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Tamamlayici tiroidektomi ile total veya totale yakin
tiroidektomi uygulanan hastalarda postoperatif
komplikasyonlarin karsilastiriimasi

Comparison of postoperative complications in patients who
underwent completion thyroidectomy and total or near total

thyroidectomy
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Ozet

Amag: Bu ¢calismada amag primer tiroidektomi ile histo-
patolojik inceleme sonucu malign olan veya niiks guatr
nedeniyle tamamlayici tiroidektomi uygulanan hasta-
larda olusan komplikasyonlarin karsilastirilmasidir.

Gerec ve Yontem: Ocak 2008-Ocak 2010 tarihleri ara-
sinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dalinda ameliyat edilen 82 hasta ¢a-
lismaya dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, ameliyat en-
dikasyonu ve gelisen komplikasyonlart retrospektif
olarak analiz edildi ve tamamlayic1 tiroidektomiler ile pri-
mer tiroidektomiler arasinda karsilastirma yapildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortala-
mast: 46.8 +1.3 yil (26-84), kadin/erkek orani:58/24 idi.
Primer tiroidektomi (PT) uygulanan hastalar Grup I, ta-
mamlayici tiroidektomi (TT) uygulanan hastalar ise Grup
IT olarak ayrildi. Altmis bir hastaya primer tiroidektomi,
21 hastaya ise tamamlayici tiroidektomi uygulanmstir.
Tamamlayici tiroidektomi 12 hastaya niiks guatr, 9 has-
taya ise patoloji sonucunun malign olmasi nedeniyle uy-
gulanmistir. Primer tiroidektomi sonrasi bes hastada
gecici hipokalsemi (GHK), ii¢ hastada gegici rekiirren
sinir felci (GRF), bir hastada ise kalici rekiirren sinir felci
(KRF) gozlenmistir. Tamamlayici tiroidektomi uygulanan
hastalarda ise iki hastada GHK, iki hastada GRF goz-
lenmis olup kalici komplikasyon goriilmemistir. Kompli-
kasyonlar agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamustir.
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Abstract

Aim: To compare rate of complications following pri-
mary total thyroidectomy and following completion
thyroidectomy.

Methods: Eighty two patients who underwent operation
between January 2008 and January 2010 were included
in the study. The patients were analyzed retrospectively
and compared by age, gender, surgical indications, type
of surgery and rate of complications.

Results: The mean (range) age of the patients was 46.8
1.3 (26-84) years. Male/female ratio was 58/24. Sixty
one patients had undergone primary thyroidectomy
(PrT) and 21 patients completion thyroidectomy (CoT).
Recurrence of the goiter constituted the indication for
surgery in 12 of the patients in the CoT group, and 9 pa-
tients in this group were operated due to histopatholog-
ical detection of malignancy. Complication rate was 9/61
in the primary thyroidectomy group, including 5 patients
who developed transient hypocalcemia, 3 who developed
transient recurrent nerve palsy, and 1 who developed
permanent recurrent nerve palsy. Complications were
observed in 4/21 patients after completion thyroidec-
tomy including 2 patients who developed transient
hypocalcemia and 2 transient recurrent nerve palsy.
There were no permanent complications after CoT.

Conclusion: We conclude that frequency of complica-
tions following completion thyroidectomy is not higher
than the frequency of complications seen after primary
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Sonug: Deneyimli merkezlerde tamamlayici tiroidek-
tomi komplikasyonlari, primer total veya totale yakin
tiroidektomi komplikasyonlarindan fazla degildir. Bu
komplikasyonlari en aza indirmek i¢in tamamlayici ti-
roidektomilerin tiroid cerrahisi konusunda deneyimli
endokrin cerrahi merkezlerinde yapilmasi uygundur.

Anahtar sozciikler: tamamlayici tiroidektomi, hipokal-
semi, nerviis rekiirrens paralizisi

total or near total thyroidectomy, provided that the pro-
cedure is performed in an experienced center.

Keywords: completion thyroidectomy, hypocalcemia, re-
current nerve palsy

Giris

Tiroid nodiilleri yaygin bir klinik problemdir. Otopsi
caligmalarinda genel popiilasyonun yaklasik %50’sinde
tiroid nodiili bulunmustur. Bunlarin ancak %4-7’si kli-
nik olarak palpe edilebilir durumdadir.!? Tiroid has-
taliginin  cerrahi  endikasyonlar1 ve  genisligi
tartismalidir.? Subtotal tiroidektomi multinodiiler
guatr i¢in cerrahi segenek olmustur ancak uzun dénem
takiplerinde tiroid hormon replasmanina ragmen niiks
oran yiiksektir ve %10-30 arasinda bildirilmektedir.*?
Tiroidde reoperatif cerrahiye nadiren de olsa gereksi-
nim duyulabilmektedir. Benign hastalik nedeniyle par-
siyel cerrahi uygulanmasi sonrasi niiks olmasi veya
histopatolojik inceleme sonucu malignite saptanmast
nedeniyle yapilmaktadir. Bu durumda ne yazik ki daha
onceki cerrahi eksplorasyona sekonder gelisen fibro-
zise bagli yapisikliklar nedeniyle komplikasyon ve
morbidite riski artmaktadir.¢

Calismamizda primer tiroid cerrahisi ile niiks guatr
veya patolojik inceleme sonucu malignite saptanmasi ne-
deniyle reoperasyon uygulanan hastalarda gelisen komp-
likasyonlar1 analiz ederek karsilastirmayi amacladik.

Gerec¢ ve Yontem

Ocak 2008-Ocak 2010 tarihleri arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabi-
lim Dalr’'nda ameliyat edilen 82 hasta g¢alismaya dahil
edildi. Primer tiroidektomi esnasinda total veya totale
yakin tiroidektomi uygulanan hastalar ¢alismaya alin-
mistir. Bilateral subtotal tiroidektomi veya sadece bir
loba yonelik girigim yapilan olgular ise ¢alisma dis1 bi-
rakilmistir. Ayni sekilde tamamlayici tiroidektomide her
iki loba girigim yapilan hastalar ¢aligmaya alindi. Sa-
dece bir loba yonelik tamamlayict islemi yapilanlar ga-
lisma dis1 birakilmistir. Hastalar yas, cinsiyet, ameliyat
endikasyonu ve geligen komplikasyonlar agisindan kar-
silastirildi. Hastalara ait bilgiler retrospektif olarak de-
gerlendirildi. Hipokalsemi gelisen hastalar oral ve
gerekli durumda intravenoz kalsiyum replasmant ile te-
davi edilmis, alti aydan uzun siireli replasman ihtiyact

olanlar kalic1 hipokalsemi olarak degerlendirilmistir.
Ses kisiklig1 alt1 aydan uzun siiren olgular kalici olarak
degerlendirilmistir.

istatistiksel Analiz

Univaryant analizler; kategorik degiskenler igin Ki-kare
testi (c?), stirekli degiskenler i¢in Student’s ¢ testi kulla-
nilarak yapildi. Ortalama degerler, Mean = SEM (Stan-
dart Error of Mean) olarak hesaplandi. P<0.05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi: 46.8
*1.3 y1l (26-84), kadin/erkek orani: 58/24 idi. Primer ti-
roidektomi (PT) uygulanan hastalar grup I, tamamla-
yici tiroidektomi (TT) uygulanan hastalar ise grup II
olarak adlandirildi. Altmis bir hastaya primer tiroidek-
tomi, 21 hastaya ise tamamlayici tiroidektomi uygulan-
mistir. Primer tiroidektomi 51 hastaya benign taniyla,
10 hastaya malignite nedeniyle uygulanmustir.

Tablo 1: Hastalara ait demografik bilgiler

Hasta sayis1 % degeri

Cinsiyet Kadmn 58 70.7
Erkek 24 29.3
Tiroidektomi Grup I 61 74.4
Grup I1 21 25.6
Komplikasyon Grup I 9 14.8
Grup I1 4 19.0
Endikasyon
Grup I Benign 51 83.6
Malign 10 16.4
Grup 11 Benign 12 57.1
Malign 9 429
Yatis Siireleri (giin) Grup I 3.72+1.52  P=0.56
Grup II 395%1.69  P=0.56
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Tamamlayici tiroidektomi 12 hastaya niiks guatr, 9
hastaya ise patoloji sonucunun malign olmasi nedeniyle
uygulanmistir. Primer tiroidektomi sonrast 5 hastada
gecici hipokalsemi (GHK), 3 hastada gegici rekiirren
sinir felci (GRF), bir hastada ise kalict rekiirren sinir
felci (KRF) goriiliirken, kalict hipokalsemi (KHK) go-
rilmemistir.

Tamamlayici tiroidektomi uygulanan hastalarda ise
iki hastada GHK, iki hastada GRF goriiliirken, KHK
ve KRF ise izlenmemistir. Primer tiroidektomi sonrasi
hastanede kalis siiresi 3.72 £1.52 giin iken, tamamlayict
tiroidektomi sonrasi hastanede kalig stiresi 3.95 +1.69
glin olarak saptanmistir (Tablo 1). Komplikasyonlar
acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli fark bulunamamustir (Tablo 2).

Tartisma

Tiroid nodiillerin degerlendirilmesinde ince igne aspi-
rasyon biyopsisi (IIAB) genis bir sekilde kabul edilmis
uygulanmasi kolay, ucuz ve degerli bir yontemdir.
Uygun bir teknikle yapildiginda ve deneyimli sitologlar
tarafindan degerlendirildiginde dogru tani koyma orani
yaklasik %090 civarindadir, yanlis tani orani ise %5 civa-
rindadir. Ancak biiylik nodiillerde (>4 cm) yanlis nega-
tiflik orani daha da yiiksektir.”'® Ancak buna ragmen
IIAB sonucu benign olarak saptanan hastalarda pato-
lojik inceleme sonucunda insidental olarak malignite
saptanabilir. Literatiirde Miccoli ve ark.!! yaptiklari ga-
lismada benign nedenlerden dolayi opere edilen 998 has-
tada insidental malignite oraninm1 %10.4, Sakorafos ve
ark.!? 380 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada %7.1,
Gandolfi ve ark.’3 %13.7, Giles ve ark.* ise %8.2 olarak
bulmustur. Insidental saptanan tiroid karsinomlarmda
hastanin risk faktorleri durumuna goére tamamlayici ti-
roidektomi gerekebilmektedir.!4

Tiroid kanseri tanis1 ameliyat oncesi gelismis IIAB
ve frozen incelemelere ragmen siklikla histolojik kesitler
incelendikten sonra konulur® ve 6zellikle indiferansiye
ve papiller tip kanserlerde tamamlayici tiroidektomi ge-

Tablo 2: Komplikasyonlarin gruplara gére dagilimi
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rekliligi yaygin olarak kabul edilmektedir.!> Subtotal ti-
roidektomi benign tiroid hastaliklari igin tercih edilen
bir yontem olmasina ragmen %10-30 civarinda yiiksek
niiks riski tasimaktadir.’

Acun ve ark.'¢ yaptiklar1 ¢alismada subtotal tiroi-
dektomi sonrasi niiks oraninit %14.5 olarak bulmuslar-
dir. Subtotal tiroidektomi sonrasi niiks riski, ameliyat
sonrasi takip siiresi ve ameliyatta birakilan tiroid do-
kusu ile iliskilidir. Olgularin gogu ilk ameliyatindan 10-
20 yil sonra niiks etmektedir.*

Tiroid cerrahisi sonrasi rekiirren sinir ve paratiroid
bezlerinin yaralanmasinin azalmasinda cerrahi deneyim
ve anatomik varyasyon bilgisi onemli faktorlerdir.
Ancak bu faktorler gerekli olmakla birlikte yeterli de-
gildir. Tamamlayici tiroidektomide daha onceki cerra-
hiye bagli olarak olusan fibrozis ile anatomik yapi
bozulmakta, tamamlayici tiroidektomide komplikasyon
riski artmaktadir.® Malign hastalar igin tamamlayici ti-
roidektomi zamanlamasinin komplikasyonlar tizerinde
etkisi oldugu ifade edilmektedir. Tamamlayici tiroidek-
tomi ilk 10 giin veya 90 glinden sonra 6nerilmis olsa da
literatiir incelendiginde Girgin ve ark.,!” Turanli ve ark.'®
yaptiklari galismalarda reoperasyon zamaninin komp-
likasyonlar iizerinde etkili olmadigini ifade etmislerdir.

Tiroid cerrahisinde komplikasyon oranlarini etkile-
yen bir baska faktor de cerrahin deneyimi ve hastanenin
ameliyat hacmidir. Tamamlayici tiroidektomi deneyimli
endokrin cerrahlar tarafindan diisiik komplikasyon
oranlari ile giivenli olarak gergeklestirilebilir.!” Litera-
tiirde hastane voliimii agisindan farkli rakamlar veril-
mektedir. Thomusch O ve ark.? yazilarinda yillik 50
olgunun altinda tamamlayici tiroidektomi uygulanan
merkezler diisiik hacimli olarak tanimlanirken, Mitchell
J ve ark.?! ise bu sayiy1 yillik 20 hasta olarak ifade et-
mektedirler. Ancak yine de dikkatli preoperatif plan-
lama ve titiz bir diseksiyonla tamamlayici tiroidektomi
deneyimli cerrahlar tarafindan kabul edilebilir diisiik
morbidite ile yapilabilir.'> Bu kabul edilebilir oran lite-
ratiirde yaklasik %1 ve daha alt1 olarak belirtilmekte-
dir.’ Bizim ¢alismamizda tamamlayici tiroidektomilerde
gecici hipokalsemi %09.5, gegici rekiirren sinir felci %09.5

Komplikasyonlar Grup I Grup II

Var Yok Var Yok P degeri
GHK 5(%8.2) 56 (%091.8) 2 (%9.5) 19 (990.5) P=0.58 (NS)
GRF 3(%4.9) 58 (%95.1) 2 ((%69.5) 19 (%90.5) P=0.38 (NS)
KHK 0 (%0) 61 (%100) 0 (%0) 21 (%100) P=1(NS)
KRF 1 (%1.6) 60 (%098.4) 0 (%0) 21 (%100) P=1 (NS)

GHK: gegici hipokalsemi, GRF: gegici rekiirren sinir felci, KRF: kalici rekiirren sinir felci, KHK: kalic1 hipokalsemi, NS: Anlamli degil.
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oraninda bulunmustur. Tamamlayic1 tiroidektomi uy-
gulanan hastalarimizin hi¢birinde kalict komplikasyon
gorillmemistir. Gegici komplikasyon oranlarimiz litera-
tlir ile karsilastirildiginda yiizde orani olarak yiiksek go-
zilkmektedir. Kalici komplikasyon oranlarimiz ise
literatiirtin altinda goriilmektedir. Bunun nedenini, ¢a-
lismaya dahil edilen tamamlayici tiroidektomi hasta sa-
yimizin az olmasina baglamaktayiz.

Bizim ¢alismamizda PT ve TT uygulanan hastalarda
gelisen gecici veya kalict komplikasyonlar agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir (p<0.05). Rafferty ve arka-
daslarinin® galismasinda tamamlayici tiroidektomi ile
total tiroidektomiler karsilastirilmis ve sonugta sadece
gegici hipoparatiroidizm agisindan anlamli fark bulun-
mustur. Ancak GRF, KHK ve KRF agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark olmadigini ifade etmislerdir.
Ayni sekilde Lefevre ve ark.® tamamlayict tiroidektomi-
lerde GRF ve GHK ’yi istatistiksel olarak daha yiiksek
bulmus, ancak kalici komplikasyonlar agisindan an-
laml bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Sonug olarak, giiniimiizde benign tiroid hastaliginda
uygulanacak cerrahi yontem konusunda hala tam bir
fikir birligi mevcut degildir. Benign hastalik nedeniyle
bilateral subtotal tiroidektomi sonrasi uzun dénemde
bir kisim hastada niiks olmaktadir. Ayrica benign has-
talik nedeniyle opere edilen ve histopatolojik inceleme
sonucu malignite tespit edilen hastalara da tamamlayici
tiroidektomi gerekmektedir. Tamamlayici tiroidektomi
durumunda daha 6nceki ameliyata baglh olarak olusan
fibrozis nedeniyle diseksiyon zorlagsmakta ve komplikas-
yon riskini artirmaktadir. Bu riski azaltmak i¢in ta-
mamlayici tiroidektomiler tiroid cerrahisinde deneyimli
merkezlerde yapilmalidir.
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