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Tamamlayici tiroidektomi: Tek merkez sonuclari

Completion thyroidectomy: Results of a single center
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OZET

Amac: Tamamlayici tiroidektomi, ya niiks noduler
guatr yada ameliyat sonrasi histopatolojik olarak
malignite durumlarinda gereklidir. Bu calismada
amacimiz tamamlayici tiroidektomi uygulanan has-
talarda operasyon endikasyonlarini, ameliyat za-
manlamasini ve morbiditesini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2004-Ekim 2008 tarihleri
arasinda tamamlayici tiroidektomi ugulanan 31
hasta retrospektif olarak incelendi. Calismaya
benign nodiler guatr tanisiyla opere edilip
histopatolojik degerlendirme sonucunda kanser
saptanan veya niks nodller guatr nedeniyle ikinci
ameliyata gereksinim duyan hastalar dahil edildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 36.5+7.7 (23-
55) yil olup, 26 (%84)’sI kadin, 5 (%16)’i erkekti.
On yedi (%55) hastaya ilk ameliyatindan sonra 10
gun iginde veya 90 gunden sonra (Grup 1), 14
(%45) hastaya 10-90 gln arasinda (Grup 2) ta-
mamlayici tiroidektomi uygulandi. Hastalarimizin
ameliyat sonrasi histopatolojik incelemelerinde top-
lam 7 hastada (%23) rezidd timér saptandi, bunla-
rin ikisi (%6.5) karsi lobda idi. Ameliyat sonrasi ta-
kiplerde Grup 1'de bir hastada kalici
hipoparatiroidizm, grup 2’de bir hastada kalici vo-
kal kord paralizisine rastland..

Sonug: Verilerimiz tamamlayici tiroidektomi ma-
teryalinin histopatolojik incelemesinde %20’nin
Uzerinde rezidl timér bulunmasi benign nedenler-
le de total tiroidektomi disinda bir tedavi segenegi
uygulanmasinin yeterli tedavi saglamadigini di-
stindirmektedir. Tamamlayici tiroidektomi zaman-
lamasinin komplikasyonlar Gzerine énemli oranda
etkisi saptanmadi. Tiroid kanseri veya benign
nodiler guatri olan hastalarda total tiroidektomi
tercih edilebilir.

Anahtar kelimeler: Tamamlayici tiroidektomi,
rezidi doku, zamanlama, komplikasyon.

ABSTRACT

Aim: Completion thyroidectomy is required at
situations such as recurrent nodular goiter and ma-
lignant findings at histopathology after primary op-
eration for noduler goiter. The aim of this study
was to investigate the indications for the comple-
tion thyroidectomy and the effect of the operation
timing on morbidity.

Materials and Methods: Thirty-one consecutive
patients (26 females and 5 males) with a mean age
of 36.5+7.7 years (range, 23-55 yrs) that under-
went completion thyroidectomy were investigated.
The patients, who needed re-operation for recur-
rence with diagnosis of histopathologically proven
malignancy or re-operated for recurrence, were in-
cluded.

Results: Seventeen patients had the second op-
eration performed within 10 days or more than 90
days after initial operation (group 1). Fourteen pa-
tients had re-operation between 10 and 90 days af-
ter the first procedure (group 2). Histopathological
examination after the completion thyroidectomy re-
vealed remnant tumour in 7 patients (23%), two of
them in the contralateral lobe. One patient suffered
from a permanent hypoparathyroidism in group 1
and a permanent vocal cord paralysis in group 2.

Conclusion: Our results suggest that other treat-
ment modalities except total thyroidectomy are in-
sufficient, since remnant tumour was seen over
20% of the histopathological specimens of the
completion thyroidectomy. Timing of completion
thyroidectomy had no effect on the thyroid cancer
development. Total thyroidectomy can be preferred
in the surgical management of tiroid cancers or
benign nodular goiter.

Key words: Completion thyroidectomy, residual
tumor, timing, complications.
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GIRiS

Benign veya malign bir patoloji nedeniyle total
tiroidektomi disinda bir ameliyat yapilmig hasta-
larda, geride kalan tiroid dokusu niiks veya rezidii
hastalik riski tagimaktadir. Ulkemizde, bir ¢ok
merkezde benign ya da siipheli malignite tanisi
olan olgularin ¢ogunda halen subtotal tiroidektomi
uygulanmaktadir'. Bu olgularda ameliyat sonrasi
cikarilan tiroid dokusunun patolojik incelemesinde
malignite gozlenmesi veya hastaligin niiks etmesi
halinde rezidii dokunun tam olarak ¢ikarilmasi i¢in
tamamlayici tiroidektomi gerekmektedir' .

IIk tiroid ameliyatindan sonra gelisen
inflamasyon, skar dokusu, kanama ve ddem erken
donemde yapilacak sekonder tiroid cerrahisinde
anatomik yapilarin secilmesini ve dolayisiyla
diseksiyonu zorlastirabilmektedir’. ilk cerrahiden
farkli olarak, ikincil ameliyatlarin rekiirren
laringeal sinir yaralanmalar1 ve hipoparatiroidizm
acisindan morbiditesi daha yiiksektir'®. Total
tiroidektominin avantajlarindan biri de hastay1
ikinci ameliyatin risklerinden kurtarmasidir®.

Total tiroidektomi, differansiye tiroid kanser-
lerinin tedavisinde tercih edilecek tedavi yontemi-
dir®. Bunun yaninda benign nodiiler guatri olan
hastalarda da total tiroidektomi uygulama orani
artmaktadir’. Calismalarda total tiroidektominin
ameliyat riskini 6nemli oranda artirmadan uygula-
nabilecek tedavi yontemi oldugu gosterilmistir®'.
Subtotal tiroidektomi sonrasi uzun siiren takiplerde
%50’ ye varan rekiirrensler gozlenmistir''. Ta-
mamlayici tiroidektomi gerektiren hastalarin ame-
liyat sonrasi histopatolojik degerlendirme sonugla-
rinda yiiksek oranlarda rezidii tiimore rastlandigi
bildirilmistir'>. Bu yiiksek rekiirrens ve rezidii tii-
mor oranlart  cerrahlar1  artan oranda total
tiroidektomiye yonlendirmistir. Klinigimizde de
son zamanlarda bu tiir hastalarda total
tiroidektomiyi tercih etmekteyiz.

Bu calismamizda amacimiz, daha 6nceden ge-
rek klinigimizde gerekse baska merkezlerde total
tiroidektomi disinda bir operasyon yapilmis ve ta-
mamlayici tiroidektomi uygulamak zorunda kaldi-
gimiz hastalarin komplikasyon orani ve bunun
ameliyat zamanlamasi ile ilgisini aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalr’ nda Ocak 2004-Ekim 2008 tarihleri
arasinda tamamlayici tiroidektomi yapilan 31 has-

talarin arsivleri geriye doniik olarak incelendi. Ca-
lismaya, benign nodiiler guatr oldugu diisiiniilen ve
total tiroidektomi diginda tedavi secenegi uygula-
nan hastalar arasindan, histopatolojik inceleme so-
nuclarinda kanser dokusuna rastlanmasi veya has-
taligin niiks etmesi gibi nedenlerle tamamlayici
tiroidektomiye ihtiya¢ duydugumuz hastalar dahil
edildi.

Komplikasyon gelisimi ile ikinci operasyon
uygulanma siiresi arasindaki iliskiyi degerlen-
dirmek amaciyla, hastalar 2 alt gruba ayrildi. Grup
1’e, ilk operasyondan sonraki 10 giin i¢inde veya
90 giinden sonra tamamlayici tiroidektomi uygula-
nanlar, Grup 2’ye, ilk operasyondan sonraki 10-90
giin arasinda ameliyat edilenler dahil edildi. Hasta-
lar ameliyat sonrasi bir yil siire ile izlendi. Hasta-
larda  vokal kord paralizisi (VKP) ve
hipoparatiroidizm (HP) gibi baslica komplikasyon-
lar arandi. Bu komplikasyonlarin alti aydan uzun
siirmesi kalict komplikasyon olarak degerlendiril-
di.

Veriler ortalamatstandart sapma veya sayl ve
yiizdeler olarak sunuldu. Gruplar arasi karsilastir-
malar Ki-kare veya Fisher exact testi ile yapild. Is-
tatistiksel analizler i¢in SPSS vs. 10.5 istatistik
program kullanildi. P<0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 26 (%84)’s1 kadin, 5 (%16)’i erkekti.
Hastalarin yas ortalamast 36.5+7.7 (23-55) yil idi.
[Ik histopatolojik tam olarak hastalarin 27’si (%87)
papiller kanser ve 2’si (%6.5) follikiiler kanser,
2’si (%6.5) benign nodiiler guatr seklinde dagilim
gostermekteydi.  Ikinci  ameliyattan  sonraki
histopatolojik inceleme sonuglari ilk ameliyat son-
ras1 bulgularla karsilastirildr (Tablo 1). Ik ameli-
yatlarinda 22 hastaya  bilateral  subtotal
tiroidektomi, 5 hastaya totale yakin tiroidektomi, 4
hastaya iinilateral lobektomi veya iinilateral
lobektomi+istmusektomi yapilmis oldugu belirlen-
di (Tablo 2).

Komplikasyon olarak birinci grupta birer has-
tada gecici VKP, gecici HP ve kalict HP; ikinci
grupta bir hastada gecici VKP ve birinde de kalici
VKP gozlendi (Tablo 3). Tamamlayici
tiroidektomi ameliyatina alinan hastalarin operas-
yon endikasyonu, 29’unda histopatolojik degerlen-
dirmede kanser gozlenmesi, ikisinde ise niiks
nodiiler guatr saptanmasi idi. Primer histopatolojik
degerlendirmede papiller kanser olan hastalardan
21’inde rezidii tiimore rastlanmad.
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Tablo 1. ik ve tamamlayici ameliyatlardaki karsi- TARTISMA
lastirmali histopatolojik degerlendirme sonuglari.
Tiroid kanserlerinde standart tedavi total

ilk Histopatolojik Tiroidektomi sonrasi

tani n (%) Histopatolojik tani
n (%)
Ayni lobda 4 (12.9)
Papiller 27 (87.0) papiller kanser
kanser Karsl lobda 1 (3.2)
folikiiler adenom
Benign 21 (67.7)
Kargl lobda 1 (3.2)
papiller kanser
Foliktler 2 (6.5) Folikiler kanser 1 (3.2)
kanser Benign 1(3.2
Benign 2 (6.5) Benign 2 (6.5
Tablo 2. Tiroidektomi yapilan hastalarda
histopatolojik tip ve ameliyat tarleri
ilk Ameliyat  Papiller Follikiler Benign
n (%) kanser kanser
n (%) n (%) n (%)
BST 22 (71.0) 19(61.3) 1 (3.2) 2 (6.5)
TYT 5(16.1) 5(16.1)
UL 4(129) 3(9.7) 1(3.2)

BST Bilateral subtotal tiroidektomi, TYT Totale ya-
kin tiroidektomi, UL Unilateral lobektomi veya
Unilateral lobektomi + istmusektomi

Tablo 3. Komplikasyonlarin gruplara dagilimi

Komplikasyonlar Grup1 Grup2 p

Gegici VKP 132 132 AD
Kalici VKP - 132 AD
Gegici HP 132 - AD
Kalici HP 1(3.2) - AD

VKP Vokal kord paralizisi, HP Hipoparatiroidizm
AD Anlamli Degil

Ancak bu hastalardan dordiinde ayni lobda,
ikisinde karsi lobda tiimor saptandi. Primer patolo-
jisi follikiiller kanser olan hastalardan birinde
rezidii timore rastlanmazken, digerinde follikiiler
kanser rapor edildi. Tk ve tamamlayict ameliyat-
lardaki karsilastirmali histopatolojik degerlendirme
sonuglari tabloda gosterilmistir (Tablo 1).

tiroidektomidir'®'*'*. Papiller kanserde cok mer-
kezli ve bilateral olma olasiliginin yiiksek olmasi,
follikiiler kanserin agresif seyirli ve vaskiiler
invazyon olan olgularda kotii prognoz gostermesi
nedeniyle, boyle olgularda tamamlayici cerrahi uy-
gulanmalidir. Mediiller kanserde cerrahi tedavi tek
etkili yontemdir. Ciinkii herediter formda %90,
sporadik formda %20 coklu yerlesim mevcuttur'.

Nodiiler guatrli hastalarda ameliyat sonrasi
histopatolojik degerlendirme ile kanser tamsi ko-
nabildigi icin total tiroidektomi yapilmayan bir¢cok
hastada yeterli tedavi uygulanmanus olmaktadir®.
Total tiroidektomi disinda ameliyat edilen hasta-
larda nodal ve pulmoner metastaz riski yiiksektir.
Total tiroidektomi yapilan hastalarda; rezidiiel has-
talik riski ortadan kalkar, anaplastik transformas-
yon riski azalir, radyoaktif iyot tedavisine cevap
artar. >

Benign nodiiler guatrda total tiroidektomi ya-
pilma oranlart 1970’li yillarda %4 seviyesindeyken
2000’li yillara yaklasildiginda %80 seviyelerine
yiikselmistir’. Total tiroidektomi yapilma oraninin
artmasinda %50’lere ulasan tekrarlarin etkisi oldu-
gu diisiiniilebilir.

Tamamlayict  tiroidektominin ~ muhtemel
komplikasyonlarindan ~ 6tiirii  radyoaktif iyot
ablasyonu tedavisi diisiiniilebilir. Fakat normal
tiroid dokusunun iyot tutma kapasitesi malign do-
kudan daha yiiksektir. Biiyiik tiroid dokusu icin
yiiksek dozda tekrarlayan ablasyon tedavisine ihti-
yag¢ vardir. Radyoaktif iyot tedavisinden sonra rad-
yasyon tiroiditi (agri, sislik, tirotoksikoz), 6zellikle
yiiksek dozlarda ve wuzun siiren tedavilerde
paratiroid hasari, 16semi, pulmoner fibrozis gibi
problemler gelisebilecegi bildirilmistir.">".

Lefevre ve ark.” %21, Zohairy ve ark.'® %28.5
oraninda kars1 lobda tiimor saptandigini rapor et-
mislerdir. Bizim c¢alismamizda karsi lobda
malignite saptanma oram %6.5 idi. Literatiirde
ameliyat sonras1 geride kalan dokuda %22-64 ora-
ninda rezidii timér bildirilmistir’. Diger calisma-
larda %62, %55.6, %46.8 ve %39 oranlarinda
rezidii tiimor rapor etmislerdir.**'*!” Bizim calis-
mamizda ilk ameliyat sonrasi geride kalan dokuda
kanser dokusu bulunma oran1 %23’ diir.

Clark ve ark.'’ primer total tiroidektomide %1
kalic1 hipoparatiroidizm bildirirken, hicbir hastada
vokal kord paralizisi saptamadigini rapor etmigler-
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dir. Revee ve ark.” primer total tiroidektomide,
komplikasyonlara  rastlamazken, tamamlayici
tiroidektomide %3.1 kalict vokal kord paralizisi,
%3.7 kalic1 hipoparatiroidizm saptamiglardir. Bir-
¢ok calismada komplikasyon oranlar farklilik gos-
termektedir. Kalict VKP i¢in %0-3.5, gecici VKP
icin %0-5, kalict HP icin %0-4.2, Gegici HP icin
%2.5-13.9 oranlar bildirilmigtir”*'>'>'°. Bizim ¢a-
lisgmamizda oranlar kalict VKP i¢in %3, gegici
VKP i¢in %6.5, kalict HP i¢in %3, Gegici HP icin
%3 seklindedir.

Davies ve ark.'® cerrahi teknik zorluklar ve
komplikasyon riskini artirmasindan dolay:r ikinci
ameliyatin ilk 10 giin i¢inde veya 90 giinden sonra
yapilmasi gerektigini belirtmiglerdir. Ancak daha
sonraki bircok calisma ameliyat zamanlamasinin
komplikasyon riskini artirmadigini ortaya koymus-
tur”. Bizim ¢alismamiz operasyon zamanlamasi-
nin komplikasyon riskini artirmadigi goriisiinii des-
teklemektedir. Fakat bu sonucu destekleyen daha
fazla calismaya ihtiyac vardir.

Evre IV kanitlar ve sinirli sayida evre Il evre
IIT kamtlar selim tiroit hastaliklarinda, total
tiroidektomiyi 6nermektedir. Evre III kamtlar total
tiroidektomi benign tiroid hastaliklarinda, tecriibeli
ellerde giivenli ve efektif bir yontemdir. Evre 11
kamnitlar, benign tiroid hastaliklari nedeniyle yapi-
lan BST sonrasi niikks oraninin anlamli derecede
yitkksek oldugunu ve tesadiifi tespit edilen tiroid
kanserlerinde tedavide yetersiz kaldigimi ve total
tiroidektomi ile kiyaslandiginda giivenlik acisindan

cok anlamli bir fark olmadigim gostermektedir®
9,11,19-21

Tamamlayic1 tiroidektomide, ilk ameliyata
oranla yiiksek komplikasyon ihtimalinin olmast,
rezidii dokuda kanser riski bulunmasi ve total
tiroidektomi ile subtotal tiroidektomi arasinda gii-
venlik acisindan Onemli bir fark olmamasi nede-
niyle; malign ve benign nedenlerle tiroidektomi
uygulanacak tiim hastalara total tiroidektomi One-
rebiliriz.
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