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Total, totale yakýn ve subtotal tiroidektomi – Hangi durumda 
hangi yöntem uygulanmalý? 
Total, near-total and subtotal thyroidectomy – Which procedure in which case?
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Günümüzde, cerrahi tedavi gereken tiroid hastalıklarında tiroidekto-
minin genişliği konusunda fikir birliği yoktur. Bu konuda süregelen tar-
tışma benign nodüler hastalık için olduğu kadar tiroid kanserleri için de 
söz konusudur. Çalışmalarda postoperatif morbidite, nüks riski, hormon 
preparatı kullanım gerekliliği ve kanserde sağkalım gibi faktörler ön plana 
çıkarılmaktadır. Peki, merkezden merkeze ve/veya ülkeden ülkeye değişen 
bu yaklaşımda anahtar rol oynayan faktörler nelerdir? Bu derleme ile bu 
soruya yanıt bulmaya çalışacağız. 

Endemik guatr bölgesi olan ülkemizdeki duruma bu açıdan göz ata-
cak olursak sosyomedikal bazı noktalar göze çarpmaktadır. Her ne kadar 
evlerdeki ecza kutuları ilaç ile dolu olsa da sürekli ilaç kullanmayı pek sev-
memekteyiz. Bunun yanı sıra bazı hekimlerin ameliyat sonrası dönemde 
replasman veya supresyon tedavisine gerekli özeni göstermediği dikkati 
çekmektedir. Tiroidektomi tüm araştırma ve eğitim hastanelerinde uygu-
lanmaktadır. Tiroidektomi eğitiminin merkezden merkeze farklılık göster-
mesi, yani standart olmaması, olası komplikasyonlar açısından endişeye 
neden olmaktadır. Bu nedenle, komplikasyonları azaltmaya yönelik cerra-
hinin standardizasyonuna ihtiyaç duyulmaktadır ve bu konuda ulusal der-
neğe önemli görevler düşmektedir. 

Tiroid nodüllerinde cerrahi müdahele sırasıyla,
• malignite kuşkusu,
• hipertiroidi, 
• intratorasik (retrosternal) guatr, 
• bası bulguları,
• kozmetik kaygı varlığında uygulanmaktadır (1). 
Bu tiroid hastalıklarını cerrahi olarak tedavi ederken temel amaç, 

komplikasyon riskini en düşük düzeyde tutarak hastaya yüksek hayat kali-
tesi sunmak olmalıdır. Hem benign hem malign hastalıkta nüksün engel-
lenmesi ve kanserde hastalıksız sağkalım oranların artırılması diğer önemli 
hedefleri oluşturmaktadır. Peki, hangi tiroid hastalığında hangi cerrahi se-
çenek primer tedaviyi oluşturmalıdır? Günümüze kadar yanıt bulunmaya 
çalışılan, ancak tartışılagelen bu sorunun kaynağı aslında açıktır: Yukarıda 
da değinildiği gibi, bu konudaki veriler yetersiz olmakla birlikte çalışma-
ların takip süreleri kısadır ve prospektif randomize çalışmaların açıkları 
bulunmaktadır. Prospektif, randomize ve kontrollü tiroid kanseri serileri 
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• Tiroid Lobektomi ve Isthmusek-
tomi. Tiroid lobunun ve isthmusun 
alınması. 

•Subtotal Tiroidektomi. Bu operasyon 
sorunlu tarafın tamamı ve diğer 
tarafın bir kısmı alınmaktadır. 
•Total Tiroidektomi. Bu operasyon ile tiroid bezinin tamamı alınır. Pek çok 
cerrah, tipine bakmaksızın, tüm tiroid kanserlerinde bu yaklaşımı seçer 

olmadığı gibi kanserle ilişkili kanıtlar 

tamamıyla retrospektif verilere dayan-
maktadır. 

- Hangi durumda hangi yöntem 
uygulanmalı? 

- Benign soliter nodüllerde lobo-
isthmektomi yeterli mi? 

- Multinodüler guatrda subtotal ti-
roidektomi daha mı güvenli? 

- Graves hastalığında cerrahi te-
davi seçeneği total tiroidektomi mi 
olmalıdır? 

- Kanser cerrahisinde sınırlı cerrahi 
yeterli mi yoksa total tiroidektominin 
yanı sıra lenf bezi disseksiyonu da ek-
lenmeli midir?

Bütün bu sorulara bu derleme 
içerisinde literatür eşliğinde yanıt 
aranacak olsa da bunlardan pek ço-
ğunda ortak bir görüş olmadığı görü-
lecektir (2). 

 

Tiroidektomi tipleri

Tiroid cerrahisi konusunda görüş 
ayrılıkları olan bir durum da tiroi-
dektomi tiplerinin tanımlanması ile 
ilgilidir. Burada total, totale yakın ve 
subtotal tiroidektomi ile neyin anla-
tılmak istendiğini literatür desteğinde 
aktarmaya çalışacağız. 

• Total tiroidektomi ile gözle görü-
len tüm glandüler tiroid dokusu çıka-
rılmaktadır (3).

• Totale yakın tiroidektomide pa-
ratiroid bezleri ve rekürren siniri ko-
rumaya yönelik 2 gramın altında doku 
bırakılmaktadır (4). 

• Subtotal tiroidektomi ise geride 
2-4 gram kadar tiroid dokusunun bı-
rakıldığı tip rezeksiyondur (4). Hem 
sağ, hem sol tiroid lojunda 2’şer gram 
dokunun bırakılması veya bir taraf-
ta doku bırakmaksızın diğer tarafta 4 
gram ağırlığında dokunun bırakılması 

(Hartley-Dunhill prosedürü)  ‘subto-
tal tiroidektomi’ olarak adlandırılma-
lıdır (3,5). 

İngiliz Tiroid Birliği, tanımlamala-
rında subtotal tiroidektomiye yer ver-
memektedir ve oluşturulan kılavuzda 
bu terimin kullanılmasından kaçınıl-
ması gerektiği vurgulanmaktadır (6). 
Oysa Amerika Birleşik Devletleri kay-
naklarının hemen hepsi subtotal tiro-
idektomiyi tanımlamalar arasına koy-
maktadırlar (Şekil 1). 

Soliter tiroid nodülü ve 

tiroidektomi

Soliter tiroid nodüllerinin cerrahi 
tedavisinde, tam histopatolojik tanı-
ya ulaşmak için, en çok destek gören 
yaklaşım loboisthmektomidir (7). An-
cak burada nodülün tek olduğundan 
emin olmak gerekir. Burada en çok 
sorgulanan nokta geride kalan doku-
da hastalığın tekrarlama riskidir. Bu 

Şekil 1: Tiroidektomi tanımlamaları 
(www.endocrineweb.com’dan alınmıştır)
Şekil 2: İyi differansiye kanserlerin cerrahi tedavisinde 
en uygun yaklaşım ‘total tiroidektomi’ midir?2
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İyi differansiye kanserlerin cerrahi tedavisinde en uygun yaklaşım “total 
tiroidektomi” mi?
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- Lobektomi ile %80 iyi klinik yanıt (+) - Sınırlı cerrahi ile nüks riski artar
- Düşük risk grubunda sağkalım % 99 - Reoperasyon ile komplikasyonlar 
- Mikroskopik multisentrisitenin     artar
prognoza etkisi yok - Postoperatif monitorizasyon daha 
- Total tiroidektomi, en iyi tedavi mi?    sağlıklı
- Neden tartışıyoruz ki? - Neden tartışıyoruz ki?
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konuda ülkemize ait veriler olmamak-
la birlikte serilerde %12 - %77 arasın-
da klinik ve/veya ultrasonografik nüks 
riski bildirilmektedir (8-11). Aslında 
soliter gibi görünen nodüllerin %50’si 
multinodüler guatrın bir parçasıdır 
(8). Bu nedenle de ameliyat sırasın-
da eskiden kontrlateral loja girmeden 
strap kasları üzerinden palpasyon 
önerilmiş olsa da ameliyat öncesinde 
güvenli bir tiroid ultrasonografisi ile 
nodüllerin tespit edilmesinin daha 
gerçekçi olduğunu düşünmekteyiz.   

Multinodüler guatr ve 
tiroidektomi
Total lobektomi ve kontrlateral 

loba subtotal / totale yakın lobekto-
mi, subtotal tiroidektomi, totale yakın 
tiroidektomi veya total tiroidektomi 
prosedürlerinden hangisinin multi-
nodüler guatr tedavisinde seçilmesi 
gerektiği konusunda fikir birliği yok-
tur (3,12-14). Subtotal tiroidektomi-
yi savunan cerrahlar, komplikasyon 
riskinin daha az olması ve uygulanan 
ameliyatın hastayı ömür boyu ilaç kul-
lanımından alıkoyması nedeniyle bu 
yöntemi tercih ettiklerini ileri sürmek-
tedirler. Her ne kadar replasman teda-
visinden kaynaklanan riskler az olsa 
da ilaç kullanmayan hastada böyle bir 
riskin hiç bulunmadığını savunmakta-
dırlar. Bundan 30 yıl öncesinde, multi-
nodüler guatrda subtotal tiroidektomi 
tek seçilmesi gereken yöntem olarak 
benimsenirken (15) zaman içerisin-
de bu yaklaşım, özellikle nükslerin 
ortaya çıkması ile önemli bir değişim 
göstermiştir (10). Çoğu retrospektif 
olan ve total tiroidektomiyi savunan 
geniş serilerde yöntemler arasında 
komplikasyon açısından fark olmadı-
ğı, total tiroidektominin hastayı ikinci 
bir cerrahiden koruduğu, subtotal ti-
roidektomilerde nüks riskinin anlamlı 
olarak yüksek olduğu ve total tiroidek-
tomi grubunda endokrinolojik takibin 
daha kolay olduğu vurgulanmaktadır 
(16-20). Lobektomi veya subtotal tiro-

idektomi sonrası geride kalan tiroid 
dokusu sağlam gibi gözükse de kalan 
dokunun bazı özelliklerinden dolayı 
bu hastalarda nüks riskinin kaçınılmaz 
olduğu ileri sürülmektedir (21). Bu 
özellikleri şu şekilde sıralamak müm-
kündür:

- kronik lenfositik tiroidit yapısın-
da olmak, 

- folliküler hiperplazi alanları içer-
mek,

- lobüler displazi alanları içermek. 
Bu konuda optimum tedavi seçi-

mi ancak hastalığın patofizyolojisinin 
iyi anlaşılması ve uzun dönem takip 
sonuçlarının elde edilmesi ile müm-
kündür (22). Bütün bu bulgular ve 
deneyimlerimiz ışığında, kanımızca 
multinodüler guatrın cerrahi tedavi-
sinde uygulanması gereken total veya 
totale yakın tiroidektomidir.

Hipertiroidi ve tiroidektomi

Özellikle toksik mutinodüler gu-
atrlı hastalarda total veya totale yakın 
tiroidektomiden daha konservatif bir 
cerrahi yaklaşım yüksek nüks oran-
ları nedeniyle yoğun eleştiri almıştır. 
Deneyimli ellerde uygulanan total 
veya totale yakın tiroidektominin hem 
nüks riskini ortadan kaldırdığı hem 
de komplikasyon açısından subtotal 
tiroidektomiye göre bir dezavanta-
jının olmadığı gerçektir (23). Ancak 
hipertiroidi tedavisinde, tedaviye olan 
yanıtı etkileyen tek faktör cerrahi de-
ğildir. İki merkezli olarak gerçekleşti-
rilen bir çalışmada, iyot oranı yüksek 
olan İzlanda ve iyot oranı düşük olan 
İskoçya’da, subtotal tiroidektomi uy-
gulanan olgular karşılaştırıldığında hi-
pertiroidi nüksünün İzlanda’da 5 kat 
daha fazla ortaya çıktığı görüldü (24). 
Buna dayanarak, coğrafik koşulların 
ve bölge halkının iyot durumunun bu-
rada etken olduğunu söylemek müm-
kündür.

 Cerrahi sonrası nüksü önlemenin 
tek yolunun paratiroid bezlerini ve 

rekürren siniri zedelemeyecek şekilde 
‘totale yakın tiroidektomi’ olduğu ka-
naatindeyiz.

Graves hastalığı ve 

tiroidektomi: 

Tiroid hastalıkları grubu içerisin-
de tiroidektomi tipinin sorgulandığı 
prospektif, randomize ve kontrollü 
çalışmaların yer aldığı tek hastalık 
Graves hastalığıdır. Kanıt değeri daha 
yüksek olan bu çalışmaların pek çoğu, 
aynen multinodüler guatrda olduğu 
gibi total tiroidektomiyi savunmak-
tadır (25-27). Ancak Alman cerrahlar 
bu konuda daha tutucu davranarak 
subtotal tiroidektomiden daha agresif 
bir cerrahiyi önermemektedirler (28). 
Chi ve ark., subtotal tiroidektomiyi 
Hartley-Dunhill prosedürü ile karşı-
laştırdığı Graves hastalarında Hartley-
Dunhill operasyonunu hem kompli-
kasyon hem de nüks açısından daha 
etkin bulduklarını ileri sürmüşlerdir 
(29). Ortalama takip süresi 5.6 yıl olan 
toplam 35 çalışmayı ve 7241 hastayı 
irdeleyen bir meta-analizde Graves 
hastalığının tedavisinde cerrahinin 
güvenli olduğu, nüks riski göz önüne 
alındığında seçilmesi gereken cerrahi 
yöntemin total tiroidektomi olması 
gerektiği vurgulanmaktadır (30). 

 Preoperatif yüksek TSH reseptör 
antikoru (TRAb) düzeyleri, cerrahi te-
davi sonrasında nüks için ön belirle-
yici olabilmektedir (31). Bu nedenle, 
ameliyat öncesi yüksek TRAb değer-
lerinin cerrahı ‘total tiroidektomi’ye 
yönlendirmesi gerektiğine inanılmak-
tadır (32).    

Graves oftalmopatisi ve tiroi-

dektomi:  

Bu konuda da karşıt görüşler mev-
cut olmakla birlikte son zamanlarda 
total tiroidektomiyi savunan yayınlar 
ağırlık kazanmaktadır (33-35). Bunun 
yanı sıra Graves oftalmopatisinde sub-
total tiroidektominin total tiroidek-
tomi kadar etkili olduğunu savunan 
makale sayısı da az değildir (25,27,-
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28). Bunlar içerisinden 2 çalışmada 
total tiroidektomi grubunda kompli-
kasyon riskinin daha yüksek olmasın-
dan dolayı Graves hastalığının cerrahi 
tedavisinde subtotal tiroidektomiden 
daha agresif bir cerrahi önerilmemek-
tedir (27,28). Oftalmopati varlığında 
uygulanacak subtotal tiroidektomi 
sonucunda mevcut göz bulgularında 
regresyon olmaması cerrahinin yeter-
siz uygulandığı düşüncesine neden 
olmaktadır. Böyle bir duruma yer ver-
memek için Graves oftalmopatisinde 
uygulanması gereken minimum cerra-
hi yöntemin totale yakın tiroidektomi 
olması gerektiğini savunmaktayız.            

          
İyi differansiye tiroid kanseri 

ve tiroidektomi

Kanser cerrahisinde total tiroidek-
tomiyi önerenler sıradaki nedenlerden 
dolayı bu girişimi savunmaktadırlar:

Total tiroidektomi ile:
• I131 ile rezidüel tiroid dokusunun 

ortadan kaldırılması kolaylaşır,
• Lokal ve uzak metastaz tanı ve 

tedavisi kolaylaşır,
• Rekürren hastalık için tiroglobu-

lin bakılarak erken tanı kolaylaşır, 
• Papiller kanser için karşı lobda 

%80’e varabilen mikroskopik kanser 
odağı riski ortadan kalkar,

• Karşı lobda nüks %7 oranında 
gelişir, %50’ye varan mortaliteye ne-
den olur. Total tiroidektomi bunu en-
geller, 

• Total tiroidektomi sonrası an-
lamlı şekilde daha düşük nüks oran-
ları vardır,

• Anaplastik transformasyon ris-
kinde azalma söz konusudur,

• Minimal invaziv olmayan papiller 
ve folliküler kanserler için sağkalım 
oranları artar,

• Tamamlama cerrahisinde komp-
likasyon oranları daha yüksektir,

• Deneyimli merkezlerde kalıcı 
komplikasyon oranı <%1,

• Büyük dokuda radyoaktif iyot te-

davisi sonrası ağrı yakınması ortadan 
kalkar (36,37).

Buna karşın, kanser cerrahisinde 
total tiroidektomiyi gereksiz bulup 
daha konservatif bir yaklaşım öneren-
ler şu hususlar üzerinde durmaktadır:

• Daha sınırlı cerrahi ile kompli-
kasyon oranları daha düşüktür,

• Anaplastik transformasyon riski 
(<%1) düşüktür,

• Tiroid yatağında nüks oranı <%5 
kadar azdır,

• Multisentrik tümör klinik gidişi 
anlamlı şekilde etkilememektedir,

• Daha sınırlı cerrahi sonrasında 
da düşük morbidite ile radyoaktif iyot 
mümkün,

• Daha sınırlı cerrahide prognoz 
değişmemektedir (38,39).

Amerikan Cerrahi Onkoloji Bir-
liği’nin 2005 yılında gerçekleştirdiği 
58. yıllık sempozyumunda bu konu-
ya geniş yer verilmiştir. Konusunda 
ehil, ancak tiroid kanserinin cerrahi 
tedavisi konusunda görüş ayrılıkları 
bulunan iki araştırmacının - Yale Üni-
versitesi’nden Udelsman ve Memorial 
Sloan-Kettering Kanser Merkezi’nden 
Shaha’nın - katıldığı panelde iyi diffe-
ransiye kanserlerde total tiroidektomi-
nin gerekliliği tartışılmıştır (Şekil 2). 

Burada Shaha, sınırlı cerrahi ile 
%80 iyi klinik yanıtın elde edildiğini, 
düşük risk gurubunda %99 sağkalım 
oranlarının söz konusu olduğunu ve 
mikroskopik multisentrisitenin prog-
noza olumsuz etkisinin olmadığını 
savunmuştur. Buna karşın Udelsman, 
total tiroidektomiden daha sınırlı bir 
cerrahi ile nüks riskinin arttığını, re-
operasyonların komplikasyon riskini 
yükselttiğini ve radyoaktif iyot ablasyo-
nunun daha düşük dozlarla gerçekleş-
tiğini savunarak iyi differansiye tiroid 
kanserinin tedavisinin total tiroidekto-
mi olduğunu ve bunun tartışılmaması 
gerektiğini vurgulamıştır (40).

Bu konuda tartışma devam etmek-
tedir. Haigh ve ark. popülasyon taban-
lı çalışmalarında tiroidektomi genişli-

ğinin, düşük ve yüksek riskli papiller 
tiroid kanserinde sağkalım açısından 
belirleyici olmadığını vurgulamışlar-
dır (41). İngiliz Tiroid Birliği ise bu 
konuda mevcut olan kılavuzu 2005 
yılında güncelleyerek, risk gurubu 
ne olursa olsun, iyi differansiye tiro-
id kanserlerinin cerrahi tedavisinde 
total veya totale yakın tiroidektomiyi 
önermektedir (42). Japon ekolünde, 
cerrahinin tüm alanlarındaki farklı 
yaklaşımı tiroid kanserine de yansı-
dığını görmekteyiz: Tiroid kanserli 
hastalarda tiroid bezine daha sınırlı 
bir rezeksiyon önerirken lenf bezi dis-
seksiyonunu savunmaktadırlar. Total 
tiroidektomi, ancak radyasyon öyküsü 
olan, bilateral hastalığı bulunan, yaşı 
<15 yaş veya >45 olan, tümörü > 4 
cm olan ve aile öyküsünde kanser va-
rolan hastalara önerilmektedir (43). 
Japon Tiroid Birliği’nin 37. oturu-
munda, 520 üyesi ile gerçekleştirilen 
bir ankette, çapı 2 cm’e kadar olan iyi 
differansiye tiroid kanserlerinde total 
tiroidektomiyi tercih eden cerrah ora-
nın %5’i geçmemesi çarpıcıdır. Ancak, 
aynı çaplı tümörlerde lenf bezi dissek-
siyonu oranı ise %95’tir (43).

Yılda ortalama 450 tiroid olgusu-
nun opere edildiği ve kanser insidan-
sının %11.6 olarak belirlendiği kliniği-
mizde ince iğne aspirasyon biyopsisi 
ve/veya frozen kesit sonuçlarının ma-
lign olarak bildirilmesi durumunda 
uygulanması gereken minimum cerra-
hi tedavinin total tiroidektomi olması 
gerektiğini savunmaktayız. Radyoaktif 
iyot taraması ve etkin bir metastaz te-
davisi için bu gereklidir. Bunun yanı 
sıra 4 cm’den büyük nodüllerde ma-
lignite riski yüksek olduğundan aynı 
cerrahi yaklaşımı uygulamaktayız.

Sonuç
Tiroidin benign hastalıklarında ve 

iyi differansiye kanserlerinde hangi 
durumda hangi tedavi seçeneğinin uy-
gulanması gerektiği konusunda fikir 
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birliği yoktur. Bizim önerimiz şu doğ-
rultudadır:

1. Güvenli bir tiroid ultrasonog-
rafisi ile tek olduğundan emin oldu-
ğumuz soliter tiroid nodülünde mi-
nimum yaklaşım ‘loboisthmektomi’ 
olmalıdır. Yine de ameliyat sırasında, 
nodülsüz olduğu belirtilen lobta mak-
roskopik olarak nodül tespit edilmesi 
durumunda tiroidektomi genişletil-
melidir. 

2. Toksik ve ötiroid multinodü-
ler guatr durumunda, nüks riski göz 
önünde bulundurularak, uygulanması 
gereken minimum yaklaşım ‘totale ya-
kın tiroidektomi’ olmalıdır.

3. Graves hastalığında gerek nüks 
riskini ortadan kaldırmak ve gerekse 
de göz bulgularını kontrol altına almak 
için bu hastalarda seçilecek cerrahi te-
davi ‘total tiroidektomi’ olmalıdır.

4. İyi differansiye tiroid kanserle-

rinde ise optimum radyoaktif iyot ta-
raması, etkin bir metastaz tedavisi ve 
tiroglobulin ile sağlıklı bir takip için 
‘total tiroidektomi’ uygulanmalıdır.    

Sözü geçen bütün bu ameliyat 
tipleri deneyimli cerrahlar tarafından 
uygulanmalıdır. Cerrahın pratiğinde, 
kalıcı hipoparatiroidi ve kalıcı rekür-
ren sinir hasarı oranları deneyimli 
merkezlerce bildirilen %0,5-1 oranla-
rını aşmıyor olmalıdır. 

Sonuç olarak, kanıta dayalı verile-
rin yetersizliği nedeniyle, hangi hasta-
lıkta hangi cerrahi tedavi seçeneğinin 
en uygun olduğu tartışması sürecek 
gibi görünmektedir. Tüm dünyada ol-
duğu gibi ülkemizde de ilgili dernek-
lerin önderliğinde bu konuda sağlana-
cak fikir birliği ile gerekli kılavuzların 
oluşturulmasının şart olduğu inancın-
dayız.
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Summary:
Total, near-total and subtotal thyroidectomy – Which procedure in which case?

The optimal extent of thyroidectomy for different thyroid diseases with surgical indications is contro-
versial. Since the risk of reccurence for benign and malignant disease is a major consequence, more 
aggressive surgical management is believed to be warranted. Although there seems to be a strong se-
lection bias in favor of the use of near-total and total thyroidectomy, more conservative approaches 
like subtotal or partial thyroidectomy have also been suggested for both benign / malignant conditions. 
‘Which procedure, in which case’ has been a matter of debate. This debate is likely to continue. Advan-
tages, disadvantages and the benefit-risk ratio have to be outweighed carefully.    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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