Refik AYTEN
Ciineyt KIRKIL

Firat Universitesi,

Tip Fakdltesi,

Genel Cerrahi Anabilim Dall,
Elazi§, TURKIYE

Gelig Tarihi :26.01.2015
Kabul Tarihi : 04.04.2015

Yazigma Adresi
Correspondence

Refik AYTEN
Firat Universitesi
Tip Fakiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali
EIaZ|g-TL"JRKiYE

refikayten@yahoo.com

F.0.Sag.Bil.Tip Derg.

ARASTIRMA 2015; 29 (1): 37 - 39

http://www.fusabil.org

Tamamlayici ve Niiks Guatrda Tiroidektomi ve
Komplikasyonlar

Amag: Tiroid cerrahisinde guatr ameliyatlarindan sonra %10-15 hastaya tekrar cerrahi girisim
gerekmektedir. Bu galismada tekrarlayan guatr ve kanser icin tamamlayici tiroidektomi nedeniyle
ameliyat edilen hastalara ait sonuglar irdelendi.

Gere¢ ve Yontem: Hasta dosyalarindan retrospektif olarak inceleme yapildi. Hasta bilgileri,
ameliyat bilgileri ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar kayit edildi.

Bulgular: Altmis alti hastaya ikincil tiroid cerrahisi uygulandi. Hastalarin 56’s1 kadin 10’'u erkek
idi. Onalti hasta malignite nedeniyle ameliyat edildi. Tim hastalara total tiroidektomi uygulandi.
Yedi hastada gegici, bir hastada kalici hipoparatiroidi gelisirken higbir hastada laringeal sinir
yaralanmasi gézlenmedi.

Sonug: Ikincil tiroid cerrahisi nadir ve zor olmasina ragmen diisiik oranli morbidite ile giivenle
uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Tekrarlayan guatr, tamamlayici tiroidektomi, tiroidektomi komplikasyonlari.

Thyroidectomy for Completion- Recurrent Goiter and Complications

Objective: Approximately 10-15 % of patients require rethyroidectomy after their first operations.
In this study we analyze the results of patients undergone thyroidectomy for recurrent goiter and
completion of malignancy.

Material and methods: We retrospectively reviewed the the data of patients to study the
incidence of complications after reoperative throid surgery.

Results: Sixty six patient were operated for recurrence and completion for malignancy. Fifty six
patients were female 10 were male. Sixteen patients were operated for malignancy. Total
thyroidectomy was the operation of choise. In seven patients transient hypocalcemia and one
permanent hypoparathyroidism were recorded. There was no permanent laryngeal nerve
damage observed .

Conclusion: Although reoperative surgery is uncommon and harder than the first surgery it can
be performed safely with little morbidity to the patient. Conclusion: Although reoperative surgery
is uncommon and harder than the first surgery it can be performed safely with little morbidity to
the patient.

Key Words: Recurrent goitre, completion thyroidectomy, thyroidectomy complications.

Girig

Tiroid cerrahisinde komplikasyonlar, ikinci cerrahide ilk cerrahi sonrasina gore
daha siklikla g6zlenmektedir (1). Benign veya malign nedenlerle tiroid cerrahi yapiimis
ve total tiroidektomi uygulanmamis ise tiroid dokusunda reziduel doku kalmasi veya
rekdrrens potansiyeli vardir. Tiroid cerrahisinde tekrar cerrahi uygulanmasi igin
endikasyonlar sunlardir: 1) Tiroid kanserince ilk ameliyatta tiroid dokusu kalmasi
nedeniyle (tamamlayici tiroidektomi) 2) Tiroid kanseri rekirrensi 3) Bening nedenlerle
tiroid cerrahisi yapilan hastalarda kanser gelisimi 4) Semptomatik rekirren noduler
veya multinodiler guatr ve 5) Rekiirren tirotoksikoz ( 1-3).

Yapilan subtotal tiroidektomi ameliyatlarindan sonra %2.5-42 oraninda tekrarlayan
hastalik goéraldugd bildirilmigtir. Tim guatr ameliyatlarindan sonra % 10-15 hastaya
tekrar cerrahi girisim gerekmektedir (4). Bu galismada tiroidektomi sonrasi tekrarlayan

guatr sebebiyle ve tamamlayici amagcli ameliyat edilen hastalar irdelenmistir.
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Gereg ve Yontem

Calismaya 2007-2013 tarihleri arasinda Firat
Universitesi Hastanesi Genel Cerrahi kliniginde
tekrarlayan guatr tanisiyla ve tiroid kanseri nedeniyle
tamamlayici tiroidektomi yapilan hastalar dijital arsivde
tespit edilerek galismaya dahil edildi. Calismada 2007 yih
Oncesi  hastalarin  verilerine  ulasilamadigi  igin
degerlendirmeye alinmadi. Hasta dosyalari retrospektif
olarak incelendi. Hastalarin demografik bilgileri, ameliyat
bilgileri, ameliyat sonrasi  komplikasyonlari  ve
histopatolojik sonuglari kayit edildi.

Tum hastalarda ameliyat 6ncesi tiroid fonksiyon
testleri, ultrasonografik degerlendirme ve ince igne
aspirasyon sitolojisi yapildi. Gerekli goriilen hastalarda
sintigrafik inceleme uygulandi.

Ameliyat sonrasi semptomatik hipokalsemisi olanlar
hipoparatiroidizm olarak tanimlandi.  Hipokalsemik
hastalarda takip sirasindan alti ay1 askin sire kalsiyum
tedavisi ihtiyaci olanlar kalici hipoparatiroidizm olarak
kabul edildi. Ameliyat sonrasi tim hastalara indirekt
laringoskopi yapildi ve vokal kordlar degerlendirildi. Ses
kalitesindeki disme ve kayiplar kaydedildi ve alti ayi
gecen vokal kord paralizisi kalici olarak degerlendirildi.
NuUks guatr vakalari grup 1, tamamlayici tiroidektomi
vakalari grup 2 olarak tanimlandi.

istatistiki Analiz: Sayisal veriler ortalama, alt ist
deger ve yiizde olarak belirtildi. iki grup arasindaki
komplikasyonlar ki-kare ve Fisher's exact testi
kullanilarak karsilastiriidi, P<0.05 degerleri anlamli kabul
edildi.
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Bulgular

Klinikte tekrar tiroid cerrahisi yapilan hasta sayisi 66
idi. Hastalarin 56’s1 bayan 10'u erkek idi. Hasta yaslari
47,1 (22-70) yil idi. Dort hastada hipertiroidi, 16 hastada
malignite vardi. Hastalarin ilk ameliyat zamanlar
hastalardan alinan bilgilere gére degerlendirildi. Buna
gore ilk ameliyat ile ikincil ameliyatlari arasida gecen
stre malignite tanili hastalarda 50.8 (7-120) gun iken
benign tanili hastalarda 13.2 (1-32) yil idi.

Malignitesi olmayan hastalarda tibbi kayitlara
ulagilamadi, ikincil ameliyat bulgularindan tum hastalarda
subtotal tiroidektomi yapildidi anlagildi. Malignite tanili
hastalarda ise ilk ameliyatta 10 hastaya bilateral subtotal
tiroidektomi, 6 hastaya bir taraf lobektomi dider tarafa
subtotal lobektomi uygulanmisti. Ikincil ameliyatta tiim
hastalara total tiroidektomi uygulandi.

Yedi hastada (%1) gegidi hipokalsemi gérildi. Kalici
hipokalsemi bir hastada gorilirken kalici rekirrens
laringeus sinir hasari izlenmedi. Grup 1 ve grup 2
karsilastirildiginda komplikasyonlar agisindan anlamli
fark gozlenmedi (P>0.05) (Tablo 1). Ameliyat sonrasi
higbir hastada kanama, seroma, cerrahi alan enfeksiyonu
goérulmedi. Higbir hastada trakeotomi ihtiyaci ve mortalite
olmadi.  ikincil ameliyat sonrasi histopatolojik
incelemelerde tim hastalar benign olarak rapor edildi.

Sonug olarak ikinci tiroid cerrahisi komplikasyon riski
nedeniyle zor bir ameliyattir. Malignite nedeniyle ameliyat
planlanan hastalara birinci ameliyat sonrasinda c¢ok
erken veya Ug¢ ay sonrasinda tamamlayici tiroidektomi
yapilmasi lokal inflamasyon nedeniyle daha uygundur.
Benign nedenle ameliyat edilen hastalarda birinci
ameliyatta total tiroidektomi veya tek taraf lobektomi ve
diger loba subtotal rezeksiyon ikinci cerrahi riskini
azaltacagi kanaatindeyiz.

Tablo 1. Gruplardaki hastalarin klinik ve postoperatif komplikasyonlari ile istatistiki degerlendirmeleri.

Grup 1 (n:50) Grup 2 (n:16) Toplam (n:66) P
Hipertiroidi 4 4 0,14
Gegici hipoparatiroidi 4 3 7 0,22
Gegici n. Laringeus rekurrens hasari 1 2 3 0,31

P<0.05 degerleri anlamli, ki kare ve Fisher’'s exact testi

Tartisma

Tiroid cerrahisinde tekrar vyapilan girisim sik
olmamakla birlikte ilk ameliyatta gére komlikasyon
oranlari daha yiiksektir (1). Ikinci cerrahi girisim, ilk
ameliyatta total tiroidektomi yapilmayan ve histopatolojik
incelemede malignite saptanan hastalara ve ve bening
nedenlerle subtotal tiroidektomi yapilarak niks eden
olgulara yapilmaktadir. Cogu cerrah ve endokrinologlar
diferansiye tiroid karsinomalar igin total tiroidektomiyi
onermektedir (5-7). Diferansiye tiroid kanserlerinde total
tiroidektomi ile kalan tiroid dokusu ortadan kaldiriimakta
ve hastanin takibi ve | 131 ablasyon tedavi plani daha
kolay vyapilabilmektedir. Bu calismada 16 hasta
differansiye tiroid kanseri nedeniyle tamamlayici
tiroidektomi yapildi.
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Tiroidektomi sonrasi tekrar guatr gelisiminde en
onemli faktorler yapilan ilk cerrahi girisimin sekli,
ameliyat sonrasi tiroid hormon verilmemesi, hasta yasi,
aile hikayesi, hastanin kadin olmasi, bilateral hastalik
olmasi ve multinodiler guatr olmasidir (4, 8). Bu risk
faktorlerinden en 6nemlisi ilk ameliyattaki cerrahi seklidir.
Subtotal tiroidektomi sonrasi tekrarlayan guatr gelisimi
total tiroidektomiye gore belirgin yuksektir (9).
Calismalarda subtotal tiroidektomi sonrasi tekrar guatr
gelisme orani %2.5-42 oldugu bildiriimektedir (4).
Tekrarlayan guatr nedeniyle ameliyat yapilan 50
hastamizda da ameliyat bulgulari sonucunda subtotal
tiroidektomi uygulanmig oldugu anlasildi.



Cilt: 29, Sayi : 1

Tekrarlayan tiroid cerrahisinde en c¢ok korkulan
komplikasyon rekirren laringeal sinir yaralanmasidir.
Bearhs ve Vandertoll (10) 548 sekonder tiroid cerrahisi
uygulanan serilerinde %17 oraninda sinir paralizisi
bildirmiglerdir. Cerrahi teknikte ilerlemeler ve tecriibe
birikimi sinir yaralanmasi oraninda dismeye neden
olmustur. Pasieka ve ark. (11) raporunda %5 gegici
laringeal sinir paralizisi  bildirilirken kalici  hasar
bildirimemistir. Wax ve Briant (12) tamamlayici
tiroidektomi sonrasi % 3 gecici sinir hasari bildirirken
kalici hasar gézlenmemistir. Altmis alti hastalik serimizde
kalici sinir hasari gézlenmedi.

Tekrar uygulanan tiroid cerrahisinde ikinci korkulan
komlikasyon kalici hipoparatiroididir. Literatirde gegcici
hipoparatiroidi % 3 ile %15 arasinda bildiriimektedir (2-
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hipoparatiroidiye oranla daha az gortlmekle birlikte % O-
3,5 oranlarinda bildiriimektedir (1, 2, 13). Gegici
hipoparatiroidiyi % 1 oraninda tespit ettik. Kalici
hipoparatiroidi gézlenmedi.

Erken tekrarlayan tiroid cerrahisi, cerrahi alandaki
enflamasyon, skar, 6dem ve hemoraji riski nedeniyle
teknik olarak zordur. Bu nedenden dolayl tamamlayici
tiroidektomi hastanin birincil ameliyatina yakin yattig
dénemde veya 3-4 ay sonrasinda yapilmasi
onerilmektedir (5, 6). Tiroid kanseri nedeniyle
tamamlayici tiroidektomi yapilan hastalarin 5 ilk
ameliyatindan sonra birinci haftada, diger 11 hasta ise ¢
ay sonrasinda ameliyat edildi.

papillary, follicular and medullary thyroid cancer. Eur J
Cancer Clin Oncol 1989; 25: 1317-1323.

8. Vasica G, O’Neill CJ, Sidhu SB, et al. Reoperative surgery
for bilateral multinodular goitre in the era of total
thyroidectomy. Br J Surg 2012; 99: 688-692.

9. Barczynski M, Konturek A, Stopa M, et al. Total
thyroidectomy for benign thyroid disease: is it worthwhile?
Ann Surg 2011; 254: 724-729.

10. Beahrs OH, Vandertoll DJ. Complications of secondary
thyroidectomy. Surg Gynecol Obst 1963; 117: 535-539.

11. Pasieka JL, Thomson NW, McLoad MK, Burney RE,
Macha M. The incidance of bilateral well-differentiated
thyroid cancer found at completion throidectomy. World J
Surgl992; 16: 711-716.

12. Wax MK, Briant TDR. Completion thyroidectomy in the
management of well-differentiated throid carcinoma.
Otolaryngol Head Neck Surg 1992; 107: 63-68.

13. Mayir B, Oru¢ MT, Eryilmaz R. Tekrarlayan guatrda cerrahi
tedavi. Endokrinolojide Diyalog 2013; 10: 14-16.

39



