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Tamamlayici tiroidektomi deneyimimiz

Our completion thyroidectomy experience
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Ozet

Amag: Tamamlayici tiroidektomi yaptigimiz olgularla,
niiks tiroid hastaligi nedeni ya da benign veya malign ti-
roid hastalig tanisi ile primer olarak total tiroidektomi
uyguladigimiz olgularin postoperatif komplikasyonlar
acgisindan karsilastiriimasi.

Gereg ve yontem: 2002-2008 yillar1 arasinda klinigimizde
niiks, benign ya da malign tiroid hastaligi nedeni ile total
tiroidektomi veya malign hastalik nedeni ile tamamlayici
tiroidektomi uygulanan olgular retrospektif olarak ince-
lendi. Olgular tamamlayici tiroidektomi uygulananlar
(grup 1), niiks hastalik nedeni ile total tiroidektomi uygu-
lananlar (grup 2) ve benign veya malign hastalik nedeni
ile primer total tiroidektomi uygulananlar (grup 3) olarak
li¢ gruba ayrildi. Ameliyat sonrasinda gelisen komplikas-
yonlarin gruplar arasindaki dagilimi incelendi.

Bulgular: Tiroid hastalig1 nedeni ile ameliyat edilen has-
talarin sayist 1186, tamamlayic tiroidektomi uygulanan-
lar 51, niiks hastalik nedeni ile total tiroidektomi
uygulananlar 38 ve benign veya malign hastalik nedeni ile
total tiroidektomi uygulananlarin sayisi 211 idi. Gruplar
arasinda ameliyat sonrasinda gelisen gegici hipokalsemi,
disfoni ve kalic1 ses kisikligi oranlarinda fark saptanmaz-
ken (p>0.05); kalic1 hipokalsemi orani grup 1’de diger
gruplardan daha diisiiktii (p=0.039, p=0.022).

Sonug¢: Ameliyat sonrast gelisen komplikasyon oraninin
tamamlayici tiroidektomi uygulananlarda niiks tiroid
hastalig1 nedeni ile total tiroidektomi uygulanan veya pri-
mer total tiroidektomi uygulananlardan yiiksek olmadigt
ve tamamlayici tiroidektominin deneyimli merkezlerde
rahatlikla yapilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar sozciikler: cerrahi, komplikasyonlar, tamamla-
yict tiroidektomi

Abstract

Aim: The aim of this study was to compare the frequency
of postoperative complications in patients who under-
went primary total thyroidectomy and those who under-
went completion thyroidectomy due to malignant, benign
cancer or to recurrent disease.

Materials and methods: We reviewed the medical records
of patients who underwent total thyroidectomy and com-
pletion thyroidectomy between the years 2002 and 2008.
We divided the patients into three groups as the comple-
tion thyroidectomy performed cases (group 1), total thy-
roidectomy performed cases due to recurrent disease
(group 2) and primary total thyroidectomy performed
cases due to benign or malignant disease (group 3). The
results were analyzed according to postoperative compli-
cations in the groups.

Results: The number of patients operated on due to thy-
roid diseases was 1186. We performed completion thy-
roidectomy in 51 patients with malignant disease, total
thyroidectomy in 38 patients with recurrent benign disease
and 211 patients with primary benign or malignant dis-
ease. There were no differences between the groups with
regard to temporary hypocalcemia, dysphonia, or perma-
nent loss of voice (p>0.05). On the other hand, frequency
of permanent hypocalcemia was smaller in group 1 as
compared to the other groups (p=0.039, p=0.022).

Conclusion: Frequency of postoperative complications in
completion thyroidectomy is not higher than that encoun-
tered in primary or secondary total thyroidectomy per-
formed patients. Completion thyroidectomy can be
performed safely in experienced centers.
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Giris

Tiroid nodiilii nedeniyle yapilan cerrahi girisimlerin boyutu,
girisim Oncesi yapilan fizik muayene ve ince igne aspirasyon
biyopsisi, ameliyat sirasinda yapilan frozen inceleme ve mak-
roskopik bulgularla belirlenir. Tiroid patolojisinde uzmanlas-
mis patologlar tarafindan yapilan frozen incelemelerde bile
%16 civarinda malign lezyon atlanabilmektedir. Bu nedenle
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aspirasyon biyopsisi ve frozen incelemenin sagladig yararlara
ragmen kanser tanisi her zaman ameliyat sirasinda konama-
yabilir ve benign bir patoloji oldugu diisiiniilerek konservatif
bir girisim yapilabilir. Kesin patolojik incelemenin yapilmasi
ile diferansiye tiroid kanseri saptanan hastalarda geride bira-
kilan dokunun ¢ikarilmasinin hastanin izlemi ve tedavisi agi-
sindan pratik yararlari vardir'. Ancak ikincil bir ameliyat
olmasi nedeni ile diferansiye tiroid kanserlerinin tedavisinde
tamamlayict tiroidektomi konusundaki tartigmalar morbidite
artigina neden olabilecegi endisesinden kaynaklanmaktadir.
Geride doku birakilmus tiroid kanserli olgularda tamamlayici
tiroidektominin mortalite ve morbiditeyi artirip artirmayaca-
g1 incelemek amaciyla bu galismayi planladik.

Gereg¢ ve yéntem

2002 ve 2008 tarihleri arasinda klinigimizde tiroid hastalig1 ne-
deni ile subtotal tiroidektomi yapilmis olup niiks hastalik ne-
deni ile total tiroidektomi, benign veya malign hastalik tanist
ile primer total tiroidektomi ve tamamlayici tiroidektomi ya-
pilan hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Has-
talar daha onceki ameliyatta malignite saptanmasi iizerine
tamamlayici tiroidektomi (grup 1) yapilan hastalar, niiks tiroid
hastalig1 nedeni ile ikinci kez ameliyat edilenler (grup 2) ve be-
nign veya malign hastalik nedeni ile total tiroidektomi yapi-
lanlar (grup 3) olarak ii¢ grupta incelendiler. Biitiin hastalarda
preoperatif olarak tiroid fonksiyon testleri, tiroid ultrasono-
grafisi, tiroid sintigrafisi yapilmistt. Tiroid ince igne aspirasyon
biyopsisi (ITAB), servikal direkt grafiler ve tomografi ve vokal
kord incelemeleri olgularin durumlarina gore yapildi. Ameli-
yat sonrasi donemde tiroid fonksiyon testleri rutin, serum kal-
siyum degerleri paratiroid glandlar izole edilemedigi veya
hastalarm sikayetleri oldugunda incelendi. Tamamlayici tiroi-
dektomi yapilan hastalarda operasyon 6ncesi bakiye tiroid do-
kusunun degerlendirilmesi igin tiroid sintigrafisi ve
ultrasonografisi, iyot uptake testi, vokal kord degerlendirilme-
leri rutin yapildi. Tamamlayici tiroidektomi sirasinda dokula-
rin durumuna ve cerrahin tercihine gore anterior ya da lateral
yaklagim uygulandi. Tiroid dokusu, rekiirren larengeal sinir
ve paratiroid glandlar belirlendikten sonra tamamlayici tiroi-
dektomi islemi uygulandi. Ameliyat sonrasi donemde vokal
kord degerlendirilmesi ve serum kalsiyum incelemeleri rutin
olarak yapildi. Multifokalite ve diger lobda hastaligin belir-
lenmesi i¢in patoloji sonuglart incelendi. Gruplar arasindaki
farkin istatistiksel incelenmesinde ki-kare testi kullanildi ve
p<0.05’ten kiiciik degerler anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Calisma kapsamindaki hasta sayis1 1186, yas ortalamasi
47,13 (16- 83), kadin/ erkek orani 3,5/1 idi. Tamamlayici ti-
roidektomi uygulananlar (grup 1) 51, niiks tiroid hastalig
nedeni ile total tiroidektomi uygulananlar (grup 2) 38 ve be-
nign veya malign hastalik nedeni ile total tiroidektomi uy-
gulananlarin sayisi ise (grup 3) 211 idi. Tamamlayici
tiroidektomi uygulanan 51 hastanin birincil ameliyatlar
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sonrast patolojik tanilarinda 43 hastada papiller kanser, 1
hastada da follikiiler kanser, 5 hasta mediiller kanser, 1 has-
tada Hurthle hiicreli kanser ve 1 hastada anaplastik kanser
saptand1. Bunlardan gegici hipokalsemi (%11) 6, kalict hi-
pokalsemi (%1.9) 1, kalic1 rekiirren laringeal sinir paralizisi
(%1.9) 1 ve disfoni (%9.8) 5 hastada saptandi.

Benign hastaliktan niiks nedeni ile ikincil operasyon ge-
¢iren 38 hastada gecici hipokalsemi (%21) 8, kalict hipo-
kalsemi (%15,7) 6, gegici rekiirren larengeal sinir paralizisi
(%13,1) 5, kalic1 rekiirren larengeal sinir paralizisi (%10,52)
4 hastada saptandi. Bu grupta solunum sikintisi gelisen bir
hastaya trakeostomi uygulandi. Malign veya benign has-
talik nedeni ile total tiroidektomi yapilan 211 hastada ge-
¢ici hipokalsemi (%17,5) 37, kalict hipokalsemi (%12,79)
27, kalic1 rekiirren larengeal sinir paralizisi (%1,89) 4, dis-
foni (%10,42) 22 hastada saptandi (Tablo 1).

Ki-kare testi kullanilarak yapilan istatistiksel galigmada
kalict hipokalsemi grup 1'de diger gruplardan anlamh olarak
disiik degerde bulunurken (p=0.039, p=0.022), diger komp-
likasyonlar i¢in gruplar arasindaki farklar anlaml bulun-
mamugtir  (p<0.05). Hastalarimizin ameliyat sonrasi
hastanede kalig siireleri trakeostomi uygulanan olgu harig
ameliyat 6ncesi planlandigi gibi 1 giin idi. Trakeostomi en-
dikasyonu grup 2’deki bir olgumuzda asir1 yapisiklik nedeni
ile diseksiyon sirasinda 6zefagus ve beraberinde sinir yara-
lanmasi nedeni ile oldu. Tamamlayici tiroidektomi olgula-
rimizdan 14 (%27,45) olguda tamamlanan tiroid dokusunda
da yeni tiimor odagi saptandi.

Tartisma

Tiroid kanseri genis bir biyolojik davranig spektrumuna sahip
¢ok heterojen tiimor gruplarindan olugur. Uygun tedavi edil-
migse ¢ogu durumda yiiksek sagkalim oranlari s6z konusu-
dur. Ne yazik ki farkli yontemleri karsilastiran randomize
edilmis genis ¢aligmalar veya uzun dénem izlenimleri olan ¢a-
ligmalarin eksikligi nedeni ile bu tiimoérlerin en uygun tedavi-
lerinin tartiyjmasi devam etmektedir?. Kesin patolojik
incelemenin yapilmasi sonucu diferansiye tiroid kanseri sap-
tanan hastalarda geride birakilan dokunun g¢ikarilmasi has-
tanin izlenmesi ve tedavisi agisindan pratik yararlar
doguracaktir. Oncelikle uzak metastazlarin tiim viicut radyo-
aktif iyot sintigrafisi ile daha kolay saptanmasi ve radyoaktif
iyot kullanilarak tedavisi daha basarili olacaktir. Ayrica geride
doku birakmamak diferansiye bir karsinomun indiferansiye
bir karsinoma doniisebilmesi olasiligini da ortadan kaldira-
caktir. Buna karsin geride birakilan dokunun tedavisi agisin-
dan tamamlayici tiroidektomi yerine radyoaktif IV' ile
ablasyonu Onerenler varsa da basarili bir ablasyon igin tek-
rarlayan tedaviler gerekmektedir. Ayrica biiyiik tiroid kalin-
tilarmin I'*! ile ablasyonu zordur ve paratiroidlere zarar
verebilir!. Unilateral lobektomi yapilmis diisiik veya yliksek
riskli hastalarda lokal tiimor veya lenf nodu metastazinin
niiks oranmin yiiksek oldugunu gosteren ¢aligmalar vardir.
Diisiik riskli veya yiiksek riskli hastalari belirlemek icin yay-
gin olarak kullanilan prognostik faktorlerin, karsi lobda
tiimor olusacak hastalar1 tanimlamak igin yetersiz oldugu go-
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Tablo 1: Ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlarin gruplara gore dagilinmu

n Gegici Kaha Disfoni Kaha rekiirren
hipokalsemi hipokalsemi sinir paralizi
Grup 1 51 6 1 5 1
Grup 2 38 8 6 5 4
Grup 3 211 37 27 22 8
Grup 1 ve 2
E, karsilastirmasi 0.255 0.039 0.739 0.159
g;
I~ Grup 1ve3
karsilastirmasi 0.402 0.022 1.000 1.000

rillmiistiir®. Bizim ameliyat ettigimiz veya bagka merkezlerde
ameliyat edilip tiroid kanseri tanist konmus ve geride tiroid
dokusu kalmis, endokrinoloji ve niikleer tip klinikleri tara-
findan da operasyonu uygun goriilmiis olgularda tamamlayici
tiroidektomi uygulandi.

Tamamlayici tiroidektomi iglemi tan1 kesinlik kazandi-
ginda ilk hafta iginde yapilmali veya 3-4 ay sonraya erte-
lenmelidir*. Bizim klinik yaklagimimiz ise tamamlayici
tiroidektomiyi ilk ameliyattan {i¢ ay sonra uygulamaktir.
Makay ve ark. tamamlayici tiroidektomi islemini 90 giin-
liik bir dénem i¢inde yaptiklarini belirtmektedirler®. Olgu-
larimizda ameliyat esnasinda dokularin durumuna ve
ekibin aligkanligina gére hem anterior ve hem de lateral
yaklagimi uyguladik. Zohairy ve Zaher tamamlayict tiroi-
dektomilerde sternokleidomastoid kasin medialinden strap
kaslarmi diseke ederek lateral yolu izlediklerini belirtmek-
tedirler®. Seiler ve ark.” komplikasyonlari azaltmak agisin-
dan lateral ve retrograt yaklasimi 6nermektedirler. Fakat
anterior yaklagimda cerrahi teknigin ilk ameliyattan daha
zor olmayacagini vurgulayanlar da vardirs.

Tiim olgularimizda santral lenf nodu diseksiyonunu
rutin olarak yaptik. Tiroid kanserlerinde nodal metastaz
paterni hakkinda veri eksikligi vardir. Birgok yayinlanmig
seri detayli analizlere izin vermeyen az sayidaki hasta ile
desteklenmistir®. Ozellikle hipoparatiroidizm ve rekiirren
laringeal sinir disfonksiyonu gibi perioperatif komplikas-
yon oranlarini artirma gibi dezavantajlari olsa da rutin lenf
nodu diseksiyonunun 6zellikle level 6 (santral) kompart-
manin diseksiyonunun sebat eden hastalik ve niikste
azalma gibi potansiyel yararlart vardir'®.

Rezidiiel tiimor insidansi1 Kim ve ark.!! yaptiklari galig-
mada %36, Erdem ve ark.'? calismasinda %46 ve Eroglu ve
ark.!? calismasinda da %46,6 olarak saptanmustir. Bizim ta-
mamlayici tiroidektomi yaptigimiz olgularda geride kalmis
ayni lob veya karsi lobun %27,45’inde rezidiiel timor saptandi.

Postoperatif komplikasyonlarimiz, kalict hipokalsemi
%1,9 ve rekiirren larengeal sinir paralizisi %1,9 oraninda idi.
Erdem ve ark.!? kalic1 hipokalsemiyi %04,2 ve kalici rekiirren
larengeal sinir paralizisini %3,5, Chao ve ark.? ise bu kompli-
kasyonlari sirast ile %2,5 ve %2,5 olarak bildiriyorlar. Zohairy
ve Zaher ise %3,5 kalict hipokalsemi orani bildirdikleri ¢a-
lismalarinda kalici rekiirren larengeal sinir paralizisi olmadi-

&1 belirtmiglerdir. Tamamlayici tiroidektomi yaptigimiz has-
talarmn hastanede kalis siireleri diger tiroid ameliyatlarindan
farkli degildi. Chao ve ark.® tamamlayici tiroidektomi yaptik-
lar1 olgularin hastanede kalis siiresi ve ameliyat siirelerinin
diger olgulardan farkli olmadigini belirtmektedirler.

Sonug olarak tamamlayici tiroidektomi ve santral lenf
nodu diseksiyonunun, ilave morbidite ve mortaliteye neden
olmayacagindan 6nemli potansiyel yararlari nedeni ile uygun
endikasyonlu olgularda 6nerilmesi gerektigi kanisindayiz.
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