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Amag:

Tamamlayicr tiroidektomi icin temel endikasyonlar benign patoloji
nedeniyle cerrahi uygulanarak geriye tiroid dokusunun birakildigi,
frozen-kesit ya da igne biyopsisinde follikiler lezyon saptanarak be-
nign-malign ayriminin yapilamadigi hastalarda gereksiz total tiroi-
dektomiden kacinmak icin patoloji sonucunun beklendigi ancak son
taninin malign oldugu olgulardir. Bizde calismamizda iyi diferansiye
tiroid kanseri nedeniyle tek tarafli ya da iki tarafli tamamlayici tiro-
idektomi uygulanan olgularda cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan kompli-
kasyonlar tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amagcladik.
Ydntem:

Ocak 2000 ile Ocak 2007 tarihleri arasinda Klinigimizde 35 tanesi-
ne tek tarafli (Grup I}, 46 olguya ise iki tarafli (Grup 11} olmak tizere
tamamlayici tiroid cerrahisi uygulanan 81 hastanin kayitlari geriye
dénuk olarak incelendi. Her iki grupta tlim hastalara preoperatif
ve postoperatif 6. haftada ultrasonografi uygulanirken pre-operatif
dénemde Grup I' de 32, Grup II" de ise 41 hastaya, post-operatif dé-
nemde ise tlim hastalara sintigrafi uygulandi.

Bulgular:

Gruplar arasinda yas (P=0.67), cinsiyet (P=0.84), eslik eden tiro-
toksikoz varligi (P=0.64) ve ilk cerrahi ile tamamlayici tiroidektomi
arasinda gecen stire (P=0.97) yoniinden karsilastirildiginda fark
saptanmazken tamamlayici tiroidektominin siiresi yoniinden karsi-
lastirildiginda istatistik olarak anlamli fark saptanmistir (P= 0.01).
Tamamlayicr tiroidektomi sonrasi en sik komplikasyon gecici hipo-
kalsemi olup %13.5 olguda saptanmistir. Kalict hipokalsemi ise her
iki grupta ikiser olguda gdzlenmistir. Gegici rekiirren laringeal sinir
paralizisi Grup | de 3, Grup II" de 4 olguda ortaya cikarken bu olgu-
lardan sadece 1 tanesinde kalici paralizi saptand..

Sonuclar:

Tamamlayici tiroidektomi tiroid cerrahisi konusunda deneyimli
cerrahlar tarafindan dustik morbidite ile uygulanabilen bir cerrahi
girisimdir. lyi diferansiye tiroid kanserlerinde tamamlayici tiroidek-
tominin tek tarafli ya da iki tarafli olmasinin major komplikasyonlar
lizerinde etkisi saptanmamistir.

Anahtar Kelimeler:

lyi diferansiye tiroid kanserleri, tamamlayici tiroidektomi, kompli-
kasyon
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Tamamlayict tiroidektomi igin temel endikasyonlar benign patoloji ne-
deniyle cerrahi uygulanarak geriye tiroid dokusunun birakildigs, frozen-
kesit ya da igne biyopsisinde follikiiler lezyon saptanarak benign-malign
ayriminin yapilamadigi hastalarda gereksiz total tiroidektomiden kacin-
mak icin patoloji sonucunun beklendigi ancak son taninin malign oldugu
olgulardir. Tamamlayici tiroidektomiler ilk cerrahi ile karsilastirddiginda
daha yiksek komplikasyon oranlarina sahiptir (1). Bu komplikasyonla-
rin basinda rekiirren laringeal sinir (RLS) paralizisi ve hipoparatiroidizm
gelmektedir (2-4). Komplikasyonlar siklikla adezyonlar ve yapilan boyun
eksplorasyonu nedeniyle olusan anatomik degisikliklerden kaynaklan-
maktadir.

Tamamlayic1 tiroidektominin diferansiye tiroid kanserlerinde, yerel yi-
neleme oranini azalttig, sagkalimui iyilestirdigi ve takibi kolaylastirdig: bil-
dirilirken, yetersiz doku ablasyonunun prognozu koéta etkileyen bagimsiz
bir faktor oldugu belirtilmektedir (5). Yinelemelerin kontroli ve I'*' te-
davisinin etkinliginin arttirilmast igin ilk cerrahi sonras: tamamlayict tiro-
idektomi ile rezidi tiroid dokusunun alinmasi biyiik 6nem tasimaktadir.
Bir ¢ok yazar yiksek multisentrisite oranini tamamlayict tiroidektominin
en 6nemli gerekcesi olarak degerlendirmektedirler. Tamamlayici tiroidek-
tominin diger avantajlart radyoaktif iyotun (RAI) gerek tiim viicut tarama-
sinda gerekse tedavide kullanimina ve inatct ya da yineleyen hastalik icin
duyarl: bir ydntem olan tiroglobulin diizeylerinin takipte kullanilabilmesi-
ne olanak saglamasidir. Ayrica diferansiye tiroid kanserlerinin diferansiye
olmayan timorlere doniisme olasiligi da ortadan kalkmaktadir (5).

Diferansiye tiroid kanserlerinde rutin RAI ile ablasyon tartismalidir.
Radyoaktif iyot tedavisi Gic amagla uygulanmaktadir; ameliyat sonras: ge-
ride kalan tiroid dokusunu yok etmek, tam olarak cikartilamayan primer
timori ve bolgesel metastazlar: ve uzak metastazlari tedavi etmek. Radyo-
aktif iyot tedavisinin yerel yineleme ve uzak metastazlarn azalttigi, yasam
siiresini uzattig1 ve diferansiye tiroid kanserlerinin prognozunda bagimsiz
prognostik etkisinin oldugu gosterilmistir (6,7).

Biz de calismamizda iyi diferansiye tiroid kanseri nedeniyle tek tarafli
ya da iki tarafli tamamlayici tiroid cerrahisi uygulanan olgularda cerrahi
sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlari ve uygulanan cerrahi islemin komp-
likasyon gelisimi tizerindeki etkilerini degerlendirmeyi amacladik.
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Gere¢ ve Yontem:

Hastalar

Ocak 2000 ile Ocak 2007 tarihleri
arasinda klinigimizde tamamlayici tiro-
id cerrahisi uygulanan 81 hastanin ka-
yitlart geriye doniik olarak incelendi.
Olgularin tamami preoperatif donem-
de tiimor bilgisi olmayan ya da tanida
yanilgi olan hastalardir. Bu olgularin
35 tanesine tek tarafli tamamlayict
tiroidektomi uygulanirken (Grup I)
subtotal tiroidektomi uygulanan 46
olguya iki tarafli tamamlayici tiroidek-
tomi (Grup II) uygulandi. Tiroidekto-
mi ile birlikte boyun diseksiyonu uy-
gulanan (13 hasta) ve kayitlari yetersiz
olan hastalar (8 hasta) calismaya dahil
edilmedi. Hastalarda yas, cinsiyet, has-
talarin daha 6nce gecirdikleri tiroid
cerrahisi tipi, ilk cerrahi ile tamamla-
yict tiroidektomi arasindaki siire, eslik
eden tirotoksikoz varligi, uygulanan
tan1 yontemleri, tamamlayic1 tiroidek-
tomi isleminin siresi, rezeke edilen
dokuda timor varligi, cerrahi sonrasi
hastanede kalis siiresi, cerrahi sonrast
ortaya cikan komplikasyonlar arastird-
dr

Cerrahi islem Oncesinde ve sira-
sinda degerlendirme

Ayrintilt bir 6zgecmis sorgulamasi
sonrasinda rutin tetkiklerin yani sira
indirekt laringoskopi, ultrasonografi
(US) ve sintigrafi tiim hastalara uygu-
landi. Bunun yani sira gerekli olgular-
da bilgisayarli tomografi (BT) uygulan-
d. Tlk operasyonun bagka merkezde
yapildigt olgularda spesmenler mer-
kezimizde yeniden degerlendirilerek
tan1 dogrulandi. Tiroid dokusunun
cerrahi sirasinda saptanamadigi ol-
gularda intraoperatif US (IOUS) ve
gama-prob uygulandu.

Tamamlayict tiroidektomi, tek taraf-
It tiroidektomi uygulanan tiim hastala-
ra uygulanirken, iki tarafli miidahale
uygulanan olgularda US ve sintigrafi
bulgularinin yanit sira TSH degerinin
6. hafta sonunda 30 wU/mL nin altn-
da olmasi1 durumunda uygulandi.
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Cerrahiislem

Operatif teknik daha 6nce tanim-
landigt sekilde yapidi (5). Eski in-
sizyondan girildikten sonra eger ilk
cerrahi sirasinda geriye tiroid dokusu
birakilmis ise bu doku etrafinda olu-
san fibroz dokudan korunabilmek
icin diseksiyona lateralden baslanarak
infrahyoid kaslar ayristirildi. Eger tek
tarafli tiroidektomi uygulanmig ise
orta hat yapilar ayristirdarak klasik ti-
roidektomi uyguland:. RLS tiim olgu-
larda tanimlanarak trasesi boyunca iz-
lendi. Paratiroid bezler ortaya konarak
korundu. Kanlanmasi bozulan ya da
tamamen ayrisan paratiroid dokulart
kiiciik parcalara ayristirilarak sternok-
leidomastoid kas icinde olusturulan
cok sayida cep icine implante edildi.
Tim hastalara cerrahi islem sonrasi
tiroid lojuna hemovak dren yerlesti-
rildi.

Cerrahi sonras: takip

Cerrahi sonrasi seyir problemsiz
ise hemovak dren 1. glinde ¢ekilerek
2. giinde taburcu edildi. Serum kal-
siyum diizeyleri postoperatif 1. ve 2.
giinde kontrol edildi. Semptomatik
hipokalsemi varliginda ya da serum
kalsiyum degerinin 8 mg/dL'nin al-
tinda olmasi durumunda replasman
tedavisine baslandi. Hipokalseminin 6
aydan daha kisa siirmesi durumunda
gecici oldugu kabul edilirken 6 aydan
daha fazla stren olgular kalict hipok-
lasemi olarak kabul edildi. Sempto-
matik olgulara indirekt laringoskopi
uygulanarak RLS paralizisi yoniinden
degerlendirildi. L-tiroksin (T4) tedavi-
sine cerrahi sonrast 1. giinde baslan-
di. Sonrasinda periyodik takiplerde
hormon diizeylerine gore ilac dozu
ayarlanarak devam edildi. Post-ope-
ratif 3. hafta sonunda 3 hafta sitire ile
L-tiroksin kesildi. Merkezimizde T3
temininde giicliik ¢cekilmesi nedeniyle
replasman tedavisi T4 ile yapilmakta-
dir. Post-operatif 6. hafta sonunda tiim
olgular tiroid fonksiyonlari ve sintig-
rafi ile degerlendirildi. Cerrahi sonrasi

tim hastalara RAI tedavisi uygulandu.
RAI dozu dustik riskli hastalarda 30-
100 mCi, yuksek riskli hastalarda ise
100-150 mCi olarak uyguland:. Yerel
yineleme tiroid lojunda ya da santral
kompartmanda timoér saptanmasi
olarak tanimlandz.

Istatistiksel Analiz

Sonuclar ortalama * SD ve/veya
ortanca (aralik) olarak ifade edildi.
Istatistiksel analizlerde Mann-Whitney
U ve ki-kare testleri kullanildi. p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli ka-

bul edildi.

Bulgular:

Hastalara ait demografik bilgiler
ve timore ait veriler Tablo 1’de go-
rilmektedir. Grup 1 ve II'nin yas or-
talamalari sirasi ile 41+8.6 ve 39+9.3
olup gruplar arasinda istatistik olarak
fark bulunmamustir (P=0.67). Gruplar
cinsiyet (P=0.84), eslik eden tirotok-
sikoz varligi (P=0.64) ve ilk cerrahi
ile tamamlayici tiroidektomi arasinda
gecen siire (P=0.97) yoninden kar-
silastirldiginda gruplar arasinda fark
saptanmamustir. ilk cerrahi sonrast
grup I'de 3, grup II' de ise 5 hastada
indirekt
RLS paralizisi saptanmis, ancak bu
fark istatistik olarak anlamli bulun-
mamistir (P=1.00) (Tablo 1). Her iki
grupta en sik papiller tiroid kanseri
saptanirken gruplar arasinda patolo-
jik tant (P>0.05; 0.22-0.73), primer
tiimor boyutu (P=0.33), ve cok odak-
It timoOr varligt (P=0.66) yoninden
anlamli fark saptanmamistir (Tablo
1). Tamamlayici tiroidektomi sonrasi
Grup I'de 4, Grup IT’ de 6 hastada ka-
lan tiroid dokusunda tiimor saptandi
(P=1.00). Gruplar uygulanan cerrahi

laringoskopik muayenede

islemin suresi yoniinden karsiastird-
diginda Grup I'de ortanca ameliyat
siiresi 60 dakika iken Grup I'de bu
sire 85 dakika olup istatistik olarak
anlamli fark saptanmustir (P= 0.01).
Tamamlayic1 tiroidektomi oOncesi
her iki calisma grubundaki tim has-
talara US uygulandi. ikinci sik tami



tumore ve cerrahiisleme iliskin 6zellikler.

Tablo 1: Tek tarafli ya da iki tarafli tamamlayici tiroidektomi uygulanan hastalara,

Grup | Grup Il 2
N=35 N= 46
Demografik ozellikler
E/K 5/30 7/39 0.84
Yas 41+8.6 39+9.3 0.67
37 (16-72) 40 (16-69)
Tirotoksikoz ile birlikteligi 3 (%5.7) 2 (%4.3) 0.64
ilk cerrahi sonrasi gecen siire (giin) 84+17 76415 0.97
77 (6-305) 72 (7-285)
Tamamlayici tiroidektomi dncesi indirekt |3 (%8.6) 5(%10.8) 1.00
laringoskopide tek tarafli RLS paralizisi
varligi
Tidmdre ait ozellikler
Patolojik tani
Papiller karsinom 26 (%74.3) 39 (%84.8) [0.26
Follikiler karsinom 5 (%14.3) 5(%10.8) 0.73
Hirthle hiicreli karsinom 4 (%11.4) 2 (%4.4) 0.22
Primer timar boyutu (cm) 2.5(0.4-7) 2.0(0.3-6) |0.33
Cok odakli timar varligi 4 (%11.4) 8 (%17.4) 0.66
Tamamlayici tiroidektomide cerrahi stiresi | 70+15 90+25 0.01
(dk) 60 (40-160) 85 (30- 240)
Tamamlayici tiroidektomide cikartilan 4 (%11.4) 6 (%13.0) 1.00
dokuda timor varlig

kalma stireleri.

Tablo 2: Tamamlayici tiroidektomi sonrasi gelisen komplikasyonlar ve hastanede

Grup | Grup Il 2
N=35 N=41
Tamamlayici tiroidektomi sonrasi  RLS
paralizisi varlig
Gecici 3 (%8.4) 4 (%6.9) 1.00
Kalici - 1(%2.2) 1.00
Hipokalsemi
Gecici 6 (%17.1) 5(%10.8) 0.77
Kalici 2 (%5.7) 2 (%4.4) 1.00
Hematom - 1(%2.2) 1.00
Yerel yineleme 1(%2.8) 3 (%6.6) 0.61
Medikal komplikasyonlar 1.00
Uriner infeksiyon 1(%2.8) 1(%2.2)
Atelektazi-Pnémoni - 1(%2.2)
Cerrahi sonrasi hastanede kalis stresi|?2 (1-7) 3(2-7) 0.35
(giin)

yontemi sintigrafi olup Grup I'de 32
(%91.4), Grup I'de 41 (%89.1) hasta-
ya uygulandi. US ve sintigrafi bulgulari

ile operatif bulgular karsilastirildigin-
da US dogruluk orant %93.8, sintig-
rafi dogruluk orani ise %95.8 olarak

bulundu. Uygulanan diger tan1 yonte-
mi boyun BT olup Grup I'de 4, Grup
I’de 11 hastaya uygulandi. Grup I’de
4 hastada gama-prob yardimu ile tiroid
dokusu tanimlanmaya calisildi ancak
2 hastada doku bulunarak eksize edil-
di. Cerrahi sirasinda tiroid dokusunun
tanimlanamadigt 5 olguda (tamamu
grup II) IOUS uyguland:. Bes olgunun
4 tanesinde (%80) tiroid dokusu US
yardumi ile bulunarak eksize edilirken
1 olguda bakiye tiroid dokusu buluna-
madu.

TSH degerleri Grup I’deki olgula-
rin hepsinde tamamlayict cerrahiden
sonraki 6. hafta sonunda 30 uU/mL
nin ustinde bulunarak RAI tedavisi
uygulandi. Buna karsin Grup II' de
4 hastada TSH degeri istenen diizeye
ulasmamis, bu hastalar rekombinant
RAI ile tedavi edilmislerdir. Bu 4 has-
tadan 2 tanesinde takipler sirasinda
yineleme saptanarak tamamlayici tiroi-
dektomi uygulanmustir.

Tamamlayic1 tiroidektomi sonrasi
gelisen komplikasyonlar Tablo 2’de
gorilmektedir. Tamamlayict tiroidek-
tomi sonrasi en sik komplikasyon ge-
cici hipokalsemi olup %13.5 olguda
saptanmustir. Kalici hipokalsemi ise
her iki grupta ikiser olguda (%5) goz-
lenmistir. Gegici RLS paralizisi Grup
I'de 3, Grup II'de 4 olguda ortaya ¢i-
kip bu olgulardan sadece 1 tanesinde
kalic1 paralizi saptandi. Hicbir olguda
yara infeksiyonu saptanmazken bir
hastada cerrahi sonrast hematom, 2
hastada uriner infeksiyon, 1 hastada
atelektazi ve sonrasinda pndémoni ge-
listi. Yerel yineleme saptanan 4 hasta
reopere edilerek kitle eksizyonu uy-
gulandi. Bu 4 olguda cerrahi sonrasi
yerel yineleme sureleri 17, 21, 6 ve 34
ay olup ortalama 19.5 ay idi. Bu hasta-
larin ikinci cerrahi sonrasi ortalama 11
aylik takiplerinde yerel yineleme sap-
tanmadi. Hastalarin cerrahi sonrasi or-
tanca hastanede kalma siireleri Grup I
ve IIde sirast ile 2 ve 3 giin olup grup-
lar arasinda anlamli fark saptanmadi
(P=0.35) (Tablo 2).
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Tartisma:

Glniimiizde benign tiroid pato-
lojilerinin cerrahi tedavisinde total
ya da totale yakin tiroidektomi One-
rilmektedir. Bu dogrultuda Giles ve
ark. yaptiklar1 calismada benign tiroid
patolojisi nedeni ile total tiroidektomi
yaptiklar1 109 olgudan 10 tanesinde
(%9.2), bilateral subtotal tiroidektomi
yaptiklari 109 olgudan ise 8 tanesinde
(%7.3) insidental papiller karsinom
saptamuglar ve multinodiiler guatr ne-
deni ile cerrahi tedavi planlanan olgu-
larda, insidental karsinom saptanmast
durumunda tamamlayic tiroidektomi
gerekmemesi icin total veya totale ya-
kin tiroidektomi yapilmasini 6nermis-
lerdir (8). Ancak bircok merkezde cer-
rahi sirasinda frozen ¢alisma olanag:
olmamasi ve total tiroidektomi sonrasi
birtakim komplikasyonlarin dogabile-
cegi kaygisi iilkemizde hala tamamla-
yict tiroidektomiyi gerektirecek eksik
cerrahi islemlerin sik olarak yapilma-
sina neden olmaktadir. Tamamlayict
tiroid cerrahisi i¢in temel endikasyon
baslangicta malign oldugu distintl-
meyen olgularda total tiroidektomi
uygulanmamasidir (1). Geride biraki-
lan dokunun tedavisi i¢in tiroidektomi
yerine radyoaktif iyot-131 (RAI-131)
ile ablasyon Oneren yazarlar olma-
sina karsin basarili bir ablasyon igin
ozellikle geriye kalan dokunun buyiik
olmast durumunda en etkili tedavi ti-
roidektomidir. Baierwaltes ve ark. (9)
%5’ten fazla iyot tutan tiroid kalintist
varliginda iyot ile yeterli ablasyonun
saglanamayacagini bildirmislerdir. Bu
nedenle biz de merkezimizde tiroid
kanseri saptanan tim olgularda total
tiroidektomiyi ya da ilk cerrahide total
tiroidektomi uygulanmayan olgularda
tiroidektominin totale tamamlanmasi-
n1 dneriyor ve uyguluyoruz. RAI teda-
visi ile iligkili olarak prospektif, rando-
mize, kontrollii calismalar olmamasina
bagli olarak farkli goriisler vardir. Bazi
yazarlar RAI uygulamasini rutin ola-
rak Onerirken digerleri sadece yiiksek
riskli hastalarda uygulanmas: gerekti-
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gini ileri siirmektedirler. Postoperatif
RAI uygulamasinin yinelemeyi azalt-
tig1, dusik riskli hastalarda bile sag-
kalim tizerinde olumlu etkisi oldugu
bildirilmistir (7, 10). Iyot 131 ile ol-
gularin yaklasik %75’inde metastatik
diferansiye tiroid kanseri saptana-
bilmekte ve tedavi edilebilmektedir.
Cok sayida calismada, akciger grafisi
normal olan olgularda RAI tedavisi ak-
ciger mikro-metastazlarinin %70’ten
fazlasinda etkin bir sekilde tedavi
ederken, sadece %10 makro-metasta-
zin tedavi edilebildigi gosterilmistir.
Bu nedenle metastatik lezyonlarin er-
ken donemde saptanmasi son derece
Onem kazanmaktadir (10). RAI-131
tedavisi sonrasi olabilecek komplikas-
yonlar ise paratiroid adenomu gelisimi
(11), ozellikle yiiksek doz uygulanan
olgularda pulmoner fibrozis, gonadal
hasar, kemik iligi baskilanmasi ve 16-
semidir (12). Takipte RAI, cerrahi ile
birbirlerini biitiinlemelidir.
Reoperatif cerrahi sirasinda US uy-
gulamasi her gecen giin daha da yay-
ginlasmaktadir. Monchik ve ark.(13)
tamamlayici tiroidektomi ya da reope-
ratif cerrahi sirasinda US uygulamasint
her hastada yapmislardir. Intraopera-
tif US tiroid dokusunu fibrotik doku-
lardan ve etraf kas dokusundan ayirt
edilmesini saglamak disinda cerrahi
sirasinda sipheli olusumlarin ortaya
konulmasini da saglayacaktir. Ultraso-
nografi disinda gama-prob uygulamasi
da tiroid dokusunun cerrahi sirasinda
ortaya konulmasinda faydali olan bir
diger yontemdir (14). Bu amaca yone-
lik olarak 0.5-1 mCi oral I**! veya I'*
verilmesinden 1-3 giin sonra gama-
prob kilavuzlugunda tamamlayici
Gu-
le¢ ve ark’'nin gamma picking olarak

tiroidektomi uygulanmaktadir.
isimlendirdikleri gama-prob esliginde
tamamlayic1 tiroidektominin cerrahi
isleme kolaylik ve hiz kazandirdig: ra-
por edilmektedir (14). Calismamizda
4 hastaya gama-prob uygulanmis an-
cak 2 hastada tiroid dokusu tanimla-
nabilmistir.

Pacini ve ark.(15) lobektomi son-
rast papiller tiroid kanseri nedeni ile
tamamlayic1 tiroidektomi uyguladik-
lar1 182 olgudan 80 (%44) tanesinde
kalint1 tiroid dokusunda bir veya daha
fazla odakta kanser odag: saptarken,
kalintt dokuda kanser odagi saptama-
diklar1 10 olguda ise lenf noduli me-
tastazt saptadiklarini bildirmislerdir.
Bu bulgularla, yazarlar, eger papiller
karsinom tanisi ameliyat Oncesinde
konmus ise total tiroidektomi yapil-
masini, parsiyel tiroidektomi sonrasi
konmus ise bunun totale tamamlan-
masint 6nermislerdir. Total tiroidekto-
mi yapilmus tiroid kanseri olgularinda,
dokunun histolojik incelenmesi sonu-
cu, 51 olgunun 31 inde (%061), eger
totalden az tiroidektomi yapilmis olsa
idi, kanser odag kalmis olacag: bildi-
rilmektedir (16). Russell ve ark.(17)
tarafindan tiroid kanserinin primer
odaktan,
bezin tim kisimlarina yayilim orani
%87.5 olarak rapor edilmistir. Bizim

intratiroidal lenfatiklerle,

olgularimizda kalint tiroid dokusun-
da 10 (%12.3) olguda kanser saptan-
mistir. Tamamlayic1 tiroidektominin
sag kalimi arttirdigt tam olarak ortaya
konamamakla birlikte ¢ok odaklt tii-
mor varligi tamamlayici tiroidektomiyi
zorunlu kdmaktadir(18). Calismamiz-
da olgularin %87.7’sinde bakiye doku-
da tiimor saptanmamustir. Cok odakl
tamor varligi disinda geride kalan faz-
la miktarda normal tiroid dokusu var-
Iig1 da tamamlayic1 tiroidektomi icin
onemli gerekgelerden biridir, clinka
bu dokular diferansiye tiroid karsi-
nomlarina gore iyotu 100 kat daha
fazla tutmaktadir.

Modifiye boyun diseksiyonu yapul-
mis hastalarda lateral kompartmanda
ya da secilmis olgularda santral kom-
partmanda ortaya ¢ikan timor yinele-
melerinde radyofrekans ablasyon ve
alkol ablasyonu gibi yeni yontemler
kullanilmaya baslanmustir. Bu yontem-
ler tiimOriin sinire ¢ok yakin oldugu
olgularda uygulanamamaktadir. Alkol
daha kiiciik hacimli ve santral kom-



partmandaki lezyonlarda etkin iken
radyofrekans ablasyon daha biyiik
hacimli ve genellikle lateral kompart-
mandaki lezyonlarda tercih edilmeli-
dir (13).

Yerel yineleme goriilen 4 hastadan
3 tanesi (Grup II hastalar) IOUS ve
gama-prob uygulamasi ile tiroid doku-
sunun bulunamadigi olgular idi. Bu
sonuc¢ bakiye timor kalmasina bagl
olarak yinelemenin oldugunu du-
sindiirmektedir. Daha sonra cerrahi
uygulanan bu 3 hastadan 1 tanesine
tamamlayici tiroidektomi ile birlikte
fonksiyonel boyun diseksiyonu uygu-
lanirken, diger iki hastada sadece ta-
mamlayici tiroidektomi uygulanmustir.
Bu hastalarin hepsinde ¢ikartilan re-
zidi dokuda timor saptanmustir. Tek
tarafli tamamlayici tiroidektomi sonra-
st yerel yineleme olan hastada ise bu
yineleme ilk cerrahi uygulanan tarafta
ortaya ¢ikmus, ancak eksize edilen do-
kuda tiimo6re rastlanmamaistir.

Tamamlayici tiroidektomi sonrast
hipoparatiroidizm en sik komplikas-
yondur (19). Benign patolojiler ne-
deniyle yapilan tek tarafli tiroidekto-
milerde paratiroid bezler dikkatli bir
sekilde tanimlanmali ve korunmalidir.
Ciinkii bu hastalarda uzun dénemde
yeniden tiroid cerrahisi gerekebilir.
Literatiirde reoperatif tiroid cerrahisi
sonrast gegici ve kalict hipo-kalsemi
oranlari sirast ile %3-15 ve %0-3.5 ara-
sinda bildirilmektedir (2, 3, 6, 20, 21).
Calismamizda gerek gecici gerekse ka-
lict hipoparatiroidizm olusum oranla-

rinda gruplar aras: fark saptanmamis-
tir, ancak kalict hipokalsemi orani %4.9
olup literatiir ile karsilastirildiginda
daha yuksek bulunmustur. Bunun ne-
deni olgularimizin biyik bolimiinin
ilk operasyonunun baska merkezler-
de ve tiroid cerrahisi konusunda de-
neyimli olmayan cerrahlar tarafindan
yapilmig olmast olabilir. Ilk girigimin
Klinigimizde uygulandigt hasta sayisi
sadece Grup I'de 2, Grup II'de ise 1
olup bu olgularin hicbirinde gegici ya
da kalict hipokalsemi saptanmamustir.
Bir diger 6nemli komplikasyon RLS
paralizisidir. Sadece tiroid cerrahisi
ile ilgilenen merkezlerde bile primer
cerrahi sonrasinda kalict RLS paralizi-
si oranlar1 %1-2 iken reoperatif tiroid
cerrahisi sonrast %2.6-4.8 olguda kali-
c1 RLS paralizisi bildirilmektedir (21).
Bizim calismamizda bu oran %1.2
(1 hasta) olarak saptanmistir, ancak
gruplar arasinda fark gézlenmemistir.
Bu diistik oranin nedeni sadece semp-
tomatik olgulara indirekt laringoskopi
uygulanmasi, gézden kacan asemp-
tomatik olgularin olabilecegidir. RLS
cerrahi sirasinda mutlaka ortaya ko-
nulmalidir (22). Cerrahi deneyim, RLS
ve paratiroid bezlerin anatomik var-
yasyonlarinin iyi bilinmesinin cerrahi
sonrasi komplikasyonlarin azaltilmast
icin major faktorler oldugunu disin-
mekteyiz.

Cerrahi sonras1 komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasinda ilk operasyon son-
rast gecmesi gereken stire konusunda
gorus birligi olmamakla birlikte, ilk

7-10 giin icinde, aksi takdirde 3-4 ay-
lik bir donem sonrasinda tamamlayict
tiroidektomi yapilmasi 6nerilmektedir
(12, 23). Gunki dokulardaki inflamas-
yon, skar dokusu gelisimi, 6dem ve ka-
namanin yant sira cerrahi sirasindaki
Onemli isaret noktalarinin kayb1 bah-
sedilen siirede cerrahiyi giiclestiren
en Oonemli unsurlardir. Galismamizda
siklikla primer cerrahiden 2 ay gec-
tikten sonra tamamlayici tiroidektomi
uygulanmis ancak hastalar iki cerrahi
arasindaki stire esas alinarak karsilas-
tiridldiginda komplikasyon gelisimi yo-
niinden istatistik olarak anlamli fark
saptanmamustir (P>0.05).

Sonug olarak tamamlayict tiroidek-
tomi, yiksek ¢ok odakli timér orant
ve ek tedavilerin etkinligini artirmast
nedeniyle uygulanmasi gereken an-
cak komplikasyon olasiiginin yiksek
olmasi nedeniyle korku duyulan bir
cerrahi islemdir. Tiroid cerrahisi ko-
nusunda deneyimli cerrahlar tarafin-
dan disiik morbidite ile uygulanabi-
lir. Galismamizda iyi diferansiye tiroid
kanserlerinde tamamlayic1 tiroidekto-
minin tek ya da iki tarafli olmasinin
major komplikasyonlar iizerinde et-
kisi saptanmamakla birlikte reoperatif
cerrahi sirasinda ortaya cikabilecek
komplikasyonlardan kacinmanin te-
mel kosulu primer cerrahi sirasinda
gerekmedigi takdirde karsi lobun eks-
plore edilmemesi oldugu unutulma-

malidir.
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Summary:
Completion thyroidectomy for differentiated thyroid carcinoma- retrospective clinical
research

Purpose: The main indications for completion thyroidectomy are the cases that operated for the benign
disease, and had a diagnosis “follicular lesion” by FNA or frozen sections, and not exactly known as ma-
lignant or not, so waited for final pathological findings to avoid from unnecessary total thyroidectomy but
which have malignant diagnosis finally. We aimed to evaluate the complications of the completion opera-
tions, which had unilateral or bilateral thyroidectomy for well differentiated carcinoma previously.
Methods: We evaluated a total of 81 patients’ records, who were operated for completion thyroidectomy
between January 2000 and January 2007 in our clinics. Of the patients, 35 had unilateral (group 1), and 46
had bilateral (group 2) surgical intervention. Ultrasonography was performed in all study cases preopera-
tively and at postoperative 6th week. Sintigraphic examination was performed in 32 of group | and in 41 of
group |l patients preoperatively, and in all patients postoperatively.

Results: When the age (p=0.67), sex (p=0.84), thyrotoxicosis (P=0.64), the duration between the first and
completion surgery [P=0.97) compared, there was no difference between the groups, but the duration of
the operations of the groups were significantly different (p=0.01). Transient hypocalcemia was the most
frequent (13.5%) complication after completion thyroidectomy. Permanent hypocalcemia was seen in two
patients in each group. Temporary recurrent laryngeal nevre paralysis occured in 3 patient in group |, and
in 4 of group Il patients, and only 1 had permanent palsy.

Conclusion: Completion thyroidectomy is a surgical intervention which can be safely performed with a low
morbidity by experienced surgeons. The major complication rates of the unilateral and bilateral thyroidec-
tomy were not different in the completion operations of the well differentiated thyroid carcinoma

Key Words: well-differentiated thyroid carcinoma, completion thyroidectomy, complication
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