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OZET:

Amag: Endemik bolgelerde multi noduler guatr’in cerrahi tedavisinde morbidite ve nUkst en aza
indirebilecek bir tedavi secenedi sunmak.

Durum degerlendirmesi: Endemik bolgelerde multinodtiler goiterlann cerrahifedavisinde morbidite ve
niiks karsiloslabilecek problemlerdir. Bu problemlerien azseviyeyeindirebilecek gesitli cerrahitedaviler
uygulanmistir. Bu cerrahi tedaviler arasinda total tiroidektomi ntiks infimalini sifira indirmekte iken bu
prosed(rile lgiliyUksek komplikasyon oranlan bildirimektedir.

Yéntem: Bu calismadamultinoddler guatrfanistlie cerrahitedaviuyguladigimiz 76 hastanin post operatfif
morbiditesi ve ortalama 6 aylik (1-12 ay) erken takip scnuglarn degderlendirildi,

Cikanmlar: Endemik guatr tedavisi icin ameliyat edilen olgularda kadin/erkek orani 3/1 (56/20},
ortalama yas 43.53 (24,75) olarak tespit edildi. 35 olguda (%46) hipertiroidi mevcuttu. Hastalarn
tamamina bir tiroid lobuna isthmektomi ile birlikte total lobektormni diger tiroid lobuna ise totale yakin
lobektomi uygulandi. Operatif mortalite olmadi, Postoperatif dénemde ki hastada gegici hipokalsemi,
ikl hastada gecici nervus laringeus rekrrens (NLR) paralizisi bir hastada hematom gozlendi. Higbir
hastada kesi yerl enfekslyonu ve seroma gézlenmedi. Hicbir hastada kalict komnplikasyon gelismedi.
Sonuclar: Endemik bolgelerde multi noddler guatrlann cerrahi tedavisinde morbidite ve nukstienaza
indirebilecek bir tedavi secenedl olarck fotale yakin tiroldektomi uygun bir yaklagim olarak
degerlendirilebilir.

Anahtar kelimeler: Multi noduler guatr, morbidite, endemik guatr
SUMMARY

The aim of this study is to point out an efficient surgical freatment for multi nodular goiter in endemic
regions with minimal morbidity. In the surgical freatment of multi nodular goiters in endemic regions
morbldity and recurrent nodular goiter are the major problems. Inorderfosolvethese problems various
kinds of surgical procedures has been used; total thyroidectomy eliminates the potential risk of
reoperation but this procedure has a more morbidity rate and also the pafients need thyroxine
supplementation during whole life. In this study we evaluafe the early results and postoperafive
morbidity of the 76 patients with multinodular goiterwhich are freated surgically. Female/ maleratio
was3/1(56/20) andmeanage was43.53 (24-75) yearsinthe series. 35 patients (%46) had hyperthyroidy.
We perform a total lobectomy on the dominant nodule side with isthmectomy and a near total
conterlateral lobectomy on the other lobe. There were no postoperative deaths, 5 complications
occured during 76 operations (% 6.5). There were no permanent complication (%0). In two patients
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fransient hypoparathyroidism , in two patients fransient recurrent laryngeal nerve palsy and in one
patient hematoma occured. There were no wound infection and serocma. In the surgical freatment
of multinodular goiterin endemic regions near total thyroidectomy is an effective surgical procedure

with low morbidity.

Key words: Mulfi nodular goiter, morbidity, endemic goiter

Endemik bélgelerde multi nodiler guatrlarin
cerrahitedavisinde amagen az komplikasyon ile
en etkili tedaviyi vapmak ve hastayi niiks sebebi
ile sekondertiroidektomiden korumak olmalidir.
Endemik benign tiroid hastaliklarinin cerrahi
tedavisinde pek ¢ok cerrahi tedavi secenegi
uygulanmistir; bunlar nodalin basit eksiz-
yonundan total tiroidektomiye kadar giden bir
velpazeicinde yeralmaktadir.

Tiroid malignitelerinde total tiroidektomi
giderek artan bir tedavi secenegi olarak kabul
gormektedir. Ancak bu prosediir, bildirilen yiiksek
komplikasyon oranlari (1) sebebi ile benign tiroid
hastaliklarinda yaygin kabul goren bir tedavi
secenegi degildir, Subtotal tiroidektominin
dezavantajlar goz éniine alindiginda, giivenli bir
cerrahi teknik uygulanarak total tiroidektomi ile
benign tiroid hastaliklarinin tedavisi son yillarda
uygun hirtedavi secenegi olarak kabul gérmektedir
(2,3).

Endemik benign tiroid hastaliklarinin cerrahi
tedavisine yonelik uygulanan bilateral subtotal
tiroidektominin en biiyiik dezavantajlarindan birisi
niks ihtimalidir ctunkii tamamlayici tiroidek-
tomilerde NLR hasari ve paratiroid bezinin
devasktilarizasyonuna bagli hipoparatiroidisim
gibi morbiditelerin orani artmaktadir (4,5,6).

Bu calismamizda endemik benign tiroid
hastaliklarinin cerrahitedavisiicin; total tiroidek-
tomi dngorilen yiksek morbiditesi sebebi ile,
bilateral subtotal tiroidektomi ise niiks olasiligi
yliksek olmasi sebebi ile uygun tedavisecenekleri
olarak degerlendirilmedi. Cerrahitedavi secenegi
olarak totale yakin tiroidektomi tercih edildi ve
tim vakalara dominant nodiliin oldugu loba
isthmektomi ile birlikte total lobektomi diger
loba ise totale yakin lobektomi uygulandi. Bu
calismamizdabu cerrahitedavi secenegiile diger
cerrahi tedavi secenekleri morbidite acisindan
irdelendi.

OLGULARve METOD

Nisan 2001-Mayis 2002 tarihleri arasinda
Genel Cerrahi Anabilim Dalinda multi nodiiler

guatrtanisiile 76 hastaya cerrahi tedavi ayni ekip
tarafindan uygulandi. Cerrahi tedavi 6ncesi tim
hastalardan ayrintili anamnez alindi, fizik
muayeneleri yapilarak tiroid fonksiyon testleri,
tiroid USG ve tiroid sintigrafileri degerlendirildi.
Hipoaktif tiroid nodiillerinden ve dominant
nodillerden ince igne aspirasyon biyopsileri
vapildi. Hipertiroidisi olan hastalarameliyat 6ncesi
antitiroidtedaviile otiroid duruma getirildi Cerrahi
tedavi endikasyonu konulan hastalara preoperatif
gerekli tetkikler yapilarak ameliyata hazirlandi.
Amelivatdncesi tiim vakalarvokal kord hareketliligi
acisindan video-laringo-stroboskopi veya indirek
laringoskopi ile degerlendirildi. Tim vakalara
dominant nodiliin oldugu loba isthmektomi ile
birlikte total lobektomi diger loba ise geriye
kapstlerartik ile beraberortalama 2 gr'dan (1em3)
az doku kalacak sekilde totale yakin lobektomi
uygulandi. Tam vakalarda NLR her iki tarafta
larinkse girdigi yere kadarizlenmistir. Gerek total
gerekse totale yakin tarafta paratiroid bezleri rutin
olarak gorilmeye calisildi. Totale yakin
tiroidektomi uygulanan hastalaraameliyat sonrasi
hormon replasman tedavisi baslandi. Hastalar
birinci, tglincli 6. ve 12. aylardatiroid fonksiyon
testleri ile degerlendirildi.

SONUCLAR

Multi nodiler guatr tanisi ile cerrahi tedavi
uygulanan 76 hastanin 56’si (%73.68) bayan
20'si(%26.31) erkekti. Kadin/erkek orani yaklagik
3/1 (56/20) idi. Ortalama yas 43.53 (24-75)
bulundu. Buvakalarin klinik bulgulan Tablo 1'de
dzetlenmistir. Hipertiroidi sebebi ile 35 hasta
preoperatif tedavi aldi. Tiroid sintigrafisinde 29
hastada hipoaktif nodiil saptandi. Tiroid ince igne
aspirasyon biyopsisi 30 hastaya vapildi. Tiroid
ince igne aspirasyon biyopsisinde siipheli veya
malignite tespitedilmedi. Cerrahiendikasyonlar
Tablo 2'de ézetlenmistir. intraoperatif frozen
degerlendirilmelerinde malignite saptanmadi.
Parafin blok kesitlerde malignite tespit edilmedi.
Totaleyakin tiroidektomilerdeki komplikasyonlar
Tablo 3’de Gzetlenmistir. Postoperatif erken
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TABLO 1: HASTALARIN KLINIK BULGULARI

Parametre Sayl %
Tiroid Fonksiyon Durumlar
Otiroid 41 53.94
Hipertiroid 35 46.05
Hipotiroid 0 0
USG olarak tiroid bezinin durumu
Multi nodiler guatr 60 78.94
Soliter tiroid noduli 13 17.10
Diffliz guatr Z 2.64
Retrosternal guatr 1 1.31

dénemde (24-48 saat) iki (%2.6) hastada gecici
hipokalsemi gelismistir. Postoperatif erken
donemde hipokalsemi semptomlari veren ve
biyokimyasal olarak hipokalsemi tespit edilen
hastalarda baslangic tedavisi olarak intravendz
kalsiyum infiizyonuverilmekte bu tedaviyitakiben
oral kalsiyum karbonat replasmanina baglan-
maktadir. Oral kalsiyum karbonat replasmani
kontrollii olarak azaltilmakta ve gegici hipokal-
semilerde kalsiyum diizeyleri normal sinirlara
geldiginde kesilmektedir. Ug hastada total
lobektomi yapilan tarafta iki hastada ise totale
yakin lobektomi yapilan tarafta paratiroid bezinde
dolasim bozuklugu gelisti, dolagimi bozulan
paratiroid bezleriayni taraf sternokleidomastoid
kasi icerisine ototransplante edildi. iki hastada
(%2.6) gecici NLR paralizisi gelisti ( Bir hastada
total lobektomi yapilan tarafta, bir hastada ise
totale yakin lobektomiyapilan tarafta). Bir (%1.3)
hastada hematom gelisti. Kalict hipokalsemi ve
kalici NLR paralizisi gelismedi. Higbir hastada
kesi veri enfeksiyonu ve seromagelismedi. Operatif
mortalite olmadi.

TARTISMA

Endemik bolgelerde multi nodiler guatrlarin
cerrahi tedavisinde amag en az komplikasyoniile

en etkili tedaviyi yapmak ve hastayi niiks sebebi
ile sekondertiroidektomiden korumak olmalidir.

Endemik benign tiroid hastaliklarinin cerrahi
tedavisinde nodiiliin basit eksizyonu, subtotal
unilateral lobektomi, bilateral subtotal tiroi-
dektomi, bir loba total diger loba subtotal tiroi-
dektomi veya son zamanlarda kabul gérmeye
baslayan total tiroidektomi (7) gibi pek cok cerrahi
tedavi secenekleri uygulanmigtir. Total tiroidektomi
dngoriilen yitksek morbiditesi sebebi ile gtinti-
miizde yaygin kabul géren bir tedavi secenegi
olmamakla birlikte bircok ¢alismada total tiroi-
dektominin daha az radikal rezeksiyonlarla
kiyaslanabilecek morbidite oranlan bildirilmistir
(8,9,10). Bilateral subtotal tiroidektominin en
biiyiik dezavantajlarindan birisi niiks ihtimalidir
ciinkiitamam|ayici tiroidektomilerde NLR hasari
ve paratiroid bezinin devaskiilarizasyonunabagli
hipoparatiroidism gibi morbiditelerin orani
artmaktadir (4,5,6). Tamamlayici tiroidek-
tomilerde deneyimli merkezlerde dahi kalici
komplikasyon orani %8’ler civarindadir, hipo-
paratiroidism %71.2 ile %9.5 arasinda ve NLR
hasari ise %0 ile %14 arasinda degismektedir
4,6,11,12,13).

Nodiiliin basiteksizyonu veya unilateral sub-
total lobektomi endemik benign tiroid hasta-
liklarinin cerrahi tedavisinde uygun bir tedavi

TABLO 2: CERRAHI ENDIKASYONLAR

Endikasyon Sayl %
Otiroid MNG (Toplam)
Stipheli/tanimlanamayan sitoloji 0 0
Basi semptomlar o7 35.52
Son zamanlarda hizli biyiime/Klinik malignite stiphesi 4 5.26
Anksiete veya kozmetik sebeple hastanin istegi 10 12571
Toksik Multinodiiler Guatr 35 46.05
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TABLO 3: TOTALE YAKIN TIROIDEKTOMININ KOMPLIKASYONLARI

Komplikasyon Sayi %
Gecici NLR paralizisi 2 2.6
Kalici NLR paralizisi 0 0
Gecici hipoparatiroidism 2 2.6
Kalict hipoparatiroidism 0 0
Kanama 0 0
Hematom 1 1.3
Kesi veri enfeksiyonu 0 0
Seroma 0 0

secenegi olarak degerlendirilmemelidir clinkii
difftiz nodtler guatrlarda 10 sene sonra niiks
% 10'dan fazladir ve niiks sebebi direk olarak
gerive birakilantiroid dokusunun boyutuiileilgilidir
(14,15). Buylzden bizde birlobaisthmektomiile
beraber total lobektomi ve diger loba ise geriye
ortalama 2 gr'dan az doku kalacak sekilde totale
yakin lobektomi uyguluyoruz. Bu cerrahi tedavi
sayesinde herhangi bir malignite ile karsi-
lagildiginda 1131 ablasyon tedavisi ile yiiksek
morbiditeoranlarrolantamamlayicitiroidektomiye
gerek kalmamaktadir. Hipertiroidi sebebi ile
vapilan tiroidektomilerden sonra rekirren
hipertiroidi geriye birakilan tiroid dokusunun
boyutuileilgili oldugu istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bilateral subtotal tiroidektomilerden
sonra % 23.8, genis subtotal tiroidektomilerden
sonra %9.4 ve totale yakin veya total tiroi-
dektomilerden sonra ise %0 oraninda niiks
hipertiroiditespit edilmistir. Bitiin ntikslerilk 70
haftaicinde gelismistir (16). Hipertiroidi acisindan
degerlendirildiginde totale yakin tiroidektominin
uygun birtedavi secenegioldugu gézlenmektedir.

Bizim calismamizda totale yakin tiroidek-
tomilerden sonrakalici hipoparatiroidisim gelis-
memistir sadece iki hastada (%2.6) gegici
hipoparatiroidism gelismistir. Yapilan calismalara
gore total tiroidektomilerden sonra gecici
hipoparatiroidism %24 ile %35 arasinda degis-
mektedir Sydney Universitesi endokrin cerrahisi
boliimiinde Delbridge L. ve arkadaslarinin (7)
yaptiklan bir calismada kendi tinitelerinde total
tiroidektomi sonrasi gecici hipokalsemi oraninin
%32 oldugunu bildirmektedirler buda goster-
mektedirki oldukcadeneyimli merkezlerde dahi
total tiroidektomilerden sonra gecici hipokalsemi
dnemli bir sorun olmaktadir, kalici hipopara-
tiroidism ise %0 ile %3 arasinda degismektedir
(8,17,18). Gegici hipoparatiroidism acisindan
degerlendirildigindetotale yakin tiroidektominin

total tiroidektomiye gére daha az morbiditesi
oldugu goriilmektedir.

Total tiroidektomilerden sonra gecici NLR
paralizisi % 0-4.7, kalici NLR paralizisi ise %0-
0.9 arasinda bildirilmistir (7,8,19,20). Bizim
calismamizdakalict NLR hasari olmamustir. Gegici
NLR hasari iki hastada (%2.6) gelismistir. Totale
yakintiroidektominin gecicivekalici NLR paralizisi
acisindan total tiroidektomi ile arasinda bir fark
gorllmemektedir. Total tiroidektomilerde totale
yakin tiroidektomilere gére daha yiiksek oranda
gecici hipokalsemi gelisebilmektedir. Ancak kalici
ve gecici NLR hasari ve kalici hipokalsemi
agisindan herhangibirfark gérilmemektedir.

Bu veriler 15181 altinda bir loba isthmektomi
ile beraber total lobektomi diger loba ise geriye
ortalama 2 gr'dan az doku kalacak sekilde totale
yakin lobektomi uygulanmasi endemik benign
tiroid hastaliklarinin tedavisinde morbiditesi ve
niiks ihtimali diisiik tedavi seceneklerinden biri
olarak goztkmektedir.
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