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ABSTRACT
ÖZET

Giriş

Tiroid bezi hastalıkları, populasyonun %3-5’ini etkilemekte ve en sık görülen endokrin hastalıklarından olma özel-
liği taşımaktadır (1). Tamamlayıcı tiroidektomi (TT) değişik girişimler (lobektomi, totale yakın tiroidektomi, subtotal 
tiroidektomi) sonucu bir bölümü bırakılmış olan tiroid dokusunun veya nükseden guatrın çıkarılarak erken veya 
geç dönemde işlemin total tiroidektomiye dönüştürülmesidir. Tamamlayıcı tiroidektomi; retiroidektomi, reoperatif 
tiroid cerrahisi, sekonder tiroidektomi, revizyon tiroidektomi, remnant tiroidektomi olarak da adlandırılmaktadır. 
İlk tiroid ameliyatından sonra erken dönemde ödem ve inflamasyon, geç dönemde fibrozis yapılacak sekonder 
tiroid cerrahisinde anatomik yapıların seçilmesini ve dolayısıyla diseksiyonu zorlaştıracaktır (2). Bu nedenle reti-
roidektomi komplikasyonlarının ilk ameliyattan daha büyük olacağı açıktır. Kliniğimizde TT uygulanan hastaları 
retrospektif olarak değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntemler

Kliniğimizde 2005-2012 yılları arasında tamamlayıcı tiroidektomi ameliyatı yapılmış 110 hasta retrospektif olarak 
değerlendirildi. Hastaların onamları alındı. Hastalar, yaş, cinsiyet, uygulanan ameliyat teknikleri, ince iğne aspirasyon 
biyopsileri, patoloji sonuçları, komplikasyonları ve nüksün tespit edildiği tiroid lobuna göre incelendi.

Objective: The aim of this study is to investigate the reasons 
and complications of completion thyroidectomy.

Material and Methods: One hundred and ten patients under-
gone completion thyroidectomy were evaluated according to 
their age, gender, expenditure, operative technics, recurrence, 
fine-needle aspiration biopsies cytology, final pathology and 
complications.

Results: Out of 110 patients 97 were female and 13 were male. 
Fifty six patients were operated on for malign reasons while 54 
patients were operated on for benign reasons. 55% of the pa-
tients had been sent to our institution from another institution. 
Multinodular goiter was the most frequent histopathological 
result followed by papillary thyroid carcinom. Hypocalcemia 
was detected in 40 patients, seroma in 17 patients, permanent 
hoarseness resulting from recurrent laryngial nerve injury in 1 
patient, esophageal injury in 1 patient, internal jugular vein 
injury in 1 patient and abscess in 1 patient. Recurrence was 
detected in the other lobe among from the operated one was in 
38% of the patients. Parathyroid tissue was found in the rethy-
roidectomy piece in 23.6% of the cases.

Conclusion: In the second thyroidectomy complications were 
more severe than the initial thyroidectomy and the rate of inci-
dental parathyroidectomy increases obviously. We believe that 
the need for completion thyroidectomy and resulting compli-
cations can be reduced to a minimum through total thyroid-
ectomy.

Key words: Completion thyroidectomy, incidental parathyroid-
ectomy, complications

Amaç: Çalışmamızın amacı tamamlayıcı tiroidektomilerin se-
beplerini ve komplikasyonlarını araştırmaktır.

Gereç ve Yöntemler: Tamamlayıcı tiroidektomi yapılan 110 
hasta, yaş, cinsiyet, uygulanan ameliyat teknikleri, nüks, ince 
iğne aspirasyon biyopsileri, ilk ve son patoloji sonuçlar ve 
komplikasyonlarına göre incelendi.

Bulgular: Yüz on hastanın 97’si kadın, 13’u erkek idi. Elli altı 
hasta malign, 54 hasta benign nedenlerle ameliyat edilmişti. 
Hastaların %55’i dış merkezlerden kurumumuza gönderilmişti. 
Histopatolojik sonuç olarak en sık multinoduler guatr ve ikin-
ci sıklıkla papiller tiroid ca tespit edildi. Kırk hastada geçici 
hipokalsemi, 17 hastada seroma,1 hastada rekurren larengeal 
sinir hasarına bağlı kalıcı ses kısıklığı, 1 hastada ozofagus yara-
lanması, 1 hastada internal juguler ven yaralanması, 1 hastada 
apse tespit edildi. Hastaların %38’inde ilk ameliyata göre farklı 
taraf tiroid lobunda nuks tespit edildi. Olguların %23,6’sının 
retiroidektomi piyesinde paratiroid dokusuna rastlandı.

Sonuç: İkincil ameliyatlarda birincil ameliyatlardan daha ciddi 
komplikasyonlarla karşılaşılmaktadır ve insidental paratiroi-
dektomi oranı artmaktadır. Tamamlayıcı tiroidektomi gereksi-
nimi ve buna bağlı oluşacak komplikasyonların total tiroidek-
tomi ile en aza indirilebileceği kanısındayız.

Anahtar kelimeler: Tamamlayıcı tiroidektomi, insidental para-
tiroidektomi, komplikasyon
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Ayrıntılı anamnez sonrasında ultrasonografi, sintigrafi, gerekirse 
tomografi veya manyetik rezonans ile hastalar değerlendirildi. İlk 
ameliyatı başka kurumda yapılan ve malign rapor edilen hastalar 
büyük oranda endokrinoloji polikliniği ve konseyi ile genel cerrahi 
polikliniği ekseni üzerinden kliniğimize yatırıldı.

Tüm olgulara geride tiroid dokusu kalmayacak şekilde retiroidekto-
mi yapıldı. Gereğine göre malign olgulara lenf nodu disseksiyonu 
da eklendi. Retiroidektomi öncesi tüm olgularda rekürren larengeal 
sinir (RLS) görüldü ve paratiroidler korundu. Serum kalsiyum de-
ğeri 8 mg/dL’nin altında olanlara Ca++ ve D vit. verildi. Altı aydan 
daha kısa süren hipokalsemiler geçici olarak kabul edildi. Daha 
uzun süren hipokalsemik olgular kalıcı olarak değerlendirildi. Ses 
problemi olan ve olmayan tüm hastalara preoperatif ve postoperatif 
larengoskopi yapılarak kord vokaller değerlendirildi. Kliniğimizde 
sinir monitörizasyonu yapılmasına yeni başlandığından dolayı bu 
hastaların hiç birine monitörüzasyon yapılamadı.

İstatistiksel analiz
İstatistik değerlendirme için SPSS 11,5 sistemi kullanıldı, bulgular 
Chi-Square testi ile değerlendirildi, p<0,05 anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Hastaların 97’si (%80) kadın, 13’ü (%20) erkekti. Ortanca yaş 52 
(19-76) idi. Hastaların %49,1’i (54 olgu) benign, %50,9’u (56 olgu) 
malign hastalık ön tanısı ise ameliyat edilmişti. Tamamlayıcı ti-
roidektomi (TT) yapılan olguların yaş ve cinsiyet gruplarına göre 
dağılımı Tablo 1’de görülmektedir. TT yapılan olgularda cinsiyet 

ve yaş grubu dağılımı bakımından anlamlı bir farklılık saptanmadı 
(p=0,925). Hastaların %55,4’ü (61 olgu) dış kurumlardan hastane-
mize gönderilmişti.

Tamamlayıcı tiroidektomi en sık ilk ameliyattan sonran birinci yıl 
içinde yapıldı. Bu olguların tümü (%47,2) malign nedenlerle opere 
edilmişti. Bu olgular dış kurumda ya da kurumumuzda herhangi bir 
nedenle total tiroidektomi dışında operasyon teknikleri uygulanan 
ve sonucu malign olarak gelen hastalardı.

Daha önce benign nedenlerle opere edilmiş olan hastaların 9’unun 
ultrosonografisinde (USG) şüpheli nodül tespit edildi. Yapılan İnce 
iğne aspirasyon biyopsisilerin (İİAB) ikisinde şüpheli ikisinde de 
malign sonuçlar elde edildi ve operasyona alındı. Diğer 43 olguya 
total tiroidektomi dışında cerrahi yöntemler uygulanmıştı. Takiple-
rinde kalan tiroid dokusunda multipl nodüller tespit edildi ve ope-
rasyona alındı.

İlk ameliyatlarında olguların 57’sine (%51,8) total tiroidektomi, 
53’üne (%48,2) total tiroidektomi dışında diğer ameliyat teknikleri 
uygulanmıştı. Nüks tespit edilen 83 hastaya (%75,4) yalnız tamam-
layıcı tiroidektomi, 23 hastaya (%20,9) tamamlayıcı tiroidektomi 
ve boyun disseksiyonu, 2 (%1,8) hastaya sadece boyun disseksi-
yonu, 2 (%1,8) hastaya da debulking ameliyatı yapıldı (Tablo 2). 
Boyun diseksiyonu yapılan olguların 13’ü papiller tiroid ca, 2’si 
medüller tiroid ca tanısı almıştı. Daha önce multi nodüler guatr 
nedeniyle opere edilmiş 5 hastanın 2’sinde yapılan İİAB’sinde şüp-
heli doku görüldü ve boyun diseksiyonu yapıldı. Diğer üç olgunun 
ameliyatı esnasında lenf nodu tespit edilmesi üzerine diseksiyon 
yapıldı. Papiller tiroid ca nedeniyle ameliyat edilmiş olan bir hasta 
ile medüller tiroid ca nedeniyle ameliyat edilmiş bir hastaya santral 
ve lateral boyun diseksiyonu yapıldı. Diğer olgulara santral boyun 
diseksiyonu yapıldı.

Boyun diseksiyonu yapılan papiller tiroid Ca’lı 1 hastada 26 lenf 
nodunun 5’inde, 1 hastada 15 lenf nodunun 4’ünde, 1 hastada 6 
lenf nodunun 3’ünde metastaz tespit edildi. Medüller tiroid Ca’lı 
hastada 25 lenf nodunun 15’inde metastaz görüldü. Diğer 21 has-
tada tüm lenf nodları reaktif idi. Sadece boyun diseksiyonu yapılan 
iki olguda, USG ile nüks olabileceği muhtemel doku tespit edildi, 
İİAB sonucu şüpheli geldi. Operasyonda mevcut dokuların lenf 
nodu olduğu görüldü. Debulking yapılan hastalar anaplastik tiroid 
ca idi. Ciddi trakea basısı oluşması nedeniyle opere edildi. Hasta-
lar ilerleyen dönemlerde çeşitli solunum problemlerinden dolayı 
kaybedildiler.

Histopatolojik sonuçlarında, en sık multi nodüler guatr (%41,8) daha 
sonra papiller tiroid Ca (%39) bildirildi. İlk ve son patolojik tanılar 
karşılaştırıldığında; %74,5’inde bu patolojiler arasında uyum tespit 
edildi. İlk ameliyatında benign nedenle opere edilmiş 9 hastanın ta-
mamlayıcı tiroidektomi sonrası patolojisi malign olarak rapor edildi. 
Aynı şekilde, malign olarak opere edilmiş 19 olgunun tamamlayıcı 
tiroidektomi sonrası patoloji sonucunda maligniteye rastlanmadığı 
görüldü (%25,4) (Tablo 3). Bu uyumsuzluk istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmadı (p=0,427). Mixt Ca olarak rapor edilen olgularda medül-
ler ve foliküler varyant içeren karsinom mevcuttu.

Sadece tamamlayıcı tiroidektomi yapılan 83 olgunun 33’üne (%39,7) 
daha önce total tiroidektomi yapılmıştı. Bu 33 olgunun 20’si malign 
nedenle, 13’ü benign nedenlerle opere edilmişti. 83 olgunun 50’sine 
(%60,2) diğer tiroidektomi yöntemleri uygulanmıştı.

Tablo 1. Yaş ve cinsiyete göre tamamlayıcı tiroidektomi oranı

Yaş Cinsiyet Toplam hasta sayısı

 kadın erkek n %

10-19 2 0 2 1,8

20-29 12 2 14 12,7

30-39 17 3 20 18,1

40-49 22 3 25 22,7

50-59 26 4 30 27,2

60 ve üstü 18 1 19 17,2

Tablo 2. Olguların ilk ve ikinci ameliyatları

Ameliyatlar Hasta sayısı

İlk ameliyat n %

Total tiroidektomi 57 51,8

Subtotaltiroidektomi (sağ veya sol) 31 28,1

Bilateral subtotal tiroidektomi 12 10,9

Hemitiroidektomi 10 9,2

İkincil ameliyat

Tiroidektomi tamamlanması 83 75,4

Tiroidektomi tamamlanması ve boyun disseksiyonu 23 20,9

Boyun disseksiyonu 2 1,8

Debulking 2 1,8
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Nüksü olan 31 hastaya retiroidektomi öncesi İİAB yapıldı. Yirmi 
olgu benign, 4 olgu şüpheli, 7 olgu malign olarak rapor edildi. Bun-
ların ikincil ameliyat sonrası patolojilerine bakıldığında; İİAB’leri 
benign gelenlerin 5’i papiller tiroid karsinomu, 13’ü multi nodüler 
guatr, 1’i malign epitelyal tümör ve 1’i de anaplastik karsinom ola-
rak geldi. İİAB’sinde malign rapor edilenlerin ikincil ameliyat son-
rası patoloji sonucunun, 3’ü benign, 4’ü papiller tiroid karsinomu 
ve İİAB sonucu şüpheli gelenlerin patoloji sonuçları benign rapor 
edildi. Otuz bir İİAB’nin 14’ü (%45,1) yanlış sonuç verdi. İİAB ile 
ameliyat sonrası patoloji sonuçları arasında tespit edilen bu uyum-
suzluk anlamlı bulunmadı (p=0,858). 

İlk ameliyatlarında dren konmasına gerek duyulmayan 25 hastaya 
kanama riski, bir hastaya özofagus yaralanması nedeniyle dren ko-
yuldu. Bir hastada sağ RLS yaralanması, bir hastada özefagus yara-
lanması, bir hastada sol internal juguler ven yaralanması görüldü. 
Bir hasta inoperabıl kabul edildi. Bir hastada postoperatif dönemde 
apse, On yedi hastada seroma oluştu (Tablo 4). Tamamlayıcı tiroi-
dektomi sonrası 40 hastaya, kalsiyum ve D vitamini tedavisi veril-
mesi gerekti. Fakat hiçbirinde kalıcı hipokalsemi gelişmedi.

Olguların lezyon tespit edilen tiroid loblarına bakıldığında; 53 (%48,1) 
hastanın sağ veya sol tiroid lobunda, 57 (%51,8) hastanın bilateral 
tiroid lobunda lezyon tespit edilmiş ve ilk ameliyatları yapılmıştı. 
Bu hastaların nüks tespit edilen tiroid lobları gözlendiğinde; 68’inde 
(%61,8) nüks aynı tiroid lobunda iken, 42’sinde (%38,1) farklı taraf 
tiroid lobunda tespit edildi. Nükslerin aynı tiroid lobunda ya da farklı 
tiroid lobunda olması istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,048).

Retiroidektomi öncesi 21 hasta RAI tedavisi, 3 hasta radyoterapi 
ve 1 hasta da kemoterapi almıştı. Hastaların 26’sının (%23,6) re-
tiroidektomi sonrası histopatoloji piyesinde paratiroid dokusuna 
rastlandı. RAI tedavisi uygulanan hastalar papiller tiroid ca tanısı 
ile total ya da bilateral subtotal tiroidektomi yapılmış hastalardı. 
Hastalar ilk ameliyatlarından yaklaşık 4-6 hafta sonra tedavilerini 
almış ve ortalama 3,5 yıl sonra nüks tespit edilmişti. Radyoterapi 
uygulanan iki hasta anaplastik tiroid Ca’lı hasta idi. Bu hastaların 
birine ayrıca kemoterapi de uygulanmıştı. Radyoterapi uygulanan 
bir hasta is medüller tiroid ca tanısı almış olan hasta idi. Radyote-
rapi ve kemoterapi kurumumuz dışında yapılmıştı.

Tartışma

Literatürde çeşitli araştırmacılara göre tiroidektomi yapılan hasta-
ların kadın/erkek oranı 3,4-6,3 olarak bildirilmiştir. Tiroidektomi 
yapılan hastaların yaş gruplarına bakıldığında 31-40 yaş arasında 
bir yoğunlaşma görülmektedir (3). Çalışmamızda kadın/erkek oranı 
7,4 olarak tespit edildi. Hastaların yaş dağılımına bakıldığında 3. 
dekadda 20, 4. dekadda 25 ve 5. dekadda 30 hasta bulunmaktaydı. 
Hastalarda 30. Dekadan sonra bir yoğunlaşma görülmekte, bunun 
nedeninin dış kurumlarda hasta takiplerinin düzenli yapılamaması 
ve nüks tanısının geç konulmasına bağlamaktayız.

Günümüzde total tiroidektomi sonrası birtakım komplikasyonların 
doğabileceği kaygısı hala tamamlayıcı tiroidektomiyi gerektirebile-
cek eksik cerrahi işlemlerin sık olarak yapılmasına neden olmakta-
dır (4). Tiroidektomilerde nöral hasar ve hipoparatiroidi en önemli 
iki komplikasyondur. Bunlar olmasa tiroidektomilerin ister birincil, 
ister ikincil olsun çok kolay girişimler olacağını söylemek zor değil-
dir. İkincil ameliyatlarda bozulan anatomi, gelişen ödem, inflamas-
yon ve fibrozis nedeniyle komplikasyonların oranı artar.

Yapılan çalışmalarda benign tiroid patolojisi nedeniyle total tiro-
idektomi ve bilateral subtotal tiroidektomi yapılan hastalarda in-
sidental papiller karsinoma rastlanmıştır (5). Çalışmamızda mul-
tinodüler guatr tanısı ile opere edilmiş olan 13 hastanın ikincil 
ameliyatında mikropapiller tiroid Ca tespit edildi.

Literatürde retiroidektomi sonrası geçici ve kalıcı hipokalsemi 
oranı sırası ile %3-15, %0-3,5 arasında bildirilmektedir (6, 7). 
Çalışmamızda 40 hastada (%36,3) geçici hipokalsemi görüldü, 
hipokalsemi sınırını 8 mg/dL’nin altı olarak belirlediğimiz için 
bu oran laboratuar hipokalsemisini içermektedir ve yüksektir. 
Hastaların hiç birinde ilk ameliyattan sonra tespit edilmiş kalıcı 
hipokalsemi yoktur. Her ne kadar bizim çalışmamızda geçici hi-
pokalsemi oranı literatürden daha yüksek çıksa da bunların hiç 
birisinde kalıcı hipokalsemi olmamıştır. Başlanan kalsiyum ve 
D vitamini tedavisi bir iki hafta içinde kesilmiştir. Çalışmamız-
da insidental paratiroidektomi oranımız literatürden daha yüksek 
tespit edildi. On hastada paratiroid dokusu intratiroidal yerleşim-
liydi. Yapılan bir çalışmada bu oran %5-20 arasında belirtilmiş 
iken bazı çalışmalarda %9,1-21,6 arasında bildirilmiştir (1, 8-10). 
Bir çalışmada da tamamlayıcı tiroidektomide insidental paratiro-
idektomi riskinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (11). İkincil 
ameliyattaki yapışıklıklar paratiroid dokularının ayırt edilmesini 
zorlaştırmaktadır.

Tablo 3. Hastaların patoloji sonuçları

Patoloji sonuçları İlk ameliyat  İkincil ameliyat

 n % n %

Multinodüler guatr 46 41,8 55 50

Papiller tiroid Ca 43 39 31 28,1

Tiroidit 5 4,5 6 5,4

Mikropapiller Ca 4 3,6 10 9

Adenomatoz Hiperplazi 3 2,7 3 2,7

Anaplastik Ca 2 1,8 2 1,8

Hurtel hücreli Ca 1 0,9

Mixt Ca 2 1,8 1 0,9

Foliküler Ca 2 1,8

Medüller Ca 1 0,9 1 0,9

Malign Epitelyal Tümör 1 0,9 1 0,9

Tablo 4. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Hasta sayısı

 n %

Geçici hipokalsemi 40 64,5

Seroma 17 27,4

Larengeal sinir yaralanması 1 1,6

Özefagus yaralanması 1 1,6

İnternal juguler ven yaralanması 1 1,6

Apse 1 1,6

Kalıcı ses kısıklığı 1 1,6
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Benign nedenlerle opere edilen multi nodüler guatr tanılı hastalarda 
total tiroidektomi tercih edilmektedir (12-14). Bu teknik hem uzun 
yıllar sonra oluşabilecek nüksün hem de sonuç malign rapor edil-
diğinde gereken tiroidektomi tamamlanması gibi zorlu ve problemli 
ikincil bir ameliyatın önüne geçecektir. Çalışmamızda olguların nere-
deyse yarısına total tiroidektomi dışında cerrahi teknik uygulanmıştı. 
Bu hastalar kliniğimiz dışında cerrahi girişim uygulanmış olgulardı.

Primer cerrahi sonrası kalıcı RLS paralizisi oranı %1-2 iken, retiroi-
dektomi sonrası bu oran %2,6-4,8’dir (15). Bizim çalışmamızda bu 
oran %1-2’dir. Sinir hasarının düşük olmasında, kliniğimizin ku-
ruluşundan beri tiroidektomilerin sinirin bulunmasından sonra ya-
pılmasının katkı payı büyüktür. Buna rağmen sinirin ikincil ameli-
yatta bulunmasının güç olduğunu ifade etmek gerekir. Bunu aşmak 
için son TT ameliyatlarında sinir monitörizasyonu yapılmaktadır. 
Rekürren larengeal sinirin daha kolay bulunmasını sağlamak için 
sternokleidomastoid kası ile tiroid önü kaslarının arasından girile-
rek sinirin bulunması önerilmektedir (lateral yaklaşım). Söz konusu 
alanda daha önce diseksiyon yapılmamışsa sinir kolay bulunmak-
tadır. Sinir bulunduktan sonra işlem klasik olarak devam etmekte-
dir. RLS hasarı oranımızın düşük olmasının bir nedeni de gerekli 
olgularda lateral yaklaşım uygulamamızdır.

Lefevre ve ark. (16) %21, Zohairy ve ark. (17) %28,5 oranında karşı 
lobda tümör saptadıklarını rapor etmişlerdir. Çalışmamızda karşı 
lobda tümör saptanma oranı %38,1 idi. ilk ameliyatta yapılacak 
total tiroidektomi işlemi, karşı lobda gözden kaçabilecek bir malig-
nite olgusunun da önüne geçecektir.

Hastanın ilk ameliyatı hemitiroidektomi şeklinde yapılmışsa bunun 
lüzumu halinde tiroidektomisi daha kolay tamamlanabilir. Çünkü 
lobektomi diseksiyonsuz bir alanda yapılacaktır. O nedenle bir has-
tanın tiroid lobu libere edilerek subtotal gibi demode, hatta totale 
yakın bir girişim yapılmışsa, burada retiroidektomi sıkıcı ve zordur.

Çalışmamızda 43 hastaya sağ veya sol subtotal tiroidektomi ile bila-
teral subtotal tiroidektomi ameliyatı yapılmıştı. Subtotal tiroidektomi 
sonrası uzun süren takiplerde %50’ye varan rekürrensler gösterilmiş-
tir (18). Bu olguların büyük çoğunluğu dış kurumda ameliyat edilen 
hastalardı. Total tiroidektomi bu rekürrens riskinin önüne geçecektir.

Eğitim verilmeyen kurumlarda çalışan cerrahların gerektiğinde va-
kalarını tamamlayıcı tiroidektomi için eğitim kurumlarına gönder-
melerinden daha doğal bir şey olamaz. Nitekim olgularımızın yarısı 
kliniğimize bu şekilde gönderilmiştir. Nüks riski yüksek olan özellik-
le malign hastaların ilk ameliyatlarının da bu konuda uzmanlaşmış 
eğitim kurumlarında yapılmasının uygun olabileceği kanısındayız.

Sonuç

İkincil ameliyatlarda birincil ameliyatlardan daha ciddi komplikasyon-
larla karşılaşılmaktadır. İnsidental paratiroidektomi oranı yükselmek-
tedir. Tamamlayıcı tiroidektomi gereksiniminin ve buna bağlı kompli-
kasyonların, total tiroidektomi ile en aza indirilebileceği kanısındayız.
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