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Amag:

Beklenmeyen tiroid karsinomu olan hastalarda, tamamlayic
tiroidektominin gerekliliginin ve morbiditesinin saptanmasi.
Durum Degerlendirmesi:

Multinodiler guatr tanisi almis olan hastalarin nodiillerindeki
malignitelerin preoperatif ve peroperatif dénemde kullanilan
ince igne aspirasyon biyopsisi ve frozen kesit gibi yontemler ile
tespit edilmesi giic olmaktadir. Iki tarafli subtotal ve tek tarafl
tiroidektomni ameliyatlari sonrasinda beklenmeyen iyi differensi-
ye tiroid karsinomlarinda (IDTK), tamamlayici tiroidektomi bir
cok merkezde rutin olarak uygulanmaktadir.

Yontem:

Klinigimizde, 2002-2005 yillari arasindaki 4 yillik sirede bek-
lenmeyen tiroid karsinomu nedeniyle tamamlayici tiroidektomi
uygulanan hastalar retrospektif olarak incelendi. Hastalardaki
rezidy tiroid kanseri goriilme orani, postoperatif erken ve ge¢
komplikasyonlar degerlendirildi.

Bulgular:

Dért yillik dénemde klinigimizde toplam 30 hastaya IDTK nede-
niyle tamamlayici tiroidektomi uygulandi. Hastalarin 23'4 kadin
7'si erkekti ve yas ortalamalari 49.5 (19-75) olarak bulundu.
Operasyon sonrasinda 9 hastada (%30) rezidi tiroid maligni-
tesi bulundu. Dért hastada lenf nodu metastazi tespit edildi.
Bunlarin 7'si kontralateral yerlesimliydi (%23.3). Hastalardan
hic birinde kalicr ya da gecici rekirren laringeal sinir parali-
zisi gelismedi. Bes hastada (%16.6) gecici hipoparatiroidizm
[Ca<8mg/dl) gelisti. Bir hastada ise kalici hipoparatiroidizm (6
aydan uzun siiren) gériildu.

Sonug:

Beklenmeyen IDTK olgularinda tamamlayici tiroidektomi, gii-
venli sekilde uygulanabilecek bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler:

Iyi diferansiye tiroid kanseri, tamamlayici tiroidektomi, tiroidek-
tomi komplikasyonlari, tiroidektomi
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Iyi diferansiye tiroid kanserindeki (IDTK) tedavi karart halen tartigmalt
bir konu olmakla beraber ytiksek riskli hastalara total tiroidektomi uygu-
lanmasi konusunda genel bir fikir birligi vardir (1). ince igne aspirasyon
biyopsisi (IIAB) ve frozen kesit tekniklerindeki gelismelere ragmen, olgu-
larin bir kisminda parafin bloklardan yapilan ince kesitlerde tiroid kanseri
tanust konmaktadir (2,3). Bu baglamda patoloji raporu beklenmedik se-
kilde IDTK gelen hastalarda, tamamlayici tiroidektomi (TT) uygulanmast,
bu operasyonda goriilen morbidite riski nedeniyle zor verilen bir karardir
(4). Bazt cerrahlara gore TT karari verilirken, sonrasindaki komplikasyon-
lar g6z Oniline alinmali ve reoperasyonun ne kadar gerekli oldugu dogru
saptanmalidir (5). IDTK’de reoperasyonun tartismali olmasinin diger bir
nedeni IDTK’nin %2-5’lik toplam mortalite ve %20’lik rekiirrens oranlart
ile iyi prognozlu bir kanser olmasidir (6).

TT, diisik morbidite ve mortalite ile uygulanabilen bir yontem olmakla
beraber tiim IDTK’l1 hastalarin TT’ye gereksinimi olmadig1 bilinmektedir
(7). Dolayisiyla bu calismada TT’nin gerekliligi ve morbidite oranlarinin
belirlenmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 2002 - Aralik 2005 tarihleri arasinda, klinigimizde ya da dis mer-
kezde nodiiler guatr nedeniyle opere edildikten sonra, patoloji sonucu
beklenmeyen sekilde IDTK gelmesi iizerine TT yapilan hastalar retrospek-
tif olarak incelendi. Timor boyutu 1 cm’in tizerinde veya tiimor boyutu 1
cm’nin altinda olup multifokal olan hastalara hastanemizdeki endokrino-
loji konseyi karari ile TT uygulandi. TT karart alinirken hastanin 45 yasin
ustiinde olmasi, tiimor tipinin follikiler olmasi, kalinti tiroid dokusundaki
kalint1 solid nodiil varligi ve tiimoriin patolojik olarak kapsiil disina tagmis
olmasi yiksek risk gostergeleri olarak gdz 6niine alindi. TT diisiinilen
hastalarin operasyon sonrast 6. haftadaki kan TSH duzeylerine bakildi.
TSH diizeyleri 30 IU/ml’nin tizerinde olan ve ytiksek risk faktorii tasimayan
hastalara TT uygulanmadi. TT karari alinan hastalara TT uygulanmadan
once tiroid sintigrafisi ve tiroid ultrasonografisi (USG) cekilerek kalint1 ti-
roid dokusunun boyutu ve yeri tespit edildi. TT 6ncesi her hastanin tiroid
fonksiyon testlerine bakildi ve otiroid olduklari belirlendi. Hastalara TT
uygulandiktan 6 hafta sonra TSH tetkiki, tiroid sintigrafisi ve tiroid USG
tekrarlanarak kalint: tiroid dokusu tekrar degerlendirildi.
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Bu metodla klinigimizde TT uygu-
lanan 30 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. incelemede dosya kayitlar1 goz
oniine alindi. Hastalarin yaslari, cin-
siyetleri, ilk operasyonun ne oldugu,
preoperatif patolojik tanilari, postope-
ratif rezidl timor varligi, postoperatif
komplikasyon oranlari ortaya kondu.
Rezidi timor bulunan hastalarda ti-
mor kalintisinin ilk  patolojisindeki
timorle ayni lobda olup olmadiklar
kaydedildi. Postoperatif komplikas-
yonlardan rekiirren laringeal sinir pa-
ralizisi tanisy, indirek laringoskopi mu-
ayenesi ile koyuldu. Yine postoperatif
komplikasyonlardan hipoparatiroidi
gecici ve kalict olarak ikiye ayrildi. Kal-
siyum (Ca) diizeyi 8mg/dl altinda olan
hastalar hipoparatiroidi olarak kabul
edildi. Bu hastalara oral ve intravenoz
Ca destegi verildi. Bu tedaviye ragmen
6 aydan uzun siren hipokalsemili
hastalar kalict hipoparatiroidi olarak
kabul edildi.

Bulgular

Calismanin  yapildig
toplam 30 hastaya TT yapildi. Hasta-
larin 2370 kadin (%76.6) 7’si erkekti
(%23.4) ve yas ortalamalar1 49.5 (19-
75) olarak bulundu. Calismaya alinan
30 hastanin 13’tne ilk operasyon kli-
nigimizde uygulanmuis olup, kalan 17
hastaya dis merkezde uygulanmust1. ik

donemde

operasyonda uygulanan ameliyatlara
bakildiginda, klinigimizde opere olan
13 hastanin 10’una bir tarafa total kar-
st tarafa subtotal tiroidektomi, kalan 3
hastaya ise iki tarafl1 subtotal tiroidek-
tomi uygulanmis oldugu gorildii. ilk
operasyonunu dis merkezde olan 17
hastanin tamamina iki tarafli subtotal
tiroidektomi uygulanmustt. Ik operas-
yona ait patoloji sonuclarina bakildi-
ginda 25 hastada papiller karsinom
(%83.3) ve 5 hastada follikiiler karsi-
nom (%16.7) oldugu gorildi. Yirmi
iki (%73.3) hastanin timor boyutlari
1 cm tzerinde ve 8 (%26.7) hastanin
timorid multifokal yerlesimliydi. TT
sonrasindaki patoloji raporlarina ba-

64

Tablo 1: TT sonrasi kalinti timaor oranlari.

N (%)
Kalinti timar 9 30
Kontralateral kalinti 7 23.3
Tablo 2: TT sonrasi morbidite oranlari.

N %
Lar. inf Paralizisi 0 %0
Gecici hipoparatiroidi 5 %16.7
Kalici hipoparatiroidi 1 %3.3
Toplam morbidite 6 %20

kildiginda 9 hastada kalinti tiroid ma-
lignitesi bulundu (%30). Bunlarin 7’si
kontralateral yerlesimliydi (%23.3)
(Tablo 1).

TT oOncesinde, kalint1 tiroid doku-
su varligi ile boyutu, ultrasonografi ve
sintigrafi ile degerlendirildi. Bu tetkik-
ler sonucunda tiim hastalarda kalin-
t1 tiroid dokusu varlig: tespit edildi.
Ultrasonografik olarak, kalint: tiroid
dokusunun boyutlart 13 mm ile 36
mm arasinda degismekteydi. Kalin-
t1 tiroid dokusu boyutu ortalama 24
mm olarak tespit edildi. TT 6ncesinde
tim hastalarin tiroid fonksiyon testle-
ri degerlendirildi. TSH dizeyleri 15
hastada normal olarak saptanirken, 15
hastada yiiksek olarak bulundu. TSH
diizeyi yliksek olan hastalar tiroid hor-
monu verilerek otiroid hale getirildi.

Dort hastada TT 6ncesinde yapilan
tetkiklerde biiylimiis lenf bezi tespit
edildi. Bu hastalara operasyon sira-
sinda lenf bezinde frozen kesit ¢alisil-
di ve sonucu malign gelen 2 hastaya
modifiye radikal boyun diseksiyonu
uygulandu.

Serimizde postoperatif mortalite
goriilmedi. Postoperatif donemde hic-

bir hastada kalici ya da gegici rekiirren
laringeal sinir yaralanmasi bulgulari
(nefes darligi, uykuda nefes alamama
veya apne, ses kisiklig) gorilmedi.
Hicbir hastada indirek laringoskopi
muayenesi ile vokal kord paralizisi
gorilmedi. Bes hastamizda (%16.6)
gecici hipoparatiroidizm (Ca<8 mg/
dl) gelisti. Bu hastalara ilk etapta int-
ravendz ve daha sonra da oral kalsi-
yum tedavisi uygulandi. Hastalarin
tamami tedaviye cevap verdiler ve
hipokalsemileri diizeldi. Bir hastada
(%3.3) kalict hipokalsemi gelisti. Bu
hastada postoperatif kalsiyum tedavisi
aynu sekilde uygulandi. Ancak operas-
yondan sonra 6 ay ge¢cmesine ragmen
hipokalsemi diizelmedi ve hasta kalict
hipoparatitoidizm olarak kabul edildi.
Serimizde toplam morbidite %20 ola-
rak bulundu (Tablo 2).

Hastalarin tiimintin TT operasyo-
nunun 6 hafta sonrasinda tekrar TSH
diizeyleri, USG ve sintigrafi bulgular:
degerlendirildi. Ultrasonografik ve sin-
tigrafik olarak 30 hastanin 25’inde ka-
lintt tiroid dokusu goriilmedi (%83.3).
TSH diizeyleri hastalarin hepsinde 30
IU/mI’nin tizerinde tespit edildi. Hic-



bir hastaya tekrar operasyon geregi
gorilmedi.

Tartisma

Tiroid nodiilii nedeniyle tiroidek-
tomi operasyonu uygulanan hastala-
rin patoloji sonuclarinin, beklenme-
yen sekilde IDTK gelmesi, cerrahlart
daha sonraki tedavi konusunda zor bir
karar vermek zorunda birakmaktadir.
Bu durumda 3 secgenek vardir: yakin
takip, radyoaktif iyot tedavisi ve TT.
Bazi cerrahlar IDTK’lerinde cerrahi
tedavinin total tiroidektomi oldugu-
nu ve bu nedenle beklenmeyen tiroid
malignitelerinde TT yapmak gerektigi-
ni savunmaktadirlar (8, 9). Bunun ya-
ninda bazi cerrahlar da total tiroidek-
tomiden daha az agresif yontemlerin
IDTK’lerinde yeterli oldugunu savun-
maktadirlar (10 ,11).

Total tiroidektomi sonrasinda uy-
gulanan radyoaktif iyot tedavisi ile
yineleme oranlari dismekte, takip
sirasindaki yaygin metastaz orani dis-
mekte ve sinirli cerrahiye gore daha
uzun bir yasam elde edilmektedir (12).
Ayrica total tiroidektomi, karsi lobda
rekiirrens riskini diistirmektedir, ¢lin-
kii IDTK %30-80 arasindaki oranlarda
bilateral olarak gorilmektedir (13).
Total tiroidektomi sonrasinda hasta-
larin tiroglobulin ile takibi daha kolay
olmakta ve IDTK sonrasinda goriilen
anaplastik transformasyon riski berta-
raf edilmektedir (6). Giles ve arkadas-
larinin yaptigt prospektif randomize
bir ¢alismada tiroid kanseri nedeniyle
total tiroidektomi ve subtotal tiroidek-
tomi karsilastirilmis ve beklenmeyen
tiroid kanseri rastlanmas: orani ile
bunun icin yapilan tedaviler karsilas-
tirlddiginda, multinodiler guatr olan
hastalarda TT’den kacinmak icin, total
veya near total tiroidektomi uygulan-
masi Onerilmektedir (14).

Tiroid kanserlerini Onceden ta-
nimlamak i¢in operasyon Oncesinde

[iAB oldukca yaygin olarak kullanilan
bir yontemdir. Yapdan prospektif ca-
lismalarda TIAB’nin yiiksek sensitivite
ve spesifite oranlart ile multinodiler
guatr operasyonlar1 6ncesinde malig-
nite tanist agisindan rutin olarak uy-
gulanmasi onerilmektedir (15). Koy-
basioglu ve ark. (16)’'nin yapugt bir
¢alismada, multinodiler guatr olan
hastalarda operasyon éncesinde 1IAB
yapilmasinin ve kuskulu sitoloji go-
rilenlerde frozen kesit yapilmasinin,
yiksek duyarlilik ve pozitif dogruluk
oranlar1 nedeniyle uygulanmasi ge-
rekli oldugu belirtilmistir. Amerikan
Klinik Endokrinologlar Dernegi'nin
2006 rehberinde, tiroid USG’nin bir
tarama testi olarak kullanilmamasi ge-
rektigi vargulanmustir (17). Buna gore
palpe edilebilen tiroid nodiillerine de
mutlaka USG yapilmali ve 10 mm’den
daha biytik nodillere USG esliginde
[IAB yapimalidir. On milimetreden
kiigiik nodillerden de supheli gori-
lenlerine [IAB yapilmalidur.

TT, [iAB ve frozen kesit sonuclart
benign olmasina ragmen, parafin blok
kesitleri sonucu malign gelen has-
talara uygulanabilir. TT ile cikarilan
dokularda rezidii malignite orant %43
olarak tespit edilmistir (18). Bir bagka
calismada rezidii timor orant %35 ola-
rak saptanmistir ve bu calismaya gore
rezidl timor varligint en iyi gosteren
bulgu, ilk cikarldan timo6rin multifo-
kal olmasidir (19). Bizim calismamiz-
da da literatiirle uyumlu olarak %30
oraninda rezidi timor bulunmustur.

TT’nin en korkulan komplikasyo-
nu gegici ya da kalict rekiirren larin-
geal sinir paralizisidir. TT konusun-
da teknik ve deneyim ilerledik¢e bu
komplikasyon cok azalmistir ve bazi
serilerde %0 olarak saptanmaktadir
(20). Bu oranin diismesinde, her ope-
rasyonda rekiirren laringeal sinirin net
olarak ortaya konmasi ve inferior tiro-
id arter dallarinin ayr1 ayr1 baglanmasi

rol oynamaktadir. Bizim serimizde de
ameliyat sirasinda, rekiirren laringe-
al sinirler goranip korundugu igin
gecici ya da kalia rekirren laringeal
sinir paralizisi gorilmemistir. Diger
yandan TT komplikasyonlarini azalt-
mak acisindan 6nerilen diger bir yon-
tem lateral yaklasimdir. Bu yontemde
sternokleidomastoid kasinin medyal
kenarindan girilerek rekirren laren-
gial sinire ve tiroide direkt olarak ula-
stlir. Boylece TT, emniyetli bir sekilde
uygulanbilir (21). Bir diger korkulan
komplikasyon ise gecici veya kalict hi-
poparatiroidizmdir. Bu kompikasyon
literatiirde %3-15 oranlar1 arasinda
gorilmektedir (18, 22). Bizim calis-
mamizda da literatiirle uyumlu olarak
%16.3 oraninda gecici hipoparatiroidi
goralmustir.

Bizim serimizde oldugu gibi diin-
yada da TT, sinirlt cerrahi uygulanmus,
1 cm’den buiyuk veya multifokal timo-
ri olan ve tekrarlama riski yiiksek olan
hastalarda uygulanmaktadir. Bir diger
onemli nokta ise hastalarin radyoaktif
iyot (RAI) tedavisi i¢in yeterli duzey-
de TSH seviyelerinin elde edilmesidir
(23). Literatiirle uyumlu olarak bizim
serimizde de TSH diizeyi sinirt 30 1U/
ml olarak kabul edilmistir. TSH diize-
yi 30 IU/mI’nin Gzerinde olan hastalar
RAI tedavisi etkili olarak uygulanabile-
cegi kabul edilmistir.

Sonu¢ olarak multinodiiler gu-
atr nedeniyle opere edildikten sonra
beklenmeyen sekilde IDTK saptanan
hastalarda, deneyimli
emniyetle uygulanabilecek bir yon-

merkezlerde

temdir. Sunulan seride de oldugu
gibi, postoperatif devrede kullanilan
gorintileme yontemleri ile TT yapi-
lan olgularin 6nemli bir boliminde
(%83) geride tiroid dokusu kalmadigt
belirlenebilmekte veya radyoaktif iyot
tedavisine daha duyarl: hale getirilebi-
len en az miktarda tiroid dokusu bira-
kilabilmektedir.
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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
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