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ÖZET 
Hipertiroidizm olgularında cerrahi tedavi endikas-

yonları son 20yılda daralmıştır. Bunun nedeni büyük öl
çüde diğer tedavi seçene/derindeki gelişmelerdir. An
cak, cerrahi tedavinin de diğer yöntemlere göre bazı 
üstünlükleri vardır. Deneyimli ellerde ve ameliyat öncesi 
iyi hazırlık yapılması koşuluyla son derece düşük risk 
taşıyan tiroidektomi, seçilmiş hipertiroidi olgularında en 

. uygun tedavi yöntemidir. 
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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 
comfort with 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 low risk. 
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Hipertiroidizm olgularının %90'ını Graves hastaları 
oluşturur. İkinci sıklıkta rastlanan tirotoksikozis nedeni 
ise tiroiditlerdir. Diğer az rastlanan nedenler ise toksik 
mültinodüler guatrlar, toksik tek tiroid nodülleri ve 
dışarıdan aşırı iyot alınmasıdır. Tiroiditler ve aşırı iyot 
alımına bağlı tirotoksikozların tedavisinde, cerrahi ya da 
radyoaktif iyot gibi ablasyon (tiroid dokusunun ortadan 
kaldırılması) tedavilerinin yeri yoktur. Graves hastalığı, 
toksik mültinodüler guatr ve toksik tek tiroid nodülle-
rinde cerrahi tedavinin yeri ise geçtiğimiz 20 yıl içinde 
oldukça daralmıştır. Bunun nedeni, doğrudan cerrahi te
davinin sakıncaları değil, büyük ölçüde diğer tedavi se
çenekleri olan medikal tedavi (tionamidler, iyot, p-blo-
körler) ve radyoaktif iyot (I131) tedavisindeki gelişmeler
dir. Ancak günümüzde de seçilmiş olgularda hipertiroi-
dizmin ideal tedavisi tiroidektomidir. 

Bu inceleme yazısında, Graves hastalığı, toksik 
mültinodüler guatr ve toksik tek tiroid nodüllerinde cer
rahi tedavinin, diğer tedavi seçenekleri arasındaki yeri. 

Geliş Tarihi: 30.11.1994 

Yazışma Adresi: Savaş KOÇAK 
lO.Cadde TUSSO Sitesi 
L-2 Blok No:30 
06510 Emek, ANKARA 

endikasyonları, tekniği ve sonuçları ayrı ayrı tartışılacak
tır. 

GRAVES HASTALIĞI 
Cerrahi tedavi Graves hastalığında hipertiroidizmin 

hızlı ve kalıcı biçimde kontrol edilmesini sağlar. Hastala
rın ameliyat öncesinde klinik ve laboratuar olarak öti-
roid hale getirilmesi için geçen 2-6 haftalık süre dışın
da zaman kaybedilmez. Tionamidlerle medikal tedavi 
uygulandığında da hipertiroidi aynı biçimde hızlı kontrol 
edilmekte, ancak tedavinin en az 6-12 ay sürdürülmesi 
gerekmektedir. Radyoaktif iyot tedavisi ise kalıcı etkiye 
sahip olmakla birlikte, uygulandıktan ancak aylar sonra 
etkinliği ortaya çıkmaktadır (1,2). 

Son yıllarda cerrahi tedavi uygulanan Graves ol
gularının uzun süreli izlem sonuçlarının yayınlandığı ça
lışmalarda, nüks hipertiroidi oranı %0-16.2 olarak bildi
rilmektedir (3-7). Cerrahi tedavi sonrasında nüks hiper
tiroidi riskini artıran faktörler geride bırakılan doku kitle
sinin fazla olması, hastanın genç (20 yaşın altında) ol
ması, tiroid stimüle edici antikor (TSAb), tirotiropin ba
ğlayıcı inhibitör immünglobülin (TBII) ve antimikrozomal 
hemagglütinasyon antikoru (MCHA) düzeylerinin ameli
yat sonrasında yüksek seyretmesidir (5,7). 
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Aynı başarı oranı, doza bağımlı olmakla birlikte 
radyoaktif iyot tedavisi için de geçerlidir (8). Tionami-
dlerle medikal tedavide ise nüks en önemli sorundur. 
Seçici olmadan uygulanan tionamid tedavisinden sonra 
5 yıl içinde ancak %25 olgu ötiroid kalmaktadır (9). Ti-
roid büyüklüğü normal veya çok küçük guatrlı olgular 
seçilerek medikal tedavi uygulandığında ise bu oran 
%76'ya çıkmaktadır (10). Büyük guatr dışında yüksek 
triiyodotironin (T3) düzeyi, yüksek triiyodotironin (T3)/ti-
roksin (T4) oranı ve hastanın çocuk ya da genç oluşu 
nüks riskini artıran faktörlerdir (11). Büyük guatrlı 
Graves olgularında hipertiroidiyi kontrol etmek için ge
reken radyoaktif iyot dozunun çok fazla olması, bu 
hastalarda cerrahi tedavinin değerini artırmaktadır. 

Graves hastalığının tedavisinde cerrahiden kaçınıl
masının en önemli nedeni vokal kord paralizisi ve hipo-
paratiroididen korkulmasıdır. Oysa değişik geniş seri
lerde bu komplikasyonların görülme oranı deneyimli el
lerde son derece düşük (vokal kord paralizisi %0-0.8, 
hipoparatiroidi %0-1.3) bildirilmektedir (6,12,14). 

Uzun süren tionamid tedavisinin tek önemli yan 
etkisi olan agranülositoz çok ender (%0.5) görülmekte, 
diğer yan etkiler ise çoğunlukla tedaviyi kesmeyi bile 
gerektirmemektedir. Radyoaktif iyot tedavisi uygulanan 
Graves olgularının uzun süreli takip sonuçlarının bildiril
diği çalışmalarda, bu tedavinin karsinojenik etkisinin ol
duğu varsayımı doğrulanmamıştır. Bu varsayımın nedeni 
olan düşük doz eksternal boyun radyasyonu, tiroid 
hücrelerinin neoplastik dönüşümüne neden olarak 20-
30 yıllık izlemde %2-9 olguda tiroid kanserine yol aç
maktadır. Radyoaktif iyotun ise ulaştığı tiroid hücrelerini 
tahrip ettiği ve tiroid kanserine yol açmadığı kabul edil
mektedir. Radyoaktif iyot tedavisinden yıllar sonra löse
mi ve mesane kanseri ortaya çıkması ise olgu sunum
ları düzeyinde kalmıştır. Ancak kesin kanıtlanmamış da 
olsa bu olası tehlikeler, çoğu klinisyenin çocuk ve genç 
erişkinlerde radyoaktif iyottan kaçınmasına yol açmak
tadır (1,15). 

Hipotiroidi, hipertiroidinin ablasyon yöntemleriyle 
tedavisinde ensık karşılaşılan komplikasyondur. Rezek-
siyon boyutlarına bağlı olarak cerrahi tedavide (% 19-59) 
ve doza bağlı olarak radyoaktif iyot tedavisinde (%25-
70) ortaya çıkabilmekte, ancak kolaylıkla tanınıp tedavi 
edilebilmektedir. Ameliyat sonrası hipotiroidi gelişme
sinde cerrahi rezeksiyon sınırları dışında faktörler de 
etkilidir. Bilindiği gibi Graves hastalarının uzun süreli 
medikal tedavi ile izleminde spontan ötiroidi veya hipo
tiroidi ortaya çıkabilmektedir. Aynı süreç ameliyat edilen 
olgularda da işleyebilmektedir. Diğer yandan, Graves'li 
tiroidlerde sık görülen Hashimoto tiroiditi ile birlikte olan 
veya olmayan lenfosit infiltrasyonu, geride kalan tiroid 
dokusunun fonksiyonel kapasitesini azaltmakta ve hipo-
tiroidiye yol açmaktadır (1,5,7). 

Cerrahi tedavinin diğer yöntemlere göre önemli bir 
avantajı, kanser kuşkusu olan olgularda histopatolojik 
tanı olanağı sağlamasıdır. Graves hastalığında Tiroid 

kanseri hem normal popülasyondan daha sık görülür, 
hem de daha agressif seyreder (16,17). Bunun nedeni 
tiroid stimüle edici antikorların, tıpkı TSH gibi tiroid kan
serini de stimüle etmesidir. Graves'li hastaların serum
larından elde edilen tiroid stimüle edici antikorların, in-
vitro tiroid kanseri hücre kültürleri üzerinde stimülan et
kisi saptanmıştır (18). Graves hastalarında supressif te
davinin denenmesinin olanaksız oluşu, bu olgularda 
soğuk tiroid nodüllerin ayırıcı tanısında cerrahi girişimin 
değerini artırmaktadır. 

İnfiltratif oftalmopati, Graves hastalar ın ın 
%50'sinde görülmekte ve %8'inde malign eksoftalmiye 
neden olmaktadır. Tiroid dokusunun, total tiroidektomi 
ile tamamen ortadan kaldırılmasının oftalmopatinin geri
lemesini, en azından ilerleyişinin durmasını sağlayacağı 
öne sürülmektedir. Subtotal tiroidektomi ve radyoaktif 
iyot ise oftalmopatinin düzelmesinde daha sınırlı bir et
kiye sahiptir (19-22). 

Graves hastalığında cerrahi tedavinin diğer tedavi 
seçeneklerine göre dezavantajları da vardır. Öncelikle, 
cerrahi tedavi pahalıdır ve uzun işgücü kaybına yol 
açar. Cerrahi tedavi en az 48-72 saatlik hospitalizasyo-
nu gerektirir ve 2-3 hafta işgücü kaybı yaratır. Başarılı 
olmak koşuluyla hem medikal, hem de radyoaktif iyot 
tedavileri işgücü kaybı açısından cerrahi tedaviye üs
tündür. Ancak medikal tedavi fazla uzun sürdüğü, hele 
de nüksle sonuçlandığı zaman maliyet ve işgücü kaybı 
açısından en kötü seçenek olmaktadır. 

Cerrahi tedavinin en büyük dezavantajları ise kalı
cı komplikasyonlarının olabilmesi ve kozmetik sorun ya-
ratabilmesidir. Daha önce de belirtildiği gibi radyoaktif 
iyot tedavisinin kanserojenik etkisi yalnızca teorik dü
zeyde kalmakta, medikal tedaviye bağlı agranülositoz 
ise geçici olmaktadır. Sonuçta deneyimli ellerde hiç gö
rülmese, ya da yok kabul edilecek kadar az da olsa, 
kalıcı vokal kord paralizisi ve hipoparatiroidi, olası 
komplikasyonlar açısından cerrahi tedaviyi en kötü se
çenek yapmaktadır. 

Ameliyat Öncesi Hazırlık 
Hipertiroid hastalara ameliyat öncesi uygulanan 

medikal tedavi hem ameliyat sırasında ve sonrasında 
tirotoksik kriz ortaya çıkma riskini, hem de tiroid doku
sunun vaskülaritesini azaltmayı amaçlar. Günümüzde 
bu amaçla tionamidler (porpylthiouracil, methimazole, 
carbimazole), p-blokörler ve iyot bileşikleri değişik kom
binasyonlar halinde kullanılabilmektedir. Uygun bir ha
zırlık yapıldığında tirotoksik rkriz olasılığı yoktur (23,24). 

Tionamidler tedavi başlangıcında yüksek dozda 
(propylthiouracil için 300-600 mg/gün) uygulanmaktadır. 
Sık laboratuar kontrollerle hastann ötiroid olduğu sap
tandığında ya doz azaltılarak, ya da tedaviye ağızdan 
T4 eklenerek ötiroidi sürdürülmelidir. Aksi takdirde or
taya çıkacak hipotiroidi, ameliyat riskini artıracağı gibi, 
uzun sürerse yükselen TSH'ya bağlı olarak guatr da 
büyüyecektir. Tionamidler, p-blokörlerle kombine edil-
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meden kullanıldığında ameliyata hazırlık için 6-8 haftalık 
bir süre gerekmekte ve genellikle bu sürenin ameli
yattan önceki son 10 gününde tedaviye iyot bileşikleri 
eklenmektedir (1,15,25). 

1960'larda kullanıma girmiş olan ß-blokörler hem 
hipertiroidinin kardiyovasküler belirti ve kompli-
kasyonlarını azaltmaları, hem de tedavi süresini kısalt
maları (ortalama 3 hafta) nedeniyle günümüzde ameli
yata hazırlık tedavisinin neredeyse vazgeçilmez öğesi 
olmuştur, ß-blokörler, tiroid hormonu ssHınımını etkile
meden, perilerde T4'ün Ts'e dönüşmesini azaltmakta 
ve kardiyovasküler belirtileri engellemekte, başka bir 
deyişle laboratuar değil klinik ötiroidi sağlamaktadır. En 
yaygın biçimde kullanılan ß-blokör olan propranololün 
normalde 3.2 saat olan yarı ömrü hipertiroid hastalarda 
daha da kısalmaktadır. Kısa süreli (tionamidlerle labo
ratuar ötiroidi sağlanmadan) bir hazırlığı izleyen ameli
yatlarda, hastanın ameliyat sabahı da dahil olmak 
üzere 8, hatta 6 saat arayla (nabız hızını 60-80 arasın
da tutacak biçimde 40-480 mg/gün) Propranolol alması, 
ameliyattan sonra da tedaviyi bir hafta kadar sürdür
mesi gereklidir (1,15,25). 

İyot bileşikleri ameliyattan 10-14 gün önce 
başlandıklarında, tiroid hormonu salınmasının inhi-
bisyonunun yanısıra, tiroid vaskülaritesinin azalması ve 
doku sertliğinin artmasında etkilidirler. İyot bileşiklerinin 
tiroidden T3 ve T4 salınımını inhibe edici etkileri uygun 
dozda (günde 2-3 kez, 5-10 damla Lugol) ve sınırlı bir 
süre (24 saatte başlayıp, 2 hafta sürer) içinde ortaya 
çıkar. Fazla dozda ya da uzun süre verilen iyot, tiroid 
hormon sentezini kamçılayarak hipertiroidiye (Jod-Ba
sedow fenomeni) neden olur (6,8,29). 

Cerrahi Rezeksiyonun Sınırı ve 
Cerrahi Teknik 
Graves hastalığının cerrahi tedavisinde amaç has

tayı ötirod hale getirmektir. Cerrahi tedavi seçenekleri 
total tiroidektomi, bilateral subtotal tiroidektomi (BST) 
ve bir tarafa total lobektomi, karşıya subtotal tiroidekto-
midir (TL+ST). Doğal olarak, cerrahi rezeksiyon ne ka
dar geniş olursa hipertiroidinin nüksetme oranı o öl
çüde azalmakta, buna karşın hipotiroidi riski artmakta
dır. Sınırlı rezeksiyon ise nüks riski taşımaktadır. Bırakı
lan doku 2-4 gr gibi çok az boyutlarda bile olsa uzun 
süreli izlemde %7'ye varan nüksle karşılaşılmaktadır. 
Ameliyat sonrası nüks hipertiroidilerin süre ile de ilişkisi 
vardır. Nükslerin ancak %57'si ilk 5 yılda, %43'ü ise 
sonraki yıllarda olmaktadır (26). Yani tedavi yöntemi ne 
olursa olsun, Graves hastalığı yaşam boyu sürebilmek
tedir. 

Günümüzde geçerli olan tiroidektomi tekniği, rekür-
ren laringeal sinirin toraks çıkışından krikotiroid mem
brana kadar boyundaki tüm trasesi boyunca izlenmesi
ni gerektirir. Bu teknikle, rekürren sinirin görülmeden 
korunmaya çalışıldığı eski teknikten farklı olarak, total 
İobektomi bu sinirin zedelenme riskini artırmamaktadır. 

Ancak, hangi nedene bağlı olursa olsun, tiroide yapıla
cak ikinci cerrahi girişimlerde rekürren laringeal sinirin 
zedelenme riski belirgin biçimde artmaktadır. Bu ne
denle Graves olgularında geride bırakılacak tiroid doku
sunun iki loba bölünmek (BST) yerine tek lobda olması 
(TL+ST), nüks nedeniyle yapılacak ikinci bir ameliyatta 
rekürren laringeal sinirin hiç değilse bir tarafta riske 
edilmemesini sağlar. İki yöntem arasındaki seçim, cer
rahın tercihine ve olgunun özelliklerine (paratiroidlerin 
lokalize edilmesi ve vaskülaritelerinin korunmasının ko
lay ya da güç oluşu gibi) göre değişmektedir. 

TOKSİK MÜLTİNODÜLER GUATR 
VE TEK TOKSİK TİROİD NODÜLÜ 
Toksik mültinodüler gutar, genellikle TSH bağımlı 

nontoksik guatrın fonksiyonel otonomi kazanması ile or
taya çıkar. Olguların çoğunun 50 yaşın üzerinde olması 
kardiyak belirtilerin erken ortaya çıktığı, diğer belirtilerin 
gizli kaldığı bir hipertiroid! tablosuna yol açar. 

Tek toksik tiroid nodüllerinin ise hemen tümü folli-
küler adenom, çok azı (%0-1.5) ise karsinomdur (27). 
Tek toksik nodüller de genellikle nontoksik tek sıcak 
nodüllerin büyümesi ve otonomi kazanması ile ge
lişmektedir. Çapı 3 cm'den büyük nontoksik tek sıcak 
nodüllerin %20'si toksik nodüle dönüşür (28). 

Toksik mültinodüler guatr ve tek toksik tiroid no-
düllerinde medikal tedavinin başarısı Graves hastalığın
dan daha az olduğu için, daha yüksek oranda ablasyon 
tedavileri uygulanmaktadır (8,25). Ameliyat öncesinde 
uygulanacak medikal tedavi Graves hastalığındakine 
benzerdir. Ancak, bu olgularda tiroid dokusu diffüz bi
çimde hipervasküler olmadığından, iyot tedavisine gerek 
duyulmamaktadır (1,25). 

Toksik mültinodüler guatrda tiroid dokusunun iyot 
afinitesi Graves hastalığındakinden daha az olduğun
dan, tiroid ablasyonu için çok yüksek dozda (>50 mCi) 
I131 uygulanması gerekir. Bu da, özellikle genç hasta
larda tiroidektominin seçkin tedavi olmasına yol açmak
tadır. Cerrahi girişimin sınırları konusunda, Graves has
talığında yaptığımız tartışmalar geçerlidir. Bu hastalarda 
geride 6-10 gr tiroid dokusu bırakılarak yapılan tiroidek-
tomilerden sonra nüks hipertiroidi görülmemektedir. 

Tek toksik tiroid nodüllerinde, hipertiroidiyi kontrol 
etmek için gereken radyoaktif iyot dozu nodul büyüklü
ğüne göre değişmektedir. Düşük doz (10-15 mCi) I131 

ile bildirilen başarılı toksik adenom tedavileri, %70'e 
varan oranlarda hipertiroidi nüksü ile sonuçlanmaktadır 
(27). Tek toksik nodüllerin tedavisi için önerilen perku
tan alkol enjeksiyonu ile tedavinin ise uzak sonuçları 
bilinmemektedir (29). Bu olgulara uygulanacak tek tara
flı total veya subtotal tiroidektomi ise son derece düşük 
komplikasyon ve nüks oranlarına sahiptir. Bu neden
lerle tek toksik nodüllerin tedavisi için önerilen perku
tan alkol enjeksiyonu ile tedavinin ise uzak sonuçları 
bilinmemektedir (29). Bu olgulara uygulanacak tek tara
flı total veya subtotal tiroidektomi ise son derece düşük 
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komplikasyon ve nüks oranlarına sahiptir. 8u neden
lerle tek toksik nodüllerin seçkin tedavisi cerrahidir. Bu 
olgularda nodul eksizyonu ile başarılı hipertiroidi kont
rolü bildirilmektedir. Ancak bu yöntem adenom ve kar-
sinomların histopatolojik olarak ayırdedilmesinde çok 
önemli olan tümörün kapsül invazyonunun değer
lendirilmesine olanak vermediği için uygulanmamalıdır 

0. 15.. 

Tek toksik nodüllü tiroidlerin histopatolojik incete-
mesinde %76'ya varan oranlarda sintigrafi ve makros-
kopUc gözlemde farkedilmeyen mikronodüller saptan
maktadır (1). Bu olgularda ender olarak ortaya çıkan 
nüks hipertiroidi geride bırakılan dokudaki mikronodülle-
rln otonomi kazanmasına bağlıdır. Bu durum teorik ola
rak ikinci bir tiroidektomiye gerek olabileceğini düşün
dürmektedir. İkinci tiroidektomide olası kompli-
kasyonları minimale indirmek için de ilk ameliyatta lez-
yon tarafına total tiroidektomi önerilmektedir. 

SONUÇ 
Hipertiroidizm tedavisinde uygulanan tüm yöntem

lerin belirli avantaj ve dezavantajları vardır. Tedavi se
çimi her olgu için kendi koşulları gözönüne alınarak ya
pılmalıdır. Cerrahi tedavi, deneyimli tiroid cerrahları ta
rafından uygulanması ve iyi ameliyat öncesi hazırlık ya
pılması koşuluyla son derece düşük risk taşır. 

Nodüler (tek ya da mültipl) hipertiroidide cerrahi 
tedavinin başarı şansı Graves hastalığından daha yük
sektir. Ayrıca büyük guatrlı, genç, medikal tedavi veya 
radyoaktif iyot uygulamasından sonra nükseden olgu
larda cerrahi tedavi öncelikli olarak düşünülmelidir. 

Uygulanacak cerrahi teknik, ya da tiroidektominin 
sınırları cerrahın seçimine göre değişir. Günümüzde 
Graves olgularında bir tarafa total, karşıya subtotal lo-
bektomi, toksik mültinodüler guatrda bilateral subtotal 
tiroidektomi, tek toksik nodülierde ise lezyon tarafına 
total tiroidektomi en çok kabul edilen tekniklerdir. 
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