
241

TAMAMLAYICI TİROİDEKTOMİ

Özkan SUBAŞI1

1	 Op. Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi, osubasi25@hotmail.com

BÖLÜM

27

GIRIŞ

Tiroid karsinomları; tiroid bezinden kaynak-
lanan, diferansiye tiroid karsinomları ( papiller, 
foliküler ve Hürthle hücreli karsinom), medüller 
tiroid karsinom ve anaplastik tiroid karsinom 
olarak sınıflandırılan nadir kanserlerdir (1). Te-
davi, histolojik alt tipe göre değişir; diferansiye 
tiroid karsinomunun optimal tedavisi, cerrahi ve 
ardından radyoaktif iyot tedavisi (seçilmiş hasta-
larda) ve tiroksin tedavisinden oluşur (1). Ayrıca 
diferansiye tiroid karsinomları genellikle % 90-
95’i aşan 10 yıllık sağkalım oranları ile mükem-
mel bir prognoza sahiptir (1).

Cerrahi, tiroid kanserlerinin çoğunun teda-
visinde standart tedavidir. Tedavideki cerrahi 
prosedürler: Total tiroidektomi; gözle görülen 
tüm glandüler tiroid dokusunun çıkarılmasıdır. 
Totale yakın tiroidektomi ise; çevre dokulara 
zarar vermeden diseksiyonun yapılamadığı du-
rumlarda her iki lobda ya da tek lobda rekürren 
laringeal sinire komşu çok az bir tiroid dokusu 
(< 1gram) bırakılarak yapılan tiroidektomi ola-
rak adlandırılır. Subtotal tiroidektomi ise geride 

2-4 gram kadar tiroid dokusunun bırakıldığı tip 
rezeksiyondur ancak kanser tedavisi için uygun 
bir prosedür değildir (2,3). Tiroid lobektomisi ve 
isthmusektomi tüm unilateral bening durumlar 
ve seçilmiş maligniteler için cerrahi teknik ola-
rak kullanılabilir (4). Tamamlayıcı tiroidektomi 
ise; tek bir lobun çıkarılmasından sonra patolojik 
incelemesinde malignite gözlenmesi veya hasta-
lığın nüks etmesi halinde rezidü dokunun tam 
olarak çıkarılarak  total tiroidektomiye tamam-
lanmasıdır (5).

Uzun yıllardan beri tamamlayıcı tiroidektomi 
konusu tartışma yaratmıştır. Çeşitli uluslararası 
kılavuzlarda tamamlayıcı tiroidektominin en-
dikasyon ve komplikasyonlarının, prognoz ve 
sonuç üzerindeki etkisine ilişkin farklı görüşler 
devam etmektedir.

Tedavi planlamasında cerrah ve hasta; teda-
vinin potansiyel fayda ve tedavi ile ilişkili olum-
suzlukların kar-zarar durumunu iyi belirleme-
lidir. İyi diferansiye tiroid kanser tanılı hastalar 
için; total tiroidektominin, tiroid lobektomisine 
karşı potansiyel faydasını belirlemek zordur 
(6-8).  Bu özellikle T1-2 N0 diferansiye tiroid 
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Bazı cerrahlar ve endokrinologlar; tamamla-
yıcı tiroidektomi yerine kalan tiroid dokusunun 
radyoaktif iyot ablasyonunu savunmuşlardır. 
Ancak bu yaklaşım; tekrarlayan ve yüksek dozda 
I131 e ihtiyaç duyulması, paratiroid hasarı ve para-
tiroid adenomu gelişme riski, pulmoner fibrozis, 
tiroidit, kemik iliği supresyonu, gonadal hasar, 
lösemi ve genç hastalarda uzun dönemde skar 
gelişimi gibi çeşitli dezavantajlara sahiptir (23). 
Avantajı ise; hastayı sekonder bir girişimden ve 
olası morbiditelerinden kurtarmasıdır.

Artan kanıtlar radyoaktif iyodun, yüksek 
riskli vakalar için gerektiğini göstermektedir ve 
uluslararası kılavuzlar artık çoğu durumda ad-
juvan tedavinin dikkate alınması önerisinden 
uzaklaşmaktadır (24,25). Çünkü uzun vadeli so-
nuçlar üzerinde önemli bir etkisi yoktur (26).

Bu karmaşıklığa rağmen İngiliz Tiroid Der-
neği kılavuzları; diferansiye tiroid kanseri ile 
ilgili klinisyen bölümünde tamamlayıcı tiroi-
dektomiden hiç bahsetmemektedir (9). Ameri-
kan Tiroid Derneği kılavuzları ise; primer tedavi 
olarak lobektomiye karşı total tiroidektomiyi 
seçerken, belirsiz tiroid nodülü olan hastalarda 
lobektominin ve ardından tamamlayıcı tiroi-
dektominin artan etkisinin dikkate alınmasını 
önermektedir (26). Bu nedenle uluslararası kı-
lavuzlar, yalnızca potansiyel onkolojik yönlere 
odaklanmayı seçerek ek tedaviyle ilişkili rahat-
sızlık ve morbidite olduğu gerçeğini ele almıyor 
gibi görünmektedir.

SONUÇ

İyi diferansiye tiroid kanseri nispeten yüksek 
bir insidansa sahiptir ve uygun merkezlerde yay-
gın olarak tedavi edilen bir durumdur. İnce iğne 
aspirasyon biyopsisinde; belirsiz, yetersiz veya 
foliküler neoplazi olarak bildirilen benign tiroid 
nodüllerinin aşırı tedavisini önleyen daha kon-
servatif bir yaklaşım tercih edilmektedir.

Tamamlayıcı tiroidektomi; kabul edilebilir ve 
güvenli bir yöntemdir. Ancak cerrahi kararı ol-

dukça karmaşıktır ve her cerrahın deneyimine, 
muhakemesine ve hastayı takip etmesi muhte-
mel olan endokrinoloğun dile getirdiği endişeye 
bağlıdır.
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