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OZET

Deneysel Tiroidektomi Modelinde Polietilen Glikol ve Dekstran 70’in
Adezyon Onleyici Etkinligi

Sanem Giiler, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dall,

izmir.

Caligma iki anti-adeziv bariyer, polietilenglikol ve dekstran 70’'in deneysel
tiroidektomi modelinde yapigikhik ©Onleme etkinligini degerlendirmek Uzere
planlandi.

Yirmisekiz Winstar Albino rat sag subtotal tiroidektomi sonrasi randomize
edilerek Ug¢ gruba ayrildi. Bir gruba polietilenglikol (n=10), diger gruba dekstran 70
(n=10 ) uygulandi. Uglincli grup ise kontrol grubuydu (n=8). Postoperatif 14.
gunde, ratlar genel anestezi altinda tekrar ameliyat edilerek cerrahi alan adezyon
olusumu agisindan degerlendirildi. Adezyon olusumu 0 (hi¢ yapisiklik yok) ile 2
(keskin disseksiyon gerektiren fibroz adezyonlarin varligr) arasinda skorlandi.
Histopatolojik olarak fibroblast, fibrozis, damar proliferasyonu, yag nekrozu,
Polimorfonikleer 16kosit, makrofaj, lenfosit, konjesyon, kanama, &6dem,

mikroorganizma ve yabanci cisim doku reaksiyonu agisindan degerlendirildi.

Kontrol grubunda iki hayvan, Dekstran 70 ve polietilenglikol (PEG)
grubunda ise birer hayvanda operasyon lojuna ulasabilmek icin keskin disseksiyon
gerekti. PEG grubunda 10 ratin 7’'sinde disseksiyon gerektirecek yapisikliga
rastlanmadi. Yapigsiklik skorlamasi acgisindan PEG grubu ile kontrol grubu
kiyaslandiginda anlamli farkhlik tespit edildi (p=<0.05). Dektran 70 ile kontrol
grubu arasindaki farkhlik istatistiksel olarak anlamh degildi. Histopatolojik
incelemede, adezyonu gOsteren kriterler olan fibroblast ve fibrosis agisindan,
kontrol grubu ile PEG grubu arasinda anlamli istatistiksel fark tespit edildi
(p=<0.05).Benzer sekilde Dekstran 70 ile PEG gruplari arasinda da PEG lehine
anlamli fark saptandi (p=<0.05).



Sonug olarak, PEG’Un tiroidektomi sonrasi yapisiklik Onlemede etkin

olabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Adezyon, sekonder tiroidektomi, polietilenglikol, dekstran 70



SUMMARY

Efficacy of anti-adhesive barriers polyethylenglycol and dextran 70 in
secondary thyroidectomy: An experimental study

Sanem Giler, Dokuz Eylul University Medical Faculty, General Surgery

Department, Izmir

This study was conducted to compare the effectiveness of two anti-
adhesive barriers, dextran 70 and polyethylenglycol, for reducing adhesions after
thyroidectomy in a rat model.

Twenty-eight Winstar Albino rats that underwent right subtotal
thyroidectomy were randomly assigned to three groups. One group received
polyethylenglycol (PEG) n=10, and the other received Dextran 70 n=10, as anti-
adhesive barriers. The third group was the control group n=8. At postoperative day
14, the rats were sacrified under general anesthesia, and the surgical fields were
evaluated for the adhesion formation. The extent of the adhesion formation is
scored from O (no adhesions9 to 2 (fibrous adhesions that required sharp
dissection). Histopathologically, fibroblast, fibrosis, vascularization, fat necrosis,
polymorphonuclear  leukocytes,  macrophage, lymphocyte, congestion,

hemorrhage, edema, microorganism and foreign body reaction were examined.

Two subjects in the control group, one in Dextran 70 and one in
polyethylenglycol (PEG) group needed to be dissected sharply. Seven of 10
subjects in PEG group had no adhesions. There was significant difference
between the PEG and control group (p=<0.05), whereas there was no significant
difference between the Dextran 70 and control group. When examined
histophologically, the criteria, showing adhesion, such as fibrosis and fibroblast
were higher in the control group compared with the control group and PEG group
(p=<0.05). Similarly; there was a significant difference between dextran 70 and
PEG group, in favour of PEG (p=<0.05).



This sudy suggests that PEG decreases the incidence of post-

thyroidectomy adhesions in a rat model.

Key Words: Adhesion, reoperative thyroid surgery, Dextran 70, Polyethylenglycol



1. GIRIS VE AMAC

Tamamlama tiroidektomisi rekkiren laringeal sinir yaralanmasi ve
hipoparatiroidizm gibi artmis morbiditeye neden olabilir (1). Tamamlama
tiroidektomisi endikasyonlari arasinda, ilk ¢ikarilan tiroit dokusunda tumor tespiti,
tekrarlayan timor dokusu, benign hastalik nedeniyle operasyon sonrasi geriye
kalan tiroit dokusunda tumar riski, semptomatik rekirren noduler veya multinoduler
guatr ve tirotoksikoz nuksu sayilabilir (2). Tamamlama tiroidektomisinde temel
sorun skar dokusuna bagli normal doku planinin kaybolmasidir. Skar dokusu ve
adezyonlar bu olgularda 6nemli yapilarin taninmasini guglestirmekte ve sonug
olarak ameliyat suresini ve komplikasyon oranini arttirmaktadir. Adezyonun yol
actigi medikal problemlere ek olarak maliyeti de ciddi boyutlara ulasmaktadir.
A.B.D.'de adezyolizis i¢in yilda 300000’den fazla cerrahi iglem uygulanmakta ve
bu proseddrlerle iligkili direkt hasta bakimi igin yillik 1.3 milyar $ harcanmaktadir.
Ingiltere’de ise adezif ince barsak obstriiksiyonlarinin neden oldugu yillik medikal
harcamalar 12 milyon £'u bulmaktadir (3, 4, 5, 6).

Gunumuzde tek bagsina iyi bir cerrahi teknigin, tibbi ve mali kilfeti oldukca
yuksek olan adezyon gelisimini 6nlemek igin yetersiz oldugu bilinmektedir.

Adezyonlar ile ilgili her gegen gin artan bilgi birikimi sayesinde cerrahlar
icin Ozellikle jinekolojik ve abdominal ameliyatlar sonrasinda yapisiklik oranini
azaltmak icin ¢ok sayida yapisiklik dnleyici ajan 6nerilmigtir. Bunlar arasinda;

» Serum fizyolojik
* Ringer laktat
» Dekstran 70
» Hyaluronik asid — karboksimetil seltiloz
* Okside ve rejenere edilmis sellloz
» Polietilen glikol sayilabilir.
Bu caligmada tiroidektomi yapilan hayvan modelinde yapisiklik Onleyici

ajanlardan Dekstran 70 ve PEG’Un etkinligini arastirmak amaclanmistir.



2. GENEL BILGILER

Ozellikle iyot eksikliginin goruldugu ulkelerde tiroidin cerrahi hastaliklari sik
gorilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii raporlarina gore diinya niifusunun %7’si guatr
hastasidir (7). Tiroidektomi ameliyati tim dinyada yaygin olarak yapilan ve
mortalitesi olduk¢a dusuk olan bir ameliyattir (1, 7). Bununla birlikte, uygulanan
cerrahi yonteme ve deneyime bagl olarak morbiditesi degismektedir (1, 8).
Ameliyat sonrasi gorilen komplikasyonlar metabolik ve metabolik olmayan
komplikasyonlar seklinde siniflandirilmaktadir. Sinir hasari, kanama, hava yolu
obstriksiyonu, flep nekrozu sik gorilen metabolik olmayan komplikasyonlar,
hipoparatiroidi ve hipotiroidi ise sik gorilen metabolik komplikasyonlardir (9) Sinir
hasari ve hipoparatiroidi yasam kalitesini olumsuz yodnde etkileyen ve Kkalici
olabilen komplikasyonlardir. Sikliklar altta yatan tiroit hastaligina, rezeksiyonun
genigligine, cerrahi deneyime, rekkiren sinirin ve paratiroit bezinin anatomik
yerlesimlerinin ortaya konup konamamasina gore degisebilmektedir (9,10).
Gunumuzde selim tiroit hastaliklari cerrahisinde uygulanacak cerrahi yontem ve
rezeksiyonun genisligi tartigsiimaktadir (8, 11). Siklikla uygulanmakta olan subtotal
veya totale yakin tiroidektomi yerine total tiroidektomi 6nerilmeye basglanmistir (11,
12, 13). Total tiroidektomi yapildiginda geride tiroit dokusu birakilmadigindan
morbiditesi yuksek reoperasyonlarin 6nine gegilebilmekte, ancak subtotal veya
totale yakin tiroidektomi ile karsilagtirildiginda rezeksiyonun genisligiyle paralel
olarak daha fazla komplikasyon gorulebilmektedir (7, 8). Ameliyat sirasinda
rekkiren sinir disseksiyonu da tartigma konusu olmaktadir. Sinirin ameliyat
sahasina giris yerinden baslayarak krikotiroit kasa giris yerine kadar disseke
edilerek ortaya konmasinin yaralanmalari azaltacagini savunan gortse karsin (9,
10), gerekmedikce vyapilacak asirn disseksiyonlarin sinir hasarina sebep

olabilecegini sdyleyerek sinirli disseksiyonu da savunanlar vardir (11,12).

Tiroit ameliyatlari sonrasinda ikincil ameliyata ihtiya¢c duyulma insidansi
duguktur ancak bu olgularda morbidite orani yuksektir (Tablo 1).



Tablo 1: Primer cerrahi ve ikinci tiroidektomide geligen komplikasyon

oranlari

ik Ameliyat kkinci Ameliyat
[Rekirren laringeal sinir paralizisi %0.3 %1.7 - 2.6
Gecici hipoparatiroidi %2.5 %52-7
Kalici hipoparatiroidi %1.2 %3.5-6.1

Adezyon etyolojisi hakkinda her gegen gun artan bilgi birikiminin yardimi ile

uygun ve etkili ajan arayiglari devam etmektedir.

2.1. Tiroit Bezinin Embriyolojisi

Brankial arkus ve faringeal poslar gelisirken, yaklasik 24. gunde primitif
farinksin tabaninda orta hatta birinci ve ikinci poslar arasinda kalan boélgede, tiroit
bezi bir divertikil seklinde baslar ve ventrale dogru buyur. Divertikalin agz: dil
kokune agiktir ve foramen caecum adini alir. Embriyolojik olarak primitif mide
barsak sisteminin bir uzantisidir. Divertikilin distal lGmeni hucrelerin hizla
cogalmasiyla kapanirken hem ventrale hem de her iki laterale dogru buyimeye
devam ederek iki loblu tiroit haline doner ve boyun orta hattinda hiyoid kemik ve

larinksi olusturacak yapilarin dniinden asagiya dogru inmeye baslar (14).

Altinci  haftadan itibaren; dclncl faringeal posun dorsal bolgeleri alt
paratiroitlere, ventral bolgeleri ise primitif timusa doner. Dordinci faringeal pos da
dorsal ve ventral olarak iki kisma ayrilir. Dorsal kisim st paratiroitleri, ventral kisimlar
noral kristadan gelen hicrelerle beraber ultimobrankial cismi olusturur. Tiroit asagi
dogru inerken dordincu ve besinci faringeal poslarin ultimobrankial cisimlerinden
koken alan lateral komponentler katilir. Bu lateral komponentler tiroidin kalsitonin
salgilayan C hucrelerini olusturur (14, 15).

Alt paratiroidler timusla beraber farinks duvarindan ayrilip; kaudal ve medial
bolgelere dogru gider ve daha sonra timustan ayrilarak tiroidin alt bolgesi civarina
yerlesir. Timus ise alt boyun ve mediastene iner (14, 15, 16).



Tiroit kaudale dogru inerken, divertikilin agik kalan kismi uzayarak
tiroglossal kanal adini alir. Kanal, gogunlukla dejenerasyona ugrayarak kaybolur
ve yedinci hafta sonunda tiroit son seklini alir. Tiroit gelisimindeki kritik devre
yedinci hafta sonuna kadar olan devre olup, gelisim anomalilerinin ¢ogu bu
siralarda ortaya ¢ikar (15,16).

Gebeligin onuncu haftasinin sonunda tiroitte foliktller olugsur, onikinci
haftanin sonunda da tiroit iyot tutmaya ve kolloid Uretmeye baglar. Onugincu
haftadan itibaren hipofiz ve serumda tiroit stimulan hormon (TSH) belirlenebilir.
Onsekizinci haftadan itibaren TSH ve tiroksin (T4) paralel olarak artmaya baglar ve
tiroitteki iyot konsantrasyonu yuksek dizeylere ulagir. Yaklasik otuz-otuzbesinci
haftalardan itibaren hipotalamus, hipofiz ve tiroit ekseni fonksiyonel olarak olgun
hale gelir.

TSH, triiodotironin (T3) ve T4 dogumdan sonra, birka¢c hafta icinde
erigkindeki normal duzeye ulasir.

2.2. Tiroit Bezinin Anatomisi

Normal erigkin tiroit bezi, agik kahverengi, sert, 15-20 gram agirigindadir.
Ortada istmus ile birlesen iki lobdan olusur. Loblar ortalama 4 cm uzunlugunda, 2 cm
eninde ve 2 cm kalinh@indadir. Ustte tiroit kikirdagina kadar uzanirlar. Insanlarin
%80’'inde bu yapilara ilave olarak; istmustan yukariya dogru uzanan ve tiroglossal
kanalin kalintisi olan piramidal lob bulunur. Genellikle orta hattin biraz solunda ve tiroit
kikirdagina kadar uzanir.

Her bir lob trakea lateralinde yer alip; superiorunda tiroit kikirdagi, lateralinde
karotis kilifi ve sternokleidomastoid kasi, anteriorunda strep kaslar (sternotiroid ve
sternohiyoid) bulunur. Arka medialde, 6zefagus ve trakea tarafindan sinirlanmgtir.
Tiroit, normalde komsu organlardan rahatlikla ayrilabilir konumdadir. Ancak posterior

suspansuar ligaman (Berry ligamani), aracihgi ile krikoid kikirdak ve st trakeal



halkalara sikica yapisiktir ve rektrren laringeal sinirin en ¢ok hasara ugradigi bolge
olma 06zelligi vardir (16, 17) (Sekil 1).

N Larmgzeus fup.
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Sekil 1. Tiroit bezinin anatomisi

Zuckerkand! tlberkdld, tiroit bezinin lateral lobunun posterior uzantisi olup,
Berry ligamanina komsudur. Tiroidektomi vakalarinin %14-55'inde goOrulmastar.
Cerrahideki  6nemi; rekurren laringeal sinirin  Zuckerkandl tlberkdltndn
posteromedialinden seyretmesidir. Ayrica; total tiroidektomi yapilan vakalarda her iki

lobun posteriorunda aranmasi gerektigi hatirda tutulmahdir (17).



Tiroit bezi, derin servikal fasyanin 6n ve arka yapraklar arasinda gevsek bir
bag dokusu tarafindan sarilir. Tiroit larinkse asilidir ve trakeaya tutunur. Yutkunma
sirasinda larinksle birlikte yukari hareket eder. Tiroidin gergek kapstulu, tiroide yapisik
ve doku icinde de yalanci lobuller olugturan septalari olan, ince fibroz bir tabakadir.

Mikroskopik olarak tiroit; 20—40 folikilden olusan lobullere bolinmustar.
Erigkin erkekte, tiroit bezinde yaklagik olarak 3x10° folikiil vardir. Folikiller, sferik
sekillidir ve ortalama 30um capindadir. Her bir folikdl, kiiboidal epitel ile cevrilidir
ve merkezinde epitelyal hicrelerden salinan kolloid icerir. Epitelyal hicreler,
pituiter bir hormon olan TSH etkisi altinda salgilama yaparlar. Tiroidin, ikinci bir
sekretuar hicre grubu da C hicreleri ya da parafolikiler hiicrelerdir. Bu hucreler;
kalsitonin icerirler ve salgilarlar. Ayri ayri huicrelerdir veya interfoliktler stromada,
kiguk gruplar halinde folikiller hiicreler arasinda bulunurlar. Tiroit loblarinin, tst
kutbunda yerlesmiglerdir ve néroektodermal hiicre kodkenlidirler. Ultimobrankial
govdeden orijin alir ve Pearse tarafindan tarif edilen amin prekursor uptake ve
dekarboksilasyon (APUD) serisinin bir parcasidir (15, 17).

2.2.1. Tiroidin Damarlari ve Lenfatik Sistemi

Tiroidin, dort ana arter tarafindan saglanan iyi bir kanlanmasi vardir. Karotis
bifurkasyonu hizasinda eksternal karotis arterin ilk dali, boyunda birka¢ santimetre
asag! dogru inerek tiroit Gst kutbunda 6n ve arka dallara ayrilarak beze girer ve
superior tiroit arter adini alir. Subklavyen arterin tiroservikal dallarindan kdken alan
inferior tiroit arter ise; beze posteriordan ve alt kutuptan girer. Bazen besinci arter
olarak arkus aortadan veya innominat arterden kdken alip, trakeanin dniinden

yukari ¢ikan arteria tiroidea ima bulunur (14, 16, 17).

Superior Tiroit Arter ( STA ) : Superior tiroit arteri, eksternal karotid arterin ilk
dalidir ve tiroit kikirdaginin hemen uzerinden c¢ikar. Her bir tiroit lobunun st
kutbuna dogru, inferior faringeal konstruktor kasin medialinde bulunarak, inferiora
dogru inerken, superior laringeal sinirin eksternal dali ile yakin iligki i¢erisindedir.
Bu sinir, krikotiroit kasin motor siniridir. Vokal kordun gerginligini, boylece yiksek
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tiz seslerin olusmasini saglar. Superior laringeal sinir, genellikle Ust kutbun
yaklagik 1 cm dstiinde, superior tiroit arterinden i¢ tarafa dogru donus yapar.
Ancak arterin dallarina sarilabilir. STA’in baglanmasi sirasinda bu sinir travmaya
maruz kalabilir (15,16).

Ust kutupta suiperior tiroit arter anterior ve posterior dallarina ayrilir. Ancak
bazen lateral dali da gorulebilir. Anterior dal diger taraftaki karsihgi ile posterior dal
ise inferior tiroit arterin dallari ile anastomoz yapar. Posterior daldan ¢ikan kuguk
bir paratiroit arter, st paratiroit bezlere gider (14,16).

inferior Tiroit Arter (iTA) : inferior tiroit arter, genellikle trunkus tiroservikalis’ten,
nadiren subklavyen arterden koken alir. Karotis kilifinin arkasindan yukari dogru
seyreder. Krikoid kikirdak seviyesinde mediale dogru karotis arterini arkadan
caprazlayarak doner ve asagl dogru inerek tiroidin alt kutbu hizasina gelir.
Buradan tekrar yukari donerek tiroide ulagir. inferior, posterior ve internal olmak
Uzere Ug dala ayrilarak; orta kisimlarindan tiroit loblarina girer. inferior tiroit arter
ve dallari, tiroit bezi lateral lobunun posterolateralinde olmak Uzere, nonrektrren
laringeal sinirin bulundugu durumlar haricinde; rektrren laringeal sinir ( RLS ) ile
hemen her zaman ¢aprazlagma yapar. Rekurren laringeal sinir, inferior tiroit arterin
anteriorundan, posteriorundan ya da dallar arasindan gegebilir (15, 17). Inferior
tiroit arter, sagda %2, solda %5 oraninda goérilmeyebilir (14, 15). Nadiren cift
inferior tiroit arter gorulebilir (15).

Tiroidea ima Arteri: insanlarin % 1.5-12’ sinde bulunur. Bu arter daha siklikla;
sag tarafta ve trakeanin onindedir. Brakiosefalik trunkustan ¢ikabildigi gibi, arkus
aorta ve sol ortak karotis arterden de c¢ikabilir. Trakeanin 6niunden seyrederek
istmusu besler (16).

Tiroit bezinin vendz dolagimi: Tiroit kapsulinin altinda zengin bir ventz ag

mevcuttur. Tiroidin vendz donusul; her iki yanda, Ustte stperior tiroit venleri ve bez

lateralinde median tiroit venleri aracihiiyla internal juguler venlere olur. inferior
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tiroit venleri ise; loblari inferiordan terk ettikten sonra ven6z bir pleksus olusturarak
brakiosefalik vene dokilur (12,16).

Tiroit bezinin lenfatik drenaji: Tiroit i¢i lenfatik kapillerler, dnce subkapsuler
toplayici lenf kanallarina, daha sonra istmus ve diger lobla iligkili olan kapsuler lenf
damarlarina drene olurlar. Kapiller lenfatikler, tiroidi terk ettikten sonra; direkt
olarak derin anterior boyun lenf dugumlerine (jukstavisseral; santral grup), direkt
veya indirekt olarak derin lateral boyun zincirine (internal juguler grup ve transvers

servikal grup) drene olurlar (14,16,17).

Tiroidin Ust kutup lenfatik dolasimi; prelaringeal lenf dugimlerine dogrudur. Bu
dolasim, ayni zamanda direkt olarak Ust internal juguler lenf digumlerine olabilir. Bu
nedenle; Ust kutupta yerlesmis papiller kanserlerin 2/3't lateral boyun lenf digumlerine
metastaz yapabilir. istmus ile (st anteromedial tiroidin lenfatigi, prelaringeal lenf
dagumlerine; istmus ile alt anteromedial tiroidin lenfatigi, pretrakeal lenf digumlerine
drene olur. Posterolateral tiroidin lenfatik drenaji paratrakeal (rekirren laringeal zincir)
lenf digumlerine dogrudur (14,17).

Sonu¢ olarak; ust kutup hari¢ tiroidin lenfatik drenaji esas olarak santral
gruba dogrudur denebilir. Lateral boyun lenf zinciri tiroit lenfatiginin drene oldugu
ikincil bélgedir. Santral bolgenin lenfatik drenajinda obstriksiyon olursa, retrograd
yolla lateral boyun lenfatik sistemine yayilma olabilir. Ust kutup, primer olarak
internal juguler lenf nodlarina drene olur. Ust kutup ve medial istmus, internal
juguler lenf nodlarinin superior grubuna drene olur. Lobun alt kisimlari pretrakeal

ve paratrakeal nodlara drene olur (15,16).
2.2.2. Sinirler
Tiroit bezinin anatomik olarak, inferior laringeal sinir (rektrren laringeal

sinir), superior laringeal sinirin eksternal dali ve servikal sempatik zincir ile yakin

komsuluktadir. Dolayisiyla tiroit cerrahisi sirasinda travmaya ugrayabilirler.
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Rekirren Laringeal Sinir (inferior Laringeal Sinir): Rekiirren laringeal sinirler
her iki tarafta tiroit bezine oldukga yakin seyrederler (Sekil 1). Sagda vagus siniri
subklavian arterin 6ninden gecerken rekirren laringeal sinir dalini verir. Sag
rekirren laringeal sinir subklavian arterin etrafinda donerek yukari dogru
trakeOzefageal olukta seyreder. Tiroidin sag lobunun posteriorundan gecgerek
krikotiroit kikirdak arkasindan larinkse girer. Solda vagus siniri arkus aortayi
gectikten hemen sonra rekurren laringeal sinir dalini verir. Sol rekurren laringeal
sinir aorta etrafinda donerek yukari dogru traketzefageal olukta seyreder ve sag
rekdrren laringeal sinir gibi larinkse girer. Her iki tarafta da rekirren laringeal
sinirler, tiroidin alt 1/3'G hizasinda inferior tiroit arteri ¢aprazlarlar. Rekirren
laringeal sinir krikotiroit kas disindaki laringeal kaslari (vokal kord abduktorleri olan
internal aritenoid ve tiroaritenoid kaslari, vokal kord adduktorleri olan lateral ve
posterior krikoaritenoid kaslari) innerve eder. Rekirren laringeal sinir Zuckerkandl

tuberkdlinun posteromedialinden seyreder.

Rekdrren laringeal sinirin pek ¢ok varyasyonlari vardir. Bu da tiroidektomi
sirasinda sinir hasar riskini arttirmaktadir. Rekurren laringeal sinir traketzefageal
olukta (% 50- 77), paratrakeal alanda (% 17-40), paradzefageal alanda (% 6) ya
da tiroit parenkimi icinde (% 4) seyredebilir. Rekirren laringeal sinir krikoid kartilaja
yakin lokalizasyonda larinkse girmeden iki ya da l¢ dala ayrilabilir; bu nedenle
tiroidektomi sirasinda dallarin da korunmasi gerekmektedir. Tiroidin Ust 1/3
lokalizasyonunda rekirren laringeal sinir Berry ligamani igine gomulu olabilir.
Rekdrren laringeal sinir tiroidin orta 1/3'G hizasinda inferior tiroit arteri ¢aprazlar;
arterin 6nunden (%40), arkasindan (%50) ya da dallarinin arasindan (%210)
gecebilir (2,23) (Tablo 2). Cok ender olarak rektrren laringeal sinir servikal
bolgede vagustan ayrilir ve ‘nonrekirren’ laringeal sinir adini alir. Bu anomali
sagda %0.6, solda %0.04 oraninda gorulur. Vagustan ayrilan ‘non-rekurren’
laringeal sinir ortak karotis arteri arkadan caprazlayarak, yukarida siperior tiroit
damarlar hizasinda ya da asagida inferior tiroit arter etrafinda donerek krikotiroit
kasin posteriorundan larinkse girer. Bu anomali embriyonel hayatta gelisen

vaskuler anomaliler sonucu ortaya ¢ikar.

13



Sag ‘nonrekirren’ laringeal sinirle beraber gorilen anomaliler aberran
subklavian arter varligi ve innominat arter yoklugudur. Sol ‘non-rekirren’ laringeal
sinire eglik eden anomaliler situs inversus ve sag yerlesimli arkus aortadir. Ayni
tarafta rekirren ve ‘non-rekirren’ laringeal sinirin beraber oldugu bildirilmistir; bu

olgularda vaskuler anomali saptanmamigtir.

Tablo 2: Inferior tiroit arter ile rekiirren laringeal sinir arasindaki iligkiler

Trakeotzefageal Sag %64 inferior tiroit arter | Sag %7
aralkta Sol %77 dallar arasinda Sol %6
Trakeanin Sag %28 Arterin arkasinda Sag %53
lateralinde Sol %17 Sol %69
Trakeanin 6nuinde | Sag %8 Arterin 6niinde Sag %37
Sol %6 Sol %24

Superior Laringeal Sinir: Kafatasi kaidesi civarinda vagustan ayrilir, karotis
damarlarin medialinden asagi dogru iner ve hiyoid kemik hizasinda internal ve
eksternal olmak (zere iki dala ayrihr. internal dal duyu dal olup tirohiyoid
membrani delerek larinkse girer, bu dal epiglot ve larinksin duyusunu saglar.
Eksternal dal inferior faringeal konstriktor kasin lateral yizeyinden asagi doner ve
superior tiroit damarlar ile birlikte seyrederek krikotiroit kasa girer; bu dal krikotiroit
ve krikofaringeus kasinin motor inervasyonunu saglar. Superior laringeal sinirin
eksternal dali, krikotiroit kaslari ve buna bagl olarak vokal kordlari gererek sesin
tarzini belirler. Sinire olan travma sonucu o taraftaki vokal kord ‘flask’ hale gelir.
Boylece hastalar konusurken c¢abuk vyorulur ve tiz sesleri yeteri kadar

clkaramazlar.

Servikal Sempatik Zincir: inferior tiroit arter krikoid kikirdak diizeyinde mediale
dogru donerken servikal sempatik zinciri ¢caprazlar. Genellikle rekirren laringeal
siniri zedelememek icin inferior tiroit arterin lateralde baglanmasi ¢abasi sirasinda
servikal sempatik zincir travmaya ugrayabilir. Hasarlanmasi sonucu Horner

sendromu gelisir.
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2.2.3. Paratiroit Bezler

Paratiroit bezler 3. ve 4. faringeal ceplerin lateral ucundaki endodermal
hicrelerin proliferasyonu sonucu olusurlar. Alt paratiroit bezler ve timus 3.
faringeal cepten ve Ust paratiroit bezler ise 4. faringeal cepten kaynak alirlar.
Embriyolojik hayatta alt paratiroit bezler ile timus arasinda yakin bir iligki vardir.
Bazen erigkin bir insanda alt paratiroit bezlerinin mediastende, timusun yakininda
bulunduklari gorulebilir; bazen de boyunda yerlesmis bir timus dokusu ile
karsilasilabilir. Insanlarda genellikle dort paratiroit bezi vardir. Bununla beraber
oldukca az sayida da olsa daha fazla veya daha az sayida paratiroit bezi tespit

ettiklerini bildiren arastiricilar mevcuttur.

Paratiroit bezleri ¢evrelerindeki organ ve dokularin basilarina bagli olarak
yuvarlak, oval, lobule, yaprak biciminde veya baska sekillerde bulunabilirler.
Normal bir bezin buyldkligu yaklagik 5-6 x 3 x 1-2 mm ve agirhgi ise 35-40
mg.dir. Paratiroit bezler igerdikleri yag miktarina ve vaskularizasyonlarina gore
acik-sar1 veya kahverengi-sari renkte gorulebilirler (18, 19). Alt ve Ust paratiroit
bezlerin lokalizasyonlari ve komsuluklari farkhdir. Paratiroit bezleri; tiroit loblarinin
postero-lateral yuizlerinde, tiroit kapsulinin diginda bulunurlar. Ust paratiroit
bezler; tiroit tst kutbu hizasindan baslayan ve inferior tiroit arterin assendan dalina
kadar uzanan bir bélgede yer alirlar ve en sik olarak inferior laringeal sinirin
inferior tiroit arteri ile kesigtigi yerin yakininda bulunurlar. Alt paratiroit bezler,;
inferior tiroit arterin tiroit bezine girdigi yere, yani alt tiroit kutbuna ¢ok yakin olarak
bulunurlar. Ancak embriyonel hayatta yaptiklari go¢ sirasinda timus ile birlikte 6n
mediastene kadar indiklerinden, paratiroit bezlerinin timisin Gzerinde veya icinde
tespit edilmeleri de muamkdnddr (19, 20). Embriyolojik gelisme esnasinda asagiya
dogru inmenin yeterli olmadigi durumlarda, alt paratiroit bezler boynun daha Ust
kisimlarinda kalirlar. Tiroit alt kutbunun 2cm altinda ki bezler genellikle timis
dokusu ile iligkilidir. Perikarda lokalize olan paratiroit bezler bu konudaki istisnalari
olugtururlar. Alt ve Ust paratiroit bezlerin lokalizasyon ve komsuluklarinda
farklihklar bulunmasina ragmen, bezlerin ¢gogunun duzenli ve simetrik yerlesim

gosterdikleri ve tiroit ile iligkili boélgelerde bulunduklari gorilmagstir. Paratiroit
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bezlerinin arteriyel kanlanmasi terminal tiptedir (21).Paratiroit arteri olgularin
2/3'sinde soliterdir ve uzunlugu 1mm ile 40mm arasinda degisir. Alt paratiroit
bezlerinin arteriyel kanlanmasi esas olarak inferior tiroit arteri vasitasiyla
saglanmaktadir (19,21). Ust paratiroit bezlerinin kanlanmasi ise; inferior tiroit
arteri, superior tiroit arteri vasitasiyla olmaktadir (21). Hem alt ve hem de Ust
paratiroit bezlerinin kanlanmalari tamamen inferior tiroit arterine bagli olabilir.
Paratiroit bezlerinin ventz drenaj; tiroit kapsulindeki vendz sebeke, tiroit
govdesinin vendz pedikilleri veya bunlarin bir kombinasyonu ile saglanir (21, 22).
Tiroit lobektomisi ayni taraftaki paratiroit bezlerinin iskemisine yol acabilir. Bir
paratiroit veninin hemostazindan genellikle kaginilmalidir. Zira paratiroit bezinde
enfarktis riskine neden olabilir. Paratiroit iskemisi ¢ok defa bezin renginin
koyulagmasi ile kendini belli eder. Kapsuliin ve superfisyel parankimin insizyonu

venoz stazi dnleyebilir ve bezin renginin normale dénmesini saglayabilir.

2.3. Tiroit Cerrahisi

Tiroit hastaliklarinda; basi semptomlarinin varligi, kéti kozmetik gériiniim,

hipertiroidizm ve malignite stiphesi cerrahi tedavi endikasyonlarini olugturur.

Hastalar operasyon sirasinda otiroit olmalidirlar. Genel anestezi
induksiyonundan sonra, skapulalari yalnizca omuzlar geriye dusecek bigimde
kaldiran, ince kenari kaudale gelen kama seklindeki bir yastik, skapulalar arasina
yerlestirilir. Her iki kol ya da kollardan birisi, hastanin yaninda olmalidir. Her iki
kolun abduksiyonda olmasi ve hastanin omuzlarinin ytkseltiimesi, brakial pleksus
incinmelerine ve kolda paralizilere yol acar. Bas bir halka tarafindan desteklenmeli,

en uygun goras icin boyuna pozisyon verilmelidir.

Tiroit ameliyatlari, kansiz bir ortamda yapilmalidir. Bu sekilde tiroidin komsu
oldugu hayati yapilar daha net gorilebilir. Kural olarak disseksiyona once
patolojinin oldugu lobdan baslanir. Béylece burada olusabilecek bir sinir hasari,
kargi tarafta sinirli bir cerrahi ile iki tarafli sinir hasarindan kaginilmasini
saglayacaktir (23).
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2.3.1. Operasyon Teknigi

Krikoid kikirdagin 1 cm altindan, cilt gizgilerine uygun Kocher’in transvers
kolye insizyonu yapilir ve platisma kasina kadar devam edilir. insizyon boyu
degiskendir, tipik olarak ortalama 5 cm kadardir ve simetrik olmalidir. Daha buyuk
insizyonlar bayuk tumoérlerde, kisa sisman boyunlularda veya boynu
acllmayanlarda ve tiroit bezinin asagiya uzadigi hastalarda tercih edilir (14, 16,
23).

Ust flep, avaskiiler bir subplatismal alandan anterior juguler vene ve derine
dogru platisma kasindan tiroit kikirdagi seviyesine dogru; alt flep benzer sekilde
suprasternal oyuga kadar mobilize edilir. Tiroidektomide hemostaz, paratiroit
bezlerinin ve rekirren laringeal sinirin gorilmesinde ve olasi yaralanmasinin

onlenmesinde dnemlidir (17, 18, 23).

Tiroit bezi sternohyoid ve sternotiroit kaslar arasinda, derin servikal
fasyanin yilzeyel tabakasi boyunca orta hat insizyonu ile eksplore edilir. Tiroit

yuzeyindeki venlerin hasar gérmemesi igin 6zen gosterilmelidir (17, 23).

En yilizeyel olan sternohyoid kas, daha derinde olan sternotiroit kastan kiint
disseksiyon ile ayrilir. Disseksiyona, laterale dogru sternohyoid kasin lateral
kenarinda ansa servikalis ve internal juguler venin medial kenari goriinene kadar
devam edilir. Derin sternotiroit kas tiroit bezinden, medial tiroit ven veya venleri

acikta birakacak sekilde kiint ve keskin disseksiyon ile ayrilir (16, 18, 19).

Tiroit parmakla anteromediale c¢ekilir ve lateral dokular ekartor ile
posterolaterale cekilir. Orta tiroit ven baglanir ve kesilir. Nadiren strep kaslar,
blyuk tiroit timdrlerinde iyi bir goras icin kesilebilir. Strep kaslar, yiksek seviyeden
kesilmelidir ki; ansa hipoglossustan innervasyonu korunabilsin. Strep kaslara
invaze olmus tiroit kanserinde, tiroit dokusu ile beraber kaslar birlikte ¢ikartilmalidir
(1, 14, 15, 23).
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Tiroit Ust kutbu, tiroidin inferior ve mediale retraksiyonu ile gérindr hale
gelir. Ust kutbun lateralindeki komsu dokular ve karotis kilifinin medialindeki
dokular kiint disseksiyon ile hizlica mobilize edilebilir ¢linkii o bdlgede sinir yoktur.
Daha sonra ust kutup kaudale ve laterale mobilize edilir. Disseksiyon alani tiroide
yakin olmahdir ki; siperior laringeal sinirin eksternal dalina zarar gelmesin.
Krikotiroit kasi innerve eden; eksternal laringeal sinirin dallarinin, agiga ¢ikariimasi
ve korunmasi icin ¢aba gosterilmelidir. Dal, hastalarin %80’inde krikotiroit kasin
Uzerinde gordlur. Bundan sonra Ust kutup damarlari tek tek acida cikarilr,
ciplaklastirilir ve tiroit bezi tzerinde iki defa baglanir (2, 9, 13).

Paratiroit bezlerini besleyen damarlarin yaralanma ihtimalini dnlemek igin
yon onemlidir. Rekurren laringeal sinir, larinkse krikoid kikirdak seviyesinden girer,
Berry ligamaninin altindan gecer ve larinkste krikotiroit kasa girer (2,12,15).

Bu noktada; lst paratiroit bezler goriilebilir. Ust bez siklikla krikoid kikirdak
seviyesinde bulunur. Alt paratiroit bez ise; genellikle inferior tiroit arter ile rekirren
sinirin gaprazlastigi yerin hemen altinda bulunur. Hastalarin %80’inde bezler
arterin 1 cm civarinda bulunur. Alt paratiroit bez; genellikle rektrren sinirin anterior
konumundadir, boyle olmadiginda genellikle timusta veya paratimik yag icinde
konumlanmistir (2,12,15,16).

Tiroidin posterolateral sinirindaki tim dokular, nazikgce arkaya dogru
cekilerek tiroit tamamen mobilize edilir. Paratiroitlerin kanlanmasinin bozulmamasi
icin kapsulin Gstundeki tum damarlar baglanir ve kesilir. Rekirren sinir

icerebilecek higbir doku kesilmemeli veya klempe edilmemelidir (2, 19, 22, 23).

Rekdrren sinir agiga cikartiimalidir. Sinir sol tarafta daha medialde iken; sag
tarafta daha oblik seyirlidir. Operasyonun en zor kismi; rekiren sinirin Berry
ligamanindan gectigi yerdeki disseksiyondur. Bu noktada, sinir tiroit dokusuna gok
yakindir, icinden kuguk bir damar gegen ligamandan agagiya asiimistir. Sinirdeki
yaralanmalar, genellikle bu noktada meydana gelir. Bu noktada kanama meydana
gelirse; yaralanmay! onlemek icin nazikgce baski uygulanarak kanama kontrol
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edilmelidir ve damarlar baglanmalidir. Kanamanin kontroliinde, elektrokoter

kullanilmasindan kesinlikle kaginilmahdir (22, 23).

Hastalarin %80’inde piramidal lob bulunmaktadir. Tiroit kikirdak seviyesi
veya daha Ustine kadar serbestlestiriimelidir ve tiroit lobu ile veya istmus ile
birlikte ¢ikariimalidir. Bir veya daha fazla lenf noda istmusun Uzerinde bulunurlar
ve tiroit ile birlikte ¢ikariimalidirlar (2, 14, 15).

Lobektomi yapildiginda; istmus karsi bezle bir seviyede kesilmelidir ve
tzerine dikilmelidir. Total tiroidektomi uygulandiginda; karsi tarafa da ayni islem
uygulanir. Eger subtotal tiroidektomi (Graves'te veya multinodiler guatrda)
yapiliyorsa; normal iglem bir tarafta total lobektomi ve diger tarafta subtotal
lobektomi uygulamaktir (2).

Subtotal tiroidektomide, Ust kutupta damarlar baglandiktan sonra; lob boyunca inferior
tiroit arterin giris yerinin anterioruna kadar klempler yerlegtirilir ve yaklagik 4—8 gr tiroit
dokusu birakilir (2, 17).

Hemostazi saglamak igin; tiroit kendi Uzerine ve lateral fasyaya dikilir.
Hemovak drenler nadiren gerekir. Genis bosluklar olugtugunda, 6rnegin; buyuk
substernal guatr cikarildiginda kullanilabilir. Strep kaslar ve platisma emilebilir
dikis materyali ile yaklastirlir ve cilt subkutan veya tek tek dikigler ile kapatilir.

2.3.2. Tiroidektomi Komplikasyonlari

1. Genel komplikasyonlar
a) Kanama: En ciddi komplikasyondur. Acil girigsim gerekir.
b) Odem ve seroma: Postoperatif 4-5. glnlerde gorulir. Kesinin kigik
tutulmasi ve flep disseksiyonunun kint olarak gerceklestiriimesi en sik
nedendir.

c) Enfeksiyon ve yara iyilesmesi sorunlari: Cok seyrek olarak meydana gelir.
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d)

e)

f)

2. 0

Hava embolisi: Boyundaki buydk venlerin baglanmadan kesilmesi,
disseksiyon sirasinda kopmasi sonucunda olusur.

Brakial Pleksus Yaralanmasi: Hastaya verilen pozisyona bagh gorulebilir.
Bogdaz Agrisi: Entibasyona ve boynun operasyon boyunca ekstansiyonda
kalmasina bagl olusur.

zgul Komplikasyonlar

a) Anatomik Komplikasyonlar

Rekurren sinir yaralanmasi: En korkulan komplikasyonlarindan biridir.

Sinirin  anatomik seyrinin ve aranmasi gereken noktalarin bilinmesi

yaralanmasini azaltacaktir. Tek tarafli yaralanmada o taraftaki vokal kord

paramedian pozisyona gelir. Seste zayiflik ve bogukluk, tiz sesleri
cikaramama, hirilti, 6ksdruk gibi semptomlar olabilecegi gibi hastalar
asemptomatik de olabilir. iki tarafli yaralanmada vokal kordlar orta hatta
birlegir ve ciddi hava yolu obstriksiyonu gelisir. Trakeostomi gerekebilir.

Rekurren sinir yaralanmasi halinde sinire yonelik veya vokal kordlara

yonelik girisimler yapilabilir.

Superior laringeal sinirin yaralanmasi: Eksternal dalinin yaralanmasi

seslerini kullanan profesyonel kigilerde sorunlara neden olabilmektedir.

internal dalin yaralanmasi durumunda glottisde duyusal motor
koordinasyonda bozukluk sonucunda yutma sirasinda yiyecek ve
iceceklerin aspirasyonuna neden olur.

Lenfatik lezyonlar: Tiroit cerrahisine servikal lenf disseksiyonu eklenen

hastalarda torasik duktus yaralanmasi gorulebilir. Primer onarim yapiimaya

calisilir. Postoperatif donemde fark edilirse konservatif olarak veya cerrahi
girisim ile tedavi edilebilir.

. Horner Sendromu: Servikal sempatik zincirin ve st ganglionunun hasar
gOrmesi sonucunda gorulur. Myozis, pitozis ve enoftalmus gozlenir.
Ozefagus ve trakea yaralanmasi: Kronik tiroidit, Riedel struma ve kanser
gibi tiroit dokusunun ileri derecede sert ve cevre dokuya yapisik olan
olgularda disseksiyon sirasinda goriilebilir. Osefagus yaralanmasinda

mukoza ve kas tabakasi ayri ayri kapatilip drenaj saglanmalidir. Trakea
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Vi.

Vil.

yaralanmasinda primer onarim uygulanir. Bazi durumlarda trakeostomi
gerekebilir.

Hava yolu ile ilgili komplikasyonlar: Postoperatif kanama, larinks 6demi,
vokal kord paralizisi ve trakeomalaziye bagli hava yolu obstriksiyonu
gelisebilir. Kanama disindaki nedenlerde tedavi oksijen inhalasyonundan
Trakeostomi’ye kadar degisiklik gosterir.

Pnomotoraks: Nadir bir komplikasyondur. Substernal alanda disseksiyon
yapilirken gelisebilir. Operasyon sirasinda fark edilirse plevra onarilir.
Postoperatif tip trakeostomi gerekebilir.

b) Metabolik Komplikasyonlar

Hipokalsemi ve hipoparatiroidizm: Paratiroit bezlerinin ¢ikariimasina veya
hasarlanmasina bagli olarak gelisir. Gegici veya kalici olabilir.

Hipotiroidizm ve miksddem: Hipotiroidizm tiroidektominin en sik gorilen
tedavisi ve kontroli en kolay komplikasyonudur. Yerine koyma tedavisi

uygulanir.

iii. Tiroit krizi: Operasyona iyi hazirlanmamis hipertiroidi hastalarda
. postoperatif donemde bulanti, kusma, ishal, yuksek ates, tasikardi, mental

durumda bozulma, irritabilite, ajitasyon hallerinde akla gelmelidir.
Propiltiourasil ve lugol solliisyonu ile birlikte destek tedavisi uygulanir.
Rekurren hipertiroidizm: Graves hastalarinda tiroidektomi sonrasinda
birakilan dokuya bagli olarak ortaya cikabilir. Tedavi olarak reoperasyonun
komplikasyonlarinin fazla olmasi sebebiyle 6ncelikle antitiroit ilaglar veya
RAI kullaniimalidir.

2.4. Yara lyilegmesi

insanlarda tiroidektomi sonrasi iyilesme, bag dokusunun proliferasyonu ile

olur ve sonugta fibréz bir nedbe dokusu olusur.

Doku travmasi herhangi bir ajanin fiziksel bir hasar yaratmasiyla

viucuttaki normal batinlugun bozulmasidir. Yaralanma sonrasi ortaya ¢ikan

doku defekti fibrin, eritrosit ve I6kosit iceren pihti ile dolar. lyilesme erken
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donemde inflamasyon ile baglar. Makrofajlar mikroorganizmalari, olu
parankim hucreleri ve noétrofillerin  nekrotik debrislerini ortadan kaldirir.
Genellikle 3-5. gune kadar, bazen ise 24 saat gibi ¢ok kisa bir sire sonra
fibroblastlar ve vaskiler endotel hucreleri prolifere olarak yara iyilesmesinin
temel 6zelligi olan 6zel bir tip dokuyu, "granilasyon dokusu"™ nu meydana
getirirler. Granulasyon deyimi, yara yuzeyindeki dokunun pembe graniler
gorunimunden gelmektedir. Her bir grantl yeni bir kapiller vaskuler yumagi
temsil eder. Eski damarlardan tomurcuklanma yoluyla yeni damarlar olusur.
interendotelyal bileskelerin gevsek olmasi nedeniyle bu damarlar
gecirgendirler, protein ve eritrositlerin ekstraseliler araliga c¢cikmasina izin
verirler. lyilesen yarada akut inflamasyon son buldugu halde gérillen 6demin
sebebi bu gecirgenliktir.

Granulasyon dokusundaki prolifere fibroblastlar artmis miktarda
graniler endoplazmik retikulum icerir ve histolojik kesitlerde iri ve tombul
yapida izlenirler. Fibroblastlarin gérevi proteoglikan ve kollajen sentezlemektir.
Bazisi ise centikli nukleus yapisi, periferde yogunlasan sitoplazmik fibril
demetleri ve kontraktil proteinler gibi diiz kas hicre ozellikleri kazanirlar ve
myofibroblast olarak isimlendirilirler.

Granulasyon dokusunda hemen her zaman bulunan makrofajlara ek
olarak uygun kemo-taktik stimulus varhginda notrofiller, eozinofiller, mast
hiicreleri ve lenfositler de gorilir. lyilesme ilerledikge kollajende artim, fibroblast
ve damar sayisinda azalma gerceklesir. Damarlarin biyuk kisminda tromboz
ve dejenerasyon geligir. Sonucta, granulasyon dokusu inaktif gérinimde igsi
sekilli fibroblastlar, yogun kollajen demetleri, elastik doku fragmanlari,
ekstraselltler fibrin matriks ve az sayida damardan olusan skar dokusuna

donusdar.
Temiz bir insizyon oldugunda ve yara agizlari dikigle yan yana

getirildiginde gorilen iyilesme yara iyilesmesinin en az komplike 6rnegidir ve
primer iyilesme olarak adlandirilir. insizyon sinirli sayida epitel ve bag dokusu
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hicresi yikimina sebep olur, insizyon alani dardir, hemen fibrin ve kan

hicreleri iceren pihti ile dolar.

Akut inflamasyon hizla baglar, 24 saat icinde insizyon kenarlari
notrofiller ve monositlerce infiltre edilir ve eksuda sivisi ile édemlenir. Ol
hicrelerden acgiga cikan otolitik enzimler, nétrofillerin proteolitik enzimleri,
monosit ve doku makrofajlarinin fagositik aktiviteleri nekrotik doku, debris ve
eritrositleri ortadan kaldirmaya baglar. Hemoglobin, okside olarak hemosiderin

ve hematidine donusgur.

Uclinct gune kadar notrofillerin yerini buyik oranda makrofajlar
almistir. Granulasyon dokusu insizyon bdlgesini giderek doldurur.
Fibroblastlar ve kapiller tomurcuklanma gorulmtye baglar. Kollajen lifleri
aretilir. Ancak ilk lifler vertikaldir, bu nedenle yara kenarlarini birbirine
baglamaz. Fibroblastik hiicre proliferasyonu devam eder.

Besinci gunde insizyon alani granulasyon dokusu ile tamamen
dolmustur. Neovaskularizasyon maksimumdur. Kollajen lifleri artar ve yatay

duzlemde yer alarak kesi yerlerini birbirine baglar.

Ik 2 hafta icinde surekli bir kollajen akiumilasyonu ve fibroblast
proliferasyonu vardir. Bu sure sonunda lokositik infiltrasyon, 6dem ve
artmis vaskdilarite buyuk oranda kaybolmustur. Birinci ayin sonunda
inflamatuar hicrelerden yoksun selliler konnektif dokudan olusan skar

dokusu olugmustur.
2.4.1. Yara lyilegmesinin Evreleri

Yara iyllesmesi Onceleri klasik olarak inflamatuar evre, proliferatif evre ve
maturasyon evresi olmak tzere 3 evrede incelenirken; iyilesme sirecindeki etkinliklerin

keskin sinirlarla ayrilmamasi nedeniyle bugun artik 4 evrede incelenmektedir. Bunlar

siraslyla erken evre, ara evre, geg evre ve son evredir.
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a) Erken evre

i) Yara olusur olusmaz baslayan hemostaz ve inflamasyon basamaklarini

kapsar.

i) Doku hasarini takiben meydana gelen kanama, pihtilasma surecini baglatir
ve yara bolgesine gelen trombositlerden salgilanan sitokinler (PDGF, TGF- )
fibroblast, endotel hiicreleri ve makrofajlari yara bélgesine ¢ceker (kemotaksi)

iii) Inflamasyonun isaretleri

(1) Kirmizihik, ates, sisme, agri ve fonksiyon kaybi
iv) Inflamasyonun fizyolojisi
(1) Notrofillerin damar duvarina yaklagmasi, yapismasi ve go¢ etmesi (ilk 24-48

saate olur) ve bu hicreler tarafindan debris, bakteri ve diger yara

iyilesmesini engelleyen faktorlerin uzaklastiriimasi.

(2) Monositlerin yara icinde makrofajlara donuserek fagositoza eslik etmesi; bu
arada sitokin sentezi yaparak fibroblast ve endotel hcrelerinin
proliferasyonunu baglatmasi.

v) Primer iyilesmede yaklasik 3-4 gun surer.
b) Ara evre

i) Bu evrede fibroblast migrasyonu ve proliferasyonu, anjiyogenez ve
epitelizasyon basamaklari rol oynar.

i) Fibroblastlar 5-7.glnlerde yara icine go¢ eder ve 2-3 hafta boyunca prolifere
olurlar. Bu sirada fibroblastlar kollajen sentezi yapmaya baslar.

iif) 42-60 gun boyunca hizli bir kollajen sentezi s6z konusudur. Bu ddénemde

yaranin gerilme kuvveti de hizla artar

iv) Bu evrede trombositler ve makrofajlardan salinan anjiyogenik sitokinler
aracihigi ile anjiyogenez baslar. Bu islem dort basamaktan olusur:

(1) Endotel hiicre proliferasyonu
(2) Kapiller tomurcuklanma
(3) Tomurcuklarin birbirine baglanmasi

(4) Kapiller agregasyon
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c) Gecg evre
i) Geg evreyi olusturan yapi taglari kollajen sentezi ve kontraksiyondur.

i) Fibroblastlarda 2-4 hafta boyunca en yiksek hizda kollajen ve buna ek olarak
fibronektin, elastin ve proteoglikanlarin sentezi meydana gelir. Sentezlenen
kollajen Tip | ve Tip 1l kollajendir. Proteoglikanlar (6zellikle hyaltironik asit) ortami
duzenleyerek hiicrelerin hareketliligini artirirlar. Fibronektin ise taze yarada ortaya
¢ikan ilk proteinlerden biri olup, yara matriksinin bir parcasidir. Hicre gog¢unu
kolaylastirir; fibrin ve kollajen depolanmasini saglayan bir iskelet gérevi gordr.

d) Son evre

i) Yara maturasyonu ve yeniden sekillenme evresidir. 3 haftadan sonra kollajen
sentezi sabit duruma ulagir. Kollajen sentezi ve kollajen yikimi bir denge halinde
birlikte devam eder. Bu durum Kkollajen lifleri arasindaki capraz baglarin
guclenmesine ve Tip lll kollajenin azalarak Tip | kollajenin artmasina yol agar.

i) Erigkinlerde yaklagik 6-12 ay surer. Cocuklarda bu siire daha uzundur.

2.5. Adezyon Onleyici Ajanlar:

Cerrahi girisimlerde travmayr en aza indirmek icin birgok yontem
denenmigtir. Bunlarin arasinda laparoskopi gibi minimal invaziv cerrahinin
kullaniimasi, daha az doku reaksiyonu yaratan materyallerin kullanimi, hemostaza
onem verilmesi, dokuyla temasin en aza indirilerek doku butunligunin
bozulmamasi, yabanci cisimlerden mimkun oldugunca kaginilmasi, elektrokoter
kullaniminin azaltilmasi sayilabilir. Ancak yakin zamanl ¢alismalarin sonuglarina
gOre laparoskopik teknikler ve mikrocerrahi kullanimi da adezyonlara yol
acmaktadir.

Yapisikliklar, iyilesen dokularin arasindaki fibrin kdprulerinin olusumunun
engellenmesi ile azaltilabilir. Bu amagla zaman igerisinde birgok farkli ajan
kullanilmigtir. Bu ajanlarin, adezyon olusumunun farkli safhalarindaki muhtemel
etkilerinden yararlanilmak istenmigtir.  Fibrin  olusmasini  onlemek icgin

antikoagulanlar (heparin) ve anti-inflamatuarlar (NSAID'ler, kortizon) kullaniimistir.
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Olusgan fibrinin azaltilmasi igin enzimatik ajanlar (rekombinan doku plazminojen
aktivatori) denenmistir. Bazi ajanlar ise, doku iyilesmesi sirasinda yuzeyleri
birbirinden ayri tutarak adezyon olusumunun engellenmesi amaciyla kullaniimigtir;
bunlarin arasinda lavaj ile kullanilan dekstran yada kristaloidler ve mekanik
ayiricilar (Interceed, Seprafilm, Goretex, SprayGel) sayilabilir.

Ideal bir adezyon bariyeri; yara iyilesmesine engel olmamali, enfeksiyon icin
zemin hazirlamamali, fibrozise engel olmali, normal iyilesme slresi boyunca
dokuda varhigini devam ettirebilmeli, yabanci madde reaksiyonu yaratmamall,
iyilesme sonrasi vicuttan kolayca uzaklastirilabilmeli, laparoskopik teknikler igin
de kullanilabilir olmalidir.

2.5.1. Dekstran 70

Dekstran suda c¢ozulebilen glukoz polimeridir. Plazma genigletici olarak
kullanima sunulmustur, daha sonra ise adezyon formasyonunun engellenmesi
amaciyla denenmistir (25). Adezyonlari engellemedeki kullanimina dair yapilan
calismalarda, Dekstran 70'in % 32'lik solisyonunun % 10'luk dekstrozdaki bilesimi
(Hyskon®) kullaniimistir. Batin kapatiimadan dnce periton bosluguna 250 ml kadar
birakilmaktadir. Calismalarda adezyon olugsumunu azaltmada etkin oldugu
belirtiimesine ragmen, bazi ¢calismalar bu sonucu desteklememektedir. Dekstran,
Ozellikle cul- de sac bdlgesinde adezyon olusumunu dnlemede etkili bir ajan gibi
gorunmektedir. Dekstran kullaniminin bazi yan etkileri goralmuastur (25, 26, 27).
Bunlarin arasinda allerjik reaksiyonlar, anaflaktik sok, vulvar 6dem, alt ekstremite

O0demi ve gegici transaminaz artigl sayilabilir.
2.5.2. Kristalloid soltisyonlar

Serum fizyolojik (SF) ve ringer laktat (RL) gibi kristalloidler, postoperatif
adezyonlarin 6nlenmesinde en sik kullanilan ajanlardir. Batin kapatiimadan once

periton bosluguna 300-500 ml kadar birakilmaktadir. Teorik olarak kristaloid

solusyonlarin adezyon olusumunu 6nlemede etkin olacagl beklenmez. Peritoneal
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hasar sonrasi mezotelyal hiicre tabakasinin olusumu yaklasik bir hafta almaktadir.
Periton boslugu icerisine birakilan su ve elektrolitler ise, bir ginden daha kisa bir
surede emilir. Bazi yayinlarda kristaloid solisyonlarin adezyon olugsumunu azalttigi
vurgulansa da; yapilmis calismalarin ¢ogunda, kontrollere kiyasla, adezyon
olusumu agisindan bir fark bulunamamistir (25, 26).

2.5.3. Oxidized-regenerated cellulose (ORC) (Interceed®)

Interceed, normal doku onarimi surecinde, karsilikli doku yuzeylerini
adezyon formasyonu olmamasi igin birbirinden ayiran bir adezyon bariyeridir (28).
Yara iyilesmesine engel olmadigi ve enfeksiyon igin zemin hazirlamadigi
gosterilmistir. Ayrica epitelizasyon tamamlanincaya kadar dokuda varligini devam
ettirebilmektedir.

Interceed'in adezyon bariyeri olarak etkinliginin degerlendirildigi prospektif
randomize bir calismaya bilateral over hastaligi olan 52 hasta dahil edilmistir.
Uygulanan cerrahi girisimler sonrasi hastalarin bir overi Interceed ile kaplanirken
diger over acik birakilmigtir. Daha sonra laparoskopi ile yapilan incelemede
Interceed kullanilan taraftaki adezyonlarin, agik birakilan tarafa kiyasla, yari yariya
daha az oldugu bulunmustur (29). Diger bir calismada ise kist ve endometrioma
ekstirpasyonu yapilan 17 hastada Interceed'in etkinligi degerlendirilmigtir (30).
Daha sonra yapilan laparoskopilerde yapisiklik saptanmayan overlerin orani
Interceed grubunda % 76, kontrol grubunda ise % 35 olarak bulunmustur.
Endometrioma ekstirpasyonu yapilan hastalar kiyaslandiginda ise Interceed
kullanilan grupta % 62, kontrol grubunda ise % 36 oraninda adezyon

saptanmamigtir.
2.5.4. Hyaluronik asid ve karboksimetil seliloz (HA-CMC) (Seprafilm®)
Hyaluronik asit (HA); N-asetil D-glikozamin ve D-glukuronik asit

tekrarlarindan olusan bir glikozaminoglikandir. HA ekstraseliler matriksin dnemli
bir bilegenidir. Karboksimetil seliloz (CMC) ise, daha fazla hidrofilik hale getirmek
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amacltyla, seltlozun hidroksil grubuna karboksimetil eklenmis bir formudur.
Seprafilm bu iki aniyonik polisakkaritten (HA ve CMC) olusan steril, translisen,
vicut tarafindan resorbe edilebilen bir adezyon bariyeridir (25, 26). Bu polimerler,
aktifleyici ajanlarla modifiye edilmistir. Seprafilm karsilikli doku ytzeylerim ayiran
gegcici etkili bir bariyerdir. Normal doku onarimi sirecinde adezyon olusturabilen
dokular birbirinden ayirir. Yerlestirildikten sonraki 24-48 saat icerisinde membran
yapisi, hidrate edilmis jel haline donisir ve bu jel bir hafta icerisinde yavasca

resorbe edilir. Bilesenlerin timu 28 ginden daha az bir sirede vicuttan temizlenir.

2.5.5. Polietilen Glikol (PEG) (SprayGel®)

SprayGel® (Confluent Surgical) yakin zamanda kullanima giren sivi bazl
bir adezyon bariyeridir (31, 32). Iki sentetik sivi prekiirsdrden olusur; bunlar
birbiriyle karnigtiginda hizla ¢apraz baglar olugturup polimerize olarak dokuda solid,
ince, esnek, dokuya yapisan ve emilebilir bir hidrojel olugtururlar. Polimerizasyon
icin herhangi bir enerji kaynadi gerekmez ve reaksiyon saniyeler igerisinde

tamamlanir.

Her iki prekirsor soliisyon % 90'a varan oranlarda su icerir. Ilk prekiirsor,
terminal elektrofilik ester gruplar (N-hidroksistiksinimid) bulunduran modifiye
polietilen glikol (PEG) polimeri igerir, ikinci prekirsorde ise PEG polimeri nukleofilik
amin gruplar igerir. Ayrica ikinci prekirsor metilen mavisi ihtiva eder; bu
renklendirici sayesinde kullanilan hidrojelin doku Uzerinde gdrulmesi saglanir.
Metilen mavisi uygulamadan sonraki saatler icerisinde hidrojelin digina difuze olur
ve vicuttan atilir. Prekirsorler doku tzerine basingh hava yardimiyla aplikator
vasitasiyla sprey seklinde puaskartalir. Hem laparoskopik, hem de acik cerrahi
girisimlerde kullanilabilir (32). SprayGel® uygulandigi bolgeye yaklasik 5 gin
boyunca yapisik kalacak sekilde formule edilmistir. Bu sirenin sonunda hidroliz
sureci ile parcalanir; serbest kalan suda ¢ozunebilir haldeki PEG molekulleri (<20

KDa agirlhiginda) peritonda emilime ugrar ve renal klirens ile viicuttan uzaklagtirilir.
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SprayGel sitotoksisite, genotoksisite, hemolitik potansiyel, sensitizasyon ve
irritasyon agisindan birgok testi basariyla gecmistir. Yara iyilesmesini etkilemez,
enfeksiyon zemini yaratmaz ve insan dozunun 30 katina kadar toksik olmadigi

gosterilmigtir.
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3. GEREC VE YONTEM

Dokuz Eylul Gniversitesi “Deney Hayvani Arastirmalari Etik Kurulu”ndan
onay alindiktan sonra, calismada toplam 28 adet 250-350 gr agirhginda, 4—6
aylik, Winstar Albino rat kullanildi. Tim ratlar deney oncesi bir hafta boyunca 20-
22 C° sicaklikta laboratuar ortaminda tutularak, standart sican yemi ve su ile
beslendi. Ratlar 12 saatlik karanlik / aydinlik dongusi saglanarak izlendi.

Tam hayvanlara 90 mg/kg ketamin (Ketalar, Pfizer, USA) ve 10 mg/kg
ksilazin HCI (Rompun, Bayer, Germany) anestezisi intramuskuler uygulandiktan
sonra, ratlarin boyun boélgesindeki tiyler tras edildikten sonra %10’luk povidon-

iodur solusyonu ile cerrahi alan temizlendi (Resim 1).

Resim 1: Cerrahi alan temizligi

Aseptik kosullar altinda boyun boélgesinde 2 cm lik dikey bir kesi yapildiktan
sonra (Resim 2) submaksiller bezler ve kaslar 2 yana ayrilarak trakea bulundu
(Resim 3) ve tim hayvanlara sag tiroit lobuna subtotal tiroidektomi yapildi (Resim
4,5, 6).
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T

Resim 3: Submaksiller bezler ve kaslarin disseksiyonu
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Resim 5:

Tiroit bezi
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Resim 6: Sag subtotal tiroidektomi iglemi

islemden sonra her hayvan randomize bir sekilde agagidaki 3 gruptan birine
dahil edildi.

— Grup I: (n=8) Kontrol grubu
— Grup II: (n=10) Dekstran grubu
— Grup lll: (n=10) PEG grubu

Kontrol grubunda bezler ve kaslar eski konumuna getirildikten sonra cilt 5/0
prolenle cilt alti stur teknigi ile kapatilmig, Dekstran 70 (Hyskon, Pharmacia
Laboratories, Piscataway, NJ) ve PEG (SprayGel, Confluent Surgical, Waltham,
MA) gruplarinda tiroidektomi loju bu iki ajanla doldurulduktan sonra cilt ayni
sekilde kapatildi.

Ameliyattan sonra tum hayvanlar kafeslerine yerlestirilerek, 14 giin boyunca
standart rat yemi ve su ile beslendi.
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ilk ameliyattan 14 giin sonra hayvanlar genel anestezi altinda tekrar
acilarak ilk ameliyata katilmayan bir cerrah tarafindan kalitatif olarak yapisiklik
skorlamasi yapildi.

— 0: Hig yapisikhk yok.

— 1: ince bir tabaka seklinde yapisiklik var ve kint disseksiyon ile loja
girilebiliyor.

— 2: Cok siddetli yapisiklik var ve keskin disseksiyon ile loja girilebiliyor.

Skorlama sonrasi tiroit ve trakea bir batin halinde c¢ikarilarak hayvanlar
sakrifiye edildi. Ornekler %10’luk formol soliisyonu igerisinde saklandiktan sonra
histopatolojik olarak incelendi. Tum spesimenin parafin bloklarindan mikrotomla
(Leica RM 2145) 5 mikron kalinhdinda kesitler alinarak Hematoksilen- Eozin ve
Masson trikrom ile boyandi. Tum patolojik incelemeler kesitlerin hangi gruba ait
oldugunu bilmeyen deneyimli bir patolog tarafindan kor olarak yapildi.
Histopatolojik incelemede;

* Makrofaj

* PMNL

» Fibrosis

» Fibrobalst

* Konjesyon

* Yabanci cisim doku reaksiyonu

e Lenfosit
 Odem
« Kanama

» Damar proliferasyonu

yok, hafif, orta ve cok olarak degerlendirildi.

istatistiksel Yontem: Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 11.0 istatistik paket
programi kullanildi. Veriler proje yuruttucusi tarafindan girildi. Veri giris kontrolleri
yapildiktan sonra istatistiksel analizler gerceklestirildi. Veriler ortalama + standart



sapma (Ort£SS) olarak sunuldu. Degiskenler agisindan iki grup arasi ortalamanin
farki parametrik olmayan Mann- Whitney U testi ile degerlendirildi, p<0.05 olmasi
durumunda iki grup arasinda anlaml fark oldugu kabul edildi.
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4. BULGULAR:

Cerrahi iglemin tim hayvanlar tarafindan iyi tolere edildigi gézlendi. Ondort
gunlik takip donemi boyunca hicbir denekte mortalite ve yara yeri enfeksiyonu
gOzlenmedi. Kontrol grubunda 2 ratta, PEG grubunda ve dekstran 70 grubunda ise
birer ratta yapisikliklar nedeni ile keskin disseksiyonla ameliyat sahasina girilebildi.
PEG grubunda 7, dekstran 70 grubunda ise 4 hayvanda yapisiklik izlenmedi.
Kontrol grubundaki tim hayvanlarin ikinci ameliyatinda operasyon lojuna
ulasabilmek icin keskin ya da kint disseksiyon uygulanmasi gerekti. Her (¢
calisma gurubunun disseksiyon skorlamalarinin ortalamalari degerlendirildiginde
PEG grubunda yapisiklik diger gruplara kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha az
bulundu (p=0,016) (Grafik 1).

Diseksiyon Skorlamasi

15 *

L O Diseksiyon
Skorlamasi

0,5

0 L

-0,5
Kontrol Dekstran 70 PEG

O Diseksiyon 1,25 0,7 0,4
Skorlamasi

* p=0,016
Grafik 1: Disseksiyon skorlarinin her t¢ grupta karsgilagtiriimasi

Histopatolojik degerlendirme skorlarinin ortalamalart her G¢ grup igin
hesaplanarak, istatistiksel anlamlilik agisindan degerlendirildi.

36



Kontrol grubu ile Dekstran 70 grubu arasinda histopatolojik incelemeler

sonucunda kanama parametresi agisindan Dekstran 70 Iehine istatistiksel anlamli

fark bulundu (p=0,027) (Tablo 3).

Diger

akut

ve kronik

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farkllik saptanmadi (p>0.05).

Tablo 3: Kontrol ve dekstran 70 gruplarinin histopatolojik skorlari

inflamasyon

Parametreler

Kontrol Grubu

Dekstran 70 Grubu

(n=8) (n=10)

Ortalama SS Ortalama SS P
|Damar proliferasyonu 0 0 0 0 >0,05
|Fibrin 2,250 1,035 2,10 0,876 0,696
[Kanama 0,75 0,707 0 0 0,027*
Odem 0,13 0,354 0 0 0,696
[Konjesyon 1,25 0,463 0,90 0,738 0,360
Nekroz 0 0 0 0 >0,05
[Mikroorganizma 0 0 0 0 >0,05
|PMNL 0 0 0 0 >0,05
|Fibroblast 2,25 1,035 2,10 0,876 0,696
|Lenfosit 0 0 0 0 >0,05
[Makrofaj 1,38 0,916 0,80 0,422 0,203
Yabanci cisim reaksiyonu 1,38 0,916 0,80 0,422 0,203

*p=<0.05
SS: Standart Sapma

Kontrol grubu ile PEG grubu arasinda histopatolojik incelemeler sonucunda

fibrin miktari ve fibroblast varligi acisindan PEG grubunda istatistiksel anlaml
dusuklik tespit edildi (p=0,006) (Tablo 4).
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Tablo 4: Kontrol ve PEG gruplarinin histopatolojik skorlari

Kontrol Grubu PEG Grubu
(n=8) (n=10)

Ortalama SS Ortalama SS P
|Damar proliferasyonu 0 0 0 0 >0,05
|Fibrin 2,250 1,035 0,70 0,483 0,006*
[Kanama 0,75 0,707 0,20 0,422 0,122
Odem 0,13 0,354 0 0 0,696
[Konjesyon 1,25 0,463 0,80 0,422 0,173
Nekroz 0 0 0 0 >0,05
[Mikro organizma 0 0 0 0 >0,05
|PMNL 0 0 0,20 0,632 0,762
|Fibroblast 2,25 1,035 0,70 0,483 0,006*
|Lenfosit 0 0 0 0 >0,05
[Makrofaj 1,38 0,916 1,00 0,471 0,408
Yabanci cisim
reaksiyonu 1,38 0,916 1,00 0,471 0,408
*p=<0.05

SS: Standart Sapma
Benzer sekilde PEG ve Dekstran guruplari da birbiriyle histopatolojik agidan

karsilastirildiginda, fibrin ve fibroblast varligi agisindan istatistiksel fark tespit edildi
(p=0,002) (Tablo 5). Diger parametrelerde istatistiksel fark saptanmadi.
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Tablo 5: Dekstran 70 ve PEG gruplarinin histopatolojik skorlari

Dekstran 70 Grubu PEG Grubu
(n=10) (n=10)

Ortalama SS Ortalama SS P
|Damar proliferasyonu 0 0 0 0 >0,05
|Fibrin 2,10 ,876 0,70 0,483 0,002*
[Kanama 0 0 0,20 0,422 0,481
Odem 0 0 0 0 >0,05
[Konjesyon 0,90 0,738 0,80 0,422 >0,05
Nekroz 0 0 0 0 >0,05
[Mikroorganizma 0 0 0 0 >0,05
|PMNL 0 0 0,20 0,632 >0,05
|Fibr0blast 2,10 0,876 0,70 0,483 0,002*
|Lenfosit 0 0 0 0 >0,05
[Makrofaj 0,80 0,422 1,00 0,471 0,529
Yabanci cisim
reaksiyonu 0,80 0,422 1,00 0,471 0,529
*p=<0.05

SS: Standart Sapma
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Resim 8: Kontrol grubunda Mason- trikrom boyasi ile bag dokusu artis1 x 400



5. TARTISMA

Tiroit bezi hastaliklari popilasyonda ortalama %3 ile 5 oraninda diabetes
mellitustan sonra en sik gorilen endokrin hastaliktir (33). Ulkemizde de tiroit
hastaliklarina sik rastlandigi igin tiroit cerrahisi en sik gergeklestirilen cerrahi
girisimler arasinda yer almaktadir. Glinimuzde tiroit cerrahisi kabul edilebilir disik
risk profili ile guvenilir bir tedavi modelidir. Ancak sik anatomik varyasyonlar
nedeniyle belirli oranda postoperatif komplikasyon gelisme riskini tagsir.
Komplikasyon oranini etkiledigi ileri surilmus cok sayida risk faktorii olup en

onemlileri cerrahin deneyimi, cinsiyet ve dnceden gegirilmis tiroit cerrahisidir.

Tamamlama tiroidektomisi cerrahi rutinde sik uygulanmayan ancak rekurren
laringeal sinir hasarlanmasi ve hipoparatiroidizm gibi morbiditelerin ilk ameliyata
gore daha sik izlendigi bir ameliyattir. Morbiditenin artis sebebi, skar olusumuna

bagli normal doku planlarinin ve anatomik mihenk noktalarinin kaybolmasidir.

Tamamlayici tiroidektomiye karar verilirken primer ameliyat ve patolojik
inceleme ile ilgili tim bilgilere sahip olunmalidir. TUmor ya da nodulin boyutu ve
intratiroidal olup olmadigi onemlidir. Patolojik incelemede rezeksiyon sinirinda

tumor varhgi ilk ameliyatta timorin tam ¢ikarilmadigini gosterir.

ikinci tiroidektomiden sonra, kalici sinir paralizisi %1,7- 2,6, kalici
hipoparatiroidizm % 3,5- 6,1 arasinda bildiriimektedir (2). Onemli yapilarin
ameliyat esnasinda taninamamasi ameliyat suresini uzatmakta ve ameliyati teknik

olarak guclestirmektedir.

Tekrarlayan ameliyatlarin yuksek komplikasyon oranlarina sahip olmasi
nedeniyle tiroit hastaliklarinin ilk tedavisi etkin tedavi olmalidir. Ginimuzde benign
olan hastaliklar icin yapilan tiroidektomilerden sonra gerek geride kalan dokuda
benign hastaligin niks etmesi, gerekse malignite olasiligi nedeniyle sinirl
rezeksiyonlar yerine total ya da totale yakin tiroidektomi tercih edilmektedir. Ayrica
ilk ameliyatta bir tarafa total lobektomi yapilmig olmasinin tamamlayici tiroidektomi
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sirasinda o tarafin eksplore edilmesi gerekliligini ortadan kaldirdig1 ve en azindan
bir tarafin rektrren siniri ile paratiroitlerin korunmus olacagi vurgulanmaktadir (34,
35).

Tamamlama tiroidektomisinin zamanlamasi da gunumuzde halen akademik
tartisma konusudur (36). Ayni hastane yatiginda ya da ilk ameliyattan 3 ay sonra
ikinci ameliyati dneren ekoller mevcuttur. Chao ve Jeng'in 1997 yilinda 115
olguluk tamamlama tiroidektomisi serisinde ameliyatin zamanlamasi ile

komplikasyon insidansi arasinda iligki bulunmamigtir.

Adezyon olugsumu sonucu geligen morbidite artisini dnleyebilmek igin, pek
cok yontem denemigtir. llk olarak yapilmasi gereken dikkatli ve ozenli bir
cerrahidir. Bu amaca yoOnelik olarak ameliyat esnasinda doku iskemisine yol
acilmamalidir. Ameliyat sahasi icerisinde devitalize ve iskemik dokular
birakilmamalhidir. Cunkl iskemik doku varhdr adezyon formasyonunu
uyarmaktadir. Tum cerrahi ekibin eldivenindeki nigasta pudrasi ortamdan
uzaklagtirilmali ve bununla birlikte gazli bez pargasi, pamuk lifi, doku artiklarinin
ameliyat sahasi icerisinde kalmasi 6nlenmelidir. Bu sekilde yabanci cisimlere bagli
olarak gelisebilecek granilomatdz inflamasyon insidansi da azaltilmis olur. lyi
hemostaz saglanmalidir. En az serozal travmaya neden olacak sekilde nazik
manipulasyonla hareket edilmeli, kaba enstrimanlarla ve gazli bezlerle
zedelenmeye yol agmamalidir. Gereginden fazla sutir materyali kullaniimamali ve
mumkinse az reaksiyon verenler tercih edilmeli ve bu gekilde travmaya bagh
gelisen inflamatuar  reaksiyon  arttinimamalidir.  Dokularin  kurumasi
engellenmelidir. Bunun igin sik irrigasyon ve islak span¢ kullanilabilir. Bunlar ayni
zamanda pudra ve buna benzer yabanci cisimlerin yol agacagi yabanci cisim
reaksiyonunu onler. Ayrica geleneksel yontemlere alternatif olarak yapiimakta olan
laparoskopik cerrahinin de daha az oranda adezyona neden oldugu
belirtiimektedir. Her ne kadar onlemler alinsa da kuruma, iskemi, termal hasar,
enfeksiyon ve yabanci madde varligi gibi etkenler sonucu olusan travma, adezyon
formasyonu icin uyaran sayillmaktadir. Bu uyaranlarin ¢ogu cerrahinin

engellenemeyen sonugclaridir. Buna bagl olarak cerrahi manipulasyon travmasini
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yok etmenin zorlugu nedeniyle vicudun bu uyaranlara cevabinin durdurularak
adezyon formasyonunun sikhgini azaltmak icin birgok yontem denenmistir. Anti-
adeziv bariyer metodu bu yontemler arasinda en dikkati ¢ceken ve etkili olan
yontemdir.

Ideal bir adezyon bariyeri; yara iyilesmesine engel olmamali, enfeksiyon igin
zemin hazirlamamali, fibrozise engel olmali, normal iyilesme slresi boyunca
dokuda varhigini devam ettirebilmeli, yabanci madde reaksiyonu yaratmamall,
iyilesme sonrasi vicuttan kolayca uzaklastirilabilmeli, laparoskopik teknikler igin

de kullanilabilir olmalidir.

Anti-adeziv ajanlarin etkinlikleri tim dunyada daha siklikla abdominal
ameliyatlarda intraperitoneal yapisikliklar gidermek icin arastirilmistir. Literatirde
tiroidektomi sonrasi yapigilik dnleyici ajanlarin etkinligini inceleyen yalnizca bir
calisma mevcuttur (37).  Yigit ve ark. deneysel tiroidektomi modelinde, anti-
adeziv bariyerlerden seprafiim ve interceed’in etkinligini degerlendirmis ve her
ikisinin de postoperatif adezyon insidansini ve genisligini histopatolojik olarak
azaltigini gostermislerdir. Diseksiyon skorlamasinda ise interceed grubu ile
kontrol grubu arasinda fark saptamazken, seprafilm grubunda adezyonlarin
yayginhginin ve siddetinin istatistiksel anlamli olarak daha az oldugunu tespit
etmiglerdir (37).

Arastirmamizda deneysel tiroidektomi modelinde anti-adeziv bariyerlerden
Dekstran 70 ve PEG’Un etkinligini incelemek amaclanmistir. Her ¢ grubun
homojen olabilmesi i¢in operasyon esnasinda sutir kullanilmamis ve ameliyat
sahasinda hemostaz saglanmasina 6nem verilmistir. Elektrokoter kullaniminin
adezyon olusumunu tetikledigi bilindigi icin ameliyatlar esnasinda kullaniimamigtir.
PEG grubundaki 7 olguda ve dekstran 70 grubundaki 4 hayvanda disseksiyon
gerektirecek adezyon izlenmemistir. Kontrol grubunda ise tim hayvanlara kiint ya
da keskin disseksiyon uygulanmasi gerekmistir. PEG grubunda disseksiyon
skorlamasi acisindan istatistiksel olarak anlaml dusuklik tespit edilmis ve

adezyonlarin 6nlenmesinde etkin olabileceg@i kanisina varilmigtir.
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Histopatolojik inceleme sonuglarina gore de, PEG grubunda fibrin ve
fibroblast proliferasyonu daha az gorulmus, kontrol ve dekstran 70 grubu ile
kiyaslandiginda anlamli farklilk tespit edilmigtir (p=0.006, p= 0.002).

Damar proliferasyonun da iginde bulundugu akut inflamasyon parametreleri
ikinci cerrahi islemin postoperatif 14. giinde uygulanmis olmasi nedeniyle her Ug¢
grupta da gozlenmemigtir.



6. SONUC VE ONERILER

Gunumuzde tiroidektomi dusik mortalite ve komplikasyonlari olan bir
ameliyattir, ancak tekrarlayan tiroit cerrahisinin ilk ameliyata gore komplikasyon
oranlari daha yuksek ve teknigi daha zordur. Komplikasyonlarin énlenebilir veya

azaltilabilir olma 6zelligi, skar olusumunun azaltiimasi ile mimkun olabilir.

Sonug olarak deneysel tiroidektomi modelinde polietilenglikol'in yapisiklik
siddeti ve genisligini kontrol grubuna kiyasla anlamh bir gekilde azalttigi tespit
edilmistir. Klinik uygulamada total tiroidektomi yapilmayan olgularda adezyon
Onleyici ajan olarak kullanilabilmesi icin daha ¢ok deneysel ve klinik ¢alismaya

ihtiyag duyulmaktadir.
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