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Tekrarlayan guatrda cerrahi tedavi

Surgical treatment for recurrent goitre

Burhan Mayir, Mehmet Tahir Orug, Ramazan Eryllmaz

Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Antalya

Ozet

Amag: Tiroid cerrahisi sik uygulanan cerrahilerdendir
ve tiim guatr operasyonlarindan sonra %10-15 hastaya
tekrar cerrahi girisim gerekmektedir. Bu caligmada
tekrarlayan guatr sebebiyle opere edilen hastalara ait
sonuglar literatiir bilgileri esliginde degerlendirilmistir.

Gere¢ ve yontem: Hasta dosyalarindan retrospektif
olarak inceleme yapilarak hasta bilgileri, operasyon bil-
gileri, operasyon sonrasi komplikasyonlar kayit edildi.

Sonuglar: On ii¢ hasta tekrarlayan guatr sebebiyle opere
edildi. Hastalarin tiimii bayan idi. Dort (%31) hastada
gegici hipokalsemi goriildii. Baska komplikasyon
goriilmedi.

Tartisma: Tekrarlayan guatri onlemek igin ilk op-
erasyonda total tiroidektomi uygulanmalidir. Tekrar-
layan guatr cerrahisinde komplikasyonlar ilk cerrahiye
gore yliksek olmakla birlikte deneyimli cerrahlar
tarafindan diisiik morbidite ile yapilabilir.

Anahtar kelimeler: tekrarlayan guatr, total tiroidektomi,
hipokalsemi, rekiirren laringeal sinir yaralanmast

Abstract

Introduction: Among surgical procedures, thyroidec-
tomy is commonly performed surgery. Approximately
10-15 %of patients require re-thyroidectomy after first
goitre operations. In this article we analyze results of
patients undergone thyroidectomy for recurrent goitre.

Material and method: Records of patients that have un-
dergone thyroidectomy for recurrent goitre are investi-
gated retrospectively.

Results: Thirteen patients operated for recurrent goitre.
All of them was female. Transient hypocalcemia was de-
veloped 4 (31%) patients. Additional complications were
not observed.

Discussion: For prevention of recurrent goitre, first ope-
ration must be total thyroidectomy. Although compli-
cations are higher in recurrent surgery when compared
with first operation, this operation can be performed
with lower morbidity rates by experienced surgeons.

Key words: recurrent goitre, total thyroidectomy, hypo-
calcemia, recurrence laringeal nerve mjury

Giris

Tiroid hastaliklari tilkemizde ise %5-56 oraninda gortil-
diigi bildirilmektedir'. Benign tiroid hastaliklar1 cerra-
hisinde subtotal tiroidektomi (STT) yakin bir zamana
standart yaklasim olarak kabul edilmekle birlikte sub-
total tiroidektomiden sonra gelisen yiiksek tekrarlayan
hastalik oranlar1 ve bu sebeple yapilan cerrahilerdeki
yliksek komplikasyon oranlari nedeniyle total tiroidek-
tomi (TT)’ye dogru bir egilim olmustur. Yapilan
STT’lerden sonra %2,5-42 oraninda tekrarlayan hasta-
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lik gorildiigii bildirilmistir. Tiim guatr operasyonlarin-
dan sonra %10-15 hastaya ise tekrar cerrahi girisim ge-
rekmektedir2. Bu ¢alismada tiroidektomi sonrasi
tekrarlayan guatr sebebiyle opere edilen hastalara ait so-
nuglar literatiir bilgileri esliginde degerlendirilmistir.

Metot

Calismaya 2007-2012 tarihleri arasinda Zonguldak Ata-
tirk Devlet Hastanesi’nde tek hekim tarafindan tekrar-
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layan nodiiler guatr tanisiyla tiroidektomi yapilan has-
talar dahil edilmistir. Hasta dosyalarindan retrospektif
olarak hasta bilgileri, operasyon bilgileri ve takipte ge-
lisen komplikasyonlar kaydedildi.

Tiim hastalarda ameliyat dncesi tiroid fonksiyonlari
ve tiroid ultrasonografik incelemesi yapildi. Gerekli go-
riilen hastalarda tiroid sintigrafisi ve ince igne aspirasyon
biyopsisi uygulandi. Hipertiroidik hastalar operasyon
oncesi medikal tedavi ile 6tiroidik hale getirildi. Operas-
yonda orta hattan standart yaklasimda bulunuldu. Has-
talarda iki tarafli olarak rekiirren laringeal sinir(RLS)
ve paratiroid bezleri goriiliip korunmaya c¢aligild.

Operasyon sonrasi semptomatik hastalarin kanda
kalsiyum degerleri 6l¢iildii. Kalsiyum degeri <8.0 mg/dl
olan hastalar hipokalsemik olarak kabul edildi. Hipo-
kalsemik hastalara oral kalsiyum ve D vit tedavisi bas-
land1 ve yakin takibe alindi. Hipokalsemik hastalardan
takiplerde alt1 ay1 askin bir siire kalsiyum tedavi ihtiyaci
olanlar kalic1 hipokalsemi olarak kabul edildi.

Sonuglar

Klinikte tiroidektomi yapilan toplam 195 hastanin
13(%6,7)’1 tekrarlayan guatr sebebiyle opere edildi.
Hastalarin tiimii bayan idi. Hasta yaslar1 33-72 (ort 49)
arasinda idi. Bir hastada hipertiroidi, iki hastada intra-
torasik guatr vardi.

On iki hastaya iki tarafli total tiroidektomi uygu-
land1. Bir hastaya ileri dercede yapigiklik olmasi ve ana-
tominin bozulmasi sebebiyle tek taraf total, tek taraf
totale yakin tiroidektomi uygulandi.

Dort (%31) hastada gegici hipokalsemi goriildi. Kalict
hipokalsemi ve gecici ya da kalict RLS hasari izlenmedi.

Hastalarin ilk operasyon zamanlari hastalardan ali-
nan bilgilere gére degerlendirildi. Hastalarin tiimii bu
stireyi yaklasik olarak bildirdi. Buna gore ilk operasyon
tarihleri 5-20 (ort:13,9) yil 6nce idi.

Higbir hastada operasyon sonrasi kanama, seroma
yada kesi yeri enfeksiyonu gorilmedi. Higbir hastada
trakeostomi ihtiyaci ya da mortalite olmadi.

Histopatolojik incelemelerde tiimii benign hastalik
olarak degerlendirildi.

Tartisma

Tiroid hastaliklar: {ilkemizde 6zellikle Karadeniz bol-
gesi gibi endemik bolgelerde daha da sik goriilen bir
hastalik grubudur. Tiroidektomi operasyonlar1 genel
cerrahi kliniklerinde sik yapilan operasyonlardan biri
olmasina ragmen tekrarlayan guatrda tiroidektomi yiik-
sek komplikasyon riski ve teknik zorluklari sebebiyle
hekimlerin ¢ekindikleri bir operasyondur. Literatiirde
Tiirkiye’den bu konuda yapilmis ¢alisma sayist ¢ok
azdir. Bu hastalarin bityiik ogunlugu asemptomatiktir
ve rutin takiplerde saptanmaktadirlar.
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Tiroidektomiden sonra tekrar guatr gelisiminde en
onemli faktorler yapilan ilk cerrahi girisim sekli, ope-
rasyon tiroid hormon verilmemesi, hasta yasi, aile hika-
yesi, hastanin kadin olmasi, bilateral hastalik olmasi,
multinodiiler guatr (MNG) olmasidir>#¢. Bu risk fak-
torlerinden en 6nemlisi ilk ameliyattaki cerrahi seklidir.
Subtotal tiroidektomiden sonra tekrarlayan guatr geli-
simi TT lere ¢ok belirgin yliksektir’. Clinkii STT sira-
sinda geriye hastalikli birakilabilmekte ve bu da
zamanla tekrar biiyiime gostermektedir. Caligmalarda
STT’lerden sonra tekrar guatr oraninin %2,5-42 oldugu
bildirilmistir?.

Gilinlimiizde tekrar guatr1 6nlemek amaci ile benign
MNG cerrahi tedavisinde TT Onerilen yaklasimdir?+7
°. Genis hasta sayili serilere bakildiginda TT°den sonra
da tekrarlayan hastalik goriilebildigi bildirilmistir.
Snook ve ark. 3044 TT yaptiklar1 hastanin 10 unda tek-
rar guatr saptamislardir. Bu hastalardan sadece birinde
tiroid yatagindan tekrarlama goriiliirken 4’4 piramidal
lobda, 5’1 tirotimik bolgede olmak iizere 9 hastada tek-
rarlayan hastaligin tiroid dokusunun embriyolojik ka-
lintilarinin oldugu bolgede oldugunu goérmiislerdir.
Yazarlar TT°de bu embriyolojik kalintilarin oldugu ki-
simlarinda tam ¢ikarilmasi gerektigini bildirmislerdir'.

Tiroidektomi sonrasi tekrar guatr i¢in bildirilen bir
diger risk faktorii ise operasyon sonrasi tiroid hormonu
kullanilmamasidir. Bazi yazarlar STT sonrast tiroid hor-
mon verilmesinin tekrarlayan hastalik oraninin azaltabi-
lecegini bildirmektedir. Tiroid hormonu kullanmaktaki
amag¢ TSH’1 distik tutup, folikiiler hiicreler iizerindeki
trofik etkisini azaltmaktir. Pappalardo ve ark. STT lerden
sonra tiroid hormon verildiginde tekrarlayan hastalik ge-
lisim oranin %14,5, verilmedigi durumda ise %043 oldu-
gunu bildirmistir’!. Ancak bir¢ok yazar tekrar guatr
gelisiminde operasyon sonrast tiroid hormon kullanimi-
nin bir etkisi olmadigina inanmaktadir!>'4, Bunun sebebi
olarak ta bazi nodiillerin otonom 6zellik kazandiklar1 ve
hipotalamus-hipofiz-tiroid hormon sisteminden bagimsiz
olduklar1 biiylimelerinin guatrojenik 6zellikteki insiilin
benzeri biiyiime faktorleri ve bunlarin baglayici protein-
leri ilgili oldugu gosterilmistir>*.

Tekrar guatrda cerrahi girisim zorlu ve komplikas-
yonlara agiktir. Operasyon bolgesindeki fibrozis, skar
olusumu ve anatomik yapilari bozulmasi sebebiyle cer-
rahi islem giiglesmekte ve paratiod bezi ve RLS bulun-
masi zor olabilmektedir's. Baz1 yazarlar tiroid lojuna
lateralden girerek bu operasyonun daha kolay ve daha
az komplikasyon ile yapilabilecegini bildirmisler. Bu
teknikte orta hat agilmadan strap kaslar1 mediale ¢eki-
liyor ve tiroid lojuna lateralden girilerek cerrahi islem
yapiliyor. Fakat ¢alismalarda tiroid lojuna lateralden
yaklagim ile medialden yaklagim arasinda komplikas-
yon agisindan bir fark olmadigi, hatta bir calismada la-
teralden yaklagimin komplikasyonlari biraz daha
arttirdigini bildirmistir. Bunun sebebi olarak bu yakla-
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sim ¢ok sik kullanilmamasina bagh olarak cerrahlarin
bu anatomiye ¢ok hakim olmamasi gdsterilmistir?.

Tekrarlayan tiroidektomilerde morbidite ilk operas-
yonlar gore daha yiiksektir. Tekrarlayan tiroidektomi ya-
pilan galismalarin derlendigi bir makalede bu hasta
grubunda kalic1 hipokalsemi %0-22, gegici hipokalsemi
%0-25, kalict RLS hasar1 %0-13 gecici RLS hasar1 %0-
22 olarak bildirilmistir. Bu oranlar ilk kez tiroidektomi
yapilan hastalar ile karsilastirildiginda yiiksek degerler-
dir?. Bizim ¢alismamizda gecici hipokalsemi orani %31
olarak bulunmustur. Bizim diisiik hasta sayili serimizde
diger komplikasyonlar izlenmemistir. Operasyon sira-
sinda tiim paratiroid bezlerinin ve her iki RLS’in goriile-
rek korunmasinin komplikasyon oranlarini azaltacagini
diistinmekteyiz.

Brenna ilk kez 2001 yilinda intraoperatif sinir moni-
torizasyonu yapilarak sinir yaralanma oraninin azalta-
bilecegini bildirmistir'®. Daha sonra bu uygulama tiroid
operasyonlarinda yaygimlasmis ve tekrarlayan tiroidek-
tomilerde komplikasyonlar1 azaltabilecegi diisiiniilmiis-
tir!”. Fakat c¢aligmalarda tekrarlayan tiroidektomi
sirasinda sinir monitérizasyonu yapilmasinin komplikas-
yonlar1 azaltmadig gosterilmigtir'®19.

Calismalarda ilk operasyondan ortalama 12-17 yil
sonra tekrar guatrin olustugu bildirilmektedir. Bu siire
1 yildan 48 yila kadar degisebilmektedir*. Bizim ¢alis-
mamizda hastalardan alinan tahmini bilgiye tekrarlama
zamani 13,9 yil idi. Baz1 ¢alismalarda tiroidektomiden
sonra kisa takip siireli diisiik tekrarlama oranlar1 veril-
mistir. Calismamiz ve literatiir bilgileri esliginde bakti-
gimizda tiroidektomi sonrasi tekrar guatr orani vermek
icin en az 10 yillik hasta takibinin yapilmasini gerekti-
gini diisliniiyoruz.

IIk tiroidektomi sirasinda eger tek tarafli tiroidek-
tomi yapilacaksa diger tiroid loju a¢ilip bakilmamalidir.
Cunki palpasyonun duyarliligit USG’den yiiksek degil-
dir’s. Tiroid lojunun ag¢ilmasi ise burada skar gelisimin
sebep olarak tekrarlayan tiroidektomi gerektiginde bu
bolgenin yapisinin bozulmasina sebep olacaktir.

Sonug olarak tekrarlayan tiroid operasyonlarinda
komplikasyon riskinin ilk operasyona gore yiiksek ol-
dugu unutulmamalidir. Tekrarlayan hastaligi onlemek
icin en 6nemli yaklagimin ilk ameliyatta TT yapilmasidir.
Tek tarafli operasyon olanlaniyorsa o taraf total yapila-
rak diger tarafa bakilmamalidir. Tekrar tiroidektomi ge-
reken hastalarda 6zellikle deneyimli cerrahlarin elinde
dikkatli bir cerrahi ile bu operasyonlar diisitk morbidite
ile yapilabilir.
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