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Olgu Sunumu / Case Report

Gebelikte diferansiye tiroid kanseri cerrahisi ve
anestezi ilkeleri: U¢ olgu sunumu

The principles of differentiated thyroid cancer surgery and anesthesia in pregnancy:
three case reports
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oz

Gebelikte tiroid noduli gelismesi nadirdir ancak bu nodiiliin kanser olma orani yiiksektir. Bu yazida, diferansiye tiroid karsinomu tanisiyla
ameliyat edilen iic gebe kadinin tibbi sonuglari literatiir esliginde sunuldu. Ug olgunun ultrason bulgular malign ézellikler icermesi
nedeniyle, ince igne aspirasyon biyopsisi (iiAB) yapildi. Sitolojik inceleme sonucu papiller tiroid karsinom (PTK) olarak bildirildi. Tiim
olgularda cerrahi ikinci trimesterde gergeklestirildi. Bir olgumuza total tiroidektomi ile birlikte seviye Ill ve seviye VI boyun diseksiyonu
ve iki olguya total tiroidektomi ile seviye VI boyun diseksiyonu uygulandi. Patolojik inceleme sonucu da, PTK olarak bildirildi. Diseksiyon
materyallerinde lenf nodu metastazi saptandi. Ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi erken dénemde komplikasyon gelismedi ve ameliyat
sonrasi bir yillik takip sirasinda niks veya rezidu bulgusuna rastlanmadi. Sonug olarak, ilk trimesterde dogustan malformasyonlarin
riski ylksek oldugu icin, yapilacak ameliyat elektif ise, ikinci trimesterde gergeklestiriimelidir. Sonografide malign 6zellikler iceren ve
PTK'nin 1iAB ile dogrulandigi gebelere ameliyat éncesi, sirasi ve sonrasinda gerekli 6nlemler alinarak giivenle cerrahi uygulanabilir.
Bu hastalarin anestezisinde premedikasyon yapilmamali, hastalara uygun pozisyon verilmeli ve teratojenik ajanlar kullaniimamalidir.
Ameliyat sonrasinda anne ve fetls yakindan takip edilmelidir.

Anahtar Sézclikler: Diferansiye tiroid kanseri; gebelik; tiroid cerrahisi.

ABSTRACT

Development of thyroid nodule during pregnancy is rare, however the cancer rate of this nodule is high. Herein, we present medical
outcomes of three pregnant women who were operated with the diagnosis of differentiated thyroid carcinoma in the light of literature. As
sonographic findings of three cases showed malignant characteristics, fine needle aspiration biopsy (FNAB) was performed. Cytological
examination result was reported as papillary thyroid carcinoma (PTC). Surgery was performed in the second trimester in all cases. One
case underwent total thyroidectomy with neck dissection at level lll and VI and two cases underwent total thyroidectomy with neck
dissection at level VI. Pathological examination result was also reported as PTC. Lymph node metastases in the dissected materials were
detected. During the intraoperative and early postoperative period, no complications occurred and no findings of recurrence or residues
were observed during one-year follow-up following surgery. In conclusion, as the first trimester has an increased risk of congenital
malformations, elective surgery should be performed at the second trimester, if applicable. In pregnants with malignant sonographic
features and PTC confirmed by FNAB, surgery can be applied safely by taking precautions during pre-/peri- and postoperative period.
These patients should not be given premedication for anesthesia, should be properly positioned and teratogenic agents should be
avoided. After surgery, mother and fetus should be monitored closely.
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Tim tiroid nodiillerinin yaklasik %5-15i
malign karakterlidir. Tiroid kanserleri tim
endokrin neoplazilerinin yaklasik %9011 olus-
turmaktadir. Gebelerde ise yillik tiroid nodiilii
goriilme oranlar1 %2-10 civarindadir ve bunlarin
c¢ogunlugunu iyi diferansiye tiroid kanserler
(DTK) olusturmaktadir.?! Gebelik esnasinda tes-
pit edilen nodiillere yaklagim tartismali olmakla
birlikte tedavi plani, hastanin klinik 6zellikleri
ile beraber incelenerek hastayla birlikte karar
verilir. Her ne kadar, literatiirde gebeligin erken
donemlerinde tespit edilen tiroid kanserlerinin
cerrahi tedavisinin gebelik sonrasina ertelendi-
ginde, hastaligin dogal seyri ve prognozunda
degisiklik olmadig1 belirtilse de cerrahinin
gerektigi durumlarda maternal ve fetal giivenli-
gin saglandig1 en kisa zamanda ameliyat edilme-
lerini 6neren ¢alismalar da vardir.”

Gebe hastalara ameliyat planlandiginda; ame-
liyatin zamanlamasi, uygulanacak anestezi yon-
temi ve erken ameliyat sonrasi izlem 6nem arz
etmektedir. Gebelik sirasinda hamilelige bagh
olmayan nedenlerle yapilan ameliyatlar i¢in hem
rejyonal hem de genel anestezi giivenle uygula-
nabilir.** Gebelik sirasinda gegirilen cerrahi ve
anestezinin 6nemli olmasinin en biiyiik nede-
ni, anneye yapilan her tirli girisimin bebegi
de etkileyebilmesidir. Bu nedenle kullanilan
anestezi yontemi ve anestetik ajanlar dikkatle
secilmeli, ameliyat sirasinda gebenin hemodina-
mik durumundaki degisiklikler hem anne hem
de fetiis agisindan 6nem arz ettigi icin dikkatle
izlenmelidir. Bunlara ilave olarak ameliyatin
gebeligin hangi déneminde yapildig1 da bir risk
faktortdiir.”! Gebelikte oncelikle elektif cerrahi
yapilmamalidir, eger yapilacaksa, ikinci trimes-
ter se¢ilmelidir.

Konu ile ilgili tilkemizden yapilmis ¢alisma
bulunmamaktadir. Ayrica klavuzlar”! her ne
kadar hemen hemen benzer nerilerde bulunsa-
lar da farkli tedavi 6nerilerinde bulunan yazar-
lara da rastlanmaktadir.®! Bu yazida DTK nede-
niyle ameliyat edilen ti¢ gebe hastanin ameliyat
oncesi tani siireci, anestezisi ve cerrahisi literatiir
esliginde tartisildi.

OLGU SUNUMU

Olgu 1- Yirmi alt1 yaginda ve ti¢ yildir hipo-
tiroidi nedeni ile takipte olan olgunun gebeligi-
nin 18. haftasinda yapilan tiroid ultrasonografi
(USG)'sinde sag lobda yogun vaskiilarizasyon
ve mikrokalsifikasyon alanlar1 igeren yaklasik

16x14x15 mm boyutlarinda nodiil ile sagda karo-
tis komsulugunda, seviye III'de 18x20x16 mm
boyutlarinda bir adet hilusu silinmis, mikrokal-
sifikasyon igeren lenf nodu tespit edildi. Tiroid
fonksiyon testi normal olan olguya boyundaki
lenf nodundan ve tiroid nodiiliinden ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) yapildi ve sonug
‘papiller karsinom ile uyumlu bulgular” seklinde
raporlandi. Bunun {tizerine olguya total tiroidek-
tomi ile birlikte seviye III ve seviye VI boyun
diseksiyonu uygulandi. Ameliyat sonrasi patoloji
sonucu; ‘papiller karsinom klasik varyant (tiimor
boyutu 17 mm), metastatik karsinom 3/6 lenf
nodu seviye III (en biiytigi 0.5 cm capli-ekstra-
nodal tutulumu olmayan), metastatik karsinom
11/12 lenf nodu seviye VI (en biytigi 17 mm
capli-ekstranodal tutulumu olmayan)’ seklinde
raporlandi.

Olgu 2- Yaklasik bes aydir boynunda sislik
yakinmasi olan 31 yasindaki olgunun gebeliginin
ikinci haftasinda yapilan tiroid USG’sinde multi-
nodiiler guatr tespit edildi. Ultrasonografisinde
diger benign karakterdeki nodiillerin haricinde
sol lob orta kesimde, karotis komsulugunda
7.5x7.7x7 mm boyutlarinda, sinirlar1 net ayri-
lamayan, kistik dejenerasyon alanlar1 igeren,
elastosonografi degeri 4 olan izoekoik nodiil
goriildii. Gebeligin ticiincii haftasinda yapilan
ilk IIAB sonucu non-diagnostik, altinci hafta-
sinda yapilan ikinci [IAB sonucu benign sitoloji
olarak raporlandi. Fakat USG ile elastosonogra-
fide malignite yoniinde kugkular olmas1 tizeri-
ne gebeliginin 10. haftasinda tigiincii kez IIAB
yapild1 ve sonucu ‘papiller karsinom ile uyumlu’
olarak raporlandi. Bunun f{izerine ikinci tri-
mesterde cerrahi planlandi. Olguya gebeliginin
18. haftasinda total tiroidektomi ile seviye VI
boyun diseksiyonu uygulandi. Ameliyat sonrasi
patoloji sonucu: ‘Papiller mikrokarsinom-klasik
tip (timor boyutu 7 mm), cerrahi sinirlar salim,
¢ adet en biiytigli 5 mm olan, ekstranodal
yayilimi olmayan metastatik lenf nodu’ olarak
raporlandi.

Olgu 3- On dokuz yasinda olgunun Oykii-
stiinden yedi haftalik gebelik sirasinda yapilan
rutin kontrollerde tiroid simiilasyon hormon
degerinin 11 mlU/L olmas: tizerine endokrinoloji
klinigine yonlendirildigi, tiroid USG’sinde sag
lob orta kesimde 12x11x12 mm boyutlarinda yay-
gin mikro-makro kalsifikasyonlar iceren sinir-
lar1 net ayirt edilemeyen izo-hipoekoik nodiil
saptandig1r ve bunun iizerine, nodiilden IIAB
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yapildig1 ve patoloji sonucunun ‘papiller tiroid
karsinomu’ olarak raporlandig1 6grenildi. Bunun
tizerine klinigimize cerrahi amacli yénlendirilen
olguya ikinci trimesterde ameliyat planlandi.
Olguya gebeliginin 16. haftasinda total tiroidek-
tomi ile seviye VI boyun diseksiyonu uygulandi.
Ameliyat sonrasi patoloji sonucu ‘papiller kar-
sinom-klasik tip (timor boyutu 1.5 cm), cerra-
hi sinirlar salim, iki adet ekstranodal yayilimi
olmayan en biiyiigli 4 mm gapli, metastatik lenf
nodu’ olarak raporlanda.

Ameliyat 6ncesinde tiim olgular ile cerrahile-
ri hakkinda literatiir bilgileri paylasildi ve tedavi
siiregleri ile ilgili bilgilendirmeler yapildi. Her
ti¢ olguya santral bolge diseksiyonu, ilk olguya
ek olarak lateral boyun diseksiyonu hakkinda
bilgiler verildi. Olgular ameliyat olup olmama
kararlarimi kendileri verdi.

Olgularin anestezileri

Olgularin hicbirine premedikasyon yapilma-
di. Olgulara, diisitk molekiil agirlikli heparin
diistik dozda ameliyattan iki saat 6nce subkiitan
olarak tek doz uygulandi. Aspirasyonu 6nlemek
amaciyla tiim olgulara intravenéz yolla 10 mg
metoklopramid (Metpamid® Sifar) ve 50 mg rani-
tidin (Ranitab® Deva) anestezi indiiksiyonundan
yarim saat 6nce yapildi. Islem 6ncesinde, damar
yolu agilarak, elektrokardiyogram (EKG) ile kalp
atim hizi, noninvazif kan basinc, periferik oksi-
jen sattirasyonu (SpOy) ve viicut sicakligi moni-
torize edildi. Preoksijenasyonun ardindan anes-
tezi indiiksiyonu 3 mg/kg thiopenthal (Pental®
LE Ulagay), 1 pg/kg fentanyl (Fentanyl Citrate®
50 mcg/mL, Abbott Laboratories) ve 0.5 mg/kg
rocuronium (Esmeron® Organon) ile saglanarak,
Sellick manevrasi altinda yeterli kas gevsemesini
takiben 7.5 numarali tiiple orotrakeal entiibasyon
yapildi. Solunum 60/40% Oz/hava karigimi igin-
de sevoflurane ile tidal voliim 7 mL/kg, solunum
hiz1 10/dk olacak sekilde kontrollii ventilasyon
ile strdurildi (Drager Primus; Drager Medical
GmbH Liibeck, Germany). Soluk sonu karbondi-
oksit basinc1 (EtCO;) monitdrize edildi ve EtCO»
degeri 40 mmHg civarinda tutuldu. Olgunun
ameliyat pozisyonu olarak ameliyat masast 15
derece sola cevrilerek aortokaval dekompresyon
sagland1 ve uteroplasental perfiizyon korundu,
kan basinci baslangic degerinin %20’si icinde
tutuldu. Ameliyatin sonunda rokuronyum ile
saglanan noromuskiiler blok neostigmin ve atro-
pin ile geri dondiiriildii. Spontan solunumun
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yeterli ve diizenli hale gelmesinin ardindan eks-
tiibasyon gerceklestirildi. Olgu derlenme odasi-
na alinarak 3 L/dk maske ile Oy destegi stirdiiri-
liirken tekrar kan basinci, EKG monit6rizasyonu
yapildi. Bir saat izlenen olgu, vital bulgular:
stabil, genel durumu iyi sartlarda servisine gon-
derildi.

Ameliyat sonras1 izlem

Her ti¢ olgunun da ameliyatlar1 maternal ve
fetal komplikasyon gelismeden basariyla tamam-
land1. Olgularin ameliyat sonras: birinci saatte,
ti¢ glin boyunca giinde bir kez fetal kalp hizlar1
ve fetal USG degerlendirmeleri radyoloji klini-
gi tarafindan yapildi. ilk giin agr1 profilaksisi
icin intravendz parasetamol, sonraki giinlerde
ise peroral parasetamol kullanildi. Amoksisilin
klavulanat ile bes giin antibiyotik profilaksisi
yapildi. Ameliyat sonrasi birinci giinde olgulara
peroral levotiroksin baglandi. Ilk giin olgula-
ra larengeal fleksibl endoskopik muayeneleri
yapildi ve her ti¢ olgunun da vokal kord hare-
ketlerinin dogal oldugu goriildii. Her {i¢ olguda
da hipokalsemi olugsmad:i ve ameliyat sonrasi
drenleri ¢ekildikten sonra tigiincii giinde tabur-
cu edildi. Her ii¢ olgu da zamaninda, normal
kiloda ve sezaryen ile dogumlarini gergekles-
tirdi. Dogum sonras1 ve ameliyat sonrasi birinci
yil kontrol USG’sinde rezidii tiroid dokusu sap-
tanmazken boyunda patolojik lenf nodu izlen-
medi, tiroglobulin seviyeleri <0.2 ngML, Anti-
tiroid peroksidaz-Anti-tiroglobulin negatif idi.
Olgulara ameliyat sonrasi donemde ablasyon
radyoaktif iyot tedavisi (RAI) secenegi sunuldu
fakat olgular tedaviyi kabul etmedi.

TARTISMA

Tiroid neoplazileri kadinlarda ve ozellikle
fertil dénemlerinde (20-40 yag) daha sik oldugu
icin gebe hastalarda da goriilme olasilig1 vardir.
Gebelerde tiroid nodiilii insidans: %10'un altinda
olmasina ragmen bu nodiillerde malignite gortil-
me riski %15-50 arasinda belirtilmistir.””! Ayrica
gebelikte nodiillerin boyutunun ve sayisinin
artabilecegi de 6ne stirtilmistiir.l%

Gebelerde tiroid nodiillerine yaklagim aslinda
gebe olmayanlara gore benzer olmakla birlikte
hiperfonksiyone tiroid nodiillerinde niikleer tip
incelemelerinden kaginilmalidir.®""Muayene bul-
gularinda ve dykiisiinde tiroid nodiilii diigiiniilen
hastanin tibbi ge¢misi iyi sorgulanmali, radyas-
yona maruziyet ya da aile dykiisii irdelenmelidir.
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Tanisal yontemlerden ise ilk olarak USG
yapilmali ve tiroid simiilasyon hormon degerleri
incelenmelidir. Ultrasonografisinde nodiil varli-
ginda bu nodiiliin 6zellikleri degerlendirilmeli,
benign nitelikte ise hasta USG ile takibe alinma-
Iidir. Ultrasonografisinde mikrokalsifikasyon,
hipoekoik patern, vaskiiler lekelenme, diizensiz
sinirl1 nodtiller, elastogram ytiksekligi ve patolo-
jik lenf nodu gibi 6zellikler var ise [IAB yapilma-
lidir. Ayrica USG'de benign 6zellikler tasisa dahi
hizl1 biiytiyen veya basi semptomlarina neden
olan nodiil var ise [IAB yapilmalidir. Ince igne
aspirasyon biyopsisinin tiim gebelik boyunca
gtivenli bir sekilde uygulanabilecegi, maternal ya
da fetal risk olusturmayacag: belirtilmigtir.*1?
Ek olarak; Endokrin Toplulugunun klinik kla-
vuzunda, gebelik sirasinda saptanan >1 cm’nin
tizerindeki solid nodiiller ve 0.5-1 ¢m arasin-
daki patolojik ozellikli nodiillerden 1IAB alin-
mast Onerilmigstir.”) Olgularimizin tgiinde de
USG bulgularinin malignite ile uyumlu olmasi
nedeniyle IIAB uygulandi. Birinci ve digiincii
olgularin IIAB bulgular1 DTK ile uyumlu olarak
sonuglandi. Ikinci olguda IIAB sitoloji sonucu
nondiagnostik ve benign sitoloji olarak sonug-
lanmasina ragmen USG bulgularinin malignite
ile uyumlu olmasi nedeniyle bir kez daha IIAB
alindi1 ve sonucu papiller karsinom olarak sonug-
landi. Bu yéniiyle taniya ulagilmasinda Endokrin
Toplulugunun klinik klavuzunda da belirtildigi
tizere olgularin USG bulgular1 esas alinarak
[iABleri de gergeklestirildi.

Baz1 calismalarda gebelikte tespit edilen
DTK’larin prognozunun diger zamanlarda tespit
edilenlere gore farklilik gostermedigi ve cerra-
hinin timériin niiksii ve mortaliteden etkilen-
meden postpartum doéneme kadar ertelenebile-
cegi belirtilmistir."1213 Fakat konu ile ilgili son
zamanlarda yapilan bazi calismalar bu duru-
mun aksini isaret etmektedir.’®* Bir caligsma-
da, gebeligin tiroid kanserlerinin sonuglarina
olumsuz etkisinin oldugu ve gebelik sirasinda
tan1 konulan tiroid kanserinin ¢ogunda dstrojen
reseptor-alfa (ER-0) bulunmasi nedeniyle koti
prognozun bu hormon araciligi ile olabilecegi
vurgulanmigtir.™ Tiim bu ¢aligmalar retrospek-
tif olmasi, uygun kontrol grubunun olmamasi ve
yeterli hasta sayisinin olmamasi nedeniyle tam
gtvenilir degildir.

Endokrin Toplulugunun klavuzunda [iAB
sonucu DTK bildirilen ve ileri evre olmayan

olgularda eger hasta beklemeyi tercih ediyor
ve kesin tedavinin gebelikten sonra yapilmasi-
n1 istiyor ise cerrahi tedavinin beklenebilece-
gi belirtilmistir” Amerikan Tiroid Toplulugu
tarafindan DTK igin hizli biiyiiyen ve lenf nodu
metastazindan siiphelenilen olgularda ikinci tri-
mesterde cerrahi yapilmasi, digerlerinin teda-
visinin gebelikten sonraki déneme birakilma-
st (kategori B) Onerilmis ise de yukarida da
belirtildigi tizere hastaligin prognozu ile ilgili
tam bir goris birligi bulunmamaktadir.™ Ayrica
tedavi siirecinde bulunacak hekimlerin optimal
tedaviyle ilgili bir fikir birligine eriserek bunu
hastayla paylasmasi ve son karar hastanin ola-
cak sekilde hem hasta hem de fetiis i¢in makul
tedavi seceneklerini icermesi gerektigini belirten
yazarlar da vardir.'™ Bu nedenlerle cerrahi karari
verilirken hastalarimiza hastaliklar1 ve tedavi
secenekleri anlatild1 ve ameliyat karar: hastalar
ile birlikte verildi. Gebe ve gebe olmayan hasta-
larin tiroidektomilerin karsilastirildig1 bir ¢alis-
mada gebe hastalarin istatistiksel olarak hasta-
nede kalis stiresinin daha uzun ve maliyeti daha
yiiksek olmakla birlikte endokrin (%8.1), cerrahi
(%14.4) ve genel komplikasyonlarin (%3.6) daha
yiiksek oldugu belirtilmistir.’ Ameliyat son-
rasinda ne kadar stire izlem yapilacag ile ilgili
herhangi bir literatiir bilgisi de bulunmamakta-
dir. Klinigimizde tiroidektomi ve santral boyun
diseksiyonu uygulanan hastalara dren konul-
mayi1p genellikle ameliyat sonrasi birinci giinde
komplikasyon gelismez ise taburcu edilmekte-
dir. Bu yazida sunulan hastalarda dren konuldu,
maternal ya da fotal komplikasyon gelismeme-
sine ragmen ameliyat sonrasinda fettisiin takibi
amaciyla hastalar ti¢ giin izlendi ve sonrasinda
taburcu edildi.

Amerikan Tiroid Toplulugu tarafindan tiroid
kanserlerinde lateral boyna metastaz tespit edi-
len hastalara seviye Ila, III, IV, ve Vb diseksiyonu
onerilmekte, IIb ve Va bolgelerinin diseksiyonla-
r1 ise 6nerilmemektedir.””! Gebelikte tespit edilen
DTKnin lenf nodu metastaz1 oldugunda ame-
liyat Onerilmekle birlikte metastazlara yonelik
herhangi bir boyun diseksiyonu tipinden bahse-
dilmemektedir."® Gebelerde tiroid kanserlerinde
uygulanacak lenf nodu diseksiyon tipleri i¢in de
herhangi bir literatiir bilgisi bulunmamaktadir.
Bunun nedeni oldukga az goriilmeleri ve bunun
sonucu olarak tedavi yonetimi i¢in herhangi bir
fikir birligi bulunmamast olabilir. Cerrahinin
bu hastalikta olabildigince kisa tutulmasi ile
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ilgili literatiir bilgisi de bulunmamaktadir.
Baz1 caligsmalarda papiller tiroid kanserde cer-
rahi 6ncesi Ny olan hastalarin cerrahi 6rnekleri
incelendiginde tiimoériin boyutundan bagimsiz
olarak %65’e varan oranlarda santral lenf nodu
metastazlar1 bildirilmistir.'”! Bu oranlarin ytik-
sekligi dikkat c¢ekici olsa da santral bolgeye
metastazi cerrahi o6ncesinde kanitlanamayan
hastalarda santral kompartmanin diseksiyonu
halen tartismali bir konudur. Diferansiye tiroid
kanser niiksiiniin ¢ogunun rezidii timor ve lenf
nodu metastazi kaynakli oldugu da unutulma-
malidir. Hastanemizde Endokrinoloji-Cerrahi-
Patoloji-Niikleer Tip Konseyi bulunmaktadir ve
grubumuzun ortak karari geregi klinigimizde
[IAB sonucu papiller kanser olarak raporlanan
hastalara profilaktik santral lenf nodu diseksi-
yonu uygulamaktayiz. Bunun nedeni, literatiirde
belirtilmis santral bolgeye yiliksek oranda metas-
taz varligi ve niiks olgular ile kargsilasmamiz
olmasidir. Sunulan olgulardan ikinci ve {iciincii
olguya, USG bulgusu olarak santral bélgede
metastatik lenf nodu saptanmadi, ancak yuka-
rida sayilan nedenlerden dolay1 santral bélgeye
profilaktik diseksiyon yapildi ve her iki olgu-
da da santral bolge metastazlar: tespit edildi.
[k olguda ise cerrahi éncesinde santral bslgede
metastaz izlenmezken tgiincii bolgede metasta-
tik lenf nodu tespit edildi. Olguya santral bolge
diseksiyonu ile birlikte lateral boyun diseksiyonu
ve {liclincii bolge diseksiyonu 6nerilerinde bulu-
nuldu ve olgunun tercihi olarak santral bdolge
diseksiyonu ile birlikte ti¢lincii boélge diseksiyo-
nu uygulandi. Bu secimde, uygulanacak anes-
tezik maddelerin -her ne kadar gosterilememis
olsa da- anneye ve 6zellikle fetiise olumsuz etki-
sinin olabilecegi ve cerrahi stirenin olabildigince
kisa tutulmasi diistincesi etkili olmustur.

Gebelik ve emzirme siirecinde, bu hastalarda
tedavi yaklasiminda ortaya ¢ikan en 6nemli fark
RAI verilmesinin kesin kontrendike olmasidir.
Radyoaktif iyot tedavisinin gebelik tamamlan-
diktan en az alt1 ay sonrasinda yapilabilece-
gi belirtilmistir®" Olgularimizin takiplerinde
tiroglobulin seviyelerinin 6l¢iilemeyecek kadar
diistik olmasi, USG'de rezidii doku ya da yeni
gelisen lenf nodu metastazinin olmamasi ve
hastalarin tedaviyi reddetmesi nedeni ile RAI
tedavisi verilmemisgtir.

Ikinci ve {igiincii trimesterde antibiyotik pro-
filaksisi uygulandiginda diisiige neden olan
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membran yirtilmalarinin ve dogum sonrasi
endometrit riskinin azaldig: bildirilse de konu
ile ilgili yapilan calismalar yeterli kanit suna-
mamaktadir.?? Ancak, tiroidektomi temiz cer-
rahi kabul edilerek uygun sterilite kosullarinda
ve hemostaz saglanarak yapilan cerrahilerde
antibiyotik profilaksisinin gerekli olmadigini
belirten calismalar da bulunmaktadir.?! Tim
bunlara ragmen literatiirde gebelerde uygulana-
cak tiroidektomilerde antibiyotik profilaksisi ile
ilgili olarak yeterli 6neri ya da bilgiye rastlan-
mamistir. Olgularimizda antibiyotik profilaksisi
uygulandi ve ameliyat sonrasinda cerrahi alan
enfeksiyonu ile karsilasilmada.

Gebelik sirasinda annede kan ve kanin dagi-
Iim hacmi, kalbin atim hacmi, oksijen tiiketi-
mi, alveoler ventilasyon, glomeriiler filtrasyon
hizinda artis, periferik vaskiiler direngte azal-
ma, mide bogsalmasinda gecikme, yatar pozis-
yonda uterusun vena kava inferiora basisi ile
vendz doniiste azalma olabilecegi i¢in aneste-
zi uygulamalarinda rutin uygulamadakinden
farkli dikkate alinmasi gereken unsurlar var-
dir. Bu unsurlar dikkate alindiginda gebelikte
uygulanan cerrahi ve anestezi sirasinda mater-
nal morbidite ve mortalite artmayabilir.?2%!
Non-obstetrik nedenlerle yapilan ameliyatlar
icin hem rejyonal hem de genel anestezi giivenle
uygulanabilir.**!

Gebelik sirasinda gebelige bagli olmayan
non-obstetrik cerrahi siklig1 %0.75 ile %2 oranin-
da bildirilmistir.” Bu olgular isleme alinmadan
once anestezi ile kadin hastaliklar1 ve dogum
uzmani tarafindan degerlendirilmekte, anne ve
fettistin durumu ayrintili olarak kaydedilmek-
tedir. Gebelik sirasinda kullanilan ilaglar, veril-
me yolu, dozu ve verilme zamanina bagh olarak
fettistin gelisimini olumsuz etkileme potansi-
yeline sahiptir. Yillardan beri yapilan hayvan
calismalar1 ve goézlemsel insan calismalar: ile
hi¢bir anestetik ajanin fetiis igin olumsuz etkisi
gosterilmedigi gibi optimal bir anestetik yon-
temde yoktur. Anestezik ajanlarla fettisiin kar-
silagtif1 zaman 6nemlidir. Insan embriyosunun
18. ile 60. gtinleri aras1 dogustan malformasyo-
nun en stk gelistigi donemdir.”® Birinci trimes-
ter organ agenezisinin gergeklestigi, teratojenler
agisindan en hassas dénem oldugu ve ayrica
diisiik olasiligr da dikkate alindiginda elektif
bir cerrahi igin uygun zaman degildir. Ugiincii
trimester ise erken dogum olasilig1 nedeniyle
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risklidir. Hem fetiistin anestezi giivenligi hem
de istenmeyen diisiik veya erken dogum ola-
siliklar1 dikkate alindiginda; en iyi ameliyat
zamani ikinci trimesterdir.”’'? Bu nedenle elek-
tif islem miimkiinse ikinci trimestere kadar
ertelenmelidir.

Olgularimizin anestezisinde vazokonstriik-
siyona neden olup, uteroplasental kan akimini
bozmamak i¢in, annenin hiperventilasyonundan
kaginildi. Hiperkarbiye neden olabilecek hipo-
ventilasyon ise respiratuvar asidoza neden ola-
bilir bu nedenle end-tidal CO; degeri 40 mmHg
civarinda tutuldu. Anestezi ilaglarinin higbirinin
plasenta perfiizyonu ve plasentadan geg¢islerinin
fetiis tizerine etkileri acik olarak ortaya konma-
mustir. Ancak fetiiste bradikardi ve yenidoganda
gecici sedasyona yol acabilmektedirler. Buna
ragmen titim ilaglar dikkatli ve titre edilerek
kullanilabilir.?*?! Klinik konsantrasyonda kul-
lanilan kas gevseticiler plasenta bariyerini geg-
memektedir. Olgularimizda kas gevsetici olarak
rokuronyum kullanildi ve blok islem sonunda
gtivenle geri dondtirildii.

Gebeolgularda6zellikleaortokavalbaskinede-
niyle damar tonusunun azalmasina bagli orta-
ya ¢ikan hipotansiyon, risk olusturmaktaduir.”
Onlem olarak ameliyat masast 15 derece sol yan
cevrilerek aortokaval dekompresyon saglanma-
lidir. Gestasyonun 16. haftasindan itibaren fetal
monitdrizasyon onerilmektedir.?® Kalp hizin-
daki degisiklikler anestezik ajanlara mi yoksa
hipoksiye mi bagli oldugunun ayirict tanisi
yapilmalidir. Ancak hastanemiz kosullarinda
yalnizca ameliyat 6ncesi ve sonrasi dénemde
degerlendirme yapildi.

Ameliyat sonrasi bakimda ise agri1 kontro-
lii olduk¢a 6nemlidir. Olgularimizda ameliyat
sonrast agri kontrolii erken déonemde 1 mg/kg
tramadol, ge¢ donemde ise parasetamol 1 gr/giin
ile saglandi. Fetiiste duktusta erken kapanmaya
neden olabilecegi i¢in nonsteroid anti-enflama-
tuvar ajanlardan kaginildi.l0?!

Sonug olarak, gebelik stiresince tiroid kanseri
endokrinologlar, cerrahlar, niikleer tip hekimle-
ri, kadin dogum hekimi ve cerrahi yapilacaksa
anestezi hekiminin birlikte ¢aligmasini gerekti-
rir. Tedavi siirecini hastanin karar1 belirlemeli-
dir. Gebelik siirecinde DTK tespit edilen gebe-
lere ameliyat 6ncesi, siras1 ve sonrasinda gerekli
onlemler alinarak giivenle cerrahi uygulanabilir.

Cerrahinin zamanlamasi olarak anesteziye bagl
ilk trimester dogustan malformasyonlarin en
sik oldugu donem olmasi, tigiincii trimesterde
de erken dogumlarin goriilmesi nedenleriyle
yapilacak ameliyat elektif ise ikinci trimesterde
gerceklestirilmelidir. Bu olgularin anestezisinde
premedikasyon yapilmamali, uygun pozisyon
verilerek terapotik ajanlarin uygulanmasindan
kaginarak ameliyat sonrasinda da anne ve fetiis
yakin takip edilmelidir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmas: ve yayin-
lanmasi agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi
olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik
stirecinde herhangi bir finansal destek almadik-
larin1 beyan etmislerdir.
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