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OzZET

Hipertiroidizm olgularinda cerrahi tedavi endikas-
yonlari son 20yilda daralmigtir. Bunun nedeni bliyiik 6l-
glide diger tedavi segene/derindeki gelismelerdir. An-
cak, cerrahi tedavinin de diger yontemlere gére bazi
distiinliikleri vardir. Deneyimli ellerde ve ameliyat 6ncesi
iyi hazirlik yapilmasi kosuluyla son derece diisiik risk
tasiyan tiroidektomi, segilmis hipertiroidi olgularinda en
. uygun tedavi yéntemidir.
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Hipertiroidizm olgularinin %90'in1 Graves hastalari
olusturur. Ikinci siklikta rastlanan tirotoksikozis nedeni
ise tiroiditlerdir. Diger az rastlanan nedenler ise toksik
miiltinodiler guatrlar, toksik tek tiroid nodiilleri ve
disaridan asin iyot alinmasidir. Tiroiditler ve asin iyot
alimina bagh tirotoksikozlarin tedavisinde, cerrahi ya da
radyoaktif iyot gibi ablasyon (tiroid dokusunun ortadan
kaldirilmasi) tedavilerinin yeri yoktur. Graves hastaligi,
toksik miiltinodiiler guatr ve toksik tek tiroid nodiille-
rinde cerrahi tedavinin yeri ise gectigimiz 20 yil igcinde
olduk¢a daralmistir. Bunun nedeni, dogrudan cerrahi te-
davinin sakincalan degil, biiyiik Ol¢iide diger tedavi se-
cenekleri olan medikal tedavi (tionamidler, iyot, p-blo-
korler) ve radyoaktif iyot (1'*') tedavisindeki gelismeler-
dir. Ancak giinimiizde de segilmis olgularda hipertiroi-
dizmin ideal tedavisi tiroidektomidir.

Bu inceleme yazisinda, Graves hastaligi, toksik
miltinodiler guatr ve toksik tek tiroid nodiillerinde cer-
rahi tedavinin, diger tedavi segenekleri arasindaki yeri.
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SUMMARY

The indications of surgical treatment of patients
with hyperthyroidism have been narrowed since the
last 20 years. This has resulted from the increased
comfortwith alternative treatment modes. However thy-
roidectomy also has certain advantages, and is still the
treatment of choice in selected cases of hyperthyroi-
dism. In experienced hands and with a proper preope-
rative preparation, surgery in hyperthyroidism has ex-
tremely lowrisk.
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endikasyonlari, teknigi ve sonugclari ayri ayn tartisilacak-
tir.

GRAVES HASTALIGI

Cerrahi tedavi Graves hastaliginda hipertiroidizmin
hizh ve kalici bigcimde kontrol edilmesini saglar. Hastala-
rin ameliyat 6ncesinde klinik ve laboratuar olarak o6ti-
roid hale getirilmesi icin gecen 2-6 haftalik sire disin-
da zaman kaybedilmez. Tionamidlerle medikal tedavi
uygulandiginda da hipertiroidi ayni bigimde hizli kontrol
edilmekte, ancak tedavinin en az 6-12 ay surdirilmesi
gerekmektedir. Radyoaktif iyot tedavisi ise kalici etkiye
sahip olmakla birlikte, uygulandiktan ancak aylar sonra
etkinligi ortaya cikmaktadir (1,2).

Son yillarda cerrahi tedavi uygulanan Graves ol-
gularinin uzun siireli izlem sonuglarinin yayinlandigi ¢a-
hsmalarda, niiks hipertiroidi orani %0-16.2 olarak bildi-
rilmektedir (3-7). Cerrahi tedavi sonrasinda niiks hiper-
tiroidi riskini artiran faktorler geride birakilan doku kitle-
sinin fazla olmasi, hastanin geng¢ (20 yasin altinda) ol-
masi, tiroid stimiile edici antikor (TSAb), tirotiropin ba-
glayici inhibitor immiinglobiilin (TBIl) ve antimikrozomal
hemagglitinasyon antikoru (MCHA) diizeylerinin ameli-
yat sonrasinda yiiksek seyretmesidir (5,7).
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Ayni basari orani, doza bagimh olmakla birlikte
radyoaktif iyot tedavisi icin de gegerlidir (8). Tionami-
dlerle medikal tedavide ise niiks en o6nemli sorundur.
Segici olmadan uygulanan tionamid tedavisinden sonra
5 yil icinde ancak %25 olgu o6tiroid kalmaktadir (9). Ti-
roid biiylkligli normal veya ¢ok kiigiik guatrli olgular
segilerek medikal tedavi uygulandiginda ise bu oran
%76'ya cikmaktadir (10). Biiyiik guatr disinda yiiksek
trilyodotironin (T3) diizeyi, yliksek trilyodotironin (T3)/ti-
roksin (T4) orani ve hastanin ¢ocuk ya da geng¢ olusu
niks riskini artiran faktorlerdir (11). Buyiik guatrh
Graves olgularinda hipertiroidiyi kontrol etmek igin ge-
reken radyoaktif iyot dozunun ¢ok fazla olmasi, bu
hastalarda cerrahi tedavinin degerini artirmaktadir.

Graves hastaliginin tedavisinde cerrahiden kaginil-
masinin en 6nemli nedeni vokal kord paralizisi ve hipo-
paratiroididen korkulmasidir. Oysa degisik genis seri-
lerde bu komplikasyonlarin goriilme orani deneyimli el-
lerde son derece diisiik (vokal kord paralizisi %0-0.8,
hipoparatiroidi %0-1.3) bildiriimektedir (6,12,14).

Uzun siren tionamid tedavisinin tek 6nemli yan
etkisi olan agraniilositoz cok ender (%0.5) gériilmekte,
diger yan etkiler ise ¢ogunlukla tedaviyi kesmeyi bile
gerektirmemektedir. Radyoaktif iyot tedavisi uygulanan
Graves olgularinin uzun sireli takip sonug¢larinin bildiril-
digi ¢calismalarda, bu tedavinin karsinojenik etkisinin ol-
dugu varsayimi dogrulanmamigtir. Bu varsayimin nedeni
olan dusiik doz eksternal boyun radyasyonu, tiroid
hiicrelerinin neoplastik doniisiimiine neden olarak 20-
30 yilik izlemde %2-9 olguda tiroid kanserine yol ac-
maktadir. Radyoaktif iyotun ise ulastig: tiroid hiicrelerini
tahrip ettigi ve tiroid kanserine yol agmadigi kabul edil-
mektedir. Radyoaktif iyot tedavisinden yillar sonra lose-
mi ve mesane kanseri ortaya ¢ikmasi ise olgu sunum-
lan diizeyinde kalmisgtir. Ancak kesin kanitlanmamis da
olsa bu olasi tehlikeler, cogu klinisyenin gocuk ve geng
erigkinlerde radyoaktif iyottan kaginmasina yol agmak-
tadir (1,15).

Hipotiroidi, hipertiroidinin ablasyon yoéntemleriyle
tedavisinde ensik karsilagilan komplikasyondur. Rezek-
siyon boyutlarina baglh olarak cerrahi tedavide (% 19-59)
ve doza bagh olarak radyoaktif iyot tedavisinde (%25-
70) ortaya cikabilmekte, ancak kolaylikla taninip tedavi
edilebilmektedir. Ameliyat sonrasi hipotiroidi gelisme-
sinde cerrahi rezeksiyon sinirlani disinda faktorler de
etkilidir. Bilindigi gibi Graves hastalarinin uzun siireli
medikal tedavi ile izleminde spontan 6&tiroidi veya hipo-
tiroidi ortaya ¢ikabilmektedir. Ayni sire¢ ameliyat edilen
olgularda da isleyebilmektedir. Diger yandan, Graves'li
tiroidlerde sik goriilen Hashimoto tiroiditi ile birlikte olan
veya olmayan lenfosit infiltrasyonu, geride kalan tiroid
dokusunun fonksiyonel kapasitesini azaltmakta ve hipo-
tiroidiye yol agmaktadir (1,5,7).

Cerrahi tedavinin diger yontemlere goére onemli bir
avantaji, kanser kuskusu olan olgularda histopatolojik
tani olanagi saglamasidir. Graves hastaliginda Tiroid
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kanseri hem normal popiilasyondan daha sik goriiliir,
hem de daha agressif seyreder (16,17). Bunun nedeni
tiroid stimiile edici antikorlarin, tipki TSH gibi tiroid kan-
serini de stimiile etmesidir. Graves'li hastalarin serum-
larindan elde edilen tiroid stimiile edici antikorlarin, in-
vitro tiroid kanseri hiicre kiiltiirleri lizerinde stimiilan et-
kisi saptanmisgtir (18). Graves hastalarinda supressif te-
davinin denenmesinin olanaksiz olusu, bu olgularda
soguk tiroid nodiillerin ayirici tanisinda cerrahi girigsimin
degerini artirmaktadir.

infiltratif oftalmopati, Graves hastalarinin
%50'sinde goriilmekte ve %8'inde malign eksoftalmiye
neden olmaktadir. Tiroid dokusunun, total tiroidektomi
ile tamamen ortadan kaldiriimasinin oftalmopatinin geri-
lemesini, en azindan ilerleyisinin durmasini saglayacagi
one siurulmektedir. Subtotal tiroidektomi ve radyoaktif
iyot ise oftalmopatinin diizelmesinde daha sinirh bir et-
kiye sahiptir (19-22).

Graves hastaliginda cerrahi tedavinin diger tedavi
seceneklerine gore dezavantajlari da vardir. Oncelikle,
cerrahi tedavi pahalidir ve uzun iggiicii kaybina yol
acar. Cerrahi tedavi en az 48-72 saatlik hospitalizasyo-
nu gerektirir ve 2-3 hafta isglicii kaybi1 yaratir. Basarih
olmak kosuluyla hem medikal, hem de radyoaktif iyot
tedavileri igglicii kaybi agisindan cerrahi tedaviye liis-
tiindir. Ancak medikal tedavi fazla uzun siirdiigi, hele
de niiksle sonuglandigi zaman maliyet ve isglicii kaybi
acgisindan en kotii segenek olmaktadir.

Cerrahi tedavinin en biiyiik dezavantajlari ise kali-
ci komplikasyonlarinin olabilmesi ve kozmetik sorun ya-
ratabilmesidir. Daha once de belirtildigi gibi radyoaktif
iyot tedavisinin kanserojenik etkisi yalnizca teorik dii-
zeyde kalmakta, medikal tedaviye bagh agranilositoz
ise gegici olmaktadir. Sonucgta deneyimli ellerde hi¢ go-
rilmese, ya da yok kabul edilecek kadar az da olsa,
kalici vokal kord paralizisi ve hipoparatiroidi, olasi
komplikasyonlar agisindan cerrahi tedaviyi en kotii se-
cenek yapmaktadir.

Ameliyat Oncesi Hazirlik

Hipertiroid hastalara ameliyat 6ncesi uygulanan
medikal tedavi hem ameliyat sirasinda ve sonrasinda
tirotoksik kriz ortaya c¢ikma riskini, hem de tiroid doku-
sunun vaskiilaritesini azaltmayir amaglar. Giinimiizde
bu amacgla tionamidler (porpylthiouracil, methimazole,
carbimazole), p-blokodrler ve iyot bilesikleri degisik kom-
binasyonlar halinde kullanilabilmektedir. Uygun bir ha-
zirhik yapildiginda tirotoksik rkriz olasiligi yoktur (23,24).

Tionamidler tedavi baslangicinda yiiksek dozda
(propylthiouracil i¢in 300-600 mg/giin) uygulanmaktadir.
Sik laboratuar kontrollerle hastann 6tiroid oldugu sap-
tandiginda ya doz azaltilarak, ya da tedaviye agizdan
T4 eklenerek otiroidi surdirilmelidir. Aksi takdirde or-
taya cikacak hipotiroidi, ameliyat riskini artiracagi gibi,
uzun surerse yiikselen TSH'ya bagh olarak guatr da
biyuyecektir. Tionamidler, p-blokorlerle kombine edil-
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meden kullanildiginda ameliyata hazirlik icin 6-8 haftalik
bir siire gerekmekte ve genellikle bu siirenin ameli-
yattan onceki son 10 giiniinde tedaviye iyot bilesikleri
eklenmektedir (1,15,25).

1960'larda kullanima girmis olan RB-blokérler hem
hipertiroidinin kardiyovaskiiler belirti ve kompli-
kasyonlarini azaltmalari, hem de tedavi siresini kisalt-
malarn (ortalama 3 hafta) nedeniyle gliniimiizde ameli-
yata hazirlik tedavisinin neredeyse vazgecilmez ogesi
olmustur, RB-blokorler, tiroid hormonu ssHinimini etkile-
meden, perilerde T4'lin Ts'e doniismesini azaltmakta
ve kardiyovaskiiler belirtileri engellemekte, bagka bir
deyisle laboratuar degil klinik otiroidi saglamaktadir. En
yaygin bigimde kullanilan RB-blokdr olan propranololiin
normalde 3.2 saat olan yari 6mri hipertiroid hastalarda
daha da kisalmaktadir. Kisa siireli (tionamidlerle labo-
ratuar Otiroidi saglanmadan) bir hazirhg: izleyen ameli-
yatlarda, hastanin ameliyat sabahi da dahil olmak
uzere 8, hatta 6 saat arayla (nabiz hizini 60-80 arasin-
da tutacak bicimde 40-480 mg/giin) Propranolol almasi,
ameliyattan sonra da tedaviyi bir hafta kadar surdiir-
mesi gereklidir (1,15,25).

iyot bilegikleri ameliyattan 10-14 giin ©nce
baslandiklarinda, tiroid hormonu salinmasinin inhi-
bisyonunun yanisira, tiroid vaskiilaritesinin azalmasi ve
doku sertliginin artmasinda etkilidirler. iyot bilegiklerinin
tiroidden T3 ve T4 salinimini inhibe edici etkileri uygun
dozda (giinde 2-3 kez, 5-10 damla Lugol) ve sinirh bir
siire (24 saatte baslayip, 2 hafta siirer) iginde ortaya
cikar. Fazla dozda ya da uzun siire verilen iyot, tiroid
hormon sentezini kamgilayarak hipertiroidiye (Jod-Ba-
sedow fenomeni) neden olur (6,8,29).

Cerrahi Rezeksiyonun Siniri ve
Cerrahi Teknik

Graves hastaliginin cerrahi tedavisinde amacg¢ has-
tay1 otirod hale getirmektir. Cerrahi tedavi segenekleri
total tiroidektomi, bilateral subtotal tiroidektomi (BST)
ve bir tarafa total lobektomi, karsiya subtotal tiroidekto-
midir (TL+ST). Dogal olarak, cerrahi rezeksiyon ne ka-
dar genis olursa hipertiroidinin niiksetme orani o 0l-
cude azalmakta, buna karsin hipotiroidi riski artmakta-
dir. Sinirh rezeksiyon ise niiks riski tagimaktadir. Biraki-
lan doku 24 gr gibi ¢ok az boyutlarda bile olsa uzun
suireli izlemde %7'ye varan niiksle karsilasiimaktadir.
Ameliyat sonrasi niiks hipertiroidilerin siire ile de iligkisi
vardir. Nikslerin ancak %57'si ilk 5 yilda, %43'lL ise
sonraki yillarda olmaktadir (26). Yani tedavi yontemi ne
olursa olsun, Graves hastaligi yagsam boyu siirebilmek-
tedir.

Gilinumiizde gegerli olan tiroidektomi teknigi, rekir-
ren laringeal sinirin toraks c¢ikigindan krikotiroid mem-
brana kadar boyundaki tiim trasesi boyunca izlenmesi-
ni gerektirir. Bu teknikle, rekiirren sinirin goriilmeden
korunmaya calisildigi eski teknikten farkli olarak, total
iobektomi bu sinirin zedelenme riskini artirmamaktadir.

Ancak, hangi nedene bagl olursa olsun, tiroide yapila-
cak ikinci cerrahi girisimlerde rekiirren laringeal sinirin
zedelenme riski belirgin bicimde artmaktadir. Bu ne-
denle Graves olgularinda geride birakilacak tiroid doku-
sunun iki loba boéliinmek (BST) yerine tek lobda olmasi
(TL+ST), niiks nedeniyle yapilacak ikinci bir ameliyatta
rekiirren laringeal sinirin hi¢ degilse bir tarafta riske
edilmemesini saglar. iki yéntem arasindaki segim, cer-
rahin tercihine ve olgunun o6zelliklerine (paratiroidlerin
lokalize edilmesi ve vaskiilaritelerinin korunmasinin ko-
lay ya da gii¢ olusu gibi) gore degismektedir.

TOKSIK MULTINODULER GUATR
VE TEK TOKSIK TiROIiD NODULU

Toksik miiltinodiiler gutar, genellikle TSH bagimh
nontoksik guatrin fonksiyonel otonomi kazanmas: ile or-
taya cikar. Olgularin gogunun 50 yasin lizerinde olmasi
kardiyak belirtilerin erken ortaya ciktigi, diger belirtilerin
gizli kaldigi bir hipertiroid! tablosuna yol acar.

Tek toksik tiroid nodiillerinin ise hemen tumu folli-
kiiler adenom, c¢ok azi (%0-1.5) ise karsinomdur (27).
Tek toksik nodiiller de genellikle nontoksik tek sicak
nodiillerin biiylimesi ve otonomi kazanmasi ile ge-
lismektedir. Capi 3 cm'den biiyiik nontoksik tek sicak
nodillerin %20'si toksik nodiile doniisiir (28).

Toksik miiltinodiiler guatr ve tek toksik tiroid no-
dillerinde medikal tedavinin basarisi Graves hastaligin-
dan daha az oldugu igin, daha yiiksek oranda ablasyon
tedavileri uygulanmaktadir (8,25). Ameliyat 6ncesinde
uygulanacak medikal tedavi Graves hastaligindakine
benzerdir. Ancak, bu olgularda tiroid dokusu diffiiz bi-
cimde hipervaskiiler olmadigindan, iyot tedavisine gerek
duyulmamaktadir (1,25).

Toksik miiltinodiiler guatrda tiroid dokusunun iyot
afinitesi Graves hastaligindakinden daha az oldugun-
dan, tiroid ablasyonu igin ¢ok yiiksek dozda (>50 mCi)
I” uygulanmasi gerekir. Bu da, Ozellikle gen¢ hasta-
larda tiroidektominin seckin tedavi olmasina yol agcmak-
tadir. Cerrahi girisimin sinirlari konusunda, Graves has-
tahiginda yaptigimiz tartismalar gecerlidir. Bu hastalarda
geride 6-10 gr tiroid dokusu birakilarak yapilan tiroidek-
tomilerden sonra niiks hipertiroidi goériilmemektedir.

Tek toksik tiroid nodiillerinde, hipertiroidiyi kontrol
etmek icin gereken radyoaktif iyot dozu nodul biiyiklii-
gline gore degismektedir. Dusiik doz (10-15 mCi) I”
ile bildirilen basarili toksik adenom tedavileri, %70'e
varan oranlarda hipertiroidi niiksii ile sonuglanmaktadir
(27). Tek toksik nodiillerin tedavisi icin onerilen perku-
tan alkol enjeksiyonu ile tedavinin ise uzak sonuglari
bilinmemektedir (29). Bu olgulara uygulanacak tek tara-
fli total veya subtotal tiroidektomi ise son derece diisiik
komplikasyon ve niiks oranlarina sahiptir. Bu neden-
lerle tek toksik nodiillerin tedavisi icin ©6nerilen perku-
tan alkol enjeksiyonu ile tedavinin ise uzak sonuglari
bilinmemektedir (29). Bu olgulara uygulanacak tek tara-
fli total veya subtotal tiroidektomi ise son derece diisiik
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komplikasyon ve niiks oranlarina sahiptir. 8u neden-
lerle tek toksik nodiillerin seckin tedavisi cerrahidir. Bu
olgularda nodul eksizyonu ile basarili hipertiroidi kont-
rolii bildirilmektedir. Ancak bu ydéntem adenom ve kar-
sinomlarin histopatolojik olarak ayirdedilmesinde cok
onemli

olan tiimorin kapsiil invazyonunun deger-

lendirilmesine olanak vermedigi
0. 1s..

Tek toksik nodiillii tiroidlerin histopatolojik incete-

icin uygulanmamalidir

mesinde %76'ya varan oranlarda sintigrafi ve makros-
kopUc goézlemde farkedilmeyen mikronodiiller saptan-
maktadir (1). Bu olgularda ender olarak ortaya cikan
niiks hipertiroidi geride birakilan dokudaki mikronodiille-
rin otonomi kazanmasina baglidir. Bu durum teorik ola-
rak ikinci bir tiroidektomiye gerek olabilecegini diigiin-
diirmektedir. ikinci tiroidektomide olasi kompli-
kasyonlari minimale indirmek icin de ilk ameliyatta lez-

yon tarafina total tiroidektomi 6nerilmektedir.

SONUG

Hipertiroidizm tedavisinde uygulanan tiim yéntem-
lerin belirli avantaj ve dezavantajlari vardir. Tedavi se-
¢imi her olgu icin kendi kosullari gézéniine alinarak ya-
piimalidir. Cerrahi tedavi, deneyimli tiroid cerrahlan ta-
rafindan uygulanmasi ve iyi ameliyat éncesi hazirlik ya-
pilmasi kosuluyla son derece diisiik risk tasir.

Nodiiler (tek ya da miiltipl) hipertiroidide cerrahi
tedavinin basari sansi Graves hastaligindan daha yik-
sektir. Ayrica buyiik guatrli, geng, medikal tedavi veya
radyoaktif iyot uygulamasindan sonra niikseden olgu-

larda cerrahi tedavi oncelikli olarak diisiiniilmelidir.

Uygulanacak cerrahi teknik, ya da tiroidektominin

sinirlari cerrahin segimine gore degisir. Giinimiizde
Graves olgularinda bir tarafa total, karsiya subtotal lo-
bektomi, toksik miiltinodiiler guatrda bilateral subtotal
tek toksik nodiilierde ise

tiroidektomi, lezyon tarafina

total tiroidektomi en ¢ok kabul edilen tekniklerdir.
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