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Tamamlayici Tiroidektomide Morbidite Yuksek midir?
Is Morbidity High in Completion Thyroidectomy?
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Amac: Primer olarak vyapilan total tiroidektomi ile tamamlayic
tiroidektomiyi ameliyat sonrasi morbidite agisindan karsilastirmayi
amagladik.

Yontemler: Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde yapilan tamamlayici tiroidektomi ameliyatlari ile primer total
tiroidektomi ameliyatlarindaki morbidite retrospektif olarak incelendi.
Cerrah tercihine gdre néromonitorizasyonun kullaniimadigi, ardisik
olarak ameliyat edilen hastalar degerlendirilmistir.

Bulgular: incelenen parametrelerden hicbirinde yas (p=0,207), cinsiyet
(p=0,998), hormon durumu (p=0,287), nodiil mevcudiyeti (p=0,287),
cikarilan lob sayisi (p=0,695), multisentrisite (p=0,081) komplikasyon
olusumu ile calisildiginda hicbirinde istatistiksel anlam farki saptanmadi.
Goreli oranti ydninden (odds ratio) 11,9 kat daha fazla komplikasyon
riskinin ikinci ameliyat icin uygun sirenin dikkate alinmadigi hastalarda
olustugu gérdldl. Tim hastalar ele alindiginda komplikasyon varliginin
dagiimi tamamlayicr tiroidektomi yapilan grupta (grup 2), ik bastan
total tiroidektomi yapilan gruptan (grup 1) anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p=0,003). Grup 2'de komplikasyon gelisme olasiligi
grup 1'den 10,6 kat (odds ratio) fazla gézlenmistir. Sinir ve paratiroid
hasarlarinin hicbiri kalici olmamistir.

Sonug: Glnlmizde teknolojik gelismeler ve ameliyat Oncesi tani
yOntemleri  tamamlayici  tiroidektomi  gereksinimini  azaltsada,
yapildiginda komplikasyon olasiligi bastan total tiroidektomi yapilan
hastalardan daha fazladir. Ancak deneyimli ellerde kalici komplikasyon
orani degismemektedir.

Anahtar Sézciikler: Total tiroidektomi, tamamlayici tiroidektomi,
diferansiye tiroid kanseri

Abstract

Aim: We aimed to compare primary total thyroidectomy and
completion thyroidectomy in terms of postoperative morbidity.

Methods: The morbidity of primary thyroidectomy operations and
completion thyroidectomy operations performed in the general
surgery clinic at Haseki Research and Training Hospital Hospital
was retrospectively evaluated. Consecutive patients, in whom
neuromonitoring was not done according to the surgeon’s choice,
were enrolled for primary thyroidectomy and completion thyroidectomy
groups.

Results: There were no statistically significant difference in age, sex
(p=0.998), hormonal status (p=0.287), presence of nodule (p=0.287),
number of lobes removed (p=0.695), multicentricity (p=0.081) in
regard to complications between the two groups. It was seen that the
risk ratio (the odds ratio) was 11.9 times higher in patients in whom
appropriate time was not waited for the second operation. When all
patients were evaluated, the distribution of complication was found
to be significantly higher in group 2 than in group 1 (p=0.003). The
probability of developing complications in group 2 was 10.6 fold (odds
ratio) higher than in group 1. Neither nerve nor parathyroid damage
was permanent.

Conclusion: Although technological developments and preoperative
diagnostic methods reduce the need for completion thyroidectomy
nowadays, the probability of complication is higher than that in patients
who initially underwent total thyroidectomy. However, in experienced
hands, the rate of permanent complications does not change.
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Giris

GUnUmuzde tani araclarindaki teknolojik ilerlemelere
karsin tiroid malign hastaliklarina ameliyat  6ncesi
dénemde tani konulamayabilir. Total tiroidektomiden
daha az kapsamli tiroid ameliyati yapilan hastalarda
ameliyat piyesinin incelenmesi sonrasinda tamamlayici
tiroidektomi yapilmasi gerekebilir. Tiroidin anatomik olarak
laringeal sinirler ve paratiroidler ile olan yakin komsulugu
nedeniyle ilk ameliyata oranla daha sonraki ameliyatlarda
komplikasyon oraninin daha fazla oldugu distinilmektedir.
Deneyimli merkezlerde komplikasyon oraninin daha az
oldugu bildirilmektedir (1,2).

Total tirodektominin yararlari; metastatik hastaligin
saptanmasi, ablasyonunda radioaktif iyot (RAI) kullanimina
olanak saglanmasi, tiroglobulin ile izlemeyi mimkin
kilmasi, birakilan dokuda kanser odaklarmnin bulunma
olasiliginin ortadan kalkmasi, bu odaklarda gelecekte
anaplastik degisim ihtimalinin ortadan kaldiriimis olmasi,
yasam Kkalitesinin daha iyi olmasi, rekirrens ve uzak
metastaz olasiligini azaltmasi, hastalikli ve hastaliksiz sag
kalimin tek yanli lobektomiye gére daha iyi olmasidir (2-4).

Geride  birakilan  dokunun  tedavisi  agisindan
tamamlayic tiroidektomi yerine RAI-131 ile ablasyonunu
Onerenler varsa da basarili bir ablasyon icin fazla doku
sebebi ile tekrarlayan ablasyon tedavileri gerekmektedir.
Ayrica buyuk tiroid kalintilarinin 1131 ile ablasyonu zordur
ve paratiroidlere zarar verebilir. Bu nedenle tamamlayici
tiroidektomi siklikla yapilan bir ameliyattir.

Bu retrospektif calismada Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi  Klinigi'nde  tamamlayici
tiroidektomi yapilmis olgular ile ilk ameliyatta total
tiroidektomi  yapilmis  olgular  morbidite  acisindan
karsilastirildi. Karsilastirmada parametreler gruplar arasi ve
grup ici ayri ayri calisiimistir.

Yontemler

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’'nde tiroid kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalar
geriye donlk olarak incelendi. Cerrahin tercihine gére sinir
monitorizasyonunun kullanilmadigdi, ardisik olarak ameliyat
edilen hastalar sirasiyla kaydedildi. Ameliyat edilen hastalar
tiroid kanserinden slphelenilerek tek seansta definitif
cerrahi tedavi goéren 29 hasta (grup 1) ve tamamlayici
tiroidektomi ile tedavi edilen 25 hasta (grup 2) olmak
Uzere iki grupta incelendi. Hastalarin degerlendirilmesinde
hastane patoloji kayitlar, ameliyat defterleri, hastane
dosyalari kullanilarak bilgilere ulasildi. Hastalarin yasi,
cinsiyeti, hormon durumu, gértntileme yéntemlerine gore
nodul mevcudiyeti, ikinci ameliyatin uygun zaman diliminde
yapilip yapilmadigi, ameliyat sonrasi hastanede kalis slresi,
cikarilan lob sayisi, patolojik teshisleri, patolojik incelemeye
gore multisentrisite durumu, ameliyat sonrasi lojdan
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gelen drenaj miktari, ameliyat sonrasi komplikasyonlar
degerlendirildi. Birinci gruptaki hastalar yas, cinsiyet,
hormon durumuna gére cikan komplikasyonlar yéninden
kendi icinde karsilastinildi. ikinci gruptaki hastalar yas,
cinsiyet, hormon durumu, gorintileme ydéntemlerine
gore nodil mevcudiyeti, ikinci ameliyatin uygun zaman
diliminde yapilip yapiimadidi, ameliyat sonrasi hastanede
kalis slresi, cikarilan lob sayisi, patolojik incelemeye gore
multisentrisite durumu, ameliyat sonrasi drenaj miktari
parametrelerine gore cikan komplikasyon oranlari ile kendi
icinde karsilastirildi. Her iki gruptaki hastalar gruplar arasi
yas, cinsiyet, hormon durumu ve komplikasyon ortaya
cikmasi durumuna gore karsilastirildi. Ameliyat edilmeyen
anaplastik kanserli olgular calisma kapsamina alinmad.
Ameliyat sonrasi komplikasyonlar; gecici hipokalsemi, gecici
sinir hasari, 6zofagus fistull olarak tespit edildi. Hastalarin
hicbirinde yara enfeksiyonu gortimedi. Yas parametresi
icin hastalar <50 yas ve >50 yas olarak gruplandirildi.
Tamamlayici  tiroidektomide uygun zaman diliminde
ameliyat slresi olarak, ilk bes gin icinde veya iki aydan
sonra ameliyatin yapiimasi kabul edildi. Tim hastalarda
kalsiyum takibi ilk U¢ glin gilnlik olarak ve sonrasinda
1 ay sonra Olcllerek yapildi. Nervus laryngeus recurrens
hasari indirekt laringoskopi ile arastirildi. Tim hastalara
tamamlayici tirodektomi sonrasi birinci ay sonunda I-131 ile
tlm vicut kontrol sintigrafisi tetkikleri yapildi. Rezid{ tiroid
dokusu ve fonksiyonel metastazlar arastirildi. Hastalarin
hicbirinde ekstratiroidal bakiye dokuya rastlanmadi. Tim
hastalara tiroit stimilan hormon supresyon tedavisi tiroid
hormonu verilmek suretiyle baslandi ve RAI tedavisi icin
ilgili merkezlere yénlendirildi. Bu hastalara tiroid yataginda
iyot uptake %1,5'den fazla ise 80-100 mCi I-131 ile
ablasyon dozu uygulandi. Takipleri her alti ayda bir I-131
ile tim vicut sintigrafisi, boyun ultrasonografi, kontrastsiz
toraks bilgisayarli tomografi (BT) ve serum tiroglobulin
Olcimleriyle degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Bu calismada istatistiksel analizler ARK istatistik
merkezinde Graph Pad prisma V 3 paket programi ile
degerlendirilmistir. Grup ici ve gruplar arasi karsilastirmada
Fisher's gergeklik testi kullanilmistir. ~ Gruplarin  yas
ortalamalari Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir.

Bulgular

Definitif cerrahi ile tek seansta ameliyat edilen 29
hastanin (grup 1) 20'si kadin, 9'u erkekti. Yas dagilimi 15-
78 yil arasi degisen sekilde ortalama olarak 49,55+18,20
yil idi. Tamamlayici tiroidektomi ile ameliyat edilen 25
hastanin (grup 2) 22'si kadin, 3'U erkekti. Yas dagilimi 21-
64 yil arasi degisen sekilde ortalama olarak 44,0+13,96 yil
idi. Grup 1'i olusturan 29 hastanin iki tanesinde ameliyat
sonrasl komplikasyon olusmustur (%6,89). Bunlarin 1
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tanesi gecici sinir hasari, digeri gecici hipokalsemi seklinde
idi. Sinir hasari olusan hasta trakeostomi ile tedavi edilmis,
kontrollerinde o©zellik saptanmamistir. Komplikasyonlarin

yasa, cinsiyete, hormon durumuna gdre dagilimi
hesaplandi.
incelenen her (¢ parametrede komplikasyon

olusumunda grup iginde istatistiksel anlam farki gozlenmedi
(yas; p=0,192, cinsiyet; p=0,532, hormon durumu;
p=0,998). Grup 2'yi olusturan 25 hastanin 11 tanesinde
(%44) komplikasyon gelisti. Bunlarin alti tanesi (%24)
gecici sinir hasari, dort tanesi (%16) gegici hipokalsemi ve
bir tanesi (%4) de 6zofagus fistiilii seklinde idi. Ozofagus
fistllu olan hastada ameliyat sonrasi 1. glinde 150 cc drenaj
gorllmastur. Oral beslenme baslanan hastada 2. glinde
yemek artiklarinin drende gorilmesi Uzerine 6zofagus
fistGll gelistigi kabul edilmistir. Ayni giin 400 cc drenaj
Olctlmus ve oral beslenme kesilerek nazogastrik sonda
takilmisti. Drenden 3. gin 200 cc lenfatik karakterde
drenaj gelmis ve giderek drenajin azalmasi ve sonlanmasi
Uzerine oral beslenmeye gecilerek ameliyat sonrasi 7.
gln taburcu edilmistir. Komplikasyonlarin yasa, cinsiyete,
hormon durumuna, nodll mevcudiyetine, uygun zaman
diliminde ameliyat yapilmasina, hastanede kalis slresine,
cikarilan lob sayisina, multisentrisiteye gore dagilimlari
hesaplandi. Patoloji raporlarina goére, grup 2'de cikartilan
bakiye dokularin (25 hasta) sekiz tanesinde rezidi timor
bulunmustur (%32, 8/25). Tamamlayicl tiroidektomi
grubunu olusturan 25 hastamizin sekiz tanesi multisentrik
timore sahipti. Multisentrik olanlarin dort tanesinde (%50)
rezidl timore rastlandi. Multisentrik olmayan 17 hastanin
dort tanesinde (%23,53) rezidd timor bulunmustur.
Tamamlayici tiroidektomi serisini olusturan 25 hastadaki
(grup 2) kanser tiplerinin dagilimi incelendiginde 20
tanesinde papiller kanser (lg tanesi follikller varyant, bir
tanesi sklerozan varyant, bir tanesi hiirthle hiicreli varyant,
bir tanesi lenfositik varyant, 14 tanesi ise klasik papiller
kanser), dort tanesinde follikiler kanser (iki tanesi hirthle
hicreli varyant olmak Uzere ve bir tanesinde az diferansiye
tiroid kanseri tespit edilmistir. Ayni grubun ikinci ameliyat
sonuclarina gore sekiz hastada bakiye dokuda timore
rastlanmis olup bunlarin alti tanesi tiroid papiller kanser
(dordl follikller varyant, ikisi kolumnar varyant) ve iki
tanesi folliktler tiroid kanser (bir tanesi hdrthle hicreli
varyant) olarak rapor edildi. Kontrol olarak secilen 29
hastanin (grup 1) patoloji raporlarina goére dagilimlari
incelendiginde 18 papiller tiroid kanseri, 1 follikller tiroid
kanseri saptanirken, iki tane medldiller tiroid kanseri, bes
tane anaplastik tiroid kanseri, bir tane hirthle hicreli tiroid
kanseri saptanirken, iki tanesinde ise tiroid bezinde timor
bulunmadi (lateral aberran guatr). Bu iki hastanin ameliyat
oncesi boyun lenf nodu eksizyonel biyopsi sonucu tiroid
kanseri olarak gelmistir. Ayrica grup 1'e alinmayan iki
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tiroid kanser hastasi da ameliyat edilmemistir. Bunlarin bir
tanesi anaplastik tiroid kanseri sebebi ile yatmakta oldugu
dénemde intratiroidal kanama sebebiyle kaybedilmistir.
Diger hasta ise tiroid papiller kanser olup beyin metastaz
sebebi ile ameliyat edilmeden onkoloji klinigine yollanmistir.
incelenen parametrelerden hicbirinde yas (p=0,207),
cinsiyet (p=0,998), hormon durumu (p=0,287), nodul
mevcudiyeti (p=0,287), c¢ikarilan lob sayisi (p=0,695),
multisentrisite  (p=0,081) ve uygun zaman diliminde
ameliyat olma durumu (p=0,07), komplikasyon olusumu
ile calsildiginda hicbirinde istatistiksel anlam farki
saptanmadi. Multisentrik hastalarda istatistiksel anlam farki
saptanmamakla beraber bunlarin sonuglari multisentrik
olmayan  hastalarin ~ sonuclari ile  kiyaslandiginda
komplikasyon yoninden istatistiksel anlam farkina yakin
bir sonu¢ saptanmistir (p=0,08). Multisentirik tdmaorla
hastalarda komplikasyon orani %75 (6/8), multisentrik
olmayanlarda %29,4 (5/17) idi. Uygun zaman diliminde
ameliyat edilen ve edilmeyen hastalarda komplikasyon
yonlnden istatistiksel anlam farki saptanmamakla beraber
uygun zaman diliminde ameliyat edilmeyen hastalarda
istatistiksel anlam farkina vyaklasan sonuc¢ alinmistir
(p=0,07). Goreli oranti yoninden (odds ratio) 11,9 kat
daha fazla komplikasyon riskinin uygun sudrenin dikkate
alinmadigi hastalarda olustugu gortldd. Uygun zaman
diliminde ameliyat edilen 22 hastanin sikizinde (%36,36)
komplikasyon gdzlenirken, uygun zaman diliminde
ameliyat edilmeyen (¢ hastanin tamaminda (%100)
komplikasyon gozlendi. Gruplarin karsilastirilmasinda grup
1 ve grup 2'nin yas dagilimlari arasinda istatistiksel farklilik
gozlenmemistir (p=0,585). Grup 1 ve grup 2'nin yas
ortalamalari arasinda istatistiksel farklilik gdzlenmemistir
(Mann-Whitney U skoru: 294,5, p=0,241).

Grup 1 ve grup 2'nin cinsiyet dagiimlari arasinda
istatistiksel farklik gézlenmemistir (p=0,113). Bu sonuclar
her iki grubun cinsiyet ve yas dagilimlarinin birbiri ile
uyumlu oldugunu ortaya koydugundan cinsiyet ve yas
dagilimlari ki grubun karsilastirilabilmesini  olanakli
kilmaktadir. Gruplar arasi karsilastirmada yasi 50 yildan
buyuk hastalarda komplikasyon varliginda grup 1 ve grup 2
karsilastirildiginda dagilim farki tespit edilmedi (p=0,998).
Yasl <50 hastalarda komplikasyon varligi grup 2'de, grup
1'e nazaran Onemli o6lclide daha fazla gorilmektedir
(p=0,0008). Bu yas grubunda grup 2'de komplikasyon
gorilme olasiligr grup 1'e gore 20,57 kat (odds ratio)
daha fazla ¢kmistir. Grup 1 ve grup 2'nin hipertiroidi
ve Otiroidi dagilimlari arasinda komplikasyon ydnitnden
istatistiksel farklik gézlenmedi (p=0,998). Grup 1 ve grup
2'de erkek hastalarda komplikasyon varligi dagilimlari
arasinda istatistiksel farklilik gozlenmemistir (p=0,450).
Grup 2'de komplikasyon varligi kadin hastalarda grup 1'e
nazaran anlamli derecede ylksek bulunmustur (p=0,004).
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Tim hastalar ele alindiginda komplikasyon varliginin
dagilimi grup 2'de, grup 1'den anlamli derecede yiksek
bulunmustur (p=0,003). Grup 2'de komplikasyon gelisme
olasiligi grup 1'den 10,6 kat (odds ratio) fazla gdzlenmistir.

Tartisma

Machens ve ark. (5), 88 diferansiye tiroit kanser
vakasinin tamamlayici tiroidektomi sonrasi ne kadarinda
birinci ameliyattan sonra timér kaldigini ve bunlarin da
nerelerde rastlandigini  arastirmistir.  Grubu  olusturan
88 hastanin 19'unda (%22) okkilt timor bulunmustur.
Yazara gore ilk ameliyat sirasinda multifokal diferansiye
tiroid kanserleri olanlarda, multifokal olmayanlara gore
17,4 kat risk vardir (p=0,026). Serimizde tamamlayici
tiroidektomi grubunu olusturan 25 hastanin sekiz tanesi
multisentrik idi; bunlardan dort tanesinde rezidi timor
bulunmustur. Multisentrik olmayan 17 hastanin da dort
tanesinde rezidl timor bulunmustur. Pacini ve ark. (6)
total tiroidektomi dncesi 182 hastalik serilerinde BT gore
80 hastada diger lobda da timor gértldiguni bildirmistir
(80/182, %43,95). Bu calismada hastalar duslk ve yiksek
risk gruplarina ayrildiginda gruplar arasinda bilateral timor
rastlanma oraninda farklilik gozlenmemistir. Dlstk risk
grubuna da ameliyat 6ncesi BT bu sebeple arastirmaci
tarafindan onerilmektedir. Bunlarin da 22'sinde boyun
lenf nodlarina metastaz saptanmistir (6). Bu nedenle
benzer calismalarda ameliyat dncesi BT ve/veya manyetik
rezonans tetkiklerinin rutin olarak kullanilmamis olmasini
eksiklik olarak gormekteyiz.

Agarwal ve Mishra (7) tamamlayic tiroidektomi
uygulanan 100 hastanin 63'GnlU ya erken ya da geg
ameliyat olanlar (uygun zaman dilimi), 37'sini ise ne
erken ne de ge¢ ameliyat olanlar grubu (uygun olmayan
zamanlama) seklinde gruplayarak vyaptiklar calismada
komplikasyon yontnden fark saptamamislardir. Erbil ve ark.
(8) tamamlayici tiroidektominin ilk ameliyattan sonraki yedi
gln icinde yapilamamasi durumunda 90 giin beklemenin
komplikasyon riskini azalttigini ve daha ¢ok tiroid dokusu
eksize etmenin mimkln hale geldigini belirtmislerdir. Clinku
enflamasyon, skar, kanama, 6dem, doku kirilganhginin frajil
hali, anatomik mihenk noktalarinin zor secilir halde olmasi
Uc-dort aydan onceki ameliyati tehlikeli kilar. Bu ylzden
tekrar basvuran hastayl panik icinde olmadan ameliyata
hazirlamak gerektigini distinmekteyiz. Serimizde 22 hasta
uygun zaman diliminde ameliyat olurken (¢ hasta da
uygun zaman dusdnllmeyerek ameliyat edilmistir. Bu Ug
hastada da komplikayon olusmustur. Buna karsi gorusler
de vardir. Walgenbach ve Junginger (9); ilk yedi gin
icinde veya 3. ay sonrasi yapilan tamamlayici tiroidektomi
sonrasl %5,2 komplikasyon bulmuslar, 8. glinden sonra
3. aya kadar olan zamanda ameliyat olanlarda ise %20,5
komplikasyon rapor etmislerdir. Serimizde uygun zamanda
ameliyat edilmeyen hastalardaki komplikasyon orani 11,9
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kat fazla ¢cikmistir. Biz de sireye dikkat edilmesini kendi
tecrlbelerimize dayanarak énermekteyiz.

El-Zohairy ve Zaher (10) gére multifokal hastalik tespit
edilen hastalarda ilk ameliyat piyesinde boyunda tiroid dis!
yumusak dokuda rezidi hastalik varligr ihtimali, mulitifokal
olmayanlara gore 17,4 kat artmaktadir. Yazara gore 1,5
cm’den kicglUk papiller kanserlerde total tiroidektomi
yapilmamali ama iyonize radyasyon oykdisu varsa ameliyat
yapilmalidir. Follikiler tiroid kanserinde ise multisentrisite
olmamasi, total bilateral ameliyat yapiimasi gerekmedigi
hakli cikarsa da gene de egilim follikiler patolojide total
tiroidektomi lehinedir. Bazen tamamlayici tiroidektomi
sebebiyle olusan komplikasyonlar, rezidlel kanserin
olusturacagi durumlardan daha fazla zorluk yaratmaktadr.
Yazara g6re tamamlayici tiroidektomi yapmadan &nce
bunun rutin olarak yapilmamasi gerektigini bilmek
gerekmektedir. Cesitli calismalarda bilateral diferansiye
tiroid kanseri olasiligi %30-88 arasi degismektedir. Bu
ylzden tamamlayici tiroidektominin potansiyel rezidi
tdmord  tamamen ortadan kaldirmasi altin  standard
tedavidir (11-14).

En korkulan tamamlayici tiroidektomi komplikasyonu
nervus laryngeus recurrens hasaridir. Chao ve ark. (15)
tarafindan %2,6 olarak rapor edilen oran zamanla sinir
monitorizasyonu gibi teknik ilerlemeler ve deneyim ile
giderek dismustlir. Wax ve Briant (16) ve Eroglu ve ark.
(17) %3 gecici sinir hasari bildirmislerdir. Kupferman ve
ark. (18) sinir hasarini %0 olarak bildirmislerdir. Gulcelik
ve ark. (2) rekdrren laringeal sinir hasari agisindan total
ve tamamlayic tiroidektomi arasinda anlamli bir fark
olmadigini bildirmislerdir. Serimizde gecici sinir hasari %24
(6/25) olarak bulunmustur. Kalicr sinir hasarina serimizde
rastlamadik.

Diger korkulan bir komplikasyon kalici
hipoparatiroidizmdir (19-21). Literatlrde gegici
hipoparatiroidizm oranlari %3-15 arasi degismektedir.
Kalici hipoparatiroidizm orani ise El-Zohairy ve Zaher'nin
(10) calismasina goére %3,5 (10), Reeve ve ark.'nin
(22) calismasina gore ise %3,2'dir. Serimizde gegici
hipoparatiroidizm orani %16'dir (4/25). Serimizde kalici
hipoparatiroidizme rastlamadik.

Ameliyat sonrasi yaptirmis oldugumuz I-131 ile tim
vlicut taramasinin amaci uzak fonksiyonel metastazlari
tespit etmektir. I-131 ile tlim vicut taramasinin sensitivitesi
%50-70dir. Tim vicut sintigrafisinin ameliyat sonrasi dort-
alti hafta sonra yapilmasinin sebepleri; operasyon alaninin
kanlanmasinin ancak bu sirede diizelmesi, dolasimdaki
T4'Un dusmesi ve eger ameliyat dncesi donemde lugol
iyot kullanilmissa bunun atilmasinin saglanmasidir (23).
Basarill ablasyonun karari takipte yapilan tim vicut iyot
sintigrafisinde lokal boyun aktivitesinin olmamasi ile verilir
(24). Diferansiye tiroid kanserlerinin tedavisi tartismalidir:
Bazi cerrahlar total tiroidektomiden daha az kapsamli
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bir ameliyatin yeterli olabilecegini duslnurler; ancak
cogunluk total tiroidektomi taraftaridir. Nuks, distal
metastaz ve sagkalim total tiroidektomide daha iyi sonug
vermektedir (25-27). Bdylece potansiyel olarak rezidd
timor total tiroidektomi ile temizlenmis olacaktir. Clnki
tiroid kanserinde bilateralite %30-88 arasi degismektedir
(6,11,12,28). Total tiroidektominin bazi avantajlari
arasinda tiroglobulinin daha iyi bir marker haline gelmesidir
ve geride niks yaratabilecek doku birakilmamasi sayilabilir.
Bakiye dokunun reoperasyonla degil de 1-131 ile ablasyona
ugratiimasi total tiroidektomi ameliyati olmamis hastalarda
daha fazla doz ve seans gerektirmektedir. Ayrica fazla
doz paratiroidlere zarar verebilmektedir. Yuiksek [-131
dozunun diger yan etkileri pulmoner fibrozis, gecici kemik
iligi supresyonu ve |6semidir. Bu ylizden en iyi ¢6zim
reoperasyondur, yani tamamlayici tiroidektomidir. Leblanc
ve ark. (29) sadece buyutk bakiye doku birakilmis tiroid
kanserlerinde ylksek doz I-131 ablasyonunun tamamlayici
tiroidektomiye  ciddi  bir  alternatif  olusturdugunu
gostermislerdir. Tamamlayic tiroidektomi geciren kontrol
grubu hastalar ile I-131ablasyonu ile tedavi edilen
hastalarin alti yil sonraki kontrollerinde niiks oranlarini esit
bulmusglardir. Oysa radyoaktif ablasyonun da dezavantajlari
vardir. Ramacciotti ve ark.’'na (30) gore bunlar su sekilde
siralanabilir;

1. Sadece %67 olguda tek seansta ablasyonu
sagliyabiliyor (75 mCi I-131 ile), ayrica sadece %60 olguda
(30 mCi I-131 ile) iki seansta ablasyon saglanabilmektedir.

2. Bu tedavi oldukca uzun (12-24 ay) strmektedir.

3. Ozellikle genclerde l6semi ve gonad hasari riski
yUksektir.

4. Basarili tiroid I-131 ablasyonu sonrasi bile nuks
gorilebilmektedir.

Tamamlayici  tiroidektomi  minimal mortalite ile
yapilabilir (11,12,31). Literatlrde bakiye timdr birakma
orani %25-64 arasi degismektedir (11,12). Serimizde 25
hastanin sekiz tanesinde (%32) bakiye dokuda patolojik
incelemede timore rastlanmisti.  Sonug  literatdirle
uyumlu bulunmustur. Serimizde (grup 2) 20 papiller
tiroid kanser hastasinin altisinda (%20) ve bes follikiler
kanser hastasinin ikisinde (%50) bakiye dokuda timdre
rastlanmistir. Pezzullo ve ark.'nin (32) arastirmasinda
hastalarin ilk ameliyatinda her iki loba da dokunulmus olma
orani %61,7 idi ve tamamlayici tiroidektomi sonrasi tim
komplikasyonlar da bu grup hastada cikmistir. Serimizde
grup 2'de hastalarin tamamina yakininda (21 hasta) ilk
ameliyatta her iki loba da dokunulmustu. Bu durumun
komplikasyon oranlarimizin (%44) literatlire oranla daha
fazla olmasina sebep oldugunu distinmekteyiz. Olusan
komplikasyonlarin  tamaminin  gecici olmasi ve kalic
hasara rastlanmamasi total tiroidektominin serimizde
kabul edilebilir bir morbidite ile yapilabilecegini ortaya
koymustur. De Groot ve Kaplan (12) 1 cm’den buyuk
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kanser lezyonu olan hastalar eger sadece lobektomi veya
daha az kapsamli ameliyat olmuslarsa bunlarin %40'inda
bakiye kanser birakilmis oldugunu rapor etmislerdir. Bu
ylzden bunlarda tamamlayici tiroidektomi yapmalidir.
Ama lezyon 1 cm'den kuiclk ise ve boyuna radyasyon
OykUsu yoksa tamamlayici tiroidektomi gerekmez. Kim ve
ark.'na (33) gore yas, cinsiyet, tumor blytkligu, timorin
patolojik tipi; kontralateral lobda timér varlidi ile uyumsuz
bulunmustur. Tespit ettikleri tek belirgin degisken ilk
ameliyatta cikartilan primer timaérin multifokal olmasidir.
Bu yuzden arastirmacilar sadece multifokal tiimorlerde
tamamlayici tiroidektomiyi savunmakta, ama ek olarak
kigtk tUimorlerde de eder multifokal &zellik var ise
tamamlayici tiroidektomiyi  6nermektedirler. Ameliyatta
paratiroidlere zarar vermekten cekinerek ve ameliyat
yapmadan 1131 radyasyon ablasyonunda yan etki
olarak I-131'in de paratiroid hasarina sebep olabilecegdi
unutmamalidir. Losemi ve pulmoner fibrozis de 1-131in
yan etkilerindendir (34).

Sonug

Tamamlayici tiroidektomi kabul edilebilir morbidite
orani ile yapilabilir bir ameliyattir. Teknolojik yenilikler,
ozellikle intraoperatif sinir monitorizasyonu kullanimi ve
giderek artan oranlarda yapilmasi nedeniyle kazanilan
deneyim morbidite oranlarini azaltmistir. Ozellikle tiroid ve
paratiroid cerrahisinde uzmanlasmis cerrahlarin artmasi da
bu risklerin minimize olmasini saglamaktadir. Ginimuzde
tamamlayici tiroidektominin minimal morbiditesine ragmen
I-131 ile ablasyon buyuk bakiye doku birakilmis hastalarda
bile ciddi bir alternatif tedavi olusturmaktadir. Bu yiizden
tamamlayici tiroidektomi endikasyonu olan hastalarda
genel cerrahi, endokrinoloji, niikleer tip, radyoloji, patoloji
ve kulak burun bogaz kliniklerinin birbirine yardimc
olacak sekilde hastalarin tedavisinin seciminde bir arada
calismalari gerekmektedir. Son olarak glnimuzde sinir
monitorizasyonunun devreye girmesi, cerrahinin 6ninu
tekrar agcmistir.
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