal
trunkustan koéken alarak beze arka kisim ve alt pollerden girer. Arteria tiroidea ima
arkus aortadan veya innominat arterden koken alir ve trakeanin éniinden yukari
cikar.Stiperior tiroid ven artere eslik ederek bezin st polini drene ederken orta
tiroid ven lateral kismini drene eder ve her ikiside ayni taraftaki internal juguler
vene acilir.inferior tiroid ven ise alt polii drene eder cogu zaman pleksus olustururak

brakiosefalik vene acilir[12].

Tiroid bezinin innervasyonunu Ust ve orta servikal sempatik gangliyonlardan
gelensempatik lifler ve vagustan kaynaklanarak laringeal sinirlerin dallari ile gelen
parasempatiklifler saglar.Sol rekirren laringeal sinir arkus aortayi gectikten sonra
vagustan ayrilir ve arkus aorta etrafindan donerek yukari dogru trakedzogial olukta
seyreder.Sag rekirren sinir vagustan sag subklaviyen arteri gectikten sonra ayrilarak
yukari dogru doner.Sag rekirren sinir soldan daha oblik bir seyir izler.Her iki
rekiirren laringeal sinir  krikotiroid kasin arkasindan larinkse girerek
sonlanir.Boyundaki seyirleri boyunca RLS’ler krikotiroid kasa girmeden dal
verebilirler ve inferior tiroid arterin 6ninden,arkasindan veya dallari arasindan
gecebilirler[16, 17].Sag RLS bireylerin %0,5-1 inde non-rekiirren olabilir ve sikhkla
vaskiiler anomali ile iliskilidir.Sol tarafta non-rekiirren sinir gorilmesi oldukca
nadirdir fakat situs inversus ve sag tarafli aortik arki olanlarda goruldugi
bildirilmistir[12, 15].Rekiirren laringeal sinir krikotiroid kas disindaki larinks kaslarini

innerve eder.Rekiirren sinir yaralanmasinda ayni tarafta vokal kord paralizisi gelisir.
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Superior laringeal sinir vagustan ayrildiktan sonra internal karotis arter
boyunca ilerler ve hyoid kemik seviyesinde internal ve eksternal olmak lzere iki dala
ayrilir.internal dal supraglottik larinksin sensériyel duyusunu alir ve tiroid cerrahisi
sirasinda yaralanma olasiligi distktiir.Eksternal dal ise farinksin inferior konstriiktor
kasi Uzerinde seyrederek siperior tiroid arter ve ven ile birlikte asagl iner ve

krikotiroid kasi innerve eder[12].

Tiroid bezi genis bir lenfatik ag ile donatilmistir.intraglandiiler lenf bezleri her
iki lobun lenfatik kanallariyla istmusta birlesir ve c¢evre peritiroidal lenf bezlerine
drene olur.Bolgesel lenf nodlari arasinda pretrakeal,paratrakeal,peritiroidal,ist
mediastinal,retrofarengeal ve Ust,orta,alt juguler zincir lenf nodlari vardir.Her iki
karotid kilif arasindaki lenf nodlari santral kompartmani olustururken bu damarlarin
lenf nodlari lateral

lateralindeki kompartmani olusturur.Tiroid kanserleri bu

bolgelerden herhangi birine metastaz yapabilirler fakat submaksiller lenf nodlarina

External jugular vein

Anterior jugular vein



metastaz oldukca nadirdir(<%1).Ayrica santral kompartmani tutmadan ayni taraf

lateral boyun lenf nodlarina skip metastaz olabilir[12].
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Sekil 4. Tiroid bezi lenfatikleri(A) ve boyun lenf nodu bolgeleri (B)(Schwartz's Principles of Surgery,
10. Baski 2014)

2.3.Tiroid Bezi Histolojisi Ve Fizyolojisi

Tiroid bezi kapsilinin i¢ tabakasindan baslayan destek dokusu lifleri bez
icine uzantilar gondererek lobiiler yapilari olusturmaktadir[18].Mikroskobik olarak
tiroid bezi 20-40 folikil iceren lobillere ayrilmistir[12].Diger endokrin bezlerin
aksine tiroid bezi ¢cok biliyik miktarlarda hormon iceren salgi Grlinlind ekstraselller
alanda depolar.Diizensiz lobiller ve folikller yapisi ile tiroid bezi daha ¢ok bir

ekzokrin beze benzemektedir[18].

Tiroid bezi folikllleri, ¢capi 0,1-0,8 mm arasinda olan yuvarlak, oval veya tiipe

benzer sekilde yapilardir.Folikil duvari tek sirali kibik epitelyum ile gevrilidir ve



merkezde salgi Grlin olan kolloid depolanmaktadir.Kolloid iceriginde
glikoproteinlere bagli ve inaktif halde T3 (triilyodotironin) ve T4(tiroksin) hormonlari
bulunur.Tiroid folikllleri yogun kapiller ag, lenfatik ag ve bazal membranla

cevrelenmektedir[18].

Tiroidin sekretuar hiicrelerinin ikinci grubu kalsitonin salgilayan C hicreleri
veya parafolikiler hicrelerdir.Bu hiicreler tiroid loblarinin (st poli seviyesinde

interfolikliler stromada kiiclik gruplar seklinde veya tek tek kiimelenebilir[12].

Klinik olarak iyot alimiyla tiroid hastaliklari arasindaki énemli iliski oldugu
uzun zamandir bilinmektedir.lyot giinlik diyette temel gereksinimi olan bir
maddedir ve alim eksikliginde hipotiroidizm, nodiler guatr, kretinizm ve malignteye
yol acmaktadir[15].Glnluk diyetteki iyot ihtiyaci 0,1 mg civarindadir ve
sut,balik,yumurta gibi gidalardan veya tuz ve ekmege ilave edilmis sekilde
alinabilir[12]. Tiroid bezi total vucit iyodunun %90’den fazlasini depolar ve plazma

iyodurinin Ggte birinin kaybina sebep olur.

Tiroid hormon sentezi bir dizi basamakta gerceklesir.ilk basamak iyodun
yakalanmasidir.Tirosit bazal membraninda intrensek membran proteini olan
sodyum-iyodir simport tasiyicisi (NIS, sodium-iodide symporter) ile hiicre igine
alinir.Serum iyot seviyeleri ve TSH uyarisi bu tastyiciyi primer regtile eder.NIS tiroid
folikliler hiicrelerinde serumdan 20-40 kat fazla iyodir birikmesini saglar ve boylece

tiroid bezi total viicut iyotunun % 90’dan fazlasiniigerir[15].

ikinci basamak iyodiiriin oksidasyonudur. Hiicre icine alinan iyodiir iyota
donustirdlip hiicrenin apikal ylizeyine hareket eder.Son zamanlarda tanimlanan ve
bir membran proteini olan pendrin iyotun apikal membranda akisina aracilik ettigi
disandlur.Folikuler hiicrelerde tretilen tiroglobulin (Tg), T3 ve T4 sentezi icin baslica
ana maddedir.Folikil hicre membraninin apikal yizeyinde iyodir tiroglobulin
icindeki tirozin kalintilarina katilir ve monoiyodotirozin(MIT) ve diiyodotirozin(DIT)

olusturur.Her iki reaksiyonda tiroid peroksidaz (TPO) tarafindan katalizlenir[12, 15].



Uclincli basamakta iki DIT molekili birleserek tetra-iyodotiroinin veya
tiroksini (T4) ve bir DIT bir MIT molekili birleserek triiyodotironin (T3) veya
biyolojik olarak inaktif form olan reverse triiyodotironini (rT3) olusturur.TSH
uyarisiyla tirositler tirogobulin iceren hicre membran kisimlarini saran yalanci

ayaklar olustururlar ve enzim igeren lizozomlarla birlegirler[12, 15].

Dordiincli basamak tiroglobulinlerin hidrolizasyonudur. Tg’ler hidrolizasyonla
serbest iyodotironinlere (T3, T4) ve iyodotirozinlere (MIT ve DIT) ayrilir.Besinci
basamak iyodotirozinlerin deiyodinizasyonudur. Deiyodinizasyonla iyodir aciga
cikar. lyodiir ve Tg tekrar hiicre icine alinarak sirkiilasyona katilir. Az miktar Tg kan

dolasimina gecer[12, 15].

Otiroid durumda T4 sadece tiroid bezinden salgilanir, buna karsin total T3’iin
sadece %20 si tiroid bezinden salinir.T3’lUn buylk kismi karaciger,kas,bébrek ve 6n
hipofizde 5’-monodeiyodinaz enzimi araciligiyla T4’ten Uretilir.T4’G bir kismi
metabolik olarak inaktif form olan rT3’e donlstirilir.Graves hastaligi,toksik
multinodiler guatr ve uyarilmis tiroid bezinde T3 salinimi orani blyik o6l¢lde

artar[12].

Tiroid hormonlari kanda tiroksin baglayici globulin (TBG), tiroksin baglayici
prealbumin (TBPA), ve albumin gibi taslyici proteinlere baglanarak tasinirlar. Kanda
tiroid hormonlarinin ortalama %0.02 kismi serbesttir ve fizyolojik olarak aktif kismi
serbest kisimdir. Plazma seviyesi T4’ten daha az olmasina ragmen T3 daha glgli
olanidir.Plazmadaki yart omri T3’Un bir glinken T4 Un 7 gindir.T3 tasiyic

proteinlere daha zayif baglandigi icin dokulara kolayca ulasir[12].

Tirodi hormon sentezi hipotalamik-hipofiz-tiroid aksi tarafindan kontrol
edilir.Hipotalamus TRH(tirotropin salgilatici hormon) adinda peptid yapida hormon
salgilayarakhipofizi uyarir ve hipofiz TSH veya tirotropin salgilar.TSH iyodun
yakalanmasi, sekresyonu,tiroid hormonlarinin salgilanmasi ve tiroid bezinde

sellilarite ve vaskularitenin artmasina aracilik eder.On hipofizden TSH sekresyonu T3
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ve T4’ln negatif feedback etkisiyle dizenlenir.Ayrica hipofizin T4’ten T3 e donlisiim
yapabilmesi bu feedback kontroliinde énemlidir.Bir baska kontrol mekanizmasi ise

T3’ln TRH salinimini inhibe etmesidir[12].

TSH salinimi saglikli insanda uykudan 6nce yikselmeye baslayarak uykuda en
ylksek diizeye ulasir, sabaha dogru ise azalarak 6glen en distk diizeye iner. Buna

sirkadiyen ritm denir.

Tiroid hormonlari viicuttaki hemen hemen cogu sistemi etkiler.iskelet
matirasyonu ve fetal beyin gelisimi icin édnemlidirler, ayrica bazal metabolizma
hizini ve dokularda 1s1 Uretimini artirici kalpte ise pozitif inotropik ve kronotropik
etkileri vardir.Tiroid hormonlari gastrik motiliteyi,kemik ve protein yapim ve
yikimini,kaslarin  kasilma ve gevseme hizini artirirlar.Glikojenoliz, hepatik
gukoneogenez, intestinal glukoz emilimini ve kolesterol sentez ve yikilmasini da

artirirlar[12].

Tiroid bezinin diger hormonu olan kalsitonin parafolikiler veya C

hiicrelerinden salinir ve serum kalsiyumunu dizenler.

2.4.Trakea Embriyolojisi Ve Anatomisi

Solunum sistemi 6n bagirsak ventral duvarinin bir ¢ikintisindan gelisir.Larinks
ve trakeanin epiteli endodermden kaynaklanirken kikirdak,kas ve bag dokusu
bilesenleri mezodermden kaynaklanir.Gelisimin dordiinci haftasinda,trake6zofagial
septum trakeayr On bagirsaktan ayirir,on bagirsak bélinerek o6nde akciger
tomurcugunu ve arkada 6zefagusu olusturur.ikisi arasindaki temas dérdiincii ve
altinci  faringeal ark dokular tarafindan olusturulan larinks ile saglanir.On
bagirsaktan ayrilma sirasinda akciger tomurcugu trakea ve bronsial tomurcuklari

olusturur[19].
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Akciger tomurcuklari (trakeal bifurkasyon) inerken, trakeo6zofageal ayrilma
sabit kalir. insan gelisiminin bu énemli asamasinda, solunum ve sindirim yollari ayri
ayr gelisir. iki sistemi ayiran mezenkimal doku trakeodzofageal septum olarak
bilinir. .Embriyonel gelisimin 28.gliniinde trakea ve akciger tomurcuklar yemek
borusu, solunum yolu ve trakeotzofageal septum uzadikca daha belirgin hale

gelir[20].

Tracheoesophageal ]
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s swellings \ _/ orifice
A C D

Sekil 5.A-C. Trakeoo6zefageal sirtlari ve septum olusumunu gosteren solunum divertikilinin
gelisiminde ardisik asamalar ve 6n bagirsagin 6zefagus ve trakeaya akciger tomurcuklari ile
bolinmesi D. Yukaridan gorilen farenks ventral kismi laringeal agikhigi ve etrafindaki kabarikhgi
gosteriyor.

Trakea krikoid kikirdak altindan baslar ve en (st kismi boyunda altinci veya
yedinci servikal vertebra seviyesinde bulunurken, alt ucu gégliste dordiinci veya
besinci torasik vertebra seviyesinde yer almaktadir.Trakea kikirdak ve membrandz
yapilardan olusan bir tuptir.Yetiskinlerde trakeal uzunluk 10-13 cm arasinda
degismekle birlikte erkeklerde kadinlardan daha uzundur.Trakea 6nt at nali seklinde
18-22 adet kikirdak halkadan (2 trakeal halka 1 cm kabul edilir) olusur ve arka
kissmda membrandz parcaya sahiptir.Trakeanin 6n kisminda kikirdak halkalar
arasindaki doku elastiktir ve solunum sirasinda trakeanin uzamasina ve kisalmasina
olanak saglar.Trakeal duvarin arka membrandz kismi diz kash fibroz kiliftan

olusur.Genc bireylerde, trakea daha elastik ve uzayabilirken,yaslilarda daha sert
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hatta bazen kemiksi yapidadir[21]. Trakeanin enine kesit sekli elips seklinde C-sekilli

veya U seklinde olabilir[22].

Trakeanin 6n anatomik komsuluklari boyunda tiroid bezi ve toraks iginde
blyik mediastinal damarlardir.Boyunda, tiroid bezi, ikinci veya Uglinci trakeal
halkalar seviyesinde trakeanin dniinde bulunurken, mediastende, blyik damarlar
trakeay! cesitli seviyelerde gecer.Siperior vena kava trakeanin 6n ve sag
tarafindadir.Trakeanin arka anatomik komsulugunda ise membrandz kisim solda

0zefagus ve sagda vertebra govdeleri ile temas halindedir[21].

Trakeanin proksimal kismina inferior tiroid arter ve trakedzofagial dallari kan
saglarken, distal trakea,karina ve ana bronslari bronsial arter kanlandirir.Trakeaya
ayrica subklaviyen arterden,internal meme arterinden ve innominant arterden
kaynaklanan kiglik dallar kan saglar. Kiiclik trakeal venler larengeal vene katilir veya
dogrudan alt tiroid vene bosalir. Sol ve sag inen damarlar, ilgili brakisefali
damarlarina bosalir. Trakeal lenfatikler pretrakeal,paratrakeal ve trakeobronsal lenf
nodu gruplarina drene olur[19, 20].Trakeanin innervasyonu, torasik sempatik

zincirden ve vagus sinirin alt ganglionundan kaynaklanan trakeal dallardan gelir[20].
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Sekil 6. Trakeanin anatomik komsuluklari
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Trakeal kikirdaklar ve membrandz duvarin her ikiside yalanci ¢ok katli silyah
kolumnar epitelyum ile kapldir.Trakeal duvarin enine kesiti su katmanlari icerir.ilk
tabaka yalanci c¢ok katli kolumnar epitelin ve goblet hicrelerinin bulundugu
mukozadir. ikinci tabakada serdmiikéz bezler bulunur.Uglincii tabakada hyalin
kikirdaklari bir arada tutan fibroelastik bag dokusu vardir ve bu bag dokusu kikirdak
perikondriyumu ile kaynasir.En distaki tabaka adventisyadir ve trakeal damarlar ve

sinirleri saran gevsek bag dokusudur[23].
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Sekil 7. Trakeanin enine kesit histolojik yapisi

2.5.Tiroid Bezi Hastaliklari

2.5.1.Benign Tiroid Bezi Hastaliklari

Tiroid bezinin herhangi bir nedenle blylimesine guatr denir.Guatr diffiiz,
soliter veya multinodiler olabilir.Nontoksik guatr nedenleri su sekilde siralanabilir;
endemik (iyot eksikligi,diyette
guatrojenler),ilacglar(iyodiir,amiodarone,lityum),tiroiditler(subakut,kronik),ailesel(en
zim defektlerinden kaynakli bozulmus hormon sentezi) ve

neoplazmlar(adenom,karsinom)[12].
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Cogu toksik olmayan guatrin vyetersiz tiroid hormon sentezi ve
baskanedenlere bagl TSH(Tiroid Stimulan Hormon) stimilasyonundan kaynaklandigi
dusltintlmektedir.TSH baskilayici levotiroksin dozlarinin tiroid nodullerinin boyutunu

azaltmadaki etkinligi hala tartismalidir[24].

Endemik guatr terimi, guatrin belirli bir cografi bolgedeki bireylerin dnemli
bir kisminda ortaya ¢ikmasi anlamina gelir. Ge¢miste, diyette iyot eksikligi endemik
guatrin en sik nedeniydi. Bu durum, iyotlu tuzun rutin kullanimi ve giibre, hayvan
yemi ve koruyucularin iyotlanmasi ile buylk o6l¢liide ortadan kalkmistir.Toksik
multinoduler guatr ise genellikle nontoksik multinodiiler guatr 6ykusi olan yasli
bireylerde ortaya cikar.Yillar sonra tiroid nodlli otonomi kazanarak hipertiroidiye
neden olur. Hipertiroidizm ayrica kontrast madde ve antiaritmik ajan amiodaron gibi
iyot iceren ilaclarin verilmesiyle yogunlasabilir(Jod Basedow hipertiroidizm).
Hipertiroidi semptom ve belirtileri Graves hastaligina benzer, ancak ekstratiroidal
belirtiler yoktur[12].Toksik multinodiler guatrda medikal tedavi ile kalici remisyon
orani ¢ok azdir.Bir ¢alismada antitiroid ilacin kesilmesinden sonra ilk 12 ayda %95

oraninda relaps tespit edilmistir[25].

Tiroid bezinin bliylimesi T4 slipresyonuna ragmen devam ediyorsa,obstriiktif
semptomlara neden oluyorsa,substernal uzanimi varsa, {iAB(ince igne Aspirasyon
Biyopsisi) ile kanitlanmis veya stphelenilen malignitesi varsa ve kozmetik olarak

kabul edilebilir degilse tiroid bezinin cerrahi rezeksiyonu distnilmelidir[12].

Graves hastaligi veya diger adiyla diffiz toksik guatr hipertiroidizmin en
yaygin nedenidir.Graves hastaligi gliclu ailesel yatkinhigi,kadin cinsiyet baskinhgi(5:1)
ve 40-60 yaslari arasinda yulksek insidansi olan otoimmin bir hastaliktir.Graves
hastaligl tirotoksikoz,diffliz guatr ve oftalmopati ile karakterizedir.Ayrica pretibial
miksddem,jinekomasti,sa¢c dokilmesi gibi bulgular gorilebilir. Graves hastaligi, (g
tedavi yonteminden herhangi biri ile tedavi edilebilir: antitiroid ilaglar, radyoaktif I-
131 ile tiroid ablasyonu ve tiroidektomi. Tedavi secimi bir c¢cok faktore

baghdir.Medikal tedavide amac hastaligi tedavi etmek veya hastayl diger tedavi
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yontemlerine hazirlamaktir.RAI tedavisinin kontrendike oldugu kanseri dogrulanan
veya supheli nodili olan,gen¢ hastalar,tedaviden sonra gebelik distnen(<6
ay),antitiroid ilaclara karsi siddetli reaksiyonu olan,basi semptomlarina neden olan
blyidk guatri olan(>80gr) ve RAI tedavisi almak istemeyen hastalara cerrahi tedavi
Onerilir.Graves hastalarinda cerrahi tedavi olarak total veya totale yakin

tiroidektomi 6nerilir[12].

Tiroiditler genellikle akut,subakut ve kronik formlar olarak siniflanir,her
birinin klinige yansimasi ve histolojisi birbirinden farklidir.Tiroiditlerin genel tedavisi

medikal tedavidir[12].

2.5.2.Malign Tiroid Bezi Hastaliklar

Tiroid kanseri tim malignitelerin yaklasik %1'ini olusturur. En sik gorilen
endokrin malignitelerden biridir. SikligI yasa ve cinsiyete gére degismektedir. En sik
30-70 yas arasinda ve kadinlarda gortlmektedir. Etyolojide bilinen en énemli risk
faktori iyonize radyasyona maruziyettir. Tiroid kanseri insidansi artmasina ragmen
mortalite azalmistir. Bunun nedeni erken tani ve cerrahi ve/veya |'3lile efektif
tedavi yapilmasidir. En 6nemli prognostik faktorler; yas, cinsiyet, uzak metastaz,

histolojik tip, timoriin ¢api, lenf bezi metastazi ve ekstratiroidal invazyondur[26].

Tiroid kanserleri papiller,folikiiler,meddller ve anaplastik olmak lizere 4 ana
tipte siniflanir.Papiller ve folikller kanserler siklikla diferansiye tiroid kanserleri
olarak adlandirilirlar, folikller hiicrelerden kéken alirlar, tiroglobulin sentezlerler ve
yavas buylime egilimindedirler.Mediller karsinom C hirelerinden koken
alir, kalsitonin sentezler, ailesel veya sporadik olabilir.Anaplastik karsinom ise
genellikle iyi diferansiye tiroid timorlerinden kaynaklanir ve neredeyse her zaman

hizl bir sekilde ilerleyerek oliimcil seyreder[26].

Papiller tiroid kanseri tiim tiroid maligntelerinin %80 kadarini olusturur ve

eksternal radyasyona maruz kalanlarda ve cocuklarda baskin kanser tipidir.Gizli
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mikroskopik papiller tiroid kanseri cerrahi tiroid spesmenleri ve otopsilerin
%10’undan fazlasinda bulunur.Papiller kanser kadin cinsiyette daha sik gorilir ve
ortalama goriinme yasl 30-40 civaridir.Cogu hastada otiroid seyreder ve hastalar
boyunda yavas buylyen agrisiz kitle ile basvurur.Dispne disfaji ve disfoni ¢ogu
zaman hastaligin ileri evrelerinde gorilir.Lenf nodu metastazi ¢cocuklarda ve geng
eriskinlerde yaygindir ve basvuru sikayeti olabilir.Tani tiroid bezindeki veya
boyundaki kitleden iiABile konur.Uzak metastazlar tani aninda %5’ten azdir.Papiller
tiroid kanseri tanisi IIAB ile konuldugu zaman hastalara frozen incelemesi
yapilmadan total tiroidektomi yapilabilir ¢iinkii [iAB papiller kanser icin yiiksek
ozgillige sahiptir.liAB’de papiller kanser siiphesi varsa cerrahi sirasinda tiimériin
frozen incelemesi yapilmalidir.Bariz bulgular varsa ve frozen inceleme maligniteyi
isaret ediyorsa total tiroidektomi yapilmalidir.Fakat frozen inceleme malignite icin

tani koydurucu degilse lobektomi yapilmasi 6nerilir[12, 26].

Folikiiler kanser tiroid maligntelerinin %10’unu olusturur ve genellikle iyot
yetersizligi olan bodlgelerde ortaya c¢ikar.Folikiler kanser insidansi kadinlarda
ylksektir ve ortalama 50 yas civarinda gorilir.Folikiler kanser genellikle soliter
tiroid nodilu ile basvurur.Agri sik gorilen bir semptom degildir fakat nodil igi
kanama olmasi halinde agrili olabilir.Papiller kanserin aksine servikal lenf bezi
bliylimesi baslangic semptomu olarak sik goriilmez fakat uzak metastaz
olabilir.Vakalarin %1’inden azinda folikller kanser hiperfonksiyone olabilir bu durum
hastalarda tirotoksikoz gériilmesine neden olabilir.iiAB benign folikiiler lezyonu
folikiiler kanserden ayirmada yetersizdir.liAB ile folikiiler lezyon tanisi alan hastalara
lobektomi yapilmalidir ¢iinkii bu hastalarin yaklasik %80’inde benign adenoma
gorilmektedir.Yiksek kanser riski olan folikiiler lezyonu 4 cm’den blyik olan yasli
hastalara,ailede tiroid kanser 0Oykisi olan hastalara ve radyasyon maruziyeti
hikayesi olanlara bazi cerrahlar total tiroidektomi &nermektedir.intraoperatif frozen
incelemesi genellikle yardimci olmaz.Tiroid kanseri tanisi konuldugunda yapilacak
ameliyat total tiroidektomi olmalidir.Hurthle hiicreli kanserler tim tiroid

kanserlerinin yaklasik %3’tGnu olusturur ve folikiler tiroid kanserinin alt tipi oldugu
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diistintiliir.Hurthle hiicreli kanserlerde tipki folikiiler kanserler gibi iiAB ile tani

konulamaz ve cerrahi planlamasi da folikiiler kanserlere benzer 6zellikler gosterir.

Meddller tiroid kanseri parafolikiiler veya C hicrelerinden kaynaklanir ve
tim tiroid malignitelerinin  %5’ini  olusturur.Bu hiicreler tiroid loblarinin
siperolateralinde toplanmistir ve mediller kanser genellikle buradan
gelisir.Meduller tiroid kanserlerinin ¢ogusu sporadiktir fakat %20’si MEN2A ve
MEN2B gibi kalitsal sendromlarla birlikte gorilir.Tanida serumda artmis
kalsitonin,CEA (karsinoembriyonik antijen) ve kalsiyum diizeyleri bakilmali ve RET
protoonkogen mutasyon testi yapilmalidir.Mediller tiroid kanseri saptanan

olgularda uygulanacak tedavi yontemi total tiroidektomidir.

Anaplastik kanserlertim tiroid malignitelerinin %1’ini olustururlar.Klinikte
boyundaki kitle aniden hizli biiyiimeye baslar ve agrilidir.Cevre dokulara invaze
olarak hizlica disfaji,dispne ve disfoni yapabilir.Boyundaki kitleden iiAB yapilmasi
sonucu tani konulur,iiAB sonucu nekrotik materyal olarak gelmesi halinde insizyonel
biyopsi yapilmasi gerekir.Anaplastik kanserler en kotli prognozlu tiroid
malignitelerinden biridir ve tani sonrasi 6 ayda sadece birka¢ hastada sagkalim

mevcuttur.

Lenfomalar tiroid malignitelerinin %1’den azini olusturu ve genellikle B
hicreli non-Hodgkin lenfomadir.Tiroid bezine bdbrek,akciger,gdglis kanserleri ve

melanoma gibi maligniteler nadir metastaz yapar[12, 26].

2.6.Tiroid Bezi Goriintlilemesi

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gorintiileme tiroid
hastaliklarinin degerlendirilmesinde tamamlayici role sahiptir.Ozellikle bélgesel
lenfadenopatinin  degerlendiriimesinde, timoriin lokal bolgesel yayilliminin
degerlendirilmesinde (6zellikle trakea ve 6zofagus dahil), hastaligin mediasten veya

retrotrakeal bodlgeye yayllmasinin ve pulmoner ve hepatik metastazlarin tespit
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edilmesinde faydali olduklari icin Ozellikle tiroid kanseri evrelemesinde

kullanilirlar[27].

iyonizan radyasyon vermemesi MRG’nin en ©&nemli avantajlarindan
birisidirr MRG de daha iyi yumusak doku kontrasti elde edildigi icin tiroid
patolojilerinde c¢evre dokulara invazyon ve metastatik lenf nodlari daha iyi
degerlendirilmektedir.Ayrica iyotlu kontrast madde kullaniimadigi i¢in daha sonraki
sintigrafik tetkikler icin ve 1-131 tedavisine olumsuz etkisi olmaz[28].Bizim
¢alismamizda hastalarin preop ve postop gorintilenmesinde bu avantajlarindan

dolayr MRG kullanilmistir.

2.7.Tiroid Cerrahisi

2.7.1.Tiroidektomi Endikasyonlari

Tiroidektomi endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz;

1.Graves hastaligl veya sicak nodull olan tirotoksikozlu bireylerde terapi

olarak

2. Ozellikle ince igne aspirasyonundan sonra sitolojik analizler diyagnostik
olmayan, stpheli veya belirsiz oldugunda tiroid bezinde bir kitlenin kesin tanisini

koymak

3. Benign ve malign tiroid tiimorlerinin tedavisinde

4. Benign veya malign bir patoloji ile ilgili basi semptomlari ve solunum

glclagini gidermek icin

5.Tiroid bezi buylimelerinde kozmetik nedenlerden dolayi[23]
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Basarili bir tiroid cerrahisi gerceklestirmek icin hastalarin preoperatif
donemde iyi degerlendirilmesi ve uygun hazirlik yapilmasi gereklidir.Tiroid
cerrahisinde uygun cerrahi teknik kullanilarak yapilan tiroidektomi sonrasi
olusabilecek muhtemel komplikasyonlar géz 6ninde bulundurularak hastalarin
postoperatif takibininde dikkatli bir sekilde yapilmasi 6nemlidir.Ayrica tiroidektomi
yapilacak her hastaya operasyon o©ncesi vokal kordlarin hareketlerini

degerlendirmek igin mutlaka indirek laringoskopi yapilmalidir.

Bu calismada hastalara total tiroidektomi vyapildigl icin sadece total

tiroidektomi teknigine yer verilecektir.

2.7.2.Total Tiroidektomi Teknigi

Tiroidektomi esasen boyundaki bir kitlenin eksizyonudur fakat bu endokrin
organin cerrahisi sirasinda yakin komsuluklari nedeniyle korunmasi ve dikkat
edilmesi gereken yapilar bu ameliyati diger kitle eksizyonlarindan ayirir.Bu nedenle
tiroidektomi ameliyatinda bazi hazirliklar mutlaka yapilmalidir.Bu hazirliklar
preoperatif olarak vokal kordlarin degerlendirilmesi,hava yolunun degerlendirilmesi
ve tiroid hormonlarinin cerrahi icin uygun dizeye getirilmesidir.Ayrica cerrahi
esnasinda rekiirren sinir monitérizasyonu yapilmasi postoperatif komplikasyon
riskini azaltmasi agisindan 6nemlidir.Tiroid cerrahisi icin uygulanacak anestezi
yontemi ¢ok farkh degildir fakat sinir monitérizasyonu uygulanacak ise anestezi
uzmani operasyon oncesi mutlaka bilgilendirilmeli ve sinire uyari vermeden 6nce

kas gevsetici durumu sorgulanmalidir[29].

Bazi cerrahlar ylizeyel servikal bloklu lokal anestezi kullanmasina ragmen
tiroidektomi ameliyati ¢ogunlukla genel anestezi altinda yapilmaktadir[30].Genel
anestezi indliksiyonundan sonra hasta supin pozisyonundayken skapulalar arasina
yastik ve basin altina halka konularak bas hiperekstansiyona getirilir.Boylece tiroid
bezi 6ne ve yukari gelerek iyi bir ekspozisyon saglanir.Tiroidektomi icin en sik

kullanilan insizyon boynun alt kisminda supraklavikuler ¢entigin 2 cm lzerinden cilt
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kivrimlarina paralel yapilan transvers insizyondur[31].Genellikle 4 ila 6 cm’lik
insizyon yeterli olmakla birlikte tiroid bezinin boyutuna ve yapilacak ameliyatin

kapsamina gore insizyon modifiye edilebilir.

Cilt alti doku ve plastizma kasi gegilerek subplatizmal alanda strep kaslar
tizerinde flepler olusturulur.Ustte tiroid kikirdak altta suprasternal centik hizasina
kadar flepler eleve edilir.Strep kaslar orta hattan her iki tarafa ayrilarak tiroid bezi
ortaya konur.Sternotiroid kasini alttaki tiroid dokusundan ayirarak dogru plana girilir
ve orta tiroid venler ortaya konur.Strep kaslar nadir vakalarda tiroid bezininin
ekspozisyonunu artirmak icin kesilebilir.Boyle durumlarda mimkin olan Ust
seviyeden kesilmeleri ansa servikalis yaralanmalarini 6nler.Strep kaslarin timor
tarafindan invaze edildigi durumlarda kasin bu kisimlari tiroid beziyle birlikte enblok
cikarilmalidir[12].Tiroid bezi mediale retrakte edilerek orta tiroid venler tiroid

bezine girdigi yerden baglanmalidir[32].

Tiroid lobunun Ust polliniin ekspozisyonu tiroid bezinin inferior ve mediale
retraksiyonu ile saglanir.Tiroid Ust kutbunu ayirirken slperior laringeal sinirin
eksternal dalini zedelememek 6nemlidir.Bunun igin stiperior tiroid arter ve ven ayri
ayri baglanmalidir.Stperior laringeal sinirin eksternal dalinin eksplorasyonu rutin
Onerilen bir yontem degildir.Siniri mutlaka gérmek sart degildir[33].Genellikle Ust
kutbun posterolateral ylziinde olan paratiroid bezleri inferior tiroid arterden
beslenir.Bu damarlar tiroid kapsiline yakin baglanmalidir ve kanlanmasini
bozmamak icin tiroid bezinden ayrilan doku posteromedial yonde
uzaklastirillir. Tiroidektomi sirasinda rekirren laringeal sinir mutlaka bulunup
korunmali ve operasyon sonunda cerrah sinirin devamliligindan emin
olmalidir.intraoperatif RLS monitdrizasyonu sinir hasari olasiligini  minimuma
indirir.RLS sliperior,inferior ve lateral olmak Gizere 3 tip yaklasimla bulunabilir.En sik
kullanilan lateral yaklasimda sinir tiroid lobu alt ucu,trakea ve karotid arter arasinda
kalan Ucgende aranir.RLS’in en sik hasarlanmaya ugradigi yer Berry ligamenti
yakinlaridir.Tiroid bezi alt lobu etraf dokulardan diseke edilerek mobilize

edilir.inferior tiroid arter dallari tiroid kapsiiliine yakin baglanarak paratiroid
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bezlerin kanlanmasi korunmus olur.Paratiroid dokusunun kanlanmasi bozuldugunda
intraoperatif frozen vyapilarak paratiroid dokusu,yag ve lenf nodu ayrimi
yapilir.Paratiroid dokusu oldugu kesinlesen durumlarda on kola veya
sternokleidomastoid kas igine ototransplantasyon yapilmalidir.RLS ve inferior tiroid
arter ortaya konduktan sonra alt kutbun damarlari ve istmus altindaki vaskiler
yapilar baglanir.istmus trakeanin én yiiziinden serbestlestirilir.Bu sirada piramidal
lob varligi kontrol edilir varsa tiroid bezinden yukariya uzandigi yere kadar takip

edilerek diseke edilir[12, 32].

Kapama isleminde operasyon lojunda aktif kanama varligi kontrol edilir daha
sonra infrahyoid kaslar orta hatta gevsek olarak suture edilir.Operasyon lojuna
tercihe gore hemovak veya penrdz dren yerlestirilebilir.Daha sonra cilt alti ve cilt

suturasyonu yapilarak hasta kapatilir.

Gelisen teknoloji ile birlikte minimal invaziv tiroidektomi icin bircok yaklasim
tanimlanmistir.Mini insizyon prosedirlerinde 3 cm’lik flep olusturulmayan
insizyondan tiroid dogurtularak pretrakeal ve paratrakeal diseksiyon yapilir.Klglk
insizyondan gorintliyld iyilestirmek icin  endoskop yardimi  kullanilabilir.
Supraklavikller, 6n go6gus, aksiller ve meme vyaklasimi yoluyla da tamamen
endoskopik yaklasimlar tarif edilmistir. Aksiller, 6n g6gls ve meme yaklasimlari
boyundaki cilt insizyonunu ortadan kaldirir ancak daha invazivdir.Endoskopik
yaklasimlarda ayrica robotik teknikler de kullanilabilir[12].Ayrica son zamanlarda
tiroid bezine agiz iginden vyaklasilan transoral robotik tiroidektomiler de
yapiimistir[34].Uygulanabilen bu yontemlerde kiiclik insizyonlu(<3 cm) geleneksel

acik yaklasimlardan farkh olarak bariz bir fayda saglanamamistir[35].

22



3.GEREC VE YONTEM

Bu calisma Atatirk Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 29.11.2018 tarih ve 07 sayili oturumunda 15 nolu karari ile verdigi etik
onayinin ardindan baslatildi.Bu ¢alismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak
Burun ve Bogaz Hastaliklari Anabilim dalina tiroid bezi biylimesine sekonder trakeal

basisi bulunan ve total tiroidektomi yapilan 30 hasta dahil edildi.

Daha 6nceden boyuna operasyon oykisi olanlar,revizyon vakalar,lobektomi
ve hemitiroidektomi yapilanlar, boyuna radyoterapi oykisi olanlar,radyoaktif iyot

tedavisi alanlar ¢alisma disi birakildi.

Hastalara vyapilan boyun manyetik rezonans goriintiileme (Siemens
Magnetom Avanto 1.5T MRI Scanner) aksiyal,sagital ve koronal planlarda epiglottan
karina tabanina kadar gerceklestirildi. Bu islem operasyondan ortalama 30 giin 6nce
ve operasyondan ortalama 180 giin sonra yapildi.T1 ve T2 agirlikh gorintiler
5mm’lik kesit kalinliginda 1.5T MRG’de elde edildi. Trakeanin deviasyon derecesinin
6lcimii icin koronal plan T1 yada T2 agirhkli MR gériintileri kullanildi. Olgiim dncesi
trakeanin bltindyle ve en net gorildigiu kesit secildikten sonra bu goriinti
minimum intensity projection (MinlIP) algoritmine alinarak hava intensitesi daha
belirgin hale getirildi ve daha sonra 6lciimlere gecildi. Preop MRG de boyun orta
hatti belirlenerek trakeanin orta hattan en deviye oldugu bolge isaretlendi bu
seviyedeki trakeanin orta hatta uzaklik miktari manuel olarak 6l¢ildi daha sonra
postop MRG de ayni seviyedeki trakeanin orta hatta uzakhk miktari 6lcilerek
deviasyonun dizelme miktari belirlendi. Trakeal basi miktarinin ve postop
dekompresyon derecesinin belirlenmesinde axial planda T1 yada T2 agirlikh MR
gorintileri kullanildi. Olciimler bu gériintiiler (izerinden yapildi. Preop MRG de
tiroid bezinin trakeaya basi yaptigi bolgelerde trakeanin en dar yeri belirlenerek

lateral ve anteroposterior (AP) yonde trakeal caplar manuel olarak olcildii. Postop

23



yapilan MRG ile ayni seviyedeki lateral ve anteroposterior ¢aplar olciilerek trakeal

hava limenindeki diizelme miktari belirlendi.

Operasyon oncesi rutin kan tetkikleri disinda, tim hastalarda T4 ve TSH
iceren hormonal parametreler g¢alisildi. Hastalarin hepsine rutin olarak tiroid USG
yapildi. Nodiil saptanan olgularda [iAB yapildi.Ameliyat &ncesinde tirotoksikoz
semptom ve bulgulari olan hastalar, antitiroid ilaglar ile 6tiroid hale getirildi.Ayrica

tiim hastalarin preoperatif indirekt laringoskopi ile vokal kord muayenesi yapildi.

TUim hastalara ayni standardize teknik kullanilarak ekstrakapstler total
tiroidektomi yapildi.Hastalara postop 100 pg levotiroksin baslandi.Kan kalsiyum ve
parathormon dizeyleri hospitalizasyon siliresince takip edildi.Hastalar ortalama

postop 3. ve 5. glin sliresinde taburcu edildi.

Calismaya dahil edilen tim olgularda vyas, cinsiyet, preoperatif ve
postoperatif trakeadaki deviasyon ve kompresyon bolgeleri ve histopatolojik

sonuglari incelendi.

Calismanin veri kaydi ve analizi igin SPSS. Ver. 22.0 paket programi
kullanildi.Tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma, median (minimum -
maksimum), ylizde ve frekans dagilimlari olarak sunuldu. Degiskenlerin normal
dagiip dagilmadigi histogram grafikleme yéntemi, Kolmogorov-Smirnov testi ve
carpiklik- basiklik katsayilarina bakilarak test edildi. Operasyon oOncesi ve
sonrasindaki degiskenleri degerlendirmek igin istatistiksel analizde wilcoxon testi ;
mann whitney u testi ve spearman rho korelasyon testi kullanildi.istatistiksel olarak

p<0,05 olmasi anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalari 50,23+10,82 olup en
dislik yas 29,en yliksek yas 70 olarak bulundu.Calismaya dahil edilen 30 vakanin
%80’i (24 kisi) kadinlardan %20’si(6 kisi) erkeklerden olusmaktaydi(Tablo 1,Tablo 2).

Tablo 1: Hastalarin cinsiyete gore dagilimlari

Cinsiyet Sayi (n) Yizde (%)

Kadin 24 80

Erkek 6 20
Toplam

Tablo 2: Hastalarin yas 6zellikleri

Ortalama + Standart Sapma Minimum Maksimum

Hastalarin yasi 50,23+10,82 29 70

Cikarilan tiroid bezlerinin histopatolojik bulgulari Tablo 3 ve Tablo 4’ de
Ozetlenmistir.Histopatoloji sonuclarina gére cikarilan tiroid dokularinin %53,3’n{in
(16 vaka) malign oldugu, %46,7’sinin(14 vaka) ise benign oldugu
belirlendi.Calismaya dabhil edilen 30 hastanin spesimen agirhig1 ortalamasi 113,27 +
54,50 gr olup en dustik tiroid bezi agirligi 50 gr, en yiiksek tiroid bezi agirhigi 262 gr

olarak belirlendi.
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Tablo 3:Cikarilan tiroid dokularinin patoloji sonuglarina gére dagihimlari

Patoloji Sonucu

Benign 14 46,7
Malign 16 53,3
Toplam 30 100

Tablo 4: Cikarilan tiroid dokularininagirlik dagilimi

Ortalama t
Standart
Minimum Maximum Toplam sapma

Patoloji agirlik (g) 50 262 3398 113,27 £ 54,50

Preoperatif MRG’de trakeanin orta hattan deviasyon miktari ortalama olarak
13,96 + 4,61 mm Olcildi.En disik deviasyon miktari 7 mm iken en yiksek
deviasyon miktari 28 mm olarak 6lctldi.Preoperatif 6lclilen trakeanin lateral capi ve
AP capi ise sirasiyla ortalama olarak 10,97 + 2,42 mm ve 13,26 + 4,22 mm olarak
Olculdu.En disik lateral gap 6 mm ve en yiksek lateral gap 15 mm iken en disik AP

¢ap 6,3 mm ve en yiksek AP cap 30 mm olarak 6l¢lldi(Tablo 5).
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Sekil 8.Preoperatif ve postoperatif trakeal deviasyondaki degisimin MR goriintisi

Tablo 5: Preoperatif MRG ile dlgiilen trakeal darlik ve deviasyon miktarlari

Ortalama +
Standart
Minimum Maximum Toplam sapma
Preoperatif deviasyon (mm) 7,0 28,0 419,0 13,96+4,61
Preoperatif lateral gap (mm) 6,0 15,0 329,1 10,97 +2,42
Preoperatif AP ¢cap (mm) 6,3 30,0 397,8 13,26+4,22

Postoperatif manyetik rezonans goriintiilemelerde trakeanin orta hattan
deviasyon miktari ortalama olarak 7,93 + 2,86 mm o&lclildi. Postoperatif en distk
deviasyon miktari 2,5 mm iken en yiksek deviasyon miktari 13,5 mm olarak él¢uldi.
Postoperatif Olcllen trakeanin lateral capi ve AP capi ise sirasiyla ortalama olarak
14,87 + 1,65 mm ve 14,29 + 2,48 mm olarak olclldi.En diislik lateral cap 12 mm ve
en ylksek lateral cap 18 mm iken en dislik AP cap 11 mm ve en yiksek AP ¢ap 21

mm olarak 6lculdi(Tablo 6).
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Sekil 9. Preoperatif ve postoperatif trakeal lateral cap ve AP captaki degisimin MR gorintisi

Tablo 6: Postoperatif MRG ile 6lgllen trakeal darlik ve deviasyon miktarlari

Ortalama *
Standart
Minimum Maximum Toplam sapma
Postoperatif deviasyon (mm) 2,5 13,5 237,9 7,93+2,86
Postoperatif lateral ¢ap (mm) 12,0 18,0 446,2 14,87 +1,65
Postoperatif AP ¢ap (mm) 11,0 21,0 428,9 14,29+2,48

Hastalarin trakeal deviasyon ve trakeal basi gibi parametrelerindeki diizelme
miktarlari ise preop ve postop MRG karsilastirilarak belirlendi.Buna goére trakeal
deviasyondaki diizelme miktari ortalama olarak 6,03 + 4,34 mm o6lc¢lldi. En disik
dizelme miktart 0,5 mm ve en yiksek dizleme miktari 19 mm olarak
belirlendi.Trakea lateral capindaki diizelme miktari ortalama olarak 3,90 + 2,48 mm
Olclildi.Bir hastada lateral capta herhangi bir degisiklik gozlenmezken en yiiksek

dizelme miktari 10 mm olarak belirlendi.Trakea AP capindaki dizelme miktari
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ortalama olarak 1,03 £ 2,78 mm 6lglldi.Bir hastada postop AP ¢ap 9 mm azalirken

en ylksek diizelme miktari 7 mm olarak 6l¢tldii(Tablo 7).

Tablo 7:Trakeal deviasyon,lateral ¢ap ve AP ¢aptaki diizelme miktarlari

Ortalama *
Standart
Minimum Maximum Toplam sapma

Diizelme deviasyon (mm) 0,50 19,00 181,10 6,03 +4,34
Diizelme lateral (mm) 0,00 10,00 117,10 3,90+ 2,48
Diizelme AP ¢ap (mm) -9,00 7,00 31,10 1,03+2,78

Bulgularin yapilan istatistiksel incelemesinde preoperatif deviayon miktari
13,25 (7,00 ; 28,00) mm iken, postoperatif deviasyon miktari 7,75 ( 2,5; 13,5) mm
OlclilmUs olup preop ve postop deviasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

gozlendi(p < 0,001).

Preoperatif trakeal lateral ¢ap 11,00 (6,00 ; 15,00) mm iken, postoperatif
trakeal lateral ¢cap 15,00 (12,00 ; 18,00) mm Olgllmis olup preop ve postop lateral

caplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi(p < 0,001).

Preoperatif treakeal AP ¢ap 12,50 (6,30 ; 30,00) mm iken, postoperatif AP
¢cap 14,00 (11,00 ; 21,00) mm olctlmis olup preop ve postop AP caplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi(p = 0,006).

Hastalarin trakeal deviasyon miktarlarinda operasyon sonrasi % 41,5
oraninda, trakea lateral caplarinda %36,3 oraninda ve AP caplarinda ise %12

oraninda dizelme oldugu goézlendi.
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Preoperatif trakeal deviasyon miktari benign kitlelerde 15,00 (7,00 ; 28,00)
mm ve malign kitlelerde 12,75 (7,00 ; 18,00) mm o6l¢lldii.Buna gore benign veya
malign tiroid hastaliklarinin preop deviasyon miktarini etkileme yoniinden anlaml

ozellik olusturmadig tespit edildi(p =0,190).

Preoperatif trakeal lateral cap benign kitlelerde 9,75 (6,00 ; 14,00) mm ve
malign kitlelerde 11,75 (9,00 ; 15,00) mm o6l¢lldi.Bu durumda benign veya malign
dokularin operasyon 6ncesi trakeal lateral capi etkilemesi bakimindan anlaml bir

farkasahip oldugu gozlendi(p = 0,011).

Preoperatif trakeal AP cap benign kitlelerde 12,75 (8,00 ; 18,00) mm ve
malign kitlelerde 12,25 (6,30 ,30,00) mm Ol¢ildi.Bu durumda benign veya malign
hastaliklarin operasyon Oncesi trakea AP capi etkilemesi bakimindan anlamh fark

olusturmadiklar gézlendi(p = 0,771).

Galismaya alinan vakalarin 18’inin (%60) tiroid bezinin substernal uzanimi
mevcuttu.Operasyon sonrasi trakeal deviasyonda diizelme miktari servikal guatra
sahip hastalarda 2,75 (0,50 ; 12,50) mm iken substernal guatra sahip hastalarda 7,50
(1,00 ; 19,00) mm seklinde bulundu ve substernal uzanimi olan hastalarda
diizelmenin anlamh olarak daha fazla oldugu tespit edildi(p=0,034).Operasyon
sonrasl trakeal lateral ve AP ¢aptaki diizelme miktari agisindan servikal ve substernal

guatr arasinda anlamli fark olmadigi gorildii(P=0,241 ; p=0,226).

Operasyon sonras! trakeal deviasyondaki diizelme miktari benign kitlelerde
7,50 (1,00 ; 19,00) mm ve malign kitlelerde 4,75 (0,50 ; 12,50) mm 0&l¢ildi.Buna
gore benign veya malign olusun deviasyondaki diizelmeyi etkilemesi bakimindan

anlamli fark olusturmadig gézlendi(p = 0,348).

Operasyon sonrasi trakea lateral captaki diizelme miktari benign kitlelerde

3,45 (0,00 ; 10,00) mm ve malign kitlelerde 3,00 (0,00 ; 6,50) mm o&l¢ildi.Bu
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durumda benign veya malign olusun trakea lateral capindaki diizelmeyi etkilemesi

bakimindan anlamli fark olusturmadigi gézlendi(p = 0,148).

Operasyon sonrasi trakea AP captaki diizelme miktari benign kitlelerde 1,00
(-2,00 ; 7,00) mm ve malign kitlelerde 1,25 (-9,00 ; 4,70) mm 6l¢uldi.Bu durumda
benign veya malign olusun trakea AP capindaki diizelmeyi etkilemesi bakimindan

anlamli fark olusturmadigi gézlendi(p = 0,950).

Yas ile trakeal deviasyondaki ve trakeal lateral ¢aptaki diizelme miktarlari

arasinda anlamli bir iliski saptanmadi(p=0,121)(p=0,608).

Yas ile trakeal AP c¢aptaki diizelme miktarlari arasinda anlamli orta diizeyli bir
iliski vardi, hastalarin yasi arttikca AP captaki diizelme de artiyordu (r=0,409 , p=
0,025).

Gikarilan tiroid dokusunun agirliginin trakeal deviasyondaki, trakeal lateral
captaki ve trakeal AP captaki diizelme miktarini anlamli olarak etkilemedigi

bulundu(p=0,545- p=0,080- p=0,211).

Patoloji sonucuna goére operasyonda gikarilan tiroid dokusunun boyutuna
bakildiginda, sonuc benign gelen grupta cikarilan dokusunun agirhgi 89 (55 ; 262) g ;
sonu¢ malign gelen grupta ise 95 (50 ; 180) g olup histopatolojik sonucun gikarilan

tiroid dokusunun boyutunu anlamli olarak etkilemedigi goruldi (p =0,371).
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5.TARTISMA

Tiroidektomi basi semptomlari bulunan guatr hastalarinda en sik kullanilan
tedavi yontemidir.Cerrahiye alternatif olarak kullanilabilecek bir diger tedavi
yontemi radyoaktif iyot tedavisidir[6].Radyoaktif iyot tedavisinin radyasyona bagli
tiroidit, gegici hipertiroidizm, Graves benzeri hipertirodizm ve bazen de tiroid
boyutunda %15-25 oraninda artis yapmasi gibi istenmeyen vyan etkileri
bulunmaktadir.Buna ek olarak guatr hacmindeki azalma uzun doénemde
olmaktadir.Tiroidektomi yapilan guatr hastalarinda ise bu yan etkilerin goriilmemesi
ve basi semptomlarinin hemen diizelmesi gibi 6nemli avantajlari vardir[36].Biz bu
calismamizda trakeal basi nedeniyle yapilan tiroidektomi sonrasi trakeal darlik ve

deviasyonda anlamli diizelme oldugunu gozlemledik.

Calismamizda hastalarin postop trakeal deviasyondaki diizelme miktari
ortalama olarak 6,03 * 4,34 mm o6lclldi. En disik dizelme miktari 0,5 mm ve en
yliksek dizleme miktari 19 mm olarak olglildii.Trakea lateral ¢apindaki dizelme
miktari ortalama olarak 3,90 + 2,48 mm 0l¢lild(i.Bir hastada lateral ¢capta herhangi
bir degisiklik gozlenmezken en yiiksek diizelme miktari 10 mm olarak 6l¢lildii.Trakea
AP capindaki diizelme miktari ortalama olarak 1,03 + 2,78 mm o6l¢lildi.Bir hastada
postop AP cap 9 mm azalirken en vyiksek diizelme miktari 7 mm olarak
Olclildii.Calismaya alinan vakalarda tiroid bezinin substernal uzanima sahip oldugu
hastalarda trakeal deviasyondaki diizelmenin anlamli olarak daha fazla oldugu

gorild.

Galismamizda tiroidektomi yapilan 30 hastanin 16’sinda(%53.3) patoloji
malign 14’Unde(%46.7) patoloji benign olarak raporlandi.Patoloji sonucuna gore
preop deviasyon ve trakeal caplara bakildiginda benign veya malign patoloji
arasinda operasyon oncesi trakeal deviasyon ve AP cap acisindan anlamli bir farklilk
olmazken preop trakeal lateral cap benign kitlelerde daha kiiclik olarak
bulundu.Fakat operasyon sonrasi trakeal deviasyon ve trakeal caplardaki diizelme

miktari agisindan benign ve malign patoloji arasinda anlamh bir fark
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gozlenmedi.Hastalarin cikarilan tiroid dokusu agirhgi ile trakeal deviasyon ve trakeal
¢aplardaki diizelme arasinda anlamli iliski gézlenmedi.Yas ile trakeal deviasyondaki
dizelme miktarlari ve trakeal lateral caplardaki diizelme miktarlari arasinda anlamh
bir iliski saptanmazken, yas ile trakeal AP captaki diizelme miktarlari arasinda
anlamli orta diizeyli bir iliski saptandi, hastalarin yasi arttikga AP g¢aptaki diizelmenin

de arttigi gozlendi.

Havanin Ust solunum yollarindan akcigerlere tasinmasinda trakeanin ig
¢aplan kritik 6Gneme sahiptir.Hagen-Poiseuille yasasina gore bir tlip boyunca olan
akisa gosterilen direng akis laminer oldukga tlipln yaricapinin dérdiinci kuvvetiyle
ters orantilidir.Daha yliksek akis hizlarinda akis tlirbilansli hale gelebilir ve bu da
direnci daha da artirir.Trakeal basi sonrasi trakeada meydana gelebilecek sekil
bozukluklari trakeal hava yolu boslugunu azaltarak hava akimina direnci 6nemli
Olcude artinir, i¢ ¢apin %50 azalmasi direnci 16 kat ve tirbilan akim olusmasi
halinde ise 32 kata kadar artirir.Yapilan tiroidektomi sonrasi trakeadaki bu sekil

bozuklugu diizelerek hava akimina karsi olan direng belirgin olarak azalmaktadir.

Tiroid bezinin basi etkisini azaltmak igin uygulanan diger tedavi yontemleri
sonrasinda trakeal parametrelerde ve solunum fonksiyonlarindaki degisiklikler de
arastirilmistir.Rekombinant insan TSH (rhTSH) ile beraber veya tek basina radyoaktif
iyot tedavisi alan hastalarda tedaviden 6-12 ay sonra trakeal parametrelerde ve

solunum fonksiyonlarinda iyilesmeler gésterilmistir[6, 37, 38].

Trakeal basi nedeniyle yapilan tiroidektomi sonrasi trakeanin yapisi ve
preoperatif semptomlara neden olan trakeadaki darlik alanlari ve trakeal deviasyon
miktarinin postoperatif ne oranda diizeldigini gosteren calisma sayisi oldukca
azdir.Ozellikle operasyon sonrasi trakeanin durumunu godstermek icin manyetik
rezonans goriintlileme kullanilan vyalnizca bir calisma vardir.Buna karsilik
tiroidektominin (st hava yolu obstriiksiyonu (izerindeki etkisinin solunum fonksiyon

testleri kullanilarak degerlendirildigi calismalar mevcuttur([7, 8].

33



Sorensen ve ark.[7] 2017 yilinda yapmis olduklari bir g¢alismada benign
noduler guatrh trakeal basisi bulunan hastalarda tiroidektominin trakeal anatomi ve
trakeal hava akimina olan etkisini ve bunun saglikla iligkili yasam kalitesindeki
degisiklikler ile iliskisini arastirmislardir.Semptomatik benign noduler guatr
hastalarinda tiroidektominin trakeal anatomide 6nemli iyilesmeler sagladigini ve
bunun saglikla iliskili yasam kalitesindeki artisla korele oldugunu gostermislerdir.Bu
calismada substernal guatrli hastalarin trakeal parametrelerinde diizelmenin daha
fazla oldugunu belirtmislerdir.Bizde ¢alismamizda buna benzer sekilde substernal
guatr hastalarinda daha fazla dizelme oldugunu gordiik.Ayrica ¢ikarilan benign
tiroid dokusunun hacmiyle hem trakeal anatomide hemde hava akimindaki diizelme
arasinda belirgin iliski tespit etmislerdir.Bizim c¢alismamizda da ¢ikarilan tiroid
dokusunun agirhg arttikcatrakeal lateral captaki diizelme miktari artmis olarak
bulundu fakat istatistiksel olarak gikarilan dokunun agirligi ile trakeal deviasyon ve

darhktaki diizelme arasinda anlamli bir iliski tespit edilmedi.

Greenblatt ve ark.[39] 2009 yilinda yapmis olduklari bir ¢alismada guatr
hastalarinda tiroidektomi sonrasi yutma fonksiyonunu degerlendirmisler ve
yutmayla iliskili yasam kalitesi testini kullanarak hastalarin postoperatif dénemde

yutma fonksiyonlarinda anlamli derecede diizelme oldugunu saptamislardir.

Wang ve ark.[40] 1994 yilinda yapmis olduklari bir galismada ise retrosternal
uzanim gosteren guatr hastalarinda tiroidektomi sonrasi takip grafilerinde bitiin
deviye trakealarin postoperatif 2-3 ay sonra normal pozisyonuna geldigini ve

ortalama trakeal capin anlamli sekilde arttigi gdstermislerdir.

Ayabe ve ark.[41] 1992 yilinda 80 yasindaki bir kadinda bliyik benign guatr
sonucu gelisen akut trakea obstriiksiyonu nedeniyle hastaya hemitiroidektomi
yaptiklarini ve uzun siireli basi nedeniyle trakeal duvarin malazik olmasina ragmen

operasyon sonrasl trakeal [imenin normale geldigini raporlamislardir.
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Geelhoed 1988 vyilinda yapmis oldugu calismada trakeal kompresyon
nedeniyle tiroidektomi yapilan ve sonrasinda trakeomalazi gelisen hastalarinda nasil
bir yol izledigini raporlamistir[42].Trakeomalazi uzun siiredir devam eden veya
tekrarlayan trakeal kompresyonu olan hastalarda tiroidektomiyi zorlastiran can
sikici bir problem olmaktadir.Bizim ¢alismamizda hastalarin higbirinde trakeomalazi

veya buna bagli bir problem gorilmedi.

Galismamizin hem benign hemde malign hastaliklari igermesi gligli yanini
olustururken hasta sayisinin az olmasi, hastalarin cinsiyet dagiliminda kadin
cinsiyetin agirhkli olmasi(%80)ve buna bagh olarak da cinsiyete bagl analiz

yapilamamasi, tek merkezli bir galisma olmasi gibi sinirlamalari mevcuttur.
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6.SONUC VE ONERILER

Yaptigimiz bu ¢alismada guatr hastalarinda trakeal basi sonucu gelisen
trakeal deviasyon ve trakeal caplardaki degisimi MRG kullanarak preop ve postop
olarak karsilastirdik ve bu calisma sonucunda trakeal basi nedeniyle yapilan
tiroidektominin trakeal deviasyon, basi ve sekil bozuklugunda 6nemli dizelmeler

sagladigini gordiik.

Hizli ve etkin bir sonug¢ saglamasi nedeniyle tiroidektomiyi ¢cevre dokulara
basi yapan tiroid hastaliklarinda ilk distnidlmesi gereken tedavi yontemi olmasi
gerektigini ve boyle hastalarda tiroidektominin ivedilikle yapilmasinin hasta
konforunu ve hayat kalitesini ileri derecede artiracagini diistinliyoruz.Olgu sayisinin

daha genis oldugu ve ¢cok merkezliyapilan ¢alismalarla da ¢alismamiz desteklenebilir.
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