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Özet Abstract

Amaç: Tamamlayıcı tiroidektomi yaptığımız olgularla,
nüks tiroid hastalığı nedeni ya da benign veya malign ti-
roid hastalığı tanısı ile primer olarak total tiroidektomi
uyguladığımız olguların postoperatif  komplikasyonlar
açısından karşılaştırılması.

Gereç ve yöntem: 2002-2008 yılları arasında kliniğimizde
nüks, benign ya da malign tiroid hastalığı nedeni ile total
tiroidektomi veya malign hastalık nedeni ile tamamlayıcı
tiroidektomi uygulanan olgular retrospektif olarak ince-
lendi. Olgular tamamlayıcı tiroidektomi uygulananlar
(grup 1), nüks hastalık nedeni ile total tiroidektomi uygu-
lananlar (grup 2) ve benign veya malign hastalık nedeni
ile primer total tiroidektomi uygulananlar (grup 3) olarak
üç gruba ayrıldı. Ameliyat sonrasında gelişen komplikas-
yonların gruplar arasındaki dağılımı incelendi.

Bulgular: Tiroid hastalığı nedeni ile ameliyat edilen has-
taların sayısı 1186, tamamlayıcı tiroidektomi uygulanan-
lar 51, nüks hastalık nedeni ile total tiroidektomi
uygulananlar 38 ve benign veya malign hastalık nedeni ile
total tiroidektomi uygulananların sayısı 211 idi. Gruplar
arasında ameliyat sonrasında gelişen geçici hipokalsemi,
disfoni ve kalıcı ses kısıklığı oranlarında fark saptanmaz-
ken (p>0.05); kalıcı hipokalsemi oranı grup 1’de diğer
gruplardan daha düşüktü (p=0.039, p=0.022).

Sonuç: Ameliyat sonrası gelişen komplikasyon oranının
tamamlayıcı tiroidektomi uygulananlarda nüks tiroid
hastalığı nedeni ile total tiroidektomi uygulanan veya pri-
mer total tiroidektomi uygulananlardan yüksek olmadığı
ve tamamlayıcı tiroidektominin deneyimli merkezlerde
rahatlıkla yapılabileceği kanaatindeyiz.

Anahtar sözcükler: cerrahi, komplikasyonlar, tamamla-
yıcı tiroidektomi

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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Giriş

Tiroid nodülü nedeniyle yapılan cerrahi girişimlerin boyutu,
girişim öncesi yapılan fizik muayene ve ince iğne aspirasyon
biyopsisi, ameliyat sırasında yapılan frozen inceleme ve mak-
roskopik bulgularla belirlenir. Tiroid patolojisinde uzmanlaş-
mış patologlar tarafından yapılan frozen incelemelerde bile
%16 civarında malign lezyon atlanabilmektedir. Bu nedenle
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aspirasyon biyopsisi ve frozen incelemenin sağladığı yararlara
rağmen kanser tanısı her zaman ameliyat sırasında konama-
yabilir ve benign bir patoloji olduğu düşünülerek konservatif
bir girişim yapılabilir. Kesin patolojik incelemenin yapılması
ile diferansiye tiroid kanseri saptanan hastalarda geride bıra-
kılan dokunun çıkarılmasının hastanın izlemi ve tedavisi açı-
sından pratik yararları vardır1. Ancak ikincil bir ameliyat
olması nedeni ile diferansiye tiroid kanserlerinin tedavisinde
tamamlayıcı tiroidektomi konusundaki tartışmalar morbidite
artışına neden olabileceği endişesinden kaynaklanmaktadır.
Geride doku bırakılmış tiroid kanserli olgularda tamamlayıcı
tiroidektominin mortalite ve morbiditeyi artırıp artırmayaca-
ğını incelemek amacıyla bu çalışmayı planladık.

Gereç ve yöntem 

2002 ve 2008 tarihleri arasında kliniğimizde tiroid hastalığı ne-
deni ile subtotal tiroidektomi yapılmış olup nüks hastalık ne-
deni ile total tiroidektomi, benign veya malign hastalık tanısı
ile primer total tiroidektomi ve tamamlayıcı tiroidektomi ya-
pılan hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. Has-
talar daha önceki ameliyatta malignite saptanması üzerine
tamamlayıcı tiroidektomi (grup 1) yapılan hastalar, nüks tiroid
hastalığı nedeni ile ikinci kez ameliyat edilenler (grup 2) ve be-
nign veya malign hastalık nedeni ile total tiroidektomi yapı-
lanlar (grup 3) olarak üç grupta incelendiler. Bütün hastalarda
preoperatif olarak tiroid fonksiyon testleri, tiroid ultrasono-
grafisi, tiroid sintigrafisi yapılmıştı. Tiroid ince iğne aspirasyon
biyopsisi (İİAB), servikal direkt grafiler ve tomografi ve vokal
kord incelemeleri olguların durumlarına göre yapıldı. Ameli-
yat sonrası dönemde tiroid fonksiyon testleri rutin, serum kal-
siyum değerleri paratiroid glandları izole edilemediği veya
hastaların şikâyetleri olduğunda incelendi. Tamamlayıcı tiroi-
dektomi yapılan hastalarda operasyon öncesi bakiye tiroid do-
kusunun değerlendirilmesi için tiroid sintigrafisi ve
ultrasonografisi, iyot uptake testi, vokal kord değerlendirilme-
leri rutin yapıldı. Tamamlayıcı tiroidektomi sırasında dokula-
rın durumuna ve cerrahın tercihine göre anterior ya da lateral
yaklaşım uygulandı. Tiroid dokusu, rekürren larengeal sinir
ve paratiroid glandlar belirlendikten sonra tamamlayıcı tiroi-
dektomi işlemi uygulandı. Ameliyat sonrası dönemde vokal
kord değerlendirilmesi ve serum kalsiyum incelemeleri rutin
olarak yapıldı. Multifokalite ve diğer lobda hastalığın belir-
lenmesi için patoloji sonuçları incelendi. Gruplar arasındaki
farkın istatistiksel incelenmesinde ki-kare testi kullanıldı ve
p<0.05’ten küçük değerler anlamlı olarak kabul edildi.

Bulgular 

Çalışma kapsamındaki hasta sayısı 1186, yaş ortalaması
47,13 (16- 83), kadın/ erkek oranı 3,5/1 idi. Tamamlayıcı ti-
roidektomi uygulananlar (grup 1) 51, nüks tiroid hastalığı
nedeni ile total tiroidektomi uygulananlar (grup 2) 38 ve be-
nign veya malign hastalık nedeni ile total tiroidektomi uy-
gulananların sayısı ise (grup 3) 211 idi. Tamamlayıcı
tiroidektomi uygulanan 51 hastanın birincil ameliyatları

sonrası patolojik tanılarında 43 hastada papiller kanser, 1
hastada da folliküler kanser, 5 hasta medüller kanser, 1 has-
tada Hurthle hücreli kanser ve 1 hastada anaplastik kanser
saptandı. Bunlardan geçici hipokalsemi (%11) 6, kalıcı hi-
pokalsemi (%1.9) 1, kalıcı rekürren laringeal sinir paralizisi
(%1.9) 1 ve disfoni (%9.8) 5 hastada saptandı.

Benign hastalıktan nüks nedeni ile ikincil operasyon ge-
çiren 38 hastada geçici hipokalsemi (%21) 8, kalıcı hipo-
kalsemi (%15,7) 6, geçici rekürren larengeal sinir paralizisi
(%13,1) 5, kalıcı rekürren larengeal sinir paralizisi (%10,52)
4 hastada saptandı. Bu grupta solunum sıkıntısı gelişen bir
hastaya trakeostomi uygulandı. Malign veya benign has-
talık nedeni ile total tiroidektomi yapılan 211 hastada ge-
çici hipokalsemi (%17,5) 37, kalıcı hipokalsemi (%12,79)
27, kalıcı rekürren larengeal sinir paralizisi (%1,89) 4, dis-
foni (%10,42) 22 hastada saptandı (Tablo 1). 

Ki-kare testi kullanılarak yapılan istatistiksel çalışmada
kalıcı hipokalsemi grup 1’de diğer gruplardan anlamlı olarak
düşük değerde bulunurken (p=0.039, p=0.022), diğer komp-
likasyonlar için gruplar arasındaki farklar anlamlı bulun-
mamıştır (p<0.05). Hastalarımızın ameliyat sonrası
hastanede kalış süreleri trakeostomi uygulanan olgu hariç
ameliyat öncesi planlandığı gibi 1 gün idi. Trakeostomi en-
dikasyonu grup 2’deki bir olgumuzda aşırı yapışıklık nedeni
ile diseksiyon sırasında özefagus ve beraberinde sinir yara-
lanması nedeni ile oldu. Tamamlayıcı tiroidektomi olgula-
rımızdan 14 (%27,45) olguda tamamlanan tiroid dokusunda
da yeni tümör odağı saptandı.

Tartışma

Tiroid kanseri geniş bir biyolojik davranış spektrumuna sahip
çok heterojen tümör gruplarından oluşur. Uygun tedavi edil-
mişse çoğu durumda yüksek sağkalım oranları söz konusu-
dur. Ne yazık ki farklı yöntemleri karşılaştıran randomize
edilmiş geniş çalışmalar veya uzun dönem izlenimleri olan ça-
lışmaların eksikliği nedeni ile bu tümörlerin en uygun tedavi-
lerinin tartışması devam etmektedir2. Kesin patolojik
incelemenin yapılması sonucu diferansiye tiroid kanseri sap-
tanan hastalarda geride bırakılan dokunun çıkarılması has-
tanın izlenmesi ve tedavisi açısından pratik yararlar
doğuracaktır. Öncelikle uzak metastazların tüm vücut radyo-
aktif iyot sintigrafisi ile daha kolay saptanması ve radyoaktif
iyot kullanılarak tedavisi daha başarılı olacaktır. Ayrıca geride
doku bırakmamak diferansiye bir karsinomun indiferansiye
bir karsinoma dönüşebilmesi olasılığını da ortadan kaldıra-
caktır. Buna karşın geride bırakılan dokunun tedavisi açısın-
dan tamamlayıcı tiroidektomi yerine radyoaktif I131 ile
ablasyonu önerenler varsa da başarılı bir ablasyon için tek-
rarlayan tedaviler gerekmektedir. Ayrıca büyük tiroid kalın-
tılarının I131 ile ablasyonu zordur ve paratiroidlere zarar
verebilir1. Unilateral lobektomi yapılmış düşük veya yüksek
riskli hastalarda lokal tümör veya lenf nodu metastazının
nüks oranının yüksek olduğunu gösteren çalışmalar vardır.
Düşük riskli veya yüksek riskli hastaları belirlemek için yay-
gın olarak kullanılan prognostik faktörlerin, karşı lobda
tümör oluşacak hastaları tanımlamak için yetersiz olduğu gö-



6 Uzun H. ve ark.

© 2011 Endokrinolojide Diyalog Derneği

Endokrinolojide Diyalog 2011, 8(1): 4-6

rülmüştür3. Bizim ameliyat ettiğimiz veya başka merkezlerde
ameliyat edilip tiroid kanseri tanısı konmuş ve geride tiroid
dokusu kalmış, endokrinoloji ve nükleer tıp klinikleri tara-
fından da operasyonu uygun görülmüş olgularda tamamlayıcı
tiroidektomi uygulandı.

Tamamlayıcı tiroidektomi işlemi tanı kesinlik kazandı-
ğında ilk hafta içinde yapılmalı veya 3–4 ay sonraya erte-
lenmelidir4. Bizim klinik yaklaşımımız ise tamamlayıcı
tiroidektomiyi ilk ameliyattan üç ay sonra uygulamaktır.
Makay ve ark. tamamlayıcı tiroidektomi işlemini 90 gün-
lük bir dönem içinde yaptıklarını belirtmektedirler5. Olgu-
larımızda ameliyat esnasında dokuların durumuna ve
ekibin alışkanlığına göre hem anterior ve hem de lateral
yaklaşımı uyguladık. Zohairy ve Zaher tamamlayıcı tiroi-
dektomilerde sternokleidomastoid kasın medialinden strap
kaslarını diseke ederek lateral yolu izlediklerini belirtmek-
tedirler6. Seiler ve ark.7 komplikasyonları azaltmak açısın-
dan lateral ve retrograt yaklaşımı önermektedirler. Fakat
anterior yaklaşımda cerrahi tekniğin ilk ameliyattan daha
zor olmayacağını vurgulayanlar da vardır8.

Tüm olgularımızda santral lenf  nodu diseksiyonunu
rutin olarak yaptık. Tiroid kanserlerinde nodal metastaz
paterni hakkında veri eksikliği vardır. Birçok yayınlanmış
seri detaylı analizlere izin vermeyen az sayıdaki hasta ile
desteklenmiştir9. Özellikle hipoparatiroidizm ve rekürren
laringeal sinir disfonksiyonu gibi perioperatif  komplikas-
yon oranlarını artırma gibi dezavantajları olsa da rutin lenf
nodu diseksiyonunun özellikle level 6 (santral) kompart-
manın diseksiyonunun sebat eden hastalık ve nükste
azalma gibi potansiyel yararları vardır10.

Rezidüel tümör insidansı Kim ve ark.11 yaptıkları çalış-
mada %36, Erdem ve ark.12 çalışmasında %46 ve Eroğlu ve
ark.13 çalışmasında da %46,6 olarak saptanmıştır. Bizim ta-
mamlayıcı tiroidektomi yaptığımız olgularda geride kalmış
aynı lob veya karşı lobun %27,45’inde rezidüel tümör saptandı.

Postoperatif  komplikasyonlarımız, kalıcı hipokalsemi
%1,9 ve rekürren larengeal sinir paralizisi %1,9 oranında idi.
Erdem ve ark.12 kalıcı hipokalsemiyi %4,2 ve kalıcı rekürren
larengeal sinir paralizisini %3,5, Chao ve ark.8 ise bu kompli-
kasyonları sırası ile %2,5 ve %2,5 olarak bildiriyorlar. Zohairy
ve Zaher6 ise %3,5 kalıcı hipokalsemi oranı bildirdikleri ça-
lışmalarında kalıcı rekürren larengeal sinir paralizisi olmadı-

ğını belirtmişlerdir. Tamamlayıcı tiroidektomi yaptığımız has-
taların hastanede kalış süreleri diğer tiroid ameliyatlarından
farklı değildi. Chao ve ark.8 tamamlayıcı tiroidektomi yaptık-
ları olguların hastanede kalış süresi ve ameliyat sürelerinin
diğer olgulardan farklı olmadığını belirtmektedirler.

Sonuç olarak tamamlayıcı tiroidektomi ve santral lenf
nodu diseksiyonunun, ilave morbidite ve mortaliteye neden
olmayacağından önemli potansiyel yararları nedeni ile uygun
endikasyonlu olgularda önerilmesi gerektiği kanısındayız.
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Tab lo 1: Ameliyat sonrası gelişen komplikasyonların gruplara göre dağılımı

n Geçici Kalıcı Disfoni Kalıcı rekürren 

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

karşılaştırması 0.255 0.039 0.739 0.159

Grup 1 ve 3 

karşılaştırması 0.402 0.022 1.000 1.000
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