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BOLUM 1




Konvansiyonel Cerrahide
Pankreatikoduodenektomi ve
Pankreatikojejunostomi Anastomoz Tercihleri

Feyyaz Giingor!
1. Giris

Pankreatikoduodenektomi, karmasik ve yiiksek riskli bir cerrahi iglemdir. Tlk
defa 1909°da Alman cerrah Kausch tarafindan tanimlanmus, kariyeri boyunca 37
pankreatikoduodenektomi yapan Dr. Allen Whipple tarafindan popiilerlestirilmis
ve Whipple prosediirii olarak adlandirilmistir (1,2). Tanimlandig1 giinden bugiine
pankreatikoduodenektomi pankreas basi, uncinat ve periampuller bolge (distal
safra kanali, ampulla veya duodenum) patolojileri i¢in standart tedavi haline
gelmistir.

Konvansiyonel pankreatokoduodenektomi (Whipple prosediirii), pankreas
basini, duodenumu, jejunumun ilk 15 cm'ni, ortak safra kanalini, safra kesesini
ve parsiyel gastrektomiyi kapsar. Konvansiyonel pankreaticoduodenektomi
prosediiriiniin modifikasyonlar1, sonuglar iyilestirmek veya operasyonla iligkili
morbiditeyi en aza indirgemek amaciyla gelistirilmistir.

Bunlar sunlart igerir:

e Pilor koruyucu  pankreatikoduodenektomi:  Pilor  koruyucu
pankreatikoduodenektomide, rezeksiyon sirasinda mide antrum ve pilorun 3-6
cm proksimal kismi korunur. Boylece parsiyel gastrektomi uygulanan hastalarda
goriilebilecek postoperatif damping sendromu, marjinal {ilserasyon ve safra reflii
gastrit insidansin azaltabilir. Mevcut veriler, uygun vakalar icin perioperatif
morbidite ve mortalite ile uzun siireli sagkalimin bir pilor koruyucu teknik
kullanilarak olumsuz sekilde etkilenmedigini gostermektedir (3).

e  Subtotal mide koruyucu pankreaticoduodenektomi: Subtotal mide
koruyucu pankreaticoduodenektomi, vagal innervasyon kaybr ile iliskili gecikmis
gastrik bosalma sorunlarini en aza indirirken, miimkiin oldugunca fazla mide
korumay1 amaglamaktadir (4,5).

Minimal invaziv (laparoskopik, robot yardimli) pankreaticoduodenektomi
teknik olarak uygulanabilir. Bununla birlikte, mevcut teknolojiyle bile, minimal
invaziv pankreaticoduodenektomi, sadece secilmis hastalar i¢in uygun olan
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karmagik bir operasyondur. Robotik yardimli pankreatikoduodenektomi,
morbidite (Ornegin, pankreas fistiilii) veya mortalite oranlarin1 azaltmadi
bildirilmektedir (6).

2. Pankreatikoduodenektomi I¢in Adaylarin Se¢imi

Cerrahi rezeksiyon, potansiyel olarak altin standart ve tek kiiratif tedavi
yontemidir. Ne yazik ki, hastalarin sadece %15-20'si pankreatikoduodenektomi
icin adaydir. Hastalar preoperatif kesitsel ve invaziv goriintiileme yontemleriyle
degerlendirilerek rezeksiyon i¢in adaylar belirlenir.

Pankreas ile sinirh olan hastaligin rezeksiyonla tedavi edilmesi muhtemeldir,
bununla birlikte sinirli nodal tutulumu olan ve tam (RO) rezeksiyon yapilan
bireylerin yaklasgik %30'unda uzun donem kiir saglanabilir (7). Superior
mezenterik ven, portal ven, superior mezenterik arter veya hepatik arter gibi
major peripankreatik damarlarin sinirh tutulumu olan timdrler teknik olarak
rezeke edilebilir. Fakat, daha agresif rezeksiyonlarn (6zellikle arteriyel
rezeksiyonun) uzun siireli prognoz iizerindeki etkisi tartigmalidir.

Tanim1 degisken olmakla birlikte, baz1 durumlar ‘borderline rezektabl’ olarak
kabul edilir. Baz1 aragtirmacilar visseral damarlarin (¢evresinin yarisindan daha
az1) fokal tlimor ile tutulumu, siiperior mezenterik ven veya siiperior mezenterik
ven/portal venin kisa segment timdr ile okliizyonunu ‘borderline rezektabl’
olarak kabul eder. Diger arastirmacilar ise tikanma olmadan gelisen venoz
daralmanin da ‘borderline rezektabl’ terimine dahil edilmesi gerektigini one
siirmektedir. Damar rezeksiyonu pankreastoduodenektomiyi daha karmasik hale
getirsede, yliksek hacimli bir merkezde deneyimli bir cerrahi ekip ile giivenli bir
sekilde yapabilir.

Borderline rezektabl ve lokal ileri hastaligi olan ancak metastatik hastaligi
olmayan hastalar neoadjuvan tedavi i¢in adaydirlar. Bu hastalarda neoadjuvan
kemoterapi sonrasi cerrahi girisim yapildiginda, lenf nodu pozitifligi, perindral
invazyon ve pozitif marj oranlarinin neoadjuvan kemoterapi olmadan cerrahi
islem yapilmasina kiyasla daha disiik oldugu ve uzun siireli sagkalimin miimkiin
oldugu bildirilmistir (8,9).

2.1. Kontraendikasyon

Rezeksiyona mutlak kontrendikasyon, karacigerde, peritonda, omentumda
veya herhangi bir ekstraabdominal bolgede metastaz varligidir.

Diger kontraendikasyonlar ise;



e Siiperior mezenterik arterin okliizyon/trombozu veya c¢evresinin
yarisindan fazlasinda tiimoér tutulumu

e Rekonstriikte edilemeyecek siiperior mezenterik ven veya siiperior
mezenterik ven-portal ven bileskesi tutulumu

e  Aort, ¢olyak trunkus veya vena kava inferior tutulumu

Asit varligi, peritoneal sitoloji pozitifligi olmadik¢a rezeksiyon igin
kontraendikasyon degildir.

3. Preoperatif Degerlendirme ve Hazirhk
3.1. Tibbi Degerlendirme

Pankreatikoduodenektomi i¢in endikasyonlart olan hastalar siklikla 6nemli
tibbi komorbiditelere sahiptir. Cogu pankreatikoduodenektomi ¢esitli kosullar
altinda yapildigindan, risk faktorlerini degerlendirmek ve hastanin tibbi
durumunu iyilestirmek i¢in yeterli zaman olmalidir.

Kardiyovaskiiler hastaligin primer veya sekonder dnlenmesi i¢in antiplatelet
tedavisi alan hastalar veya diger endikasyonlar icin, genellikle klopidogrel ve
yiiksek doz aspirin (325 mg), ameliyattan en az bir hafta 6nce kesilir ancak
hastalarin diisiik doz aspirin (81 mg) almaya devam etmesine izin verir. Elektif
pankreas cerrahisi Oncesi aspirin kesilmesi rutin olarak yapilmis olmasina
ragmen, kanitlar bunun gerekmeyebilecegini gostermektedir. 699 hastanin dahil
edildigi bir calismada, aspirin ve aspirin olmayan gruplar arasinda intraoperatif
kan kaybi, kan transfiizyonu orani veya diger 6nemli major komplikasyonlar
acisindan anlamli fark tespit edilmedi. Aspirin grubunda kardiyovaskiiler
komplikasyon oranlarinda hafif artis vardi, ancak fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (10).

Hastalarin ~ birgogu kilo vermis olmasina ragmen, ¢ogu hala
pankreatikoduodenektomi  prosediirii i¢in giivenle girebilecek diizeyde
beslenmektedir. Bununla birlikte, serum albiimin <3 g/dL ise veya ameliyat iki
haftadan daha fazla bir siire erteleniyorsa, ek beslenme Onerilmektedir (11).
Beslenme genellikle enteral olarak saglanabilir, ancak bazen parenteral
beslenmeye ihtiya¢ duyulabilir.

3.2. Preoperatif Biliyer Drenaj

Sarilikli pankreas kanseri olan hastalar iliskili koagiilopati, malabsorpsiyon ve
yetersiz beslenme icin risk altindadir. Ameliyat Oncesi biliyer tikaniligin
azalmasinin, ameliyat sonrast morbidite ve mortalite oranlarini azaltacagi
umulmaktadir. Bununla birlikte, randomize calismalardan elde edilen sonuglar
tutarlt olmamustir ve preoperatif biliyer drenajin yararina iliskin belirsizlik, farkli
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yaklagimlara yol agmistir. Bazi cerrahlar sarilikli hastalar1 ameliyattan once
endoskopik olarak yerlestirilmig bir stent ile rutin olarak agarlar. Bununla birlikte,
cogu cerrah (yazar dahil), serum bilirubin diizeyi >20 mg/dL olan, ameliyat1 iki
haftadan daha uzun siire ertelenecek ya da kolanjiti olan hastalar icin biliyer
dekompresyon yapar. Calismalarda preoperatif biliyer drenaj yapilan hastalarda
yapilmayan grup ile karsilastirildiginda, preoperatif biliyer drenaj yapilan grupta
daha yiiksek oranda morbidite tespit edilirken, mortalite oranlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gosterilmemistir (12-14).

Pankreatikoduodenektomi adayr hastalarda preoperatif biliyer drenaj
planlaniyorsa stent tipi cerrah ile dnceden gézden gegirilmelidir. Metalik stentler
safra yollarinda siddetli bir inflamatuar yanita neden olarak stent ingrowuna
neden olabilir ve ameliyat sirasinda stentin ¢ikarilmasi giiclesebilir. Cogu caligsma
preoperatif biliyer drenaj uygulanacak hastalarda 10 Fr veya daha biiyiik boyutlu
plastik stent onermektedir.

3.3. Goriintiileme

Tiim hastalar, erken arteriyel ve venoz fazlarda pankreas: 1-2 mm kesitlerle
inceleyen c¢ok fazli, yiiksek c¢ozlniirlikli, pankreas protokollii bilgisayarli
tomografi ile preoperatif olarak degerlendirilmelidir (15).

3.4. Vaskiiler Degerlendirme

Rutin preoperatif bilgisayarli tomografi hepatik vaskiiler anatominin
tanimlanmasina yardimci olur ve cerraht mevcut olan vaskiiler anomaliler i¢in
hazirlar (16). Hepatik arter anatomisinde en sik goriilen aberasyon, superior
mezenterik arterden kaynaklanan sag hepatik arterdir. Vaskiiler rezeksiyon
onkolojik olarak gerekmedikce, anormal damari korunmaya calisilmalidir.

3.5. Barsak Hazirh@
Pankreatikoduodenektomi dncesi barsak hazirlig: gerekli degildir.
3.6. Antibiyotik Profilaksisi

Pankreastoduodenektomi Oncesi diizenli olarak profilaktik antibiyotik
veriyoruz. Ik doz, insizyon yapilmadan énce verilir ve son doz, operasyon giinii
aksam verilir. Antibiyotik se¢imi, karakteristik bakteriyel patojenleri yansitan
yerel hastane verilerine dayanmalidir.

3.7. Tromboprofilaksi

Pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalarda farmakolojik
tromboprofilaksi 6nerilmektedir. Ayrica, indiiksiyon dncesinde aralikli pnomatik



kompresyon cihazlar1 uygulanmali ve hasta mobilize olana kadar kullanilmaya
devam edilmelidir.

Pankreatikoduodenektomi uygulanan hastalar, ameliyatin dogasi geregi venoz
tromboembolizm riski ac¢isindan orta—yiiksek risk grubundadir. Malignite varligi
bu riski artirir ve uzamis farmakolojik tromboprofilaksi gerektirebilir (17).
Pankreas adenokarsinomlu hastalar, venéz tromboembolizm agisindan diger
adenokarsinomlu hastalara kiyasla daha yiiksek risk tagimaktadir (18).

4. Pankreatikoduodenektomi

Konvansiyonel pankreatikoduodenektomi  modifikasyonlar1  (Whipple
prosediirii), sonuglart iyilestirmek veya operasyonla iliskili morbiditeyi en aza
indirmek amaciyla gelistirilmistir. Bunlar arasinda pilor koruyucu
pankreatikoduodenektomi ve subtotal mide koruyucu pankreatikoduodenektomi
bulunur.

Potansiyel zaman tasarrufu, daha diisiik kan kayb1 oran1 ve benzer onkolojik
sonuglar goz oniinde bulunduruldugunda, uygun hastalarimiza pilor koruyucu
pankreatikoduodenektomi uygulamayi tercih ediyoruz (19,20). Ancak, tiimdriin
proksimal duodenum, pilor veya mide antrumuna invazyonu séz konusuysa,
klasik pankreatikoduodenektomi (Whipple prosediirii) yapilmalidir.

4.1. Konvansiyonel Pankreatikoduodenektomi (Whipple Prosediirii)

Konvansiyonel pankreatikoduodenektomi, pankreas basi, duodenum,
jejunumun ilk 15 cm’i, ortak safra kanali, safra kesesi ve distal midenin
¢ikarilmasini igerir.

Pankreatikoduodenektomi genellikle agsagidaki sirayla gerceklestirilir:
e  Karin, metastatik hastalik agisindan degerlendirilir.

e  Duodenum ve pankreas bagi mobilize edilir ve superior mezenterik ven
izole edilir.

e Duodenumun birinci kismi ve midenin kalani mobilize edilir,
rezeksiyonun proksimal sinirt belirlenir.

e  Porta hepatis yapilar disseke edilir.
e  Kolesistektomi yapilir ve safra kanali kesilir.
e  Proksimal jejunum mobilize edilerek kesilir.

e Pankreas boynundan kesilir ve spesmenin superior mezenterik ven,
portal ven ve superior mezenterik arterle olan baglantilari ayrilir.
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e  Qastrointestinal rekonstriiksiyon, pankreas giidiigii ve ortak hepatik
kanalin drenaji saglanarak, proksimal—distal gastrointestinal siirekliligin
restorasyonu ile tamamlanir.

4.2. Pilor Koruyucu Pankreatikoduodenektomi

Islem, mide antrumunu, piloru ve duodenumun proksimal 3—4 cm’lik kismin1
korur. Pilorun korunmasi, parsiyel gastrektomi yapilan hastalarda goriilebilecek
postoperatif damping sendromu ve safra reflii gastrit insidansini azaltabilir.

Literatiirde birgok ¢alisma konvansiyonel cerrahi ile pilor koruyucu cerrahiyi
karsilastirmis, ancak ¢eliskili sonuglar bildirilmistir.

Cochrane veritabaninda 2016’da giincellenen bir meta-analizde, toplam 512
hastanin dahil edildigi sekiz ¢aligma incelenmis ve pilor koruyucu prosediiriin
gastrointestinal fonksiyon {izerine net bir etkisi gosterilememistir (21).

Bu ¢alismada:

e  Gecikmis mide bosalmast disinda, iki islem arasinda sagkalim,
postoperatif mortalite ve major morbidite agisindan fark bulunmamustir.

e  Gecikmis mide bosalmasi, pilor koruyucu prosediir sonrasi
konvansiyonel cerrahiye gore anlamli sekilde daha sik goriilmistiir.

e  Operasyon siiresi, kan transfiizyonu ihtiyaci ve intraoperatif kan kayb1
pilor koruyucu prosediirde belirgin olarak daha azdir.

4.3. Subtotal Mide Koruycu Pankreatikoduodenektomi

Bu teknik, vagal innervasyon kaybina bagli gecikmis gastrik bosalma
sorunlarini en aza indirirken, miimkiin oldugunca fazla mide dokusunu korumay1
hedefler. Prosediirde duodenum, pilor ve 1-2 cm’lik mide segmenti spesmene
dahil edilerek ¢ikarilir. Tanimlanmis olmasina ragmen, nadiren uygulanmakta ve
yeterli ¢aligma bulunmamaktadir.

4.4. Pankreatikoenterik Anastomoz

Pankreas glidiiglinlin yonetim segenekleri pankreatikojejunostomi ve
pankreatikogastrostomidir. Bu iki teknigi karsilastiran c¢alismalar tutarsiz
sonuglar bildirdiginden, tercih cerrahin deneyimine baghdir.

Pankreatikojejunostomi ile pankreatikogastrostominin karsilagtirilmasi:

e  Enuygun teknik konusunda fikir birligi yoktur.
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e  Bazi yayinlarda pankreatikogastrostomi sonrasi daha az pankreas fistiili
bildirilmektedir (22,23).

e Ancak genis serilerden birinde, pankreatikogastrostomi sonrasi
postoperatif kanamalar rapor edilmistir (24).

e Mevcut veriler 1s18inda, bazi cerrahlar pankreatikogastrostomiyi
ozellikle pankreas dokusu yumusak oldugunda tercih  ederken,
pankreatikojejunostomide basarili sonuglari olan cerrahlar yontemlerini
degistirmemektedir (25,26).

Invajinasyon ile duct-to-mukozal anastomozun karsilastiriimas:

Pankreatikojejunostomi i¢in iki ana yoOntem vardir: pankreas kanalinin
mukozaya u¢ uca anastomozu veya pankreasin jejunum ig¢ine invajinasyonu
(27,28). Iki teknik arasinda iistiinliik gdsteren net kanit bulunmamaktadir.

4.4.1. Pankreas anastomozunda Stent Kullanimi

Stent kullanimi, ana pankreas kanalinin acikligini ve sekresyonlarin drenajimni
saglamay1 amaclar. Ancak pankreas stentlerinin fistiil gelisimini 6nlemedeki rolii
belirsizdir. Yeterli kanit bulunmadigindan, stent kullanimi cerrahin tercihine
birakilmalidir.

4.4.2. Doku Yapistiricilar:

Postoperatif pankreas fistiiliinii 6nlemek amaciyla doku yapistiricilari,
ozellikle fibrin yapistiricilar1 arastirilmig, ancak sonuglar celiskili kalmigtir
(29,30).

4.5. Gastrointestinal Anastomoz

Devamliligin  saglanmasi1 cerrahinin tipine baghdir. Genel olarak
mide/duodenum, pankreas ve safra anastomozu i¢in ayn1 jejunal ans veya Roux-
en-Y ans kullanilabilir.

iki randomize ¢aligmada, yontemler arasinda pankreas fistiilii veya gecikmis
gastrik bosalma agisindan anlamli fark bulunmamastir (31,32).

Tek jejunal ans kullamldiginda pankreas ve biliyer anastomozlar,
gastrojejunostominin 45-60 cm proksimaline yerlestirilir. Bu, iilser riskini
azaltabilir; ancak ans kisa oldugunda kolanjit gelisimine yol agabilir (33-35). Bu
nedenle, alkalin gastriti 6nlemek i¢in Braun enteroenterostomi eklemekteyiz.

Gastrojejunostomi, kolonun 6niine (antekolik, bizim tercihimiz) veya arkasina
(retrokolik) yerlestirilebilir. Literatiirde geliskili sonuclar mevcuttur. Cochrane
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sistematik derlemesinde, morbidite (gecikmis bosalma, fistiil dahil), mortalite,
yatig siiresi ve yasam kalitesi a¢isindan fark olmadigi bildirilmistir (36,37).

5. Acik Cerrahi ile Minimal invaziv Cerrahinin Karsilastirllmasi

Minimal invaziv cerrahi doneminde pankreatikoduodenektomi daha geg
uygulanmaya baslanmistir. Giinlimiizde laparoskopik/robotik yontemler yalnizca
secilmis hastalarda, yiliksek hacimli ve deneyimli merkezlerde giivenle
uygulanabilmektedir (38).

Bir calismada laparoskopik ve acik cerrahi karsilastirilmis; laparoskopik
yontemle daha kisa yatis siiresi ve hizli iyilesme saglanmis, ancak genel sagkalim
oranlarinda fark goériilmemistir (39).

Robotik platform 3D goriis, 540° bilek hareketi ve tremor stabilizasyonu
saglar. Ancak robot yardimli pankreatikoduodenektomi sonrasi major morbidite
ve mortalite oranlari agik cerrahiye benzer bulunmustur (40,41). Yontem hélen
erken agsamadadir ve uzun dénem sonuglar sinirhdir (42).

6. Dren Yerlestirilmesi

Pankreatikoduodenektomi sonrasi dren yerlestirilmesinin gerekcesi, pankreas
fistiiliiniin kontrollii drenajin1 saglamaktir. Yetersiz drenaj karin i¢i abseye yol
agabilir.

Ancak drenlerin rutin kullanimi tartismalidir. Bazi g¢alismalar faydasinm
gostermemisken, digerleri morbidite ve komplikasyon siddetinde azalma
bildirmistir (45-47).

Bu nedenle, daha giiclii kanitlar elde edilene kadar, fistiil riski yiiksek
hastalarda selektif dren yerlestirilmesi onerilir.

7. Sonug

Pankreatikoduodenektomi, periampuller bolge ve pankreas basi
malignitelerinde en etkili kiiratif tedavi yontemi olarak giincelligini
korumaktadir. Klasik Whipple prosediiriine ek olarak pilor koruyucu ve subtotal
mide koruyucu modifikasyonlar gelistirilmis olsa da, 6zellikle gecikmis mide
bosalmas1 basta olmak {lizere avantaj ve dezavantajlar1 halen tartigmalidir.
Rekonstriiksiyon asamasinda pankreatikojejunostomi ve pankreatikogastrostomi
teknikleri arasinda istlinlik gosteren giiclii bir kanit bulunmamakta; tercih
cerrahin deneyimi, pankreas dokusunun 6zellikleri ve merkez pratigine gore
sekillenmektedir. Stent, doku yapistiricilar1 ve farkli anastomoz yontemlerinin
pankreas fistiiliinii 6nlemedeki etkileri konusunda ise net bir konsensus mevcut
degildir.
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Minimal invaziv cerrahinin secilmis vakalarda uygulanabilirligi gosterilmis
olsa da uzun donem onkolojik sonuglar agisindan agik cerrahiye iistiinliigi
kanitlanmamaistir. Bu nedenle pankreatikoduodenektomide basariy1 belirleyen en
onemli faktorler; dogru hasta se¢imi, cerrahin deneyimi, multidisipliner yaklagim
ve perioperatif bakimin optimize edilmesidir. Net bir cerrahi teknik tistiinliigi
olmamakla birlikte, uygun hasta ve merkez se¢imi ile morbiditenin azaltilmasi ve
uzun donem sagkalimin artirilmas1 miimkiindir.
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Total Tiroidektomi Yapilan Olgularda Insidental
Paratiroidektominin Postoperatif Hipokalsemiye
Etkisi

Cagan Aykurt' & Murat Ozcan?

GENEL BILGILER
1.1. TARIHCE

Troid kelimesi antik yunanda kalkan anlamina gelen ‘’thyreoiedes’’den
gelmektedir. Troid bezinde tiimor dis1 herhang, bir nedenle biiyiime olarak
tanimlanan guatr I.0. 2700 y1linda Misir’da yapilmis heykellerde tasfir edilmistir.
1.0.1600 yillarinda guatr’in tedavisinde Cin’de yanik siinger ve deniz yosunu
kullanilmigtir. Troid cerrahisi ilk olarak Roger Frugardi tarafindan 1170 yilinda
biiylimiis troid bezlerine dik aciyla yerlestirilen iki seton benzeri yapinin guatrlar
ayrilincaya dek giinde iki defa sikilmas1 ve agik yaranin yakici tozlar kullanilarak
iyilesmeye birakilmasi ile baslandi [1]. 1619 yilinda Fabricius guatrin troid
bezinden kaynaklandigini buldu. 1820 yilinda Coindet guatr i¢in iyot tedavisi
onerdi. 1835 yilinda Graves asir1 ¢alisan troid bezinin etkilerini gézlemledi. 19.
yiizyilin sonlarinda Billrot ve Kocher yeni antisepsi ve anestezi tekniklerinin de
yardimiyla diisiik mortalite ile nitelikli cerrahi teknikler uyguladi.

1852°de Owen, gergedanlarda paratroid bezlerini tanimlamis olup bu bezleri
sarl, sert ve kiigiik olarak tarif etmistir. Yaklasik 20 yil sonra insanlarda paratroid
bezlerinin kesfini yapan Sandstrom bunlari troidin embriyolojik artiklar1 olarak
tanimladi. 1891°de fizyolog Gley paratroid bezinin ¢ikarilmas1 durumunda tetani
gelistigini gozlemlemis ve 1908 yilinda Maccallum tetaniyi kalsiyum enjeksionu
ile tedavi etmistir [2]. Ilk basarili paratroidektomi 1925 yilinda Felix Mandl
tarafindan gerceklestirilmistir.

1.2. EMBRIYOLOJi

Troid bezi, gelisimini tamamlamig insanda dil kokiindeki foramen sekuma
karsilik gelen, embriyonik farinks tabaninda, endodermal orijinli hiicrelerden
olusan orta hat divertikiilii olarak ortaya cikar. Divertikiiler yap1 asagiya dogru
yonelerek boyuna yerlesir, sonrasinda c¢ift loblu solid bir organa déniisiir. Inis
yolu embriyolojik 6. haftada kaybolur ve tiroglossal kanala doniigiir. Bu kanalin
distal ucu yetigkin troidinde pramidal lob olarak bulunabilir. Kalsitonin
sentezleyen C hiicreler, 4. faringeal pos kaynakli bir ¢ift lateral tomurcuk olarak
ortaya cikar ve noroektodermal orijinlidir. Daha sonra median tomurcuk ile
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birlesirler ve yetiskinde troid bezinin {ist orta bolgelerinde posterior ve medial
kisminda bulunurlar. Median tomurcuk ise troid bezinin ana taslagidir.

Bu tomurcugu olusturan epitel hiicreleri sonra troid folikiiler hiicrelerine
donisiir. Troid folikiilleri gebeligin 8. haftasinda izlenebilir. Gebeligin 11.
haftasinda da folikiillerden kolloid gelisimi baslar. Gestasyonel 3.ayda folikiiller
hiicreler iyodu yakalayabilir ve troid hormon salgist baslar. Troid taslaginin dil
kokiinden boyuna inisinde gelisen anormal durumlar sonrasi, tiroglossal kanal
kistleri, fistiiller, dil kokiinde veya boyunun 6n kisminda ektopik troid dokusu
gibi patolojiler gelisebilir. Paratroid bezleri endodermal hiicrelerden kdken alir.
Sef, oksifilik hiicreler, adipoz doku ve fibrovaskiiler stromadan olusur. Siiperior
paratroid bezleri, troid bezininde koken aldigi 4. brankiyal keseden, inferior
paratroid bezleri, timusunda koken aldigi 3.brankiyal keseden gelisir.
Embriyolojik inis yolu inferior paratroid bezlerinin daha uzundur. Bu uzun inis
yolu sebebiyle inferior paratroid bezlerinin boyundaki yerlesim varyasyonlari
stiperior paratroid bezlerine gore daha fazladir ve daha fazla ventral pozisyonda
konumlanirlar. Litaretiirde %0,5-3 arasinda da intratroidal paratroid bezi siklig
belirtilmistir.

1.3. ANATOMI

Yetiskin insanda troid 10-20 gr agirligindadir. Troid bezi 5. servikal vertebra
ve 1. torasik vertebranin arasina yerlesmistir. Troid loblar1 5 cm uzunlugunda, 3
cm genisliginde, 2-3 cm kalinligindadir. Troid loblari, karotis kilifinin
anteriomedialinde, sternotroid, sternohyoid, sternokleidomastoid kaslarinin
posteriomedialinde ve trakea ile 6zofagusun lateralinde bulunur. Troid loblar
orta hatta istmus ile birlesir. Hastalarin ortalama %30 unda piramidal lob
bulunabilir [3]. Troidin yalanci kapsiilii; derin servikal fasyanin anterior ve
posterior olarak ikiye ayrilmasiyla olusan gevsek bag dokusudur. Gergek kapsiil
ise; bezin icine septalar gondererek psddolobuller olusturan ince bir fibroz
tabakadir. Yalanci kapsiil posteriorda yogunlasarak krikoid kartilaj diizeyinde
troidin asici ligamani olan Berry ligamanini olusturur.

Innervasyonu 10. kranial sinir olan vagus, beynin medulla kismindan ¢ikar ve
foramen juguler yoluyla kafa tabanini terk eder. Daha sonra karotis kilifina girer
ve gogiis bosluguna dogru ilerlerken siiperior laringeal sinir ve inferior laringeal
sinir olarak 2 dala ayrilir. Siiperior laringeal sinir troidin {ist poliine dogru ilerler
ve troid iist poliiniin 2-3 cm proksimalinde, hyoid kornu seviyesinde, iki dala
ayrilir. Daha kalin olan internal dal larinks in duysal innervasyonunu saglarken,
daha ince olan eksternal dal siiperior troid artere 1 cm mesafede innerve ettigi
krikotroid kasa girer. Bu sebeble troid cerrahisinde siiperior troidal arter, troid {ist
poliiniin yukarisinda baglanirsa eksternal dal hasarlanabilir. Eksternal dalin
hasarinda; ses yorgunlugu gelisir ve sesin 6zellikleri de kaybedilir. Vagus siniri
sagda subklavyan arter, solda aorta arkinin oniinden gegerken inferior laringeal
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sinir dallarin1 verir ve bu dallar bahsedilen arterlerin ¢evresinden dolanarak
boyunda yiikselirler. inferior laringeal sinir (rekiirren laringeal sinir)’in duysal,
motor ve parasempatik innervasyonu vardir. RLS’in internal dali vokal kordlarin
duysal innervasyonunu saglarken, eksternal dali larenksin krikotroid disinda
geriye kalan lateral krikoarytenoid, posterior krikoarytenoid, tiroarytenoid, oblig
ve transvers krikoarytenoid kaslarin motor innervasyonunu saglar. RLS’lerin
seyri sagda soldaki sinire gére daha yiizeyel ve obliktir. Troid loblarinin inferior
diizeyinde, sag RLS trakeatzofageal olukta veya bunun 1 cm lateralinde, sol RLS
ise daha yiiksek oranda trakeadzofageal olukta bulunabilirler. RLS’ler yaklasik
olarak sagda 32 cm, solda 43 cm uzunlugundadir. Sol RLS’in seyri daha uzun
oldugundan sag RLS’e gore yaralanma riski daha yiiksektir. RLS’in tek tarafli
yaralanmasinda ses kisikligr ve ses yorgunlugu, cift tarafli yaralanmalarinda
stridor ile dispne 6n plandadir. Tek tarafli paralizilerin %30’ asemptomatik
olabilir [5]. Zuckerkandl tiiberkiili RLS lokalizasyonu i¢in 6nemli bir yol
gostericidir. Zuckerkandl tiiberkiilii troid bezinin posteriolateral kisminda yer alir
ve RLS de bu tiiberkiiliin posteriomedialinden gecer. Tiiberkiiliin boyutuna gore
siniflandirilmasi; tip-0 saptanamayan, tip-1 hafif bir doku kalinlagsmasi, tip-2 de
1 cm den kiigiik ve tip-3 de 1 cm den biiyiik seklinde olur [6]. Yapilan bir
calismaya gore Zuckerkandl tiiberkiiliiniin insanda gorilme siklig1 %76,5 dir [9].

RLS’in troide en yakin oldugu konumu berry ligamamdir ve % 25 oraninda
caprazlar. Bu sebeble berry ligamaninda yapilacak diseksiyonlarda asirt
traksiyon, koter kullanim1 ve sinir izlenmeden baglama yapilmamalidir. RLS’ler
krikoid kikirdak seviyesinde inferior konstriktor kasin altindan ilerleyerek
larenkse ulagir. Jatzko ve arkadaslarinin 803 olgu tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada,
RLS’in goz ile tanimlanabildigi vakalarda gegici ve kalic sinir paralizisi oranlari,
sinirin goz ile izlenemedigi vakalara kiyasla anlaml olarak diigiik bulunmustur
[7]. Bu sebeble sinirin, traksiyon yapilmadan ve lizerindeki gozeli dokuyu
styirmadan operasyon esnasinda goz ile goriilerek tanimlanmasi onerilir. Non-
rekiirren sinir varyasyonu, sagda %0,3-0,8 ve solda %0,04 oraninda goriiliir.
Troid bezinin sempatik innervasyonu; siiperior ve orta servikal gangliyonlardan
gelen sinirler ile saglanir. Bu sinirler, arterlere paralel olarak troide girerler.

Kanlanma bakimindan gram doku bagina viicutta en ¢ok kan alan iki doku
vardir; troid bezi ve adrenal bezler. Troid bezi dort arterden beslenir, bunlardan
ikisi siiperior, ikisi inferior arterdir. Siiperior troidal arter eksternal karotis arterin
ilk dalidir. Siiperior troidal arter, siiperior laringeal arter dalim1 verdikten sonra
troide st polden girer. Troidin st poliinde anterior ve posterior olmak iizere
siiperior troidal arter iki dala ayrilir. Anterior dal karsi lobun anterior daliyla,
posterior dal da ayni lobun inferior troid arterinin dallartyla anastomoz yapar.
Inferior troidal arter subklaviyan arterden ¢ikan tiroservikal arterden kéken alir
ama insanlarm %15 inde dogrudan subklaviyan arterden de ¢ikabilir. Inferior
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troid arter ana karotid arter ve internal jugiiler venin arasinda boyunda yiikselir
ve troid bezine posteriordan, ¢ogunlukla da berry ligamaninin yakinindan girer.
RLS, larinkse girdigi yerin 1 cm mesafeli alaninda inferior troidal arter ile
komsudur ve %61 oraninda inferior troid arterin arkasindan, %32 oraninda
oniinden, %7 oraninda ise arterin dallar1 arasindan geger. Bu sebeble inferior troid
arter baglanmadan 6nce RLS bulunmalidir. inferior troidal arter, siiperior ve
inferior paratroid bezlerini besler, bu sebeble troidektomi esnasinda arter ana
govdesinden ziyade troid i¢indeki distal dallaridan baglanmalidir. Popiilasyonda
%10 kadar inferior median arter bulunur, aortik arkus, sag ana karotis veya
brakiosefalik trunkustan ¢ikar ve trakeanin Oniinden yiikselir, bu sebeble
trakeostomi esnasinda dikkat edilmelidir. Troid bezinin venleri, ilk olarak bezin
icinde ve ylizeyinde pleksus olustururlar, daha sonra siiperior, orta ve inferior
olmak {izere 3 ¢ift vene drene olurlar. Siiperior ven6z drenaj, siiperior troidal arter
ile komsu olup, internal juguler vene tek basina veya fasyal ven ile drene olur.
Orta troid ven ise bir veya birden ¢ok olabilir ve internal juguler vene drene olur.
Inferior troid ven troid bezinin en kalin venidir. Sagdaki ven sag brakiosefalik
vene, soldaki ven sol brakiosefalik vene drene olur. Nadir izlenmekle birlikte sag
inferior troid veni sol brakiosefalik vene drene olabilir veya sol inferior troid ven
ile birlesip bir trunkus yapar, buna troidea ima veni ad1 verilir.

Lenfatik sistem olarak troid bezinin lenfatik ag1 zengindir. Lenfatik ag troid
kapsiiliiniin altinda yer alir ve istmus boyunca loblar arasinda birbirine agilir.
Boyundaki lenf nodlar1 kompartmanlara ayrilmistir, bu dagilima gore; santral ve
lateral olarak iki biiylik gruba ayrilir. Karotis kiliftyla santral ve lateral lenf
nodlart birbirinden ayrilir. Santral (level VI) kompartmanin iist sinir1 hyoid
kemik, alt smir1 brakiosefalik arter ve lateral simir1 da karotis kiliflaridir.
Icerisinde prelaringeal, pretrakeal, paratrakeal, trakeodzofageal oluk lenf nodlari,
retrofaringeal ve retrodzofageal lenf nodlarin1  bulundurur. Lateral
kompartmandaki level II-III-IV ise juguler ven boyunca dizilir. Medialde karotis
kilifi lateralde scm ile sinirlandirilmiglardir. Level 11 de internal juguler venin 1/3
iist boliimiindeki; st juguler ganglionlar mevcuttur. Level III lenf nodlari level
II ile IV arasinda bulunur ve internal juguler venin 1/3 orta boliimiindeki; orta
juguler ganglionlari igerir. Level IV de internal juguler venin 1/3 alt boliimiinde
bulunan alt juguler ganglionlar igerir. Level I ise hyoid kemigin {izerinde bulunur
ve submental ve submandibular nodlar1 igerir. Level V ise scm nin lateralinde yer
alr, icerisinde transvers servikal arter ile spinal aksesuar sinir ¢evresinde bulunan
ganglionlar1 barindirir. Brakiosefalik arter seviyesinin iistiindeki pretrakeal ve
paratrakeal bolgedeki siiperior mediastinal lenf nodlarimi bazi yazarlar level VII
olarak siniflarken, bazilar1 da level VI santral grubun icine katar. Sag tarafin
lenfatikler sag lenfatik duktusa dokiiliir. Bu duktus da sag internal juguler ve
subklavian ven bileskesine dokiiliir. Sol tarafin lenfatikleri ise duktus torasikus
yoluyla sol subkalvian ve internal juguler ven bileskesinde venoz sisteme agilir.
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Genel popiilasyonda iki iistte iki altta olmak tizere toplam 4 adet paratroid bezi
bulunur. Bununla beraber insanlarin %13 iinde fazladan bezler, 6 ya kadar
olabilmekte, %3 linden azinda da dortten az bez bulunur. Paratroid bezi 30-50 mg
agirliginda, 3-5 mm boyutundadir. Siiperior paratroid bezlerinin %80 ‘i troid
loblarinin orta-iist kisminin posteriomedialinde, krikoid kartilaj hizasinda
bulunur. Krikotroid kasin distalinde trakeadzofageal oluga yakin yerlesmistir.
Rekiirren larengeal sinirin arkasinda bulunabilir. Eger troid bezinde zuckerkandl
tiiberkiilii varsa siklikla tiiberkiiliin posteriomedialinde saptanir. Siiperior
paratroid bezlerinin ektopik yerlesimleri ise; trakeadzofageal oluk icerisinde,
karotis arter arkasinda, retrod6zofageal bolgede, intratroidal, timus iginde ve
posterior mediastende bulunur. Alt paratroid bezleri; troid lobunun alt kisminin
posteriorunda, inferior troidal arter ile RLS’in kesistigi noktadan 1 cm
mesafesinde RLS’in oniinde yer alirlar [10]. Alt paratroidlerin ektopik
lokalizasyonlar1 ise; timus i¢i, karotis arter bifurkasyonu, karotis arter kilifi, troid
{ist lobu, intratroidal, perikardiyum ve anterior mediastendir. Ust paratroid bezleri
%80, alt paratroid bezleri %70 simetri gosterir. Stiperior paratroid bezleri %80
olguda kanlanmasini inferior troid arterden saglarken %20 olguda ise siiperior
troid arterden saglar. inferior paratroid bezlerinin kanlanmas: ise inferior troid
arterden olur. Paratroid bezlerinin kanlanmasinin %67 si tek ug arter, geriye
kalaninda iki veya daha fazla ug arter kaynakli oldugu belirlenmistir. Venoz
drenaj troidal drenaja paralellik gostererek, siiperior, medial, inferior troid venler
ile internal juguler ve brakiosefalik venlere olur. Lenfatik drenaj; paratrakeal
lenfatik ganglionlarina, oradan da internal juguler lenfatik zincire dogru olur.

1.4. HISTOLOJI

Eriskin troidinde yaklasik 3x106 tane folikiil hiicresi vardir ve troid icerisine
20 ila 40 adet folikiil iceren lobiillere boliinmiistiir. Troid lobiilleri kiiboidal epitel
hiicreleri ile ¢evrelenmistir. Lobiillerin ortasinda ise TSH’mn etkisi ile epitel
hiicrelerince salinan kolloid bulunur. Kolloid sivi igerikli bir bilesendir ve
biinyesinde troid hormonlarinin depolanmasi igin gerekli olan tiroglobulin’i
barmdirir. Troidin diger salg1 hiicresi olan parafolikiiler hiicreler kalsitonin igerir
ve salgilar. Parafolikiiler hiicreler tek baglarmma veya kiiciik gruplar halinde
folikiiler aras1 stromada bulunurlar ve loblarin {ist pollerinde yerlesmislerdir.

Paratroid bezleri, adipoz hiicrelerden olusan bir stroma i¢inde yer alan esas ve
oksifil hiicrelerden olusur. Esas hiicreler barindirdiklar1 glukojen yogunluguna
gore hematoksilen-eozin boyasi ile agik pembeden koyu pembeye kadar
boyanabilir ve paratroid hormon graniilleri barindirir. Mitokondriden zengin,
asidofilik 6zellikli oksifil hiicreler puberte ile goriilmeye baslar ve yasla beraber
artar. Oksifil hiicreler esas hiicrelerden kdken alir. Bunlar tek tek veya kiiciik
kiimeler halinde bulunurlar. Bir bagka hiicre grubu olan water-clear hiicrelerde
esas hiicrelerden kdken alir, az sayidadir ve glikojenden zengindir. Oksifil ve
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water-clear hiicrelerin biiyiik cogunlugu PTH salgilasa da islevsel 6zellikleri tam
olarak bilinmemektedir.

1.5. FiZYOLOJi

Troid bezleri 3 temel hormon firetir. Bunlar tiroksin(t4), trityodotironin(t3) ve
kalsitonin. Folikiiler hiicreler t4 ve t3 sentezlerken, parafolikiiler hiicreler ise
kalsitonin {iretirler. Kolloidde yiiksek oranda bulunan tiroglobulin, troid
hormonlarinin salgilanmasi i¢in biiyiik bir rezervuar ortam saglar. Troid bezine
iyodiirler kan dolasimiyla gelir ve sodyum-iyodiir ortak tasiyicisi ile folikiil
sitozoliine geger. Folikiil hiicresinde bulunan pendrin proteini iyodu apikal
ylizeye tasir. Folikiil hiicre ylizeyinde troid peroksidaz enziminin
katalizorliigiinde tiroglobulin prekiirsor proteini iyodiir ile birleserek
organifikasyon islemi gergeklesir ve kolloidde depolanir [4]. Tiroglobulin 20 ila
30 iyot atomu yakalayabilir. Folikiil hiicreleri tarafindan pinositozla kolloidden
tiroglobulin’in alinmasi sonrasinda lizozomal enzimler peptit baglarini yikar ve
t3 ve t4 sentezi tamamlanir. Troid bezinden en fazla t4 hormonu salgilanmasina
karsin bunun %401 periferik dolasimda t3’e c¢evrilir. Troid hormonlarinin
fizyolojik olarak en aktif formu t3’tiir.

Kan dolagiminda t4’iin %70’1 ve t3’lin 80’i tiroksin baglayict globulin’e
baglanir. Geriye kalan t4 ve t3 albumine veya transtiretin’e baglanirken, %1 den
azi dolasimda serbest sekilde bulunur. Bu az miktardaki serbest troid hormonu
hedef hiicrelerle baglanti kurar. Troid hormon reseptorleri hiicre ¢ekirdeginde
DNA da bulunur. Steroid ve vitamin-D’nin reseptdrlerine yapisal olarak
benzemektedir. TSH troid bezinin en biiylik diizenleyicisidir. TSH; t3 ve t4
salinimini, iyot up-take’i ve organifikasyonunu artirir, troid hiicre biiylimesi ve
differansiyasyonunu uyarir. TSH anterior hipofiz bezinden salgilanan bir
glikoproteindir. TSH salinimini diizenleyen TRH, hipotalamusun paraventrikiiler
niikleusunda {retilir. Troid hormonlarinin salinimi negatif geri bildirim ile
diizenlenir. Dolagimda serbest troid hormonu seviyesi artinca, tirotropin
serbestlestirici hormona kars1 tirotrop duyarliligi azalir ve 6n hipofiz bezindeki
TSH salgis1 azaltir. Kanda serbest troid hormonu seviyeleri azalinca da negatif
geri bildirimin etkisi azaltir ve TSH salgilanmasi artar. Troid hormonlari; merkezi
sinir sisteminin gelismesi, GH ekspresyonunu artirarak viicut biiytimesi ve kemik
kalsifikasyonunu uyarir. Oksidatif fosforilasyon kapasitesini ve oksijen
titketimini artirarak, viicut 1sis1 ile metabolizma hizinin artirir. Karbonhidrat, lipid
ve protein metabolizmasinda ara yolaklar1 hizlandirir.

1.6. PARATROID HORMON

Serum kalsiyum seviyelerindeki azalmanin yani sira 1,25-dihidroksi vitamin-
D, katekolamin ve magnezyumun da serumda azalmasina yanit olarak paratroid
hormon sentezi artar. Paratroid bezinin sef hiicrelerince iiretilen paratroid
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hormonu, ilk 6nce preproparatroid hormon olarak 115 aminoasitlik bir prekiirsor
halinde sentezlenir. Daha sonra kirpilarak 84 aminoasitlik son haline ulasir. Yari
omrii yaklasik 4,5 dakikadir. Paratroid hormonu karacigerde; aktif N-terminal ile
gorece daha inaktif C-terminal formlarina ayrilir. C-terminal form bobrek yoluyla
viicuttan uzaklagtirllir. Hedef organlarda paratroid hormonun birkag ¢esit
reseptori vardir. Bunlardan PTH-1R ilk kesfedilen PTH reseptorii olup, agirlikli
olarak bobrek ve kemik dokusunda bulunurken; meme, deri, kalp ve pankreas
dokusunda da daha diisiik oranlarda eksprese edilmektedir. PTH-2R ise biiyiik
oranda gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve santral sinir sisteminde eksprese
edilmektedir. Paratroid hormonu, aktif vitamin-D olugumunu artirdigi igin,
gastrointestinal sistemde indirekt etkiyle hem kalsiyum hem fosfatin emilimini
artirmig olur. PTH un bobrekteki etkisi distal tiibiillerden kalsiyum geri emilimini
artirir, 25(OH)D3’iin 1,25 dihidroksi vitamine doniisiimiinii katalize eden alfa
hidroksilaz enziminin aktivitesinin artirir ve fosfat ile bikarbonatin geri emilimini
inhibe eder. Bobreklerde NA+/H+ antiportunu inhibe edici 6zelliginden dolay1
hiperparatroidizm durumlarinda hafif metabolik asidoz g6zlenir. PTH un kemik
tizerinde 2 ayn fazda kalsiyum salinimi ozelligi gosterir. Akut fazda iskelet
depolarinda bulunan kalsiyum mobilize olur. Ge¢ fazda ise osteoklastlar
aktivasyonuna sekonder kemik rezorbsiyonu ile kalsiyum ve fosfor salinimini
stimiile etmekte, osteoblastlar tarafindan kollajen sentezini ise inhibe emektedir.
PTH metabolizmasinda magnezyumun da rolii vardir. Eger magnezyum degeri
0,4 mmol/l altinda olursa; hipokalsemiye gerekli yanit verilemez, ¢iinkii paratroid
bezleri yeterli paratiroid hormon salgilayamaz.

1.7. TROID CERRAHIiSi KOMPLIKASYONLARI

Tiroid cerrahisinin komplikasyonlar1 olarak; kanama, hava yolu
obstriiksiyonu, hipoparatiroidizm, hipokalsemi, inferior laringeal ve siiperior
laringeal sinir hasar1 sayilabilir. Troid cerrahisi sonrasinda kanama oran1 %0-6,5
araliginda degismektedir [11]. Kanama; cerrahi sonrasi ilk 6 saat i¢inde tespit
edilebilir ama vakalarin %10’u kadarinda bu siire 24 saatten sonra kadar
uzayabilmektedir [13]. Operasyon sahasi dar ve hava yollarina komsu bir alan
oldugundan gelisebilecek bir kanamada kisa siirede trakeal basi yaratabilir. Bu
sebeble dispne semptomlar1 gelistigi anda acil sartlarda miidahale edilmelidir.
Eksplorasyon yapilan vakalarda ise %73 oraninda kanama odagi tespit
edilememigtir [14]. Operasyon lojuna dren yerlestirilmesi konusunda ortak bir
gorilis yoktur, daha ¢ok cerrahin tercihine kalmistir fakat yapilan bir meta-
analizde dren konulmasinin bir faydasi olmadigi belirtilmistir[ 15].

Troidektomi operasyonlari sonrasinda en sik gorillen komplikasyon
hipoparatroidiye sekonder gelisen hipokalsemidir [16]. Genellikle bu tablo ilk 6
ay icinde diizelir [17]. Kalic1 hipoparatroidi ise troidektominin en sik izlenen
uzun dénem komplikasyonudur ve %0-3 arasinda degismektedir[ 19]. Diizeltilmis
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total kalsiyum degerinin 8,0 mg/dl (2mm/l)’ nin ya da iyonize kalsiyumun
4,5mg/dl (1,1 mm/l)’nin altinda olmasi durumuna hipokalsemi ad1 verilir. Troid
cerrahisi sonrast parathormon salinimindaki diisiise bagli hiperfosfatemi ve
hipokalsemiyle sonuglanir. Kalsiyum miktarinda diisiis gergeklestikten sonra;
parmak uglarinda, perioral alanda uyusma karincalanma ile Chvostek ve
Trousseau bulgular1 hipokalseminin semptomlaridir. Zigomatik kemigin 1 cm
altindan gecen fasyal sinire vurmakla, ayni taraftaki yiiz kaslarinda seyirme
bulgusuna Chvostek belirtisi denir. Chvostek belirtisi popiilasyonun %10-
25’inde vardir [18, 21,23]. Bu sebeble hastalarda cerrahi 6ncesi varligi kontrol
edilmelidir. Ayrica cerrahi sonrasi biyokimyasal hipokalsemisi olan olgularin
%29’unda negatiftir(aii-20). Trousseau belirtisi kola takilan tansiyon
mangonunun 3 dakika boyunca, 20 mmHg iizerinde bir basingla tutulmasi
sonrasinda elde karpal spazm izlenmesidir. Hipokalsemik vakalarin %94’{inde
tespit edilirken, normal insanlarin %1 inde tespit edilebilir. Bu sebeble Trousseau
belirtisi Chvostek belirtisine kiyasla daha duyarlidir [21,23]. Cerrahi sonrasi
kalsiyum degerleri normalken, hipokalsemiyi erken tespit etme amagli calismalar
mevcuttur. Bu calismalarda postoperatif paratroidektomi diizeyinin veya
preoperatif parathormon degerinin, postoperatif parathormon degerine gore
diisiis yiizdesinin, hipokalsemiyi 6ngérmede kalsiyum 6lgiimiinden daha anlaml
oldugu belirtilmistir [17, 22, 24]. Cerrahi sonrasi hipokalsemi riskini azaltmak
i¢in operasyon sirasinda; paratroid bezlerinin tanimlanmasi, paratroidin vaskiiler
yapisint korumak i¢in diseksiyonun kapsiil sinirindan yapilmasi ve paratroid
cevresi yagli dokunun korunmasi gereklidir [12]. Troid cerrahisindeki
komplikasyonlardan birisi de rekiirren laringeal sinir hasaridir. Sinirin tek tarafli
yaralanmasinda disfoni, ses kisikligi, dispne ve sivi gidalarim yutulmasinda
zorluk gelisebilir [12]. Cift tarafli yaralanmalarda ise bilateral vokal kord
immobilizasyonuna bagli akut solunum yetersizligi gelisebilir, bu durum
troidektomilerin %0,4’tinde izlenir [27]. Rekiirren laringeal sinir yaralanmasi
yapilan bir meta-analizde; tiim troid patolojilerinde %3,4, onkolojik cerrahide
%5,7 olarak saptanmistir [27]. Diger risk faktorleri arasinda; kronik troidit,
graves, retrosternal guatr gibi troid voliimiiniin arttig1 hasta grubu bulunur [28,
29, 30]. Rekiirren laringeal sinirin tam kat diseksiyonu nadir olarak izlenir. Sinir
yaralanmasi daha ¢ok; asir1 traksiyon, sinire yakin koter ve hemostatik cihazlarin
kullanimina bagli 1s1 hasar1 ve sinirin vaskiiler yapisinin bozulmasi kaynaklidir
[31]. Ayrica cerrahi sonrasi laringeal disfonksiyon gelisen vakalarin %20’sinde
cerrahi Oncesi laringeal disfonksiyon oldugu tespit edilmistir [32]. Operasyon
esnasinda asir1 diseksiyondan kacinilarak RLS’in gézle goriilmesi, sinir hasarini
engellemede Oonemlidir. Sinirin tammlanmasinda 6nemli olan bir diger teknik
sinir monitorizasyonudur. Sinir monitdrizasyonu kullanmm1 ile standart
diseksiyonu karsilagtiran bir caligmada; yiiksek riskli hasta grubunda sinir
monitdrizasyonunun gegici sinir yaralanmasin1 anlamli olarak azalttig
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belirtilmigtir [33]. Bir diger yaralanma ihtimali yiiksek sinirde siiperior laringeal
sinirin eksternal dalidir. Bu sinir troidin iist pol vaskiiler sistemine yakin
seyretmektedir. Bu sinirin yaralanmasi; inferior laringeal sinir dallar1 ile yaptigi
anastomozlar ve ansa hipoglossi’den gelen innervasyon sayesinde bir ay iginde
gerilemektedir [34]. Siiperior laringeal sinirin 3 tipi tanimlanmistir. Tip-1 formu
troid iist poliine 1 cm uzakliktadir, tip-2a formu {ist pole 1 cm den daha az
uzaklikta, tip-2b formu ise iist poliin altinda 1 cm lik mesafede seyreder. Bu
sebeble sinirin, damarsal yapilara en yakin seyreden formu tip-2b dir ve goriilme
sikl1g1 %14-20 arasimndadir. Ayrica biiyiimiis guatr hastalarinda bu oran %54’e
kadar ¢ikmaktadir [35, 36, 37]. Hasarlanma riski en ¢ok olan tip-2b formudur. Bu
sebeble iist polde, damar baglamalar1 ve diseksiyon troid kapsiiliine yakin
yapilmalidir.

MATERYAL-METOD

1 Ocak 2014 - 1 Ocak 2020 araliginda ince igne aspirasyon biyopsi sonucu;
multinodiiler guatr, 6nemi belirsiz atipi/folikiiler lezyon, karsinom siiphesi ve
mikropapiller karsinom gelen hastalar, peroperatif sinir monitériizasyonu
destegiyle total troidektomi yapilan 732 hasta ¢alismamiza incelendi. Graves,
troidit, boyun diseksiyonu yapilan malignite hastalari, mediiller karsinom,
folikiiler karsinom, anaplastik karsinom, daha 6nce boyun cerrahisi gecirmis
olanlar, paratroid adenomu sebebiyle opere olan hastalar ¢alisma disinda
birakildi.Segilen hastalarda cinsiyet, yas, operasyon dncesi ince igne aspirasyon
biyopsi sonucu, final patoloji sonuclari, insidental paratroid varligi, sayisi,
yerlesimi, ameliyat dncesi alkalen fosfataz, magnezyum, kalsiyum, parathormon,
albumin, vitamin d ile postoperatif 4.-6. saatler arasinda alinan alkalen fosfataz,
kalsiyum, diizeltilmis kalsiyum, parathormon, albumin parametreleri incelendi.
Postoperatif kan tahlilinde; 8mg/dl ‘den diisiik diizeltilmis kalsiyum degerleri
olan hastalar hipokalsemik, 10pg/ml’den diisiik olan parathormon degerleri de
hipoparatroidi olarak kabul edildi. Tiim operasyonlar deneyimli tek bir ekip
tarafindan yapildi. Cerrahi teknik olarak; mini Kocher kolye insizyonu ile cilt
altina inip, cilt flepleri hazirlandiktan sonra strep kaslar laterelize edildi. Troid
kapsiiliine yakin diseksiyon plan1 takip edilip, troidin vaskiiler yapilar baglama
kullanilmadan, enerji tabanli damar miihiirleme cihazlar1 vasitasiyla distal
ligasyon yapilarak, sutureless troidektomi uygulandi. Peroperatif tiim paratroid
bezleri goriiliip taninmaya ¢alisilmis bulunamadigi durumlarda ise ileri
diseksiyon yapilmamistir. izlenebilen paratroid bez varliginda ¢evre yagl dokusu
korunarak, vaskiiler hasardan kagmilmistir. Operasyon sonunda rutin olarak
anestezi ekibi tarafinda 50 mm Hg’ya kadar pozitif basing uygulanarak kanama
kontrolii yapilmis, hicbir hastanin operasyon lojuna dren yerlestirilmemistir.
Cerrahi sonrasinda, el, ayak, agiz ¢evresinde uyusma ve hissizlik ile muskiiler
spasmlar, Trousseau veya Chvostek belirtileri, kardiyak aritmi bulgular1 olan
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hastalar semptomatik kabul edilirken, bu bulgularin saptanmadigi sadece
diizeltilmis kalsiyum degerinin 8mg/dl’nin altinda olan hastalar ise asemptomatik
hipokalsemik vakalar olarak kabul edildi. Semptomatik hipokalsemisi olan
hastalara 1v kalsiyum glukonat replasmani ve oral vitamin-D preparati verilmistir.
Asemptomatik hipokalsemik hastalara ise oral kalsiyum preparati verilmistir.
Tim hastalar cerrahi sonrasi 1. giinde vokal kord muayeneleri yapilmis olup,
komplikasyon izlenmeyen hastalar taburcu edilmistir. Hipokalsemik olgularin
hospilitasyonu 1,2+0,9 giin iken normokalsemik olgularda bu siire 1,1+0,3 giin
idi.

BULGULAR

Calismaya yagslar1 18-87 aras1 degisen 166 erkek ve 566 kadin olmak iizere
toplam 732 kisi alinmigtir. Caligmaya katilan hastalarin yas ortalamasi
48,93+12,54°tiir.

Tablo 1. Calisma Popiilasyonu; latrojenik paratroidektomi saptanan 77 hasta varken 655
hastada iatrojenik paratroidektomi saptanmamistir. Caligmamizin  iatrojenik
aratroidektomi insidans1 n=77/ 732 (%10,53) olarak bulunmustur.

Grup N %
[atrojenik paratroidektomi saptanan 77 (10,53)
[atrojenik paratroidektomi saptanmayan 655 | (89.47)

Tablo 2. iatrojenik Paratroidlerin yerlesimi ve sayist; latrojenik paratroidektomilerin 55°i

Ekstrakapsiiler, 11°i Subkapsiiler ve 11°i de Intratroidaldir. 74 hastadan 1 tane paratroid

bezi ¢ikarilirken 3 hastadan 2 tane paratroid bezi ¢ikarilmistir. Caligmamizda intratroidal
aratroid orani popiilasyonun n=11/732 (%1,5) olarak bulunmustur.

m %
[Ekstrakapsiiler 55 [(71,43)
Paratroid yerlesimi Subkapsiller 11 (14,29
intratroidal 11 (14,29)
IParatroid sayis1 1 tane ¢ikarilan paratroid bezi 74 1(96,10)
2 tane ¢ikarilan paratroid bezi 3 1(3,90)
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Tablo 3. Gruplarin Hipokalsemi Agisindan Karsilastirilmasi; latrojenik paratroidektomi
saptanan hastalarda hipokalsemi orani n= 16/77 (%20,78) iatrojenik paratroidektomi
saptanmayan hastalara gére n=51/655 (%7,78) daha yiiksektir (p<0,001). Bu veriye
dayanarak, latrojenik paratroidektominin, postoperatif hipokalsemi icin risk faktorii
oldugunu sdyleyebiliriz.

fatrojenik fatrojenik p
Paratroidektomi paratroidektomi Total
saptanan saptanmayan
n % n % n %
Hipokalsemi 16 (20,78) 51 (7,78) 671 (9,15) | <0,001
INormokalsemi 61 (79,22) 604 (92,21) 665] (90,85)

Ki-Kare Testi

Tablo 4. Gruplarin Paratroidi acisindan karsilastrilmasi; Iatrojenik paratroidektomi
saptanan hastalarda hipoparatroidi oran1 n=27/77 (%35,06) iatrojenik paratroidektomi
saptanmayan hastalara gére n=112/655 (%17,09) daha yiiksektir (p<0,001). Iatrojenik
aratroidektomi, postoperatif hipoparatroidi i¢in risk faktoriidiir.

[atrojenik fatrojenik p
Paratroidektomi|  paratroidektomi Total
Saptanan saptanmayan
n % n % n %
Hipoparatroidi 27 (35,006) 112 (17,09) 139] (19,27) | <0,001
INormoparatroidi 50 (64,94) 543 (82,91) 5931 (80,73)

Ki-Kare Testi

Tablo 5. Gruplarin patolojik taniya gére karsilastirilmasi; {atrojenik paratroidektomi ve
atolojik tan1 arasinda anlamli iligki yoktur.

Benign Malign Total p
n % n % | n %
[atrojenik Paratroidektomi saptanan 39| (9,61) | 38 ((11,69)| 77{(10,53)| 0,361
[atrojenik paratroidektomi saptanmayan 367/(90,39)(287|(88,31)[655((89,47)

Ki-Kare Testi
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Tablo 6. Cerrahi sonrasi kalsiyum ve parathormon diizeylerinin karsilastirilmasi;
Hipokalsemik olan hastalarda hipoparatroidi oranit n=32/67 (%48,28) normokalsemik
olan hastalara gore n=109/665 (%16,35) daha yiiksektir (p<0,001). Postoperatif
hipoparatroidi, erken donemde hipokalsemiyi éngérmede anlamli bir parametredir.

Hipokalsemi Normokalsemi Total P
n % n % n %
Hipoparatroidi 32| (48,28) 109 (16,35) | 141] (19,27) | <0,001
Normoparatroidi 351 (51,72) 556 (83,65) | 591 (80,73)

Ki-Kare Testi

Tablo 7. Cerrahi sonrasi 4-6 saatlerdeki parathormon diigiis oraninin kalsiyum diizeyi ile
karsilagtirilmasi; Hipokalsemik olanlarda parathormondaki diisiis oran1 (%65,18+29,53)
normokalsemik olanlara gore (%35,14+40,42) daha fazladir (p<0,001).

Parathormon diisiis orani (%) p
Ort S.S. Medyan
Hipokalsemi 65,18 +29,53 77,78 <0,001
INormokalsemi 35,14 +40,42 39,63
Mann Whitney U Testi
TARTISMA

Gilinlimiizde total troidektomi cerrahi kliniklerinde ¢ok sayida ve giivenle
yapilan bir cerrahi prosediir haline gelmistir. Bundan dolay1r bu prosediiriin
komplikasyonlarini iyi tanimak ve bunlar1 6ngorebilmek onemlidir. Total
troidektomilerde en sik rastlanilan komplikasyon hipokalsemidir. Yapilan
calismalarda, total troidektomilerde gegici hipokalsemi orani %6,9-49 arasinda
bulunmustur [41]. Bizim c¢aligmamizda,1 Ocak 2014-1 Ocak 2020 arasinda,
gecici hipokalsemi n=67/732 (%9,15), tespit edilmistir. Cerrahi deneyim ve
uygulanan teknik postoperatif hipokalsemiyi direkt etkilemektedir, ¢iinkii en sik
postoperatif hipokalsemi sebebi cerrahi tedaviye baglidir [39]. Olgularimiz troid
cerrahisinde deneyimli bir ekip tarafindan gergeklestirilmistir ve teknige ve
tecriibeye bagli riskleri minimalize etmistir. Cerrahi sonrasi hipokalsemi i¢in risk
faktorii olarak; retrosternal guatr, graves, troidin malign hastaliklari, boyun
diseksiyonu ve reoperasyon tanimlanmistir [20, 25, 26]. Gegici
hipoparatiroidizm, cerrahi esnasinda paratiroid bezlerinin manipiilasyonuna
(hirpalanmasi), devaskiilarizasyonuna, vendz tikanmaya ve iatrojenik olarak
cikarildiginda ortaya cikar. Literatiirde postoperatif gecici hipoparatroidinin
sikligt %19-38 arasinda degismektedir [19]. Calismamizda total troidektomi
sonrasi gelisen hipoparatroidi oranimiz, n=141/732 (%19,27) olarak saptanmustir.
Hipoparatroidi bening hasta grubunda; n=74/387 (%19,17), malign hasta
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grubunda; n=67/345 (%19,39) olarak bulunmus olup bu iki grup arasinda anlaml
fark saptanmamistir(p=0,946).

Postoperatif hipokalsemi ger¢eklesmeden Once tahmin etmemizi saglayacak
hizli ve duyarh bir yontem, gelisebilecek semptomlarini engellenmesini, erken
tedaviye baglanmasini ve hospitalizasyon siiresini kisaltacaktir. Paratroid
hormonun kisa yar1 émrii (4 dakika) sayesinde, bu hormonun cerrahi sonrasi
erken donemdeki diisiistinden faydalanilarak bir¢ok c¢alismada gegici
hipokalsemiyi 6ngormek icin kullanilmistir [38, 40]. Higgins ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada, cerrahi sonrasi paratroid hormon seviyesinin, hipokalsemi
riskini 6ngérmede kalsiyum Ol¢iimiinden daha degerli oldugu bulunmustur [22].
Dedivitis ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, cerrahi sonrasi birinci giinde paratroid
hormon diizeyinin 7ng/dl altinda olmasmin kalici hipoparatroidi i¢in %100
sensitiv oldugu belirtmislerdir [17, 24]. Lombardi ve arkadaslarinin 53 hastada
yaptig1 bir calismada; hipokalsemi 16 vakada gelismis(%30), cerrahi sonrasi 2,
4, 6, 24. ve 48. saatlerde hastalarin PTH degerleri 6l¢lilmiis. PTH 1n referans
degeri olarak <10pg/ml kabul edilmis ve cerrahi sonrasi 4 ile 6 saatlerde alinan
PTH diizeyleri %94 sensitivite ve %100 spesifisite ile hipokalsemiyi
Oongorebilmistir[43]. Calismamizda ise cerrahi sonrasi 4 -6 saatler arasinda PTH
Olclimii yapilmis olup, referans degeri olarak 10ng/dl kabul edilmistir. Sonugta
hipoparatroidi, hipokalsemik grupta (n=32/67 %48,28), normokalsemik gruba
(n=109/665 %16,35)kiyasla anlamli olarak yiiksek ¢ikmistir(p=<0,001). Aes
Guidelines 06/01 Group ‘un yaptig1 bir meta-analizde, cerrahi sonrasi 6. saatteki
PTH seviyesi, cerrahi dncesi seviyeden % 65’den fazla azaldig1 saptanirsa %96,4
sensitive ve %91,4 spesifisiteyle, PTH diizeylerindeki rolatif diisiisiin
postoperatif hipokalsemi icin erken belirte¢ olabilecegi gosterilmistir [42].
Calismamizda da buna yakin sonuglar elde edilmistir. Calismamiza gére PTH
disiisii; ort. %65,18, s.s. +/- 29,53, medyan %77,78 oraniyla gergeklestigi
takdirde, hipokalsemi agisindan anlamli bir gdsterge olmaktadir(p<0,001).
Ayrica PTH diisiis oranindaki bir birimlik artisi, hipokalsemi riskini 1,027 kat
artirmaktadir(%95 GA: 1,016-1,037). Sonug olarak, erken baslanan kalsiyum
replasman tedavisiyle, hipokalsemi sikligin1 ve hastanede kalig siirelerinin
azaltabilir.

Hipoparatroidinin sebeplerinden bir tanesi de iatrojenik paratroidektomidir.
latrojenik paratroidektomi orani deneyimli cerrahi ekiplerde %6-28 arasinda
degismektedir, bu genis araligin sebebi lobektomi ile total troidektomiyi ayni
analiz i¢inde bulundurmaktan kaynaklanmaktadir [44, 45, 46]. Binglong Bai ve
arkadaglarinin yaptig1 bir meta analizde iatrojenik paratroidektomi n=2033/16423
(%12,4) oraninda bulunmustur[51]. Caligmamizda cerrahi teknik olarak sadece
total troidektomi yapilmis olup, iatrojenik paratroidektomi n=77/732(%10,53)
olarak saptanmistir. Cikarilan paratroid sayisi 1 adet olma oran1 n=74/77 (%96,1),
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2 adet olma oram1 n=3/77(%3,9) olarak tespit edilmistir. Carolyn Chew ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada cerrahin deneyimiyle iatrojenik paratroidektomi
gorlilme sikhiginin iligkili olmadigi ileri siiriilmiis, baska bir ¢aligmada ise
iatrojenik paratroidektomi riskini azaltmak igin; cerrahi sirasinda paratroid
bezlerinin tanimlanmasi ve diseksiyonun troid kapsiilii sinirindan yapilmasinm
Onerilerek cerrahi tecriibenin 6nemi vurgulanmistir [12, 47]. Calismamizda
cerrahi tedavi tek bir ekip tarafindan uygulanmistir. N. J. Lee ve arkadaslarinin
yaptig1 bir c¢alismada iatrojenik paratroidektomilerde paratroid bezinin
ekstrakapsiiler olma oran1 %58, intrakapsiiler orant %20, intratroidal oran1 %22
olarak bulmuslardir [48]. Applewhite ve arkadaslari ¢alismasinda; tiim hasta
grubu igerisinde intratroidal paratroid yerlesim oranini 3% olarak bulmuslar ve
iatrojenik paratroidektomi gelisen hastalarda ise %19,2 oraninda intratiroidal
yerlesim gordiiklerini belirtmislerdir [46]. Kadavra ¢alismalarinda ise %2-%5
araliginda paratroid bezinin intratroidal oldugu tespit edilmistir [49].
Calismamizda ektopik paratroid bez yerlesimi; ekstrakapsiiler %71,43
intrakapsiiler %14,29 intratroidal %14,29 olarak bulunmus olup, tiim hasta grubu
icerisinde intratroidal paratroid oram ise %1,53 olarak tespit edilmistir. Bu
nedenle ektopik yerlesim riskinin total troidektomi ameliyatlarinda her zaman s6z
konusu olabilecegi, cerrahi teknigin ve deneyimin bu riski tamamen ortadan
kaldiramayacagini ortaya koymaktadir.

Malign tiroid lezyonlar1 bening lezyonlara kiyasla anatomik degisikliklere ve
anatomik yapilarin taninmasim zorlastirmaktadir. latrojenik paratroidektomi igin
malign lezyonlara bagli total troidektomi, reoperesyon ve boyun diseksiyonu risk
faktorlerindendir [50, 51]. Demeester-Mirkine ve arkadaslarini yaptig1 calismada
paratroid bezlerinin taninmasinda iatrojenik paratroidektomi riskini azaltacagi
belirtilmigtir [52] Calismamizda cerrahi sirasinda paratiroidler taninmaya
calisilmis olup aksi durumlarda agresif diseksiyondan kagmilmistir. “’Total
troidektomi paratroid koruyucu bir cerrahi tekniktir’> sozii de yanlis olmasa
gerektir. Iatrojenik paratroidektomi gerceklesen 77 olguda; selim(bening grup
n=39/406 %9,61,malign grup n= 38/326 %11,69) ve malign gruplar arasinda
iatrojenik paratroidektomi riski agisindan anlamli fark bulunmamistir (0,361).
Etkileyen faktorler arasinda malign olgulara erken evrede tan1 konmasi, buna
bagli timor boyutunun kiiciik ve lenf nodu diseksiyonunun yapilmamasi
diisiiniilebilir.

Literatiirde tartisilan ve fikir birligine varilamayan konulardan birisi de
iatrojenik paratroidektominin hipokalsemi iizerine etkisidir. Insanda paratroid
bezi pluriglandiilerdir, tek bir islevsel bezin dahi hipoparatroidiyi
engelleyebilecegi belirtilmektedir [8]. Erbil ve arkadasglarmin 440 vakalik bir
calismasinda; olgularin %25,2’sine total, %74,8’ine totala yakin troidektomi
islemi yapilmis olup, iatrojenik paratroidektomi oran1 n=48/440 (%10,90)
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bulunmus ve iatrojenik paratroidektominin ile postoperatif gecici hipokalsemi
arasinda anlaml bir iliski bulunmamistir [53]. Khariy ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢aligmada cerrahi sonrasi gegici hipokalsemi, iatrojenik paratroidektomilerde
(n=18/47 %38,3), iatrojenik paratroidektomi yapilmayanlara gore n=48/240 (
%20) anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p=0,01)[54]. Calismamizda ise;
iatrojenik paratroidektomi saptanan hastalar icinde n=16/77 (%20,78) oraninda
hipokalsemik olgu tespit edilmistir, iatrojenik paratroidektomi saptanmayan
hastalar icinden n=51/655 (%7,54) oraninda hipokalsemik olgu tespit edilmis
olup, iki grup arasinda anlamli fark saptanmistir(p<0,001). Bu bilgiler
dogrultunda iatrojenik paratroidektominin postoperatif hipokalsemi i¢in risk
faktorii oldugunu soyleyebiliriz. Calismamizda varilan sonuglardan birisi de
iatrojenik paratroidektominin, gegici hipoparatroidi i¢in risk faktorii oldugudur.
latrojenik paratroidektomi saptanan hastalarda, hipoparatroidi gériilme orani
n=27/77 (%35,06), iatrojenik paratroidektomi saptanmayan hastalar i¢in
hipoparatroidi oram1 ise n=112/655 (%17,09) olup, iki grup arasinda
anlamlidir(p<0,001).

Paratroid bezlerinin ameliyat esnasinda tanimlanmasina yonelik calismalar
devam etmektedir. Buna yonelik Max Lerchenberger ve arkadaslarinin yaptigi 50
vakalik bir ¢alismada, 78 paratroid bezini otofloresans (64 pozitif, 14 yanlis
negatif) ve indosiyanin yesili (63 pozitif, 15 yanlis negatif) sirasiyla %82 ile %81
oraninda sensitivite ile tespit etmislerdir. Iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamuistir. Her iki metod ameliyatin baginda paratroid bezlerini gostermekte
yetersiz kalmis, ¢linkii paratroidlerin tizerindeki yagli dokular goriintii alimini
engellemistir. Cerrahin paratroid bezleri iizerindeki yaglar1 diseke etmesiyle
tanimlamalar yapilmistir, bu nedenle halen deneyimli bir cerrahi ekibe ihtiyag
duyulmaktadir. Indosiyanin yesilini, diseksiyonunun paratroid bezinin
yerlesimine yaklastiginda uygulayip, paratroid bezinin vaskiiler haritalanmasini
saglaylp devaskiilarizasyona bagli hipoparatroididen sakinmaya yardimet
olabilir. Devaskiilarize paratroid bezi indosiyanin yesilini tutmada zayif kalir, bu
sebeble tanimlanmig fakat az tutuluma sahip bezlerde muhtemel bir fonksiyon
kaybina kars1 ototransplantasyon diistiniilebilir[55].

SONUC

latrojenik paratroidektomi postoperatif hipokalsemi igin onemli bir risk
faktoriidiir. Postoperatif hipokalsemiyi erken tanimlamak ig¢in parathormon
degerlerindeki diisiis anlamlidir. Total troidektomi girisimlerinde ektopik
intratroidal paratroid yerlesim gergegini goéz ardi etmemeliyiz. Paratroid
bezlerinin taninmasi i¢in ¢aba sarf etme ve diseksiyonun troid kapsiiliine yakin
uygulanmasi dogru bir yaklagimdir. Indosiyanin yesili vasitastyla paratroid
bezlerinin tanimlanmasi ile ilgili ¢aligmalar gelecek vaad etmektedir.
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