
G‹R‹fi

Diferansiye tiroid kanserlerinin (DTK) tedavisinde cerrahi
yöntemler halen tart›flmal›d›r. Günümüzde totale yak›n ve
total tiroidektomi fleklindeki cerrahi teknikler daha çok ter-
cih edilmektedir. ‹ngiliz tiroid birli¤inin tan›mlamalar›nda,
subtotal tiroidektomiye yer verilmemekte ve k›lavuzda bu
terimin kullan›lmas›ndan kaç›n›lmas› gerekti¤i vurgulan-
maktad›r (1). ABD kaynaklar›n›n hemen hepsinde ise sub-
total tiroidektomiyi tan›mlamalar aras›na koymaktad›rlar.
DTK’de tedavide temel amaç, komplikasyon riskini en dü-
flük düzeyde tutarak, tiroid yata¤›ndaki kanserli dokunun
tümünün ortadan kald›r›lmas› ve hastaya yüksek hayat ka-
litesi sunmakt›r. 

Bu nedenle total tiroidektomi mi? daha konservatif yak-
lafl›mlar m›? sorular›n›n cevab›n›n bulunmas› gerekmekte-

dir. Bu amaçla Amerikan Cerrahi Onkoloji Birli¤inin 2005

y›l›nda 58. y›ll›k sempozyumu yap›ld›.  Bu topant›da Shaha,

s›n›rl› cerrahi ile %80 iyi klinik yan›t al›nabildi¤ini, düflük

risk grubunda sa¤kal›m›n % 99 oldu¤unu ve mikroskopik

multisentrisitenin prognoza etkisinin olmad›¤›n› belirterek

total tiroidektominin gereksiz oldu¤unu vurgulad›. Udels-

man ise s›n›rl› cerrahi ile nüks riskinin, reoperasyon ile

komplikasyonlar›n artt›¤›n›, radyoaktif iyot (RA‹) ablasyo-

nun daha düflük dozlarda gerçekleflti¤ini ve postoperatif

monitorizasyon daha sa¤l›kl› oldu¤unu belirterek total tiro-

idektomiyi savundu (2).

Yap›lan çal›flmalarda total tiroidektomi sonras› I131 RA‹

kullanarak rezidüel tiroid dokusunun ortadan kalkmas›, lo-

kal ve uzak metastaz tan› ve tedavisi, rekküren hastal›k için

tiroglobulin (Tg) bak›larak erken tan› kolaylafl›r. Papiller

ÖZET
Diferansiye tiroid kanserlerine (DTK) cerrahi yaklafl›m flekli hala tart›fl-

mal›d›r. Birçok yazar gerekti¤inde tiroid bezinin tamamen ç›kar›lmas›-

n› önerir. S›n›rl› rezeksiyonu takiben histopatolojik tan› kesinleflti¤in-

de tekrar ameliyat ve tamamlay›c› tiroidektomi bazen önerilir. Fakat

tamamlay›c› tiroidektomiyi takiben komplikasyon oranlar›n›n yüksek-

li¤i ve daha nadir durumlarda yap›lmas› yönünde dikkat çekilmektedir.

Bu çal›flmada amaç; literatür bilgileri ›fl›¤›nda DTK’i için tamamlay›c›

tiroidektomi yap›ld›¤›nda, rezidüel tümör dokusunun insidans›n›, in-

dikasyonlar›n› ve cerrahi komplikasyon oranlar›n› gözden geçirmektir.

Anahtar kelimeler: Diferansiye tiroid kanserleri, tamamlay›c› tiroidek-

tomi

‹letiflim:

Doç. Dr. Mutlu Do¤anay
Çukurambar Mah. 38.Cad. No:7/39 06520 100.Y›l, Ankara
Tel: 0312 508 5032
Fax: 0312 381 2127
e-mail: drmdoganay@gmail.com

Dr. Mutlu Do¤anay1, Dr. Nuri Ayd›n Kama2

33

Bidder T›p Bilimleri Dergisi

2009 • Y›l: 1 • Say›: 2 • 33-37

D‹FERANS‹YE T‹RO‹D KANSERLER‹NDE 
TAMAMLAYICI T‹RO‹DEKTOM‹N‹N 
END‹KASYONLARI 
INDICATIONS FOR COMPLETION THYROIDECTOMY IN
DIFFERENTIATED THYROID CARCINOMAS

DERLEME

ABSTRACT
The surgical approach to differentiated thyroid carcinoma (DTC) is
still controversial, as many authors consider it necessary to remove the
whole gland. Therefore, when histological diagnosis is made following
limited resection, reoperations and completion thyroidectomy is so-
metimes recommended. Several authors, however, draw attention to
the high rate of complications following completion thyroidectomy
and advocate its use in more limited circumstances. The purpose of
this study is to overview the incidence of residual tumor tissue, indica-
tions, and surgical complication rates of completion thyroidectomy for
DTC in the literature.

Key words: Differentiated thyroid carcinoma, completion thyroidec-
tomy
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kanser için karfl› lobda %80’e varabilen mikroskopik kanser
oda¤› riski ortadan kalkar. Karfl› lobda nüks %7 oran›nda
geliflir, %50’ye varan mortaliteye neden olur. Total tiro-
idektomi sonras› anlaml› flekilde daha düflük nüks oranlar›
vard›r. Anaplastik transformasyon riskinde azalma söz ko-
nusudur. Minimal invaziv olmayan papiller ve folliküler
kanserler için sa¤ kal›m oranlar› artar. Deneyimli merkez-
lerde kal›c› komplikasyon oran› %1’in alt›ndad›r. Tamam-
lama cerrahisinde komplikasyon oranlar› daha yüksektir
(3–10) (Tablo 1).

Konservatif yaklafl›m› savunan yazarlar, daha s›n›rl› cer-
rahi ile komplikasyon oranlar›n›n daha düflük oldu¤unu be-
lirtmifllerdir. Ayn› zamanda anaplastik transformasyon ris-
ki %1’in alt›ndad›r. Tiroid yata¤›nda nüks oran› %5’den az-
d›r. Multisentrik tümör klinik gidifli anlaml› flekilde etkile-
memektedir. Daha s›n›rl› cerrahi sonras›nda düflük morbi-
dite ile RA-‹ tedavi mümkündür. Daha s›n›rl› cerrahide
prognoz de¤iflmemektedir (11,12). Tiroidektomi geniflli¤i,
düflük ve yüksek riskli papiller tiroid kanserinde sa¤kal›m
aç›s›ndan belirleyici de¤ildir (13). ‹ngiliz Tiroid Birli¤i ise
2005 y›l›nda k›lavuzu yenileyerek risk grubu ne olursa olsun
iyi diferansiye tiroid kanserlerinin cerrahi tedavisinde total
veya totale yak›n tiroidektomi önermektedir (14).

Japon ekolü, tiroid kanserli hastalarda tiroid bezine da-
ha s›n›rl› bir rezeksiyon önerirken lenf bezi diseksiyonunu
önermektedir. Total tiroidektomi, ancak radyasyon öyküsü
olan, yafl› 15’den küçük veya 45’den büyük olan, tümörü
çap› 4 cm’den büyük olan ve aile öyküsü olan hastalara öne-
rilmektedir. Japon Tiroid Birli¤inin 37. oturumunda yap›-
lan ankette çap› 2 cm’ye kadar olan iyi diferansiye tiroid
kanserlerinde total tiroidektomiyi tercih eden cerrah oran›-
n›n %5’i geçmemesi çarp›c›d›r. Ancak ayn› çapl› tümörler-
de lenf bezi diseksiyon oran› ise % 95’tir (15).

Sonuç olarak,  iyi diferansiye tiroid kanserlerinde opti-
mum RA-‹ taramas›, etkin metastaz tedavisi ve Tg ile sa¤l›k-
l› bir takip için ‘’total tiroidektomi’’ uygulanmal›d›r. Dene-
yimli cerrah›n prati¤inde kal›c› hipoparatroidi ve kal›c› re-
küren sinir hasar› deneyimli merkezlerce bildirilen % 0,5–1
oranlar›n› aflm›yor olmal›d›r.

TARTIfiMA

‹lk ameliyattan sonra ç›kar›lan tiroid dokusunda malignite
saptanmas› üzerine geride kalan tiroid dokusunun ç›kar›l-
mas› esas olarak tamamlay›c› tiroidektomi olarak adland›-
r›lmaktad›r.  Tiroid nodülü için yap›lan cerrahi giriflimin
boyutu; preoperatif fizik muayene, ince i¤ne aspirasyon bi-
yopsisi (‹‹AB), peroperatif  frozen section ve makroskopik
bulgular ile konabilir. Ancak ‹‹AB ve frozen section’›n
(%83–95) sa¤lad›¤› yararlara ra¤men kanser tan›s› her za-
man ameliyat s›ras›nda konamayabilir ve benign patoloji
oldu¤u düflünülerek konservatif bir ifllem yap›labilir. Kesin
patolojik incelemenin yap›lmas› ile DTK saptanan hastalar-
da geride b›rak›lan dokunun ç›kar›lmas› hastan›n izlemi ve
tedavisi aç›s›ndan avantajlar› vard›r. Rezidüel hastal›k riski
ortadan kalkar ve anaplastik kansere transformasyon riski
azal›r. Uzak metastazlar RA-I ile saptan›r ve tedavi edilir.
Takipte ise Tg ile hastal›k monitörize edilir (16–21).

Bu çal›flmalar ifl›¤› alt›nda tamamlay›c› tiroidektomi en-
dikasyonlar›; primer cerrahi sonras› DTK tan›s›, tümör ça-
p›n›n 1.5 cm’den büyük, multisentrisite, kapsül, vasküler ve
ekstratiroidal invazyon, tümörün tam ç›kar›lmam›fl olmas›,
uzun yaflam beklentisi ve operasyon riskinin düflük olmas›-
d›r. Tümörün boyutu önemli prognostik faktördür. 1.5
cm’den büyük tümörlerde endikasyon do¤ar. Risk faktörle-
rine dayal› cerrahi yaklafl›m sistemlerinde (AGES-Grant ve
ark) Skor 4’den küçük (düflük risk grubu) ise mortalite
%1’dir. Skor 4’den büyük ise (yüksek risk grubu) ise mor-
talite %45’dir (22). AGES skorundan ba¤›ms›z tek tarafl› ti-
roidektomilerde, 10, 20, 30 y›ll›k izlemde lokal rekkürens s›-
ras›yla (%7,14,14) .Total tirodektomiye göre (%1.5, 2,4) bu
oran oldukça yüksektir (23).

Total tiroidektomi yap›lan hastalar›n %38’inde karfl›
lobda okült (<1,5 cm) papiller karsinom saptan›rken, tek
tarafl› lobektomide karfl› lobda klinik rekkürens % 5’tir
(24). Papiller tiroid kanseri nedeniyle ameliyat edilen hasta-
larda geride b›rak›lan lobda % 44 oran›nda tümör saptan-
m›fl, bilateralite oran›nda düflük –yüksek risk grubu aras›n-
da anlaml› fark bulunmam›flt›r (25).
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Tablo1- Tamamlay›c› tiroidektomi sonras› komplikasyonlar

Rekküren sinir hasar› (%) Hipoparatroidizm (%)
Hasta Geçici Kal›c› Geçici Kal›c›

Beahrs17,1963 548 17 - - -
Pasieka18,1992 60 1,5 0 8 1.7
De Jong19,1992 100 2 0 3 0
Ero¤lu6, 1995 165 3 4.4 6 0.6
Chao20,1998 40 2 2 7 2
Mishra29,2002 48 4 0 17 0
Kupferman21,2002 36 0 0 13.9 0
Erdem8, 2003 141 5.5 3.5 6.3 4.2
Makay7, 2006 62 1.6 0 4.8 1.5



Multisentrisite tamamlay›c› tiroidektomi için en önem-
li endikasyonlardan birisidir. Papiller tiroid kanserinde
multisentrik ve bilateral hastal›k olma olas›l›¤› yüksek iken
folliküler tiroid kanserinde bu olas›l›k düflük fakat seyir da-
ha agresiftir. Papiller tiroid kanserinde multisentrisite %30,
karfl› lobda tümör %22,5, follküler tiroid kanserinde multi-
sentrisite%30,7, karfl› lobda tümör %19,2’dir. Karfl› lobda
rezidü malignite aç›s›ndan tek anlaml› faktör multisentrisi-
te bulunmufltur (26). Tek tarafl› tiroidektomi sonucu DTK
saptanan hastalar›n tamamlay›c› tiroidektomi sonras› ince-
lemelerinde multisentrisite oran› %42, karfl› lobda rezidü
malignite oran› %35,8’dir. Yafl, cinsiyet, patolojik tip an-
laml› de¤il iken multisentrisite anlaml› bulunmufltur (27).

Folliküler tiroid kanserinde multisentrisite ve multifo-
kalite oran› düflüktür. Fakat patoloji sonucu minimal inva-
ziv folliküler kanser geldi¤inde, kapsül ya da vasküler invaz-
yon olup olmad›¤› önemlidir. Vasküler invazyonda nüks ve
metastaz riski yüksektir. Tamamlay›c› tiroidektomi uygun
tedavi fleklidir (28).

DTK’de multisentrik tümör insidans› %25–88, total ti-
roidektomi yap›lmad›¤›nda rezidüel malignite oran› %22-
64’dür. Tamamlay›c› tiroidektomi yap›lmayan hastalar›n
önemli k›sm›nda geride tümör b›rak›lm›fl olacakt›r (25,29).

Primer ameliyatta ne kadar tiroid dokusunun geride b›-
rak›ld›¤› bilinmelidir. Geride kalan dokunun volümü I113311

taramas› ile saptanmal› ve uptake’in 24 saatteki oran› belir-
lenmelidir. Primer cerrahi giriflim sonras› DTK tan›s› kon-
mufl olgularda, b›rak›lan dokunun 24 saatte %5’den fazla
I113311 tutmas›, klinik olarak önemli ölçüde doku b›rak›ld›¤› ve
bu olgularda RA-I ile yeterli düzeyde ablasyonun çok zor ol-
du¤u anlam›na gelmektedir (30).

DTK nedeniyle opere edilen olgular›n klinik ve patolo-
jik de¤erlendirmesi sonucunda, %39 olguda geride kalan ti-
roid dokusunda tümör oldu¤u, modifiye radikal boyun di-
seksiyonu yap›lan olgular›n %40’›nda lenf nodlar›nda,
%25,5’inde tiroid+lenf nodlar›nda tümör oldu¤u bulun-
mufltur.  Tümörün multifokal olmas›n›n ve postoperatif Tg
düzeylerinin 20ng/ml olmas›n›n geride kalan tiroid doku-
sunda tümör olma olas›l›¤›n› güçlendirmifltir (31) (Tablo
2).

Tamamlay›c› tiroidektomide kritik nokta ikinci ameli-
yat›n zamanlamas›d›r. ‹nflamasyon, hemoraji, ödem ve skar
oluflumu ikincil cerrahiyi zorlaflt›rmaktad›r. Postoperatif ilk
1 hafta içinde inflamasyon ve fibrozis en az düzeydedir.

Teknik zorluk ve komplikasyon riskini azaltmak için, ta-
mamlay›c› tiroidektomi ameliyat› takip eden günlerde ayn›
hospitalizasyon s›ras›nda veya 3–4 ay sonra uygulanmal›d›r
(32–34). Yap›lan çal›flmalarda, ilk 10 gün içinde ya da 90
günden sonra tamamlay›c› tiroidektomi yap›lan grup ile
10–90 gün aras›nda yap›lan grup kal›c› komplikasyonlar
aras›nda istatistiksel fark saptanmam›flt›r. Ancak burada 2
faktör önemlidir. Birincisi önceki ameliyatta tek tarafl› lo-
bektomi yap›lm›fl, di¤er loba dokunulmam›flsa, di¤eri ise
kapsüler diseksiyon yap›lm›fl olmas›d›r (35).

Preoperatif haz›rl›kta, ikinci ameliyat öncesi ilk ameli-
yata ait ameliyat notu ve patoloji raporu temin edilmelidir.
Boyun USG, tiroid sintigrafisi, tiroid fonksiyon testlerinin
ve vokal kordlar›n de¤erlendirilmesi yap›lmal›d›r. Kalsi-
yum, fosfor ve parathormon de¤erleri bilinmelidir. Hastalar
tamamlay›c› tiroidektominin riskleri ve komplikasyonlar›
aç›s›ndan bilgilendirilmelidir.

Tiroidektomi sonras› büyük miktarda rezidü tiroid do-
kusu varl›¤›nda RA-‹ ablasyonu ile ilgili tart›flmalar vard›r.
Radyasyon dozunun büyük bölümü _ partiküleri ile tafl›n›r
ve dokuda derin penetrasyon göstermez (en fazla 2 mm).
RA-I heterojen da¤›l›m gösterir. Bunun nedeni NIS (Na-I
simporter) heterojen ekspresyonudur. Normal tiroid doku-
su DTK’li dokuya göre 100 kat fazla RAI’u tutar. Bu neden-
le etkin tedavi için minimal tiroid dokusu kalmal›d›r. Sa¤-
lam doku varl›¤›nda RA-I tutulumu için gerekli yüksek
TSH düzeylerine ulafl›lmas› engellenir. A¤r›, flifllik ve tiro-
toksikoz ile karakterize fliddetli radyasyon tiroiditi geliflebi-
lir. DTK % 25’i daha bafllang›çta, rekkürenslerin ise %50’si
RAI’a karfl› rezistansd›r  %5’den fazla iyot tutan tiroid ka-
l›nt›lar›n›n RA-I ile yeterli düzeyde ablasyonu zordur. Para-
tiroid adenom geliflme riski artar. Yüksek doz RAI, parati-
roid gland hasar›, pulmoner fibrozis, kemik ili¤i supresyo-
nu, gonadal hasar ve lösemiye yol açar (30, 36–38). Yap›lan
çal›flmalarda, RA-I ile büyük miktarlarda tiroid dokusunun
ablasyonu sa¤lanm›fl, tiroglobulin düzeyleri total tiroidek-
tomi sonras› seviyelere inmifltir. Komplikasyon oran› %10
olarak bildirilmifltir. En s›k komplikasyon radyasyon tiro-
iditidir.  Fakat bu iki çal›flman›n karfl›laflt›rmal› uzun dö-
nem takip sonuçlar› yoktur. Onkolojik tedavi prensipleri
aç›s›ndan bu tedavi yaklafl›mlar›n›n etkinli¤i tart›flmal›d›r
(39, 40)

Gama prob eflli¤inde cerrahi tamamlay›c› tiroidektomi-
de son y›llarda kullan›ma giren bir uygulamad›r. Primer hi-
perparatroidizmin tedavisinde yayg›n kullan›lan bir teknik-
tir. Ayr›ca malign melanom ve meme kanserli hastalarda
sentinal lenf nodu tan›mlanmas›nda kullan›lm›flt›r (41- 44).
Servikal insizyondan 10 dakika önce Tc99m (5 mci) injekte
edilir. Her iki tiroid yatag› üst-orta-alt olmak üzere prob
kullanarak 10 sn süresince kontrol edilir. Preoperatif sintig-
rafi ve tiroid yata¤› say›m› ile remnant tiroid dokusu karfl›-
laflt›r›l›r. Bu yöntemle eski ameliyata ait skar dokusu içinde
kalan tiroid dokusu ortaya konabilir. Rezidü doku ç›kar›l-
d›ktan sonra lojdaki aktivitenin düflüp düflmedi¤i kontrol
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Tablo 2. Rezidüel tümör oranlar›

Yazar Olgu say›s› Rezidüel tümör

Mishra29 48 19 (%40)
Kupferman21 36 20 (%56)
Alzahrani31 100 39 (%39)
Ero¤lu5 165 77 (%47)
Erdem8 141 66 (%47)



edilerek ifllemin yeterlili¤i do¤rulanabilir (45, 46). 
DTK nedeniyle uygun tedavi görmüfl hastalar›n ömür

boyu izlenmesi gerekir. Teorik olarak lokorejyonel rekür-
rens ve uzak organ metastaz› hasta hayat›n›n herhangi bir
döneminde ortaya ç›kabilir.  ‹zlem cerrahi tedaviyi uygula-
yan cerrah taraf›ndan yap›lmal›d›r. TSH yüksek iken yap›-
lan sintigrafide tiroid oldu¤undan büyük görülebilir. Yeter-
li tecrübesi olmayan radyologda ultrasonografide(USG)
postoperatif de¤ifliklikleri yanl›fl yorumlayarak remnant tü-
mör dokusu olarak yorumlayabilir. ‹deal koflullarda izlem
multidisipliner yaklafl›m gerektirir. Her hasta için bireysel
risk faktörleri belirlenmelidir. Kötü prognostik faktörlere
sahip ve yüksek riskli hastalarda takip daha s›k, daha inva-
ziv yöntemlerle olmal›d›r. Fizik muayene, USG ve tiroglo-
bulin önemlidir. Tiroglobulin total tiroidektomi geçirenler-
de 5ng/ml alt›ndad›r. TSH bask›l› iken metastaz olsa bile Tg
çok yükselmeyebilir. TSH yüksek iken artan Tg metastaz
aç›s›ndan anlaml›d›r. Otoimmün tiroiditlerde anti-Tg ve
anti-TPO antikorlar›n›n yüksek olmas› nedeniyle Tg düflük
olmas› rezidüel ve metastatik tiroid kanseri olmad›¤›n› gös-
termez (47). 

TSH yüksek iken hem Tg hem Anti-Tg yüksekli¤i me-
tastaz aç›s›nda uyar›c› olmal›, di¤er izlem yöntemleri kulla-
n›lmal›d›r. Tc9999mm ve I113311 taramalar› yüksek riskli hastalarda
önemlidir. Postoperatif 4–6 hafta sonra yap›l›r. Bu tarama-
lar›n TSH yüksek iken yap›lma zorunlulu¤u vard›r. Hipoti-
roidiye sokmadan rekombinant TSH ile tarama yapmak
mümkündür. fiüpheli lezyonlarda USG eflli¤ine ‹‹AB yap›l-
mal›d›r. Mediastinum içindeki olas› metastatik lezyonlar
için bilgisayarl› tomografi (BT), manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) yap›lmal›d›r. Radyoaktif sintigrafinin nega-
tif, Tg yüksek oldu¤u durumlarda USG ve CT’de metastaz-
lar bulunamazsa pozitron emüsyon tomografisi (PET) kul-
lan›labilir.

‹zlem süresi, ilk 2 y›l 6 ayda bir, 2–5 y›l aras›nda y›lda
bir, 5 y›ldan sonra ise 2 y›lda bir olmal›d›r.

SONUÇ

‹lk ameliyatta konservatif yaklafl›m tercih edilen, fakat pato-
lojik de¤erlendirme sonunda DTK saptanan hastalarda ge-
ride tiroid dokusu b›rak›lmamas› amac›yla tamamlay›c› ti-
roidektomi uygun bir yaklafl›md›r. Tamamlay›c› tiroidekto-
mi özellikle multisentrisite varl›¤›nda, tümör çap›n›n 1,5
cm’den büyük oldu¤u, uzun yaflam beklentisi olan, ameliyat
riskinin fazla olmad›¤› hastalarda önerilmektedir. Kritik
nokta ameliyat›n zamanlamas›d›r. ‹lk 5 gün içinde ya da
3–4 ayl›k bir dönem beklendikten sonra yap›lmal›d›r. Ame-
liyatta paratrakeal lenf nodu diseksiyonu yap›lmal› ve alt ju-
guler lenf nodlar› örneklenmelidir (>1.5cm, makrosko-
pik/klinik lenf nodu metastaz›). Juguler lenf nodlar› pozitif
ise ameliyata modifiye radikal boyun diseksiyonu eklenme-
lidir. Ameliyat sonras› dönemde I113311 ile boyun taramas› ya-
p›lmal›, tiroid yata¤›nda uptake %1,5’den fazla ise RA-

I ablasyonu yap›lmal›d›r. Tüm hastalarda tiroid supresyon
tedavisi uygulanmal›d›r.

KAYNAKLAR
1. Guidelines for the managment of thyroid cancer in adults. Bri-

tish Thyroid Association. Royal College of Physicians, London
2002: p 24. 

2. Udelsman R, Shaha AR. Is total thyroidectomy the best possib-
le surgical management for well-differentiated thyroid cancer?
Lancet Oncol 2005;6:529–31.

3. Kebebew E, Clark OH. Differantiated thyroid cancer:’’comple-
te’’ rational approach. World J Surg 2000;24:942–51.

4. Udelsman R, Chen H. The current management of thyroid
cancer. Adv Surg 1999;33:1–27. 

5. Eroglu A, Unal M, Kocaoglu H. Total thyroidectomy for diffe-
rentiated thyroid carcinoma; primer or seconder operations.
Eur J Surg Oncol 1998;24:283–7.  

6. Eroglu A, Berberoglu U, Buruk F, Y›ld›r›m E. Completion
thyroidectomy for differentiated thyroid carcinoma. J Surg
Oncol 1995;59:261–7.

7. Makay O, Unalp O, Icoz G, Akyildiz M, Yetkin E. Completion
thyroidectomy for thyroid cancer. Acta Chir Belg
2006;106:528–31

8. Erdem E, Gulcelik MA, Kuru B, Alagol H. Comparison of
completion and primary surgery for differentiated throid car-
cinoma. EJSO 2003;29:747–9.

9. Ayd›ntu¤ S. Diferansiye tiroid kanserlerinde prognostik fak-
törler, cerrahi tedavi seçenekleri. Türkiye Klinikleri J Surg Med
Sci 2005;1:50–4.

10. Kepenekci ‹, Tu¤ T. Tamamlay›c› tiroidektomi. Türkiye Kli-
nikleri J Surg Med Sci 2005;1:77–82.

11. Gimm O. Throid cancer. Cancer Lett 2001;163:143–56.
12. Shaha AR. Thyroid Cancer: extent of thyroidectomy. Cancer

Control 2000;7:240–5.
13. Haigh PI, Urbach DR, Rotstein LE. Extent of thyroidectomy

is not a major determinant of survival in low- or high-risk pa-
pillary thyroid cancer. Ann Surg Oncol 2005;12:81–9.

14. Watkinson JC; British Thyroid Association.The British
Thyroid Association guidelines for the management of thyro-
id cancer in adults. Nucl Med Commun 2004;25:897–00.

15. Shigematsu N, Takami H, Ito N, Kubo A. Nationwide survey
on the treatment policy for well-differentiated thyroid cancer
— results of a questionnaire distributed at the 37th meeting of
the Japanese Society of Thyroid Surgery. Endocr J
2005;52:479–91.

16. Calabro S, Auguste LJ, Attie JN.Morbidity of completion
thyroidectomy for initially misdiagnosed thyroid carcinoma.
Head Neck Surg 1988;10:235–8.

17. Beahrs OH, Vandertoll DJ. Compl›cat›ons of secondary
thyroidectomy. Surg Gynecol Obstet 1963;117:535–9.

18. Pasieka JL, Thompson NW, McLeod MK, Burney RE, Macha
M.The incidence of bilateral well-differentiated thyroid cancer
found at completion thyroidectomy. World J Surg
1992;16:711–6.

19. De Jong SA, Demeter JG, Lawrence AM, Paloyan E. Necessity
and safety of completion thyroidectomy for differentiated
thyroid carcinoma.Surgery 1992;112:734-7.

20. Chao TC, Jeng LB, Lin JD, Chen MF. Completion thyroidec-
tomy for differentiated thyroid carcinoma. Otolaryngol Head
Neck Surg 1998;118:896-9.

21. Kupferman ME, Mandel SJ, DiDonato L, Wolf P, Weber RS.
Safety of completion thyroidectomy following unilateral lo-
bectomy for well-differentiated thyroid cancer.Laryngoscope

36 Bidder T›p Bilimleri Dergisi



2002;112:1209–12.
22. Auguste LJ, Attie JN.Completion thyroidectomy for initially

misdiagnosed thyroid cancer.Otolaryngol Clin North Am
1990;23:429–39.

23. Grant CS, Hay ID, Gough IR, Bergstralh EJ, Goellner JR,
McConahey WM. Local recurrence in papillary thyroid carci-
noma: is extent of surgical resection important? Surgery
1988;104:954–62.

24. Tollefsen HR, Shah JP, Huvos AG. Papillary carcinoma of the
thyroid. Recurrence in the thyroid gland after initial surgical
treatment.Am J Surg 1972;124: 468–72.

25. Pacini F, Elisei R, Capezzone M, Miccoli P, Molinaro E, Baso-
lo F, Agate L, Bottici V, Raffaelli M, Pinchera A.Contralateral
papillary thyroid cancer is frequent at completion thyroidec-
tomy with no difference in low- and high-risk patients. Thyro-
id 2001;11:877–81.

26. Rosário PW, Fagundes TA, Borges MA, Padrão EL, Rezende
LL, Barroso AL, Purisch S. Completion thyroidectomy in pati-
ents with thyroid carcinoma initially submitted to lobectomy.
Clin Endocrinol 2004;61:652–3.

27. Kim ES, Kim TY, Koh JM, Kim YI, Hong SJ, Kim WB, Shong
YK. Completion thyroidectomy in patients with thyroid can-
cer who initially underwent unilateral operation. Clin Endoc-
rinol 2004;61:145–8.

28. Delbridge L, Parkyn R, Philips J, Barraclough B, Robinson
B.Minimally invasive follicular thyroid carcinoma: completion
thyroidectomy or not? ANZ J Surg 2002;72:844–5.

29. Mishra A, Mishra SK. Total thyroidectomy for differentiated
thyroid cancer: primary compared with completion thyroidec-
tomy. Eur J Surg 2002;168:283–7.

30. Beierwaltes WH, Rabbani R, Dmuchowski C, Lloyd RV, Eyre
P, Mallette S. An analysis of “ablation of thyroid remnants”
with I-131 in 511 patients from 1947-1984: experience at Uni-
versity of Michigan. J Nucl Med 1984;25:1287–93.

31. Alzahrani AS, Al Mandil M, Chaudhary MA, Ahmed M, Mo-
hammed GE.Frequency and predictive factorsof malignancy
in residual thyroid tissue and cervical lymph nodes after parti-
al thyroidectomy for differentiated thyroid cancer. Surgery
2002;131:443–9.

32. Walgenbach S, Junginger T. Is the timing of completion
thyroidectomy for differentiated thyroid carcinoma prognos-
tic significant? Zentralbl Chir 2002;127: 435–8.

33. DeGroot LJ, Kaplan EL. Second operations for ‘’completion’’
of thyroidectomy in treatment of differantiated thyroid can-
cer. Surgery 1991;110:936–40.

34. Tan MP, Agarwal G, Reeve TS, Barraclough BH, Delbridge
LH. Impact of timing on completion on thyroidectomy for
throid cancer. Br J Surg 2002;89: 802–4.

35. Zarnegar R. Sodium-Iodide symporter radyoaktive iodine
therapy. In: Textbook of Endocrine Surgery.2nd edition 2005.
p.355.

36. Bondeson AG, Bondeson L, Thompson NW. Hyperparath-
yroidism after treatment with radioactive iodine: not only a
coincidence? Surgery 1989;106:1025–7.

37. Brincker H, Hansen HS, Andersen AP.Induction of leukemia
by 131-I treatment of thyroid carcinoma. Br J Cancer
1973;28:232–7.

38. Bal CS, Kumar A, Pant GS. Radioiodine lobar ablation as an
alternative to completion thyroidectomy in patients with dif-
ferentiated thyroid cancer. Nucl Med Commun
2003;24:203–8.

39. Leblanc G, Tabah R, Liberman M, Sampalis J, Younan R, How
J.Large remnant 131I ablation as an alternative to completi-
on/total thyroidectomy in the treatment of well-differentiated
thyroid cancer. Surgery 2004;136:1275–80.

40. Casara D, Rubello D, Cauzzo C, Pelizzo MR.99mTc-MIBI ra-
dio-guided minimally invasive parathyroidectomy: experience
with patients with normal thyroids and nodular goiters.
Thyroid 2002;12:53–61.

41. Alex JC, Krag DN, Harlow SP, Meijer S, Loggie BW, Kuhn J,
Gadd M, Weaver DL. Localization of regional lymph nodes in
melanomas of the head and neck. Arch Otolaryngol Head
Neck Surg 1998;124:135–40.

42. Mariani G, Villa G, Gipponi M, Bianchi P, Buffoni F, Agnese
G, Vecchio C, Tomei D, Carli F, Nicolò G, Canavese G. Map-
ping sentinel lymph node in breast cancer by combined
lymphoscintigraphy,blue-dye, and intraoperative gamma-
probe. Cancer Biother Radiopharm 2000;15:245–52.

43. Rubello D, Salvatori M, Casara D, Piotto A, Toniato A, Gross
MD, Al-Nahhas A,Muzzio PC, Pelizzo MR.99mTc-sestamibi
radio-guided surgery of loco-regional 131Iodine-negative re-
current thyroid cancer. Eur J Surg Oncol 2007;33:902–6

44. Travagli JP, Cailleux AF, Ricard M, Baudin E, Caillou B, Par-
mentier C, Schlumberger M.Combination of radioiodine
(131I) and probe-guided surgery for persistent or recurrent
thyroid carcinoma. J Clin Endocrinol Metab 1998;83:2675–80.

45. Rubello D, Salvatori M, Casara D, Piotto A, Toniato A, Gross
MD, Al-Nahhas A,Muzzio PC, Pelizzo MR.99mTc-sestamibi
radio-guided surgery of loco-regional 131Iodine-negative re-
current thyroid cancer. Eur J Surg Oncol 2007;33:902–6

46. Travagli JP, Cailleux AF, Ricard M, Baudin E, Caillou B, Par-
mentier C, Schlumberger M.Combination of radioiodine
(131I) and probe-guided surgery for persistent or recurrent
thyroid carcinoma. J Clin Endocrinol Metab 1998;83:2675–80.

47. Ayd›ntu¤ S. Diferansiye tiroid kanserlerinde cerrahi tedavi
sonras› izlem. Türkiye Klinikleri J Surg Med Sci 2005;1:55–64.

372009 • Cilt: 1 • Say›: 2 • 33-37


