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Total, totale yakin ve subtotal tiroidektomi - Hangi durumda
hangi yontem uygulanmali?

Total, near-total and subtotal thyroidectomy — Which procedure in which case?

Ozer Makay*, Gokhan ic6z*, Mahir Akyildiz*, Enis Yetkin*

Guntimiizde, cerrahi tedavi gereken tiroid hastaliklarinda tiroidekto-
minin genisligi konusunda fikir birligi yoktur. Bu konuda suregelen tar-
tisma benign nodiiler hastalik icin oldugu kadar tiroid kanserleri icin de
s6z konusudur. Calismalarda postoperatif morbidite, niiks riski, hormon
preparati kullanim gerekliligi ve kanserde sagkalim gibi faktorler 6n plana
cikarimaktadir. Peki, merkezden merkeze ve/veya tilkeden tilkeye degisen
bu yaklasimda anahtar rol oynayan faktorler nelerdir? Bu derleme ile bu
soruya yanit bulmaya ¢alisacagiz.

Endemik guatr bolgesi olan tilkemizdeki duruma bu acidan goz ata-
cak olursak sosyomedikal bazi1 noktalar goze carpmaktadir. Her ne kadar
evlerdeki ecza kutulari ilag ile dolu olsa da surekli ilag kullanmay1 pek sev-
memekteyiz. Bunun yani sira bazi hekimlerin ameliyat sonrast donemde
replasman veya supresyon tedavisine gerekli 6zeni gostermedigi dikkati
cekmektedir. Tiroidektomi tiim arastirma ve egitim hastanelerinde uygu-
lanmaktadir. Tiroidektomi egitiminin merkezden merkeze farklilik goster-
mesi, yani standart olmamasi, olast komplikasyonlar agisindan endiseye
neden olmaktadir. Bu nedenle, komplikasyonlar: azaltmaya yonelik cerra-
hinin standardizasyonuna ihtiya¢ duyulmaktadir ve bu konuda ulusal der-
nege 6nemli gorevler diismektedir.

Tiroid nodillerinde cerrahi midahele sirasiyla,

* malignite kuskusu,

* hipertiroidi,

* intratorasik (retrosternal) guatr,

* basi bulgulari,

* kozmetik kaygi varliginda uygulanmaktadir (1).

Bu tiroid hastaliklarint cerrahi olarak tedavi ederken temel amag,
komplikasyon riskini en dusiik diizeyde tutarak hastaya yiiksek hayat kali-
tesi sunmak olmalidir. Hem benign hem malign hastalikta niikstin engel-
lenmesi ve kanserde hastaliksiz sagkalim oranlarin artirilmasi diger 6nemli
hedefleri olusturmaktadir. Peki, hangi tiroid hastaliginda hangi cerrahi se-
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olmadig: gibi kanserle iliskili kanitlar
tamamuyla retrospektif verilere dayan-
maktadir.

- Hangi durumda hangi yontem
uygulanmalr?

- Benign soliter nodullerde lobo-
isthmektomi yeterli mi?

- Multinodiiler guatrda subtotal ti-
roidektomi daha m1 giivenli?

- Graves hastaliginda cerrahi te-
davi secenegi total tiroidektomi mi
olmalidir?

- Kanser cerrahisinde sinirli cerrahi
yeterli mi yoksa total tiroidektominin
yanu sira lenf bezi disseksiyonu da ek-
lenmeli midir?

Biitiin bu sorulara bu derleme
icerisinde literatiir esliginde yanit
aranacak olsa da bunlardan pek c¢o-
gunda ortak bir goriis olmadig1 gori-
lecektir (2).

Tiroidektomi tipleri

Tiroid cerrahisi konusunda gorus
ayriliklar1 olan bir durum da tiroi-
dektomi tiplerinin tanimlanmasi ile
ilgilidir. Burada total, totale yakin ve
subtotal tiroidektomi ile neyin anla-
tilmak istendigini literatiir desteginde
aktarmaya calisacagiz.

* Total tiroidektomi ile gbzle gorii-
len tim glandiler tiroid dokusu ¢ika-
rdmaktadir (3).

* Totale yakin tiroidektomide pa-
ratiroid bezleri ve rekirren siniri ko-
rumaya yonelik 2 gramin altinda doku
birakilmaktadir (4).

* Subtotal tiroidektomi ise geride
2-4 gram kadar tiroid dokusunun bi-
rakildig: tip rezeksiyondur (4). Hem
sag, hem sol tiroid lojunda 2’ser gram
dokunun birakilmas: veya bir taraf-
ta doku birakmaksizin diger tarafta 4
gram agurhiginda dokunun birakilmasi

¢ Tiroid Lobektomi ve Isthmusek-
tomi. Tiroid lobunun ve isthmusun
alinmasi.

eSubtotal Tiroidektomi. Bu operasyon
sorunlu tarafin tamami ve diger
tarafin bir kismi alinmaktadir.

eTotal Tiroidektomi. Bu operasyon ile tiroid bezinin tamami alinir. Pek ¢ok
cerrah, tipine bakmaksizin, tim tiroid kanserlerinde bu yaklasimi secer

tiroidektomi” mi?

Ashok R Shaha, MD
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Center, 1275 York Avenue New York
NY= 10021, USA

- Lobektomi ile %80 iyi klinik yanit (+)
- Dusuk risk grubunda sagkalim % 99
- Mikroskopik multisentrisitenin
prognoza etkisi yok

- Total tiroidektomi, en iyi tedavi mi?

- Neden tartisiyoruz ki?

iyi differansiye kanserlerin cerrahi tedavisinde en uygun yaklasim “total

Robert Udelsman, MD

Yale University School of
Medicine, PO Box 20862,

New Haven, CT 06520-8062 USA

- Sinirli cerrahi ile niks riski artar

- Reoperasyon ile komplikasyonlar
artar

- Postoperatif monitorizasyon daha
saglikli

- Neden tartisiyoruz ki?
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(Hartley-Dunhill prosediirii) ‘subto-
tal tiroidektomi’ olarak adlandirilma-
ldir (3,5).

Ingiliz Tiroid Birligi, tanimlamala-
rinda subtotal tiroidektomiye yer ver-
memektedir ve olusturulan kilavuzda
bu terimin kullanidmasindan kacinil-
masi gerektigi vurgulanmaktadir (6).
Oysa Amerika Birlesik Devletleri kay-
naklarinin hemen hepsi subtotal tiro-
idektomiyi tanimlamalar arasina koy-
maktadirlar (Sekil 1).

Soliter tiroid nodiilii ve

tiroidektomi

Soliter tiroid nodiillerinin cerrahi
tedavisinde, tam histopatolojik tani-
ya ulasmak icin, en ¢ok destek goren
yaklasim loboisthmektomidir (7). An-
cak burada nodiiliin tek oldugundan
emin olmak gerekir. Burada en ¢ok
sorgulanan nokta geride kalan doku-
da hastaligin tekrarlama riskidir. Bu

Sekil 1: Tiroidektomi tanimlamalari
(www.endocrineweb.com’dan alinmistir)

Sekil 2: Iyi differansiye kanserlerin cerrahi tedavisinde
2 en uygun yaklasim ‘total tiroidektomi’ midir?



konuda iilkemize ait veriler olmamak-
la birlikte serilerde %12 - %77 arasin-
da klinik ve/veya ultrasonografik niiks
riski bildirilmektedir (8-11). Aslinda
soliter gibi gorunen nodullerin %50’si
multinodiiler guatrin bir parcasidir
(8). Bu nedenle de ameliyat sirasin-
da eskiden kontrlateral loja girmeden
strap kaslar1 iizerinden palpasyon
Onerilmis olsa da ameliyat 6ncesinde
giivenli bir tiroid ultrasonografisi ile
nodiillerin tespit edilmesinin daha
gercekgi oldugunu diastinmekteyiz.

Multinodiler guatr ve

tiroidektomi

Total lobektomi ve kontrlateral
loba subtotal / totale yakin lobekto-
mi, subtotal tiroidektomi, totale yakin
tiroidektomi veya total tiroidektomi
prosediirlerinden hangisinin multi-
nodiiler guatr tedavisinde secilmesi
gerektigi konusunda fikir birligi yok-
tur (3,12-14). Subtotal tiroidektomi-
yi savunan cerrahlar, komplikasyon
riskinin daha az olmasi ve uygulanan
ameliyatin hastayr 6mir boyu ilag kul-
lanimindan alikoymasi nedeniyle bu
yontemi tercih ettiklerini ileri sirmek-
tedirler. Her ne kadar replasman teda-
visinden kaynaklanan riskler az olsa
da ila¢ kullanmayan hastada boyle bir
riskin hic bulunmadigini1 savunmakta-
dirlar. Bundan 30 yi 6ncesinde, multi-
nodiler guatrda subtotal tiroidektomi
tek secilmesi gereken yontem olarak
benimsenirken (15) zaman igerisin-
de bu yaklasim, o6zellikle niikslerin
ortaya ¢ikmast ile 6nemli bir degisim
gostermistir (10). Cogu retrospektif
olan ve total tiroidektomiyi savunan
genis serilerde yoOntemler arasinda
komplikasyon agisindan fark olmadi-
81, total tiroidektominin hastay: ikinci
bir cerrahiden korudugu, subtotal ti-
roidektomilerde niiks riskinin anlamlt
olarak yiiksek oldugu ve total tiroidek-
tomi grubunda endokrinolojik takibin
daha kolay oldugu vurgulanmaktadir
(16-20). Lobektomi veya subtotal tiro-

idektomi sonras: geride kalan tiroid
dokusu saglam gibi goziikse de kalan
dokunun bazi 6zelliklerinden dolay:
bu hastalarda niiks riskinin kacinilmaz
oldugu ileri sturilmektedir (21). Bu
ozellikleri su sekilde siralamak miim-
kiindir:

- kronik lenfositik tiroidit yapisin-
da olmak,

- folliktiler hiperplazi alanlar: icer-
mek,

- lobiiler displazi alanlar: icermek.

Bu konuda optimum tedavi segi-
mi ancak hastaligin patofizyolojisinin
iyi anlasidmasi ve uzun donem takip
sonuclarinin elde edilmesi ile mim-
kiindiir (22). Bitiin bu bulgular ve
deneyimlerimiz 1siginda, kanimizca
multinodiiler guatrin cerrahi tedavi-
sinde uygulanmasi gereken total veya
totale yakin tiroidektomidir.

Hipertiroidi ve tiroidektomi

Ozellikle toksik mutinodiiler gu-
atrli hastalarda total veya totale yakin
tiroidektomiden daha konservatif bir
cerrahi yaklasim yiiksek niiks oran-
lar1 nedeniyle yogun elestiri almistir.
Deneyimli ellerde uygulanan total
veya totale yakin tiroidektominin hem
niiks riskini ortadan kaldirdigt hem
de komplikasyon agisindan subtotal
tiroidektomiye gore bir dezavanta-
jinin olmadig1 gercektir (23). Ancak
hipertiroidi tedavisinde, tedaviye olan
yanitt etkileyen tek faktor cerrahi de-
gildir. iki merkezli olarak gerceklesti-
rilen bir calismada, iyot oran yiksek
olan izlanda ve iyot orani diisiik olan
iskogya’da, subtotal tiroidektomi uy-
gulanan olgular karsilastirddiginda hi-
pertiroidi niiksiiniin izlanda’da 5 kat
daha fazla ortaya ciktigs goriildu (24).
Buna dayanarak, cografik kosullarin
ve bolge halkinin iyot durumunun bu-
rada etken oldugunu sdylemek miim-
kiindur.

Cerrahi sonrasi niksii 6nlemenin
tek yolunun paratiroid bezlerini ve

rekirren siniri zedelemeyecek sekilde
‘totale yakin tiroidektomi’ oldugu ka-
naatindeyiz.

Graves hastalig1 ve

tiroidektomi:

Tiroid hastaliklar1 grubu icerisin-
de tiroidektomi tipinin sorgulandig
prospektif, randomize ve kontrolli
calismalarin yer aldigi tek hastalik
Graves hastaligidir. Kanit degeri daha
yiksek olan bu ¢alismalarin pek ¢cogu,
aynen multinodiiler guatrda oldugu
gibi total tiroidektomiyi savunmak-
tadir (25-27). Ancak Alman cerrahlar
bu konuda daha tutucu davranarak
subtotal tiroidektomiden daha agresif
bir cerrahiyi 6nermemektedirler (28).
Chi ve ark., subtotal tiroidektomiyi
Hartley-Dunhill prosedurt ile karsi-
lastirdig1 Graves hastalarinda Hartley-
Dunhill operasyonunu hem kompli-
kasyon hem de niiks agisindan daha
etkin bulduklarini ileri siirmislerdir
(29). Ortalama takip stiresi 5.6 yil olan
toplam 35 calismayt ve 7241 hastayt
irdeleyen bir meta-analizde Graves
hastaliginin  tedavisinde cerrahinin
guvenli oldugu, niiks riski g6z 6niline
alindiginda secilmesi gereken cerrahi
yontemin total tiroidektomi olmasi
gerektigi vurgulanmaktadir (30).

Preoperatif yiiksek TSH reseptor
antikoru (TRAb) duzeyleri, cerrahi te-
davi sonrasinda ntks icin 6n belirle-
yici olabilmektedir (31). Bu nedenle,
ameliyat Oncesi yliksek TRAb deger-
lerinin cerrahi ‘total tiroidektomi’ye
yonlendirmesi gerektigine inanilmak-
tadir (32).

Graves oftalmopatisi ve tiroi-
dektomi:

Bu konuda da karsit goriisler mev-
cut olmakla birlikte son zamanlarda
total tiroidektomiyi savunan yayinlar
agirlik kazanmaktadir (33-35). Bunun
yani sira Graves oftalmopatisinde sub-
total tiroidektominin total tiroidek-
tomi kadar etkili oldugunu savunan
makale sayis1 da az degildir (25,27,-
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28). Bunlar icerisinden 2 calismada
total tiroidektomi grubunda kompli-
kasyon riskinin daha yiiksek olmasin-
dan dolay1 Graves hastaliginin cerrahi
tedavisinde subtotal tiroidektomiden
daha agresif bir cerrahi 6nerilmemek-
tedir (27,28). Oftalmopati varliginda
uygulanacak subtotal tiroidektomi
sonucunda mevcut goz bulgularinda
regresyon olmamasi cerrahinin yeter-
siz uygulandigi dusiincesine neden
olmaktadir. Boyle bir duruma yer ver-
memek icin Graves oftalmopatisinde
uygulanmasi gereken minimum cerra-
hi yontemin totale yakin tiroidektomi

olmasi gerektigini savunmaktayiz.

Iyi differansiye tiroid kanseri

ve tiroidektomi

Kanser cerrahisinde total tiroidek-
tomiyi 6nerenler siradaki nedenlerden
dolay1 bu girisimi savunmaktadirlar:

Total tiroidektomi ile:

* I8 jle rezidiel tiroid dokusunun
ortadan kaldirilmasi kolaylastr,

* Lokal ve uzak metastaz tani ve
tedavisi kolaylastr,

* Rekiirren hastalik icin tiroglobu-
lin bakilarak erken tani kolaylasir,

* Papiller kanser i¢in karst lobda
%80’e varabilen mikroskopik kanser
odag; riski ortadan kalkar,

* Karst lobda ntiks %7 oraninda
gelisir, %50’ye varan mortaliteye ne-
den olur. Total tiroidektomi bunu en-
geller,

* Total tiroidektomi sonrasi an-
lamli sekilde daha disiik niiks oran-
lart vardur,

* Anaplastik transformasyon ris-
kinde azalma s6z konusudur,

* Minimal invaziv olmayan papiller
ve follikiiler kanserler icin sagkalim
oranlari artar,

* Tamamlama cerrahisinde komp-
likasyon oranlari daha ytiksektir,

* Deneyimli merkezlerde kalici
komplikasyon orant <%1,

* Biiyiik dokuda radyoaktif iyot te-
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davisi sonrasi agr1 yakinmasi ortadan
kalkar (36,37).

Buna karsin, kanser cerrahisinde
total tiroidektomiyi gereksiz bulup
daha konservatif bir yaklasim 6neren-
ler su hususlar izerinde durmaktadir:

* Daha sinirli cerrahi ile kompli-
kasyon oranlari daha dustktiir,

* Anaplastik transformasyon riski
(<%1) disiktir,

* Tiroid yataginda niiks orant <%5
kadar azdir,

* Multisentrik tiimo6r klinik gidisi
anlaml sekilde etkilememektedir,

* Daha sinurht cerrahi sonrasinda
da disiik morbidite ile radyoaktif iyot
mumkiin,

* Daha sinirh cerrahide prognoz
degismemektedir (38,39).

Amerikan Cerrahi Onkoloji Bir-
ligi'nin 2005 yiinda gerceklestirdigi
58. yilik sempozyumunda bu konu-
ya genis yer verilmistir. Konusunda
ehil, ancak tiroid kanserinin cerrahi
tedavisi konusunda goriis ayriliklar:
bulunan iki arasttrmacinin - Yale Uni-
versitesi’'nden Udelsman ve Memorial
Sloan-Kettering Kanser Merkezi'nden
Shaha’nin - katildigt panelde iyi diffe-
ransiye kanserlerde total tiroidektomi-
nin gerekliligi tartistimistir (Sekil 2).

Burada Shaha, sinirlt cerrahi ile
%80 iyi klinik yanitin elde edildigini,
distuk risk gurubunda %99 sagkalim
oranlarinin s6z konusu oldugunu ve
mikroskopik multisentrisitenin prog-
noza olumsuz etkisinin olmadigin
savunmustur. Buna karsin Udelsman,
total tiroidektomiden daha sinirlt bir
cerrahi ile niks riskinin arttigini, re-
operasyonlarin komplikasyon riskini
yukselttigini ve radyoaktif iyot ablasyo-
nunun daha distik dozlarla gercekles-
tigini savunarak iyi differansiye tiroid
kanserinin tedavisinin total tiroidekto-
mi oldugunu ve bunun tartisilmamasi
gerektigini vurgulamistir (40).

Bu konuda tartisma devam etmek-
tedir. Haigh ve ark. populasyon taban-
It calismalarinda tiroidektomi genisli-

ginin, disik ve yuksek riskli papiller
tiroid kanserinde sagkalim acisindan
belirleyici olmadigint vurgulamislar-
dir (41). ingiliz Tiroid Birligi ise bu
konuda mevcut olan kilavuzu 2005
yiinda guncelleyerek, risk gurubu
ne olursa olsun, iyi differansiye tiro-
id kanserlerinin cerrahi tedavisinde
total veya totale yakin tiroidektomiyi
onermektedir (42). Japon ekoliinde,
cerrahinin tiim alanlarindaki farkl
yaklasimi tiroid kanserine de yansi-
digint  gormekteyiz: Tiroid kanserli
hastalarda tiroid bezine daha sinirl
bir rezeksiyon 6nerirken lenf bezi dis-
seksiyonunu savunmaktadirlar. Total
tiroidektomi, ancak radyasyon 6ykiisi
olan, bilateral hastaligi bulunan, yast
<15 yas veya >45 olan, timéri > 4
cm olan ve aile 6ykistinde kanser va-
rolan hastalara Onerilmektedir (43).
Japon Tiroid Birligi’nin 37. oturu-
munda, 520 uyesi ile gerceklestirilen
bir ankette, ¢apt 2 cm’e kadar olan iyi
differansiye tiroid kanserlerinde total
tiroidektomiyi tercih eden cerrah ora-
nin %5’i gecmemesi ¢arpicidir. Ancak,
aynu ¢apli timorlerde lenf bezi dissek-
siyonu orant ise %95’tir (43).

Yilda ortalama 450 tiroid olgusu-
nun opere edildigi ve kanser insidan-
sinin %11.6 olarak belirlendigi klinigi-
mizde ince igne aspirasyon biyopsisi
ve/veya frozen kesit sonuclarinin ma-
lign olarak bildirilmesi durumunda
uygulanmasi gereken minimum cerra-
hi tedavinin total tiroidektomi olmasi
gerektigini savunmaktayiz. Radyoaktif
iyot taramasi ve etkin bir metastaz te-
davisi i¢in bu gereklidir. Bunun yam
sira 4 cm’den buyik nodillerde ma-
lignite riski yiksek oldugundan ayni
cerrahi yaklasimi uygulamaktayiz.

Sonug

Tiroidin benign hastaliklarinda ve
iyi differansiye kanserlerinde hangi
durumda hangi tedavi seceneginin uy-
gulanmasi gerektigi konusunda fikir



birligi yoktur. Bizim 6nerimiz su dog-
rultudadir:

1. Guvenli bir tiroid ultrasonog-
rafisi ile tek oldugundan emin oldu-
gumuz soliter tiroid nodiiliinde mi-
nimum yaklasim ‘loboisthmektomi’
olmalidir. Yine de ameliyat sirasinda,
nodiilsiiz oldugu belirtilen lobta mak-
roskopik olarak nodil tespit edilmesi
durumunda tiroidektomi genisletil-
melidir.

2. Toksik ve otiroid multinodi-
ler guatr durumunda, niiks riski goz
ontinde bulundurularak, uygulanmasi
gereken minimum yaklasim ‘totale ya-
kin tiroidektomi’ olmalidur.

3. Graves hastaliginda gerek niiks
riskini ortadan kaldirmak ve gerekse
de goz bulgularini kontrol altina almak
icin bu hastalarda secilecek cerrahi te-
davi ‘total tiroidektomi’ olmalidir.

4. Tyi differansiye tiroid kanserle-
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Summary:

Total, near-total and subtotal thyroidectomy - Which procedure in which case?
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Herein, our objective

was to find out the current place of the changing concepts of the extent of thyroidectomy in patients

undergoing thyroid surgery.
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