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ÖZET 

Amaç: Tamamlayıcı tiroidektomi, ya nüks nodüler 
guatr yada ameliyat sonrası histopatolojik olarak 
malignite durumlarında gereklidir. Bu çalışmada 
amacımız tamamlayıcı tiroidektomi uygulanan has-
talarda operasyon endikasyonlarını, ameliyat za-
manlamasını ve morbiditesini araştırmaktır.  

Gereç ve Yöntem: Ocak 2004-Ekim 2008 tarihleri 
arasında tamamlayıcı tiroidektomi ugulanan 31 
hasta retrospektif olarak incelendi. Çalışmaya 
benign nodüler guatr tanısıyla opere edilip 
histopatolojik değerlendirme sonucunda kanser 
saptanan veya nüks nodüler guatr nedeniyle ikinci 
ameliyata gereksinim duyan hastalar dahil edildi. 

Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 36.5±7.7 (23-
55) yıl olup, 26 (%84)’sı kadın, 5 (%16)’i erkekti. 
On yedi (%55) hastaya ilk ameliyatından sonra 10 
gün içinde veya 90 günden sonra (Grup 1), 14 
(%45) hastaya 10-90 gün arasında (Grup 2) ta-
mamlayıcı tiroidektomi uygulandı. Hastalarımızın 
ameliyat sonrası histopatolojik incelemelerinde top-
lam 7 hastada (%23) rezidü tümör saptandı, bunla-
rın ikisi (%6.5) karşı lobda idi. Ameliyat sonrası ta-
kiplerde Grup 1’de bir hastada kalıcı 
hipoparatiroidizm, grup 2’de bir hastada kalıcı vo-
kal kord paralizisine rastlandı. 

Sonuç: Verilerimiz tamamlayıcı tiroidektomi ma-
teryalinin histopatolojik incelemesinde %20’nin 
üzerinde rezidü tümör bulunması benign nedenler-
le de total tiroidektomi dışında bir tedavi seçeneği 
uygulanmasının yeterli tedavi sağlamadığını dü-
şündürmektedir. Tamamlayıcı tiroidektomi zaman-
lamasının komplikasyonlar üzerine önemli oranda 
etkisi saptanmadı. Tiroid kanseri veya benign 
nodüler guatrı olan hastalarda total tiroidektomi 
tercih edilebilir. 

Anahtar kelimeler: Tamamlayıcı tiroidektomi, 
rezidü doku, zamanlama, komplikasyon.  

 

ABSTRACT 

Aim: Completion thyroidectomy is required at 
situations such as recurrent nodular goiter and ma-
lignant findings at histopathology after primary op-
eration for noduler goiter. The aim of this study 
was to investigate the indications for the comple-
tion thyroidectomy and the effect of the operation 
timing on morbidity. 

Materials and Methods: Thirty-one consecutive 
patients (26 females and 5 males) with a mean age 
of 36.5±7.7 years (range, 23-55 yrs) that under-
went completion thyroidectomy were investigated. 
The patients, who needed re-operation for recur-
rence with diagnosis of histopathologically proven 
malignancy or re-operated for recurrence, were in-
cluded.  

Results: Seventeen patients had the second op-
eration performed within 10 days or more than 90 
days after initial operation (group 1). Fourteen pa-
tients had re-operation between 10 and 90 days af-
ter the first procedure (group 2). Histopathological 
examination after the completion thyroidectomy re-
vealed remnant tumour in  7 patients (23%), two of 
them in the contralateral lobe. One patient suffered 
from a permanent hypoparathyroidism in group 1 
and a permanent vocal cord paralysis in group 2. 

Conclusion: Our results suggest that other treat-
ment modalities except total thyroidectomy are in-
sufficient, since remnant tumour was seen over 
20% of the histopathological specimens of the 
completion thyroidectomy. Timing of completion 
thyroidectomy had no effect on the thyroid cancer 
development. Total thyroidectomy can be preferred 
in the surgical management of tiroid cancers or 
benign nodular goiter. 

Key words: Completion thyroidectomy, residual 
tumor, timing, complications. 
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GĐRĐŞ 

Benign veya malign bir patoloji nedeniyle total 
tiroidektomi dışında bir ameliyat yapılmış hasta-
larda, geride kalan tiroid dokusu nüks veya rezidü 
hastalık riski taşımaktadır. Ülkemizde, bir çok 
merkezde benign ya da şüpheli malignite tanısı 
olan olguların çoğunda halen subtotal tiroidektomi 
uygulanmaktadır1. Bu olgularda ameliyat sonrası 
çıkarılan tiroid dokusunun patolojik incelemesinde 
malignite gözlenmesi veya hastalığın nüks etmesi 
halinde rezidü dokunun tam olarak çıkarılması için 
tamamlayıcı tiroidektomi gerekmektedir1,2.  

Đlk tiroid ameliyatından sonra gelişen 
inflamasyon, skar dokusu, kanama ve ödem erken 
dönemde yapılacak sekonder tiroid cerrahisinde 
anatomik yapıların seçilmesini ve dolayısıyla 
diseksiyonu zorlaştırabilmektedir3. Đlk cerrahiden 
farklı olarak, ikincil ameliyatların rekürren 
laringeal sinir yaralanmaları ve hipoparatiroidizm 
açısından morbiditesi daha yüksektir1-6. Total 
tiroidektominin avantajlarından biri de hastayı 
ikinci ameliyatın risklerinden kurtarmasıdır6. 

Total tiroidektomi, differansiye tiroid kanser-
lerinin tedavisinde tercih edilecek tedavi yöntemi-
dir6. Bunun yanında benign nodüler guatrı olan 
hastalarda da total tiroidektomi uygulama oranı 
artmaktadır7. Çalışmalarda total tiroidektominin 
ameliyat riskini önemli oranda artırmadan uygula-
nabilecek tedavi yöntemi olduğu gösterilmiştir6-10. 
Subtotal tiroidektomi sonrası uzun süren takiplerde 
%50’ ye varan rekürrensler gözlenmiştir11. Ta-
mamlayıcı tiroidektomi gerektiren hastaların ame-
liyat sonrası histopatolojik değerlendirme sonuçla-
rında yüksek oranlarda rezidü tümöre rastlandığı 
bildirilmiştir12. Bu yüksek rekürrens ve rezidü tü-
mör oranları cerrahları artan oranda total 
tiroidektomiye yönlendirmiştir. Kliniğimizde de 
son zamanlarda bu tür hastalarda total 
tiroidektomiyi tercih etmekteyiz.  

Bu çalışmamızda amacımız, daha önceden ge-
rek kliniğimizde gerekse başka merkezlerde total 
tiroidektomi dışında bir operasyon yapılmış ve ta-
mamlayıcı tiroidektomi uygulamak zorunda kaldı-
ğımız hastaların komplikasyon oranı ve bunun 
ameliyat zamanlaması ile ilgisini araştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 
Anabilim Dalı’ nda Ocak 2004-Ekim 2008 tarihleri 
arasında tamamlayıcı tiroidektomi yapılan 31 has-

taların arşivleri geriye dönük olarak incelendi. Ça-
lışmaya, benign nodüler guatr olduğu düşünülen ve 
total tiroidektomi dışında tedavi seçeneği uygula-
nan hastalar arasından, histopatolojik inceleme so-
nuçlarında kanser dokusuna rastlanması veya has-
talığın nüks etmesi gibi nedenlerle tamamlayıcı 
tiroidektomiye ihtiyaç duyduğumuz hastalar dahil 
edildi.  

Komplikasyon gelişimi ile ikinci operasyon 
uygulanma süresi arasındaki ilişkiyi değerlen-
dirmek amacıyla, hastalar 2 alt gruba ayrıldı. Grup 
1’e, ilk operasyondan sonraki 10 gün içinde veya 
90 günden sonra tamamlayıcı tiroidektomi uygula-
nanlar, Grup 2’ye, ilk operasyondan sonraki 10-90 
gün arasında ameliyat edilenler dahil edildi. Hasta-
lar ameliyat sonrası bir yıl süre ile izlendi. Hasta-
larda vokal kord paralizisi (VKP) ve 
hipoparatiroidizm (HP) gibi başlıca komplikasyon-
lar arandı. Bu komplikasyonların altı aydan uzun 
sürmesi kalıcı komplikasyon olarak değerlendiril-
di. 

Veriler ortalama±standart sapma veya sayı ve 
yüzdeler olarak sunuldu. Gruplar arası karşılaştır-
malar Ki-kare veya Fisher exact testi ile yapıldı. Đs-
tatistiksel analizler için SPSS vs. 10.5 istatistik 
programı kullanıldı. P<0.05 anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Hastaların 26 (%84)’sı kadın, 5 (%16)’i erkekti. 
Hastaların yaş ortalaması 36.5±7.7 (23-55) yıl idi. 
Đlk histopatolojik tanı olarak hastaların 27’si (%87) 
papiller kanser ve 2’si (%6.5) folliküler kanser, 
2’si (%6.5) benign nodüler guatr şeklinde dağılım 
göstermekteydi. Đkinci ameliyattan sonraki 
histopatolojik inceleme sonuçları ilk ameliyat son-
rası bulgularla karşılaştırıldı (Tablo 1). Đlk ameli-
yatlarında 22 hastaya bilateral subtotal 
tiroidektomi, 5 hastaya totale yakın tiroidektomi, 4 
hastaya ünilateral lobektomi veya ünilateral 
lobektomi+istmusektomi yapılmış olduğu belirlen-
di (Tablo 2). 

Komplikasyon olarak birinci grupta birer has-
tada geçici VKP, geçici HP ve kalıcı HP; ikinci 
grupta bir hastada geçici VKP ve birinde de kalıcı 
VKP gözlendi (Tablo 3).  Tamamlayıcı 
tiroidektomi ameliyatına alınan hastaların operas-
yon endikasyonu, 29’unda histopatolojik değerlen-
dirmede kanser gözlenmesi, ikisinde ise nüks 
nodüler guatr saptanması idi. Primer histopatolojik 
değerlendirmede papiller kanser olan hastalardan 
21’inde rezidü tümöre rastlanmadı. 
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Tablo 1. Đlk ve tamamlayıcı ameliyatlardaki karşı-
laştırmalı histopatolojik değerlendirme sonuçları. 

Đlk Histopatolojik 
tanı n (%) 

Tiroidektomi sonrası 
Histopatolojik tanı  
n (%) 

Aynı lobda 
papiller kanser  

4 (12.9) 

Karşı lobda 
foliküler adenom 

1 (3.2) 

Benign 21 (67.7) 

 
Papiller 
kanser 

 
27 (87.0) 

Karşı lobda 
papiller kanser 

1 (3.2) 

Foliküler kanser 1 (3.2) Foliküler 
kanser  

2 (6.5) 

Benign 1 (3.2) 

Benign 2 (6.5) Benign 2 (6.5) 

 
Tablo 2. Tiroidektomi yapılan hastalarda 
histopatolojik tip ve ameliyat türleri 

Papiller 
kanser 

Folliküler 
kanser 

Benign Đlk Ameliyat  
n (%) 

n (%) n (%) n (%) 

BST 22 (71.0) 19 (61.3)  1 (3.2) 2 (6.5) 

TYT 5 (16.1)  5 (16.1)   

UL 4 (12.9)   3 (9.7) 1 (3.2)  

BST Bilateral subtotal tiroidektomi, TYT Totale ya-
kın tiroidektomi, UL Ünilateral lobektomi veya 
ünilateral lobektomi + istmusektomi 
 
Tablo 3. Komplikasyonların gruplara dağılımı 

Komplikasyonlar Grup 1 Grup 2 p 

Geçici VKP 1 (3.2) 1 (3.2) AD 

Kalıcı VKP - 1 (3.2) AD 

Geçici HP 1 (3.2) - AD 

Kalıcı HP 1 (3.2) - AD 

VKP  Vokal kord paralizisi, HP  Hipoparatiroidizm 
AD  Anlamlı Değil 

 

Ancak bu hastalardan dördünde aynı lobda, 
ikisinde karşı lobda tümör saptandı. Primer patolo-
jisi folliküler kanser olan hastalardan birinde 
rezidü tümöre rastlanmazken, diğerinde folliküler 
kanser rapor edildi. Đlk ve tamamlayıcı ameliyat-
lardaki karşılaştırmalı histopatolojik değerlendirme 
sonuçları tabloda gösterilmiştir (Tablo 1). 

TARTIŞMA 

Tiroid kanserlerinde standart tedavi total 
tiroidektomidir10,13,14. Papiller kanserde çok mer-
kezli ve bilateral olma olasılığının yüksek olması, 
folliküler kanserin agresif seyirli ve vasküler 
invazyon olan olgularda kötü prognoz göstermesi 
nedeniyle, böyle olgularda tamamlayıcı cerrahi uy-
gulanmalıdır. Medüller kanserde cerrahi tedavi tek 
etkili yöntemdir. Çünkü herediter formda %90, 
sporadik formda %20 çoklu yerleşim mevcuttur1. 

Nodüler guatrlı hastalarda ameliyat sonrası 
histopatolojik değerlendirme ile kanser tanısı ko-
nabildiği için total tiroidektomi yapılmayan birçok 
hastada yeterli tedavi uygulanmamış olmaktadır2. 
Total tiroidektomi dışında ameliyat edilen hasta-
larda nodal ve pulmoner metastaz riski yüksektir. 
Total tiroidektomi yapılan hastalarda; rezidüel has-
talık riski ortadan kalkar, anaplastik transformas-
yon riski azalır, radyoaktif iyot tedavisine cevap 
artar. 3,5. 

Benign nodüler guatrda total tiroidektomi ya-
pılma oranları 1970’li yıllarda %4 seviyesindeyken 
2000’li yıllara yaklaşıldığında %80 seviyelerine 
yükselmiştir7. Total tiroidektomi yapılma oranının 
artmasında %50’lere ulaşan tekrarların etkisi oldu-
ğu düşünülebilir.  

Tamamlayıcı tiroidektominin muhtemel 
komplikasyonlarından ötürü radyoaktif iyot 
ablasyonu tedavisi düşünülebilir. Fakat normal 
tiroid dokusunun iyot tutma kapasitesi malign do-
kudan daha yüksektir. Büyük tiroid dokusu için 
yüksek dozda tekrarlayan ablasyon tedavisine ihti-
yaç vardır. Radyoaktif iyot tedavisinden sonra rad-
yasyon tiroiditi (ağrı, şişlik, tirotoksikoz), özellikle 
yüksek dozlarda ve uzun süren tedavilerde 
paratiroid hasarı, lösemi, pulmoner fibrozis gibi 
problemler gelişebileceği bildirilmiştir.1,3,15.  

Lefevre ve ark.2 %21, Zohairy ve ark.16 %28.5 
oranında karşı lobda tümör saptandığını rapor et-
mişlerdir. Bizim çalışmamızda karşı lobda 
malignite saptanma oranı %6.5 idi. Literatürde 
ameliyat sonrası geride kalan dokuda %22-64 ora-
nında rezidü tümör bildirilmiştir4. Diğer çalışma-
larda %62, %55.6, %46.8 ve %39 oranlarında 
rezidü tümör rapor etmişlerdir.3,4,12,17 Bizim çalış-
mamızda ilk ameliyat sonrası geride kalan dokuda 
kanser dokusu bulunma oranı %23’dür.  

Clark ve ark.10 primer total tiroidektomide %1 
kalıcı hipoparatiroidizm bildirirken, hiçbir hastada 
vokal kord paralizisi saptamadığını rapor etmişler-
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dir. Revee ve ark.9 primer total tiroidektomide, 
komplikasyonlara rastlamazken, tamamlayıcı 
tiroidektomide %3.1 kalıcı vokal kord paralizisi, 
%3.7 kalıcı hipoparatiroidizm saptamışlardır. Bir-
çok çalışmada komplikasyon oranları farklılık gös-
termektedir. Kalıcı VKP için %0-3.5, geçici VKP 
için %0-5, kalıcı HP için %0-4.2, Geçici HP için 
%2.5-13.9 oranları bildirilmiştir2-4,12,15,16. Bizim ça-
lışmamızda oranlar kalıcı VKP için %3, geçici 
VKP için %6.5, kalıcı HP için %3, Geçici HP için 
%3 şeklindedir.  

Davies ve ark.18 cerrahi teknik zorluklar ve 
komplikasyon riskini artırmasından dolayı ikinci 
ameliyatın ilk 10 gün içinde veya 90 günden sonra 
yapılması gerektiğini belirtmişlerdir. Ancak daha 
sonraki birçok çalışma ameliyat zamanlamasının 
komplikasyon riskini artırmadığını ortaya koymuş-
tur2,5. Bizim çalışmamız operasyon zamanlaması-
nın komplikasyon riskini artırmadığı görüşünü des-
teklemektedir. Fakat bu sonucu destekleyen daha 
fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.  

Evre IV kanıtlar ve sınırlı sayıda evre II evre 
III kanıtlar selim tiroit hastalıklarında, total 
tiroidektomiyi önermektedir. Evre III kanıtlar total 
tiroidektomi benign tiroid hastalıklarında, tecrübeli 
ellerde güvenli ve efektif bir yöntemdir. Evre II 
kanıtlar, benign tiroid hastalıkları nedeniyle yapı-
lan BST sonrası nüks oranının anlamlı derecede 
yüksek olduğunu ve tesadüfi tespit edilen tiroid 
kanserlerinde tedavide yetersiz kaldığını ve total 
tiroidektomi ile kıyaslandığında güvenlik açısından 
çok anlamlı bir fark olmadığını göstermektedir6-

9,11,19-21. 

Tamamlayıcı tiroidektomide, ilk ameliyata 
oranla yüksek komplikasyon ihtimalinin olması, 
rezidü dokuda kanser riski bulunması ve total 
tiroidektomi ile subtotal tiroidektomi arasında gü-
venlik açısından önemli bir fark olmaması nede-
niyle; malign ve benign nedenlerle tiroidektomi 
uygulanacak tüm hastalara total tiroidektomi öne-
rebiliriz. 
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