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Ýyi diferansiye tiroid kanserlerinin tedavisinde tamamlayýcý 
tiroidektominin yeri ve komplikasyonlarý
The role and complications of completion thyroidectomy in the management of well differentiated 
thyroid cancer

Amaç: 
Beklenmeyen tiroid karsinomu olan hastalarda, tamamlayıcı 
tiroidektominin gerekliliğinin ve morbiditesinin saptanması.
Durum Deðerlendirmesi: 
Multinodüler guatr tanısı almış olan hastaların nodüllerindeki 
malignitelerin preoperatif ve peroperatif dönemde kullanılan 
ince iğne aspirasyon biyopsisi ve frozen kesit gibi yöntemler ile 
tespit edilmesi güç olmaktadır. İki taraflı subtotal ve tek taraflı 
tiroidektomi ameliyatları sonrasında beklenmeyen iyi differensi-
ye tiroid karsinomlarında (İDTK),  tamamlayıcı tiroidektomi bir 
çok merkezde rutin olarak uygulanmaktadır. 
Yöntem: 
Kliniğimizde, 2002-2005 yılları arasındaki 4 yıllık sürede bek-
lenmeyen tiroid karsinomu nedeniyle tamamlayıcı tiroidektomi 
uygulanan hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastalardaki 
rezidü tiroid kanseri görülme oranı, postoperatif erken ve geç 
komplikasyonlar değerlendirildi.
Bulgular: 
Dört yıllık dönemde kliniğimizde toplam 30 hastaya İDTK nede-
niyle tamamlayıcı tiroidektomi uygulandı. Hastaların 23’ü kadın 
7’si erkekti ve yaş ortalamaları 49.5 (19-75) olarak bulundu. 
Operasyon sonrasında 9 hastada (%30) rezidü tiroid maligni-
tesi bulundu. Dört hastada lenf nodu metastazı tespit edildi. 
Bunların 7’si kontralateral yerleşimliydi (%23.3). Hastalardan 
hiç birinde kalıcı ya da geçici rekürren laringeal sinir parali-
zisi gelişmedi. Beş hastada (%16.6) geçici hipoparatiroidizm 
(Ca<8mg/dl) gelişti. Bir hastada ise kalıcı hipoparatiroidizm (6 
aydan uzun süren) görüldü. 
Sonuç: 
Beklenmeyen İDTK olgularında tamamlayıcı tiroidektomi, gü-
venli şekilde uygulanabilecek bir yöntemdir.
Anahtar Kelimeler: 
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tomi komplikasyonları, tiroidektomi

* İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Cerrahi 
Kliniği, İZMİR

Uzm. Dr. A. Serhat GÜR
215. Sok. No: 31/6 Basınsitesi 35360 / İZMİR
Tel: (0532) 244 47 49    Faks: (0232) 244 56 24
e-posta: serhatgur@yahoo.com

İyi diferansiye tiroid kanserindeki (İDTK) tedavi kararı halen tartışmalı 
bir konu olmakla beraber yüksek riskli hastalara total tiroidektomi uygu-
lanması konusunda genel bir fikir birliği vardır (1). İnce iğne aspirasyon 
biyopsisi (İİAB) ve frozen kesit tekniklerindeki gelişmelere rağmen, olgu-
ların bir kısmında parafin bloklardan yapılan ince kesitlerde tiroid kanseri 
tanısı konmaktadır (2,3). Bu bağlamda patoloji raporu beklenmedik şe-
kilde İDTK gelen hastalarda, tamamlayıcı tiroidektomi (TT) uygulanması, 
bu operasyonda görülen morbidite riski nedeniyle zor verilen bir karardır 
(4). Bazı cerrahlara göre TT kararı verilirken, sonrasındaki komplikasyon-
lar göz önüne alınmalı ve reoperasyonun ne kadar gerekli olduğu doğru 
saptanmalıdır (5). İDTK’de reoperasyonun tartışmalı olmasının diğer bir 
nedeni İDTK’nin %2-5’lik toplam mortalite ve %20’lik rekürrens oranları 
ile iyi prognozlu bir kanser olmasıdır (6).

TT, düşük morbidite ve mortalite ile uygulanabilen bir yöntem olmakla 
beraber  tüm İDTK’lı hastaların TT’ye gereksinimi olmadığı bilinmektedir 
(7). Dolayısıyla bu çalışmada TT’nin gerekliliği ve morbidite oranlarının 
belirlenmesi amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem
Ocak 2002 - Aralık 2005 tarihleri arasında, kliniğimizde ya da dış mer-

kezde nodüler guatr nedeniyle opere edildikten sonra, patoloji sonucu 
beklenmeyen şekilde İDTK gelmesi üzerine TT yapılan hastalar retrospek-
tif olarak incelendi. Tümör boyutu 1 cm’in üzerinde veya tümör boyutu 1 
cm’nin altında olup multifokal olan hastalara hastanemizdeki endokrino-
loji konseyi kararı ile TT uygulandı. TT kararı alınırken hastanın 45 yaşın 
üstünde olması, tümör tipinin folliküler olması, kalıntı tiroid dokusundaki 
kalıntı solid nodül varlığı ve tümörün patolojik olarak kapsül dışına taşmış 
olması yüksek risk göstergeleri olarak göz önüne alındı.  TT düşünülen 
hastaların operasyon sonrası 6. haftadaki kan TSH düzeylerine bakıldı. 
TSH düzeyleri 30 IU/ml’nin üzerinde olan ve yüksek risk faktörü taşımayan 
hastalara TT uygulanmadı. TT kararı alınan hastalara TT uygulanmadan 
önce tiroid sintigrafisi ve tiroid ultrasonografisi (USG) çekilerek kalıntı ti-
roid dokusunun boyutu ve yeri tespit edildi. TT öncesi her hastanın tiroid 
fonksiyon testlerine bakıldı ve ötiroid oldukları belirlendi. Hastalara TT 
uygulandıktan 6 hafta sonra TSH tetkiki, tiroid sintigrafisi ve tiroid USG 
tekrarlanarak kalıntı tiroid dokusu tekrar değerlendirildi. 
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Bu metodla kliniğimizde TT uygu-
lanan 30 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. İncelemede dosya kayıtları göz 
önüne alındı. Hastaların yaşları, cin-
siyetleri, ilk operasyonun ne olduğu, 
preoperatif patolojik tanıları, postope-
ratif rezidü tümör varlığı, postoperatif 
komplikasyon oranları ortaya kondu. 
Rezidü tümör bulunan hastalarda tü-
mör kalıntısının ilk patolojisindeki 
tümörle aynı lobda olup olmadıkları 
kaydedildi. Postoperatif komplikas-
yonlardan rekürren laringeal sinir pa-
ralizisi tanısı, indirek laringoskopi mu-
ayenesi ile koyuldu. Yine postoperatif 
komplikasyonlardan hipoparatiroidi 
geçici ve kalıcı olarak ikiye ayrıldı. Kal-
siyum (Ca) düzeyi 8mg/dl altında olan 
hastalar hipoparatiroidi olarak kabul 
edildi. Bu hastalara oral ve intravenöz 
Ca desteği verildi. Bu tedaviye rağmen 
6 aydan uzun süren hipokalsemili 
hastalar kalıcı hipoparatiroidi olarak 
kabul edildi. 

Bulgular
Çalışmanın yapıldığı dönemde 

toplam 30 hastaya TT yapıldı. Hasta-
ların 23’ü kadın (%76.6) 7’si erkekti 
(%23.4) ve yaş ortalamaları 49.5 (19-
75) olarak bulundu. Çalışmaya alınan 
30 hastanın 13’üne ilk operasyon kli-
niğimizde uygulanmış olup, kalan 17 
hastaya dış merkezde uygulanmıştı. İlk 
operasyonda uygulanan ameliyatlara 
bakıldığında, kliniğimizde opere olan 
13 hastanın 10’una bir tarafa total kar-
şı tarafa subtotal tiroidektomi, kalan 3 
hastaya ise iki taraflı subtotal tiroidek-
tomi uygulanmış olduğu görüldü. İlk 
operasyonunu dış merkezde olan 17 
hastanın tamamına iki taraflı subtotal 
tiroidektomi uygulanmıştı. İlk operas-
yona ait patoloji sonuçlarına bakıldı-
ğında 25 hastada papiller karsinom 
(%83.3) ve 5 hastada folliküler karsi-
nom (%16.7) olduğu görüldü. Yirmi 
iki (%73.3) hastanın tümör boyutları 
1 cm üzerinde ve 8 (%26.7) hastanın 
tümörü multifokal yerleşimliydi. TT 
sonrasındaki patoloji raporlarına ba-

kıldığında 9 hastada kalıntı tiroid ma-
lignitesi bulundu (%30). Bunların 7’si 
kontralateral yerleşimliydi (%23.3) 
(Tablo 1). 

TT öncesinde, kalıntı tiroid doku-
su varlığı ile boyutu, ultrasonografi ve 
sintigrafi ile değerlendirildi. Bu tetkik-
ler sonucunda tüm hastalarda kalın-
tı tiroid dokusu varlığı tespit edildi. 
Ultrasonografik olarak, kalıntı tiroid 
dokusunun boyutları 13 mm ile 36 
mm arasında değişmekteydi. Kalın-
tı tiroid dokusu boyutu ortalama 24 
mm olarak tespit edildi. TT öncesinde 
tüm hastaların tiroid fonksiyon testle-
ri değerlendirildi. TSH düzeyleri 15 
hastada normal olarak saptanırken, 15 
hastada yüksek olarak bulundu. TSH 
düzeyi yüksek olan hastalar tiroid hor-
monu verilerek ötiroid hale getirildi. 

Dört hastada TT öncesinde yapılan 
tetkiklerde büyümüş lenf bezi tespit 
edildi. Bu hastalara operasyon sıra-
sında lenf bezinde frozen kesit çalışıl-
dı ve sonucu malign gelen 2 hastaya 
modifiye radikal boyun diseksiyonu 
uygulandı. 

Serimizde postoperatif mortalite 
görülmedi. Postoperatif dönemde hiç-

bir hastada kalıcı ya da geçici rekürren 
laringeal sinir yaralanması bulguları 
(nefes darlığı, uykuda nefes alamama 
veya apne, ses kısıklığı) görülmedi. 
Hiçbir hastada indirek laringoskopi 
muayenesi ile vokal kord paralizisi 
görülmedi. Beş hastamızda (%16.6) 
geçici hipoparatiroidizm (Ca<8 mg/
dl) gelişti. Bu hastalara ilk etapta int-
ravenöz ve daha sonra da oral kalsi-
yum tedavisi uygulandı. Hastaların 
tamamı tedaviye cevap verdiler ve 
hipokalsemileri düzeldi. Bir hastada 
(%3.3) kalıcı hipokalsemi gelişti. Bu 
hastada postoperatif kalsiyum tedavisi 
aynı şekilde uygulandı. Ancak operas-
yondan sonra 6 ay geçmesine rağmen 
hipokalsemi düzelmedi ve hasta kalıcı 
hipoparatitoidizm olarak kabul edildi. 
Serimizde toplam morbidite %20 ola-
rak bulundu (Tablo 2).

Hastaların tümünün TT operasyo-
nunun 6 hafta sonrasında tekrar TSH 
düzeyleri, USG ve sintigrafi bulguları 
değerlendirildi. Ultrasonografik ve sin-
tigrafik olarak 30 hastanın 25’inde ka-
lıntı tiroid dokusu görülmedi (%83.3). 
TSH düzeyleri hastaların hepsinde 30 
IU/ml’nin üzerinde tespit edildi. Hiç-

 
Tablo 1: TT sonrası kalıntı tümör oranları.

 N (%)

Kalıntı tümör 9 30
Kontralateral kalıntı 7 23.3

 
Tablo 2: TT sonrası morbidite oranları.

 N %

Lar. İnf Paralizisi 0 %0
Geçici hipoparatiroidi 5 %16.7
Kalıcı hipoparatiroidi 1 %3.3
Toplam morbidite 6 %20
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bir hastaya tekrar operasyon gereği 
görülmedi.

 
Tartýþma
Tiroid nodülü nedeniyle tiroidek-

tomi operasyonu uygulanan hastala-
rın patoloji sonuçlarının, beklenme-
yen şekilde İDTK gelmesi, cerrahları 
daha sonraki tedavi konusunda zor bir 
karar vermek zorunda bırakmaktadır. 
Bu durumda 3 seçenek vardır: yakın 
takip, radyoaktif iyot tedavisi ve TT. 
Bazı cerrahlar İDTK’lerinde cerrahi 
tedavinin total tiroidektomi olduğu-
nu ve bu nedenle beklenmeyen tiroid 
malignitelerinde TT yapmak gerektiği-
ni savunmaktadırlar (8, 9). Bunun ya-
nında bazı cerrahlar da total tiroidek-
tomiden daha az agresif yöntemlerin 
İDTK’lerinde yeterli olduğunu savun-
maktadırlar (10 ,11). 

Total tiroidektomi sonrasında uy-
gulanan radyoaktif iyot tedavisi ile 
yineleme oranları düşmekte, takip 
sırasındaki yaygın metastaz oranı düş-
mekte ve sınırlı cerrahiye göre daha 
uzun bir yaşam elde edilmektedir (12). 
Ayrıca total tiroidektomi, karşı lobda 
rekürrens riskini düşürmektedir, çün-
kü İDTK %30-80 arasındaki oranlarda 
bilateral olarak görülmektedir (13). 
Total tiroidektomi sonrasında hasta-
ların tiroglobulin ile takibi daha kolay 
olmakta ve İDTK sonrasında görülen 
anaplastik transformasyon riski berta-
raf edilmektedir (6). Giles ve arkadaş-
larının yaptığı prospektif randomize 
bir çalışmada tiroid kanseri nedeniyle 
total tiroidektomi ve subtotal tiroidek-
tomi karşılaştırılmış ve beklenmeyen 
tiroid kanseri rastlanması oranı ile 
bunun için yapılan tedaviler karşılaş-
tırıldığında, multinodüler guatr olan 
hastalarda TT’den kaçınmak için, total 
veya near total tiroidektomi uygulan-
ması önerilmektedir (14).

Tiroid kanserlerini önceden ta-
nımlamak için operasyon öncesinde 

İİAB oldukça yaygın olarak kullanılan 
bir yöntemdir. Yapılan prospektif ça-
lışmalarda İİAB’nin yüksek sensitivite 
ve spesifite oranları ile multinodüler 
guatr operasyonları öncesinde malig-
nite tanısı açısından rutin olarak uy-
gulanması önerilmektedir (15). Köy-
başıoğlu ve ark. (16)’nın yaptığı bir 
çalışmada, multinodüler guatr olan 
hastalarda operasyon öncesinde İİAB 
yapılmasının ve kuşkulu sitoloji gö-
rülenlerde frozen kesit yapılmasının, 
yüksek duyarlılık ve pozitif doğruluk 
oranları nedeniyle uygulanması ge-
rekli olduğu belirtilmiştir. Amerikan 
Klinik Endokrinologlar Derneği’nin 
2006 rehberinde, tiroid USG’nin bir 
tarama testi olarak kullanılmaması ge-
rektiği vurgulanmıştır (17). Buna göre 
palpe edilebilen tiroid nodüllerine de 
mutlaka USG yapılmalı ve 10 mm’den 
daha büyük nodüllere USG eşliğinde 
İİAB yapılmalıdır. On milimetreden 
küçük nodüllerden de şüpheli görü-
lenlerine İİAB yapılmalıdır.

TT, İİAB ve frozen kesit sonuçları 
benign olmasına rağmen, parafin blok 
kesitleri sonucu malign gelen has-
talara uygulanabilir. TT ile çıkarılan 
dokularda rezidü malignite oranı %43 
olarak tespit edilmiştir (18). Bir başka 
çalışmada rezidü tümör oranı %35 ola-
rak saptanmıştır ve bu çalışmaya göre 
rezidü tümör varlığını en iyi gösteren 
bulgu, ilk çıkarılan tümörün multifo-
kal olmasıdır (19). Bizim çalışmamız-
da da literatürle uyumlu olarak %30 
oranında rezidü tümör bulunmuştur. 

TT’nin en korkulan komplikasyo-
nu geçici ya da kalıcı rekürren larin-
geal sinir paralizisidir. TT konusun-
da teknik ve deneyim ilerledikçe bu 
komplikasyon çok azalmıştır ve bazı 
serilerde %0 olarak saptanmaktadır 
(20). Bu oranın düşmesinde, her ope-
rasyonda rekürren laringeal sinirin net 
olarak ortaya konması ve inferior tiro-
id arter dallarının ayrı ayrı bağlanması 

rol oynamaktadır. Bizim serimizde de 
ameliyat sırasında, rekürren laringe-
al sinirler görünüp korunduğu için  
geçici ya da kalıcı rekürren laringeal 
sinir paralizisi görülmemiştir. Diğer 
yandan TT komplikasyonlarını azalt-
mak açısından önerilen diğer bir yön-
tem lateral yaklaşımdır. Bu yöntemde 
sternokleidomastoid kasının medyal 
kenarından girilerek rekürren laren-
gial sinire ve tiroide direkt olarak ula-
şılır. Böylece TT, emniyetli bir şekilde 
uygulanbilir (21). Bir diğer korkulan 
komplikasyon ise geçici veya kalıcı hi-
poparatiroidizmdir. Bu kompikasyon 
literatürde %3-15 oranları arasında 
görülmektedir (18, 22). Bizim çalış-
mamızda da literatürle uyumlu olarak 
%16.3 oranında geçici hipoparatiroidi 
görülmüştür. 

Bizim serimizde olduğu gibi dün-
yada da TT, sınırlı cerrahi uygulanmış, 
1 cm’den büyük veya multifokal tümö-
rü olan ve tekrarlama riski yüksek olan 
hastalarda uygulanmaktadır. Bir diğer 
önemli nokta ise hastaların radyoaktif 
iyot (RAI) tedavisi için yeterli düzey-
de TSH seviyelerinin elde edilmesidir 
(23). Literatürle uyumlu olarak bizim 
serimizde de TSH düzeyi sınırı 30 IU/
ml olarak kabul edilmiştir. TSH düze-
yi 30 IU/ml’nin üzerinde olan hastalar 
RAI tedavisi etkili olarak uygulanabile-
ceği kabul edilmiştir.

Sonuç olarak multinodüler gu-
atr nedeniyle opere edildikten sonra 
beklenmeyen şekilde İDTK saptanan 
hastalarda, deneyimli merkezlerde 
emniyetle uygulanabilecek bir yön-
temdir. Sunulan seride de olduğu 
gibi, postoperatif devrede kullanılan 
görüntüleme yöntemleri ile TT yapı-
lan olguların önemli bir bölümünde 
(%83) geride tiroid dokusu kalmadığı 
belirlenebilmekte  veya radyoaktif iyot 
tedavisine daha duyarlı hale getirilebi-
len en az miktarda tiroid dokusu bıra-
kılabilmektedir.
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Summary:
The role and complications of completion thyroidectomy in the management of well dif-
ferentiated thyroid cancer

Purpose: The optimal management of  completion thyroidectomy after the unexpected diagnosis of mis-
diagnosed thyroid cancer by means of morbidity and indication. 
Materials and methods: 30 patients with unexpected diagnosis of thyroid cancer who received comple-
tion thyroidectomy were retrospectively reviewed from 2002 to 2005.  Rate of residual misdiagnosed 
cancer and  postoperative early and late complications were evaluated.
Results: We reviewed the records of  30 patients who underwent completion thyroidectomy because of 
unexpected diagnosis of well differentiated thyroid cancer. 23 of the patients were women and 7 men 
with a median age of 49.5 (19 – 75). Residual malignancy was found in 9 patients (30%) after completion 
thyroidectomy and four patients had lymph node metastases. In seven patients (23.3%) the malignancy 
was localized in the contralateral lobe. The postoperative morbidity in completion thyroidectomy con-
sisted of transient hypoparathyroidism in five patients (16.6%) (Ca<8mg/dl) and in one patient permanent 
hypoparathyroidism (longer than 6 months). There was no recurrent laryngeal nerve palsy. 
Conclusion: For misdiagnosed well differentiated thyroid cancers completion thyroidectomy can be done 
safely with acceptable morbidity.
Key Words: Well differentiated thyroid cancer, completion thyroidectomy, complications of thyroidec-
tomy, thyroidectomy


