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Hipertiroidizmde tedavi secenekleri ve cerrahi tedavi

Treatment alternatives and surgical therapy in hyperthyroidism

Adnan ISGOR, Mehmet ULUDAG

Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Genel Cerrahi Klinigi

Tiroit hastaliklar anlatilirken ¢ogu zaman
tirotoksikoz ile hipertiroidi terimlerinin es an-
lamli kullamldigi goriiliir. Tirotoksikoz, serum
tiroid hormon diizeylerinin yiiksekligi ile seyre-
den hipermetabolik klinik sendromdur. Tirotok-
sikoz, tiroitte tiroit hormonlarinin hem sentezi
hem de salimminda artma sonucu ortaya ¢ik-
mugsa hipertiroidizm adini almaktadir (1).

Hipertiroidizm nedenlerinin biiyiik boliimii-
nii Graves hastaligt, toksik multinoduler guatr
(TMG) ve toksik soliter nodul (TSN) olustur-
malktadir. Cerahi tedavi gerektirebilecek hasta-
liklar da bu ¢t oldugundan, konu bu hastalik-
lar iizerinde tartisilacatir,

Hipertiroidinin tedavisindeki secenekler, an-
titiroit ilaclar, radyoaktf iyot (I-131) ve cerra-
hidir. 20. yiizyilin baglarinda hipertirodinin
standart tedavisinde subtotal tiroidektomi uygu-
lantyordu. 1940°h yillarm baslarinda antitiroit
ilaclar ve T13171n tedaviye girmesi ile zamanla
dereceli olarak cerrahi tedavi yerini bu se¢nek-
lere birakmaya baglamigtir (2). Giintimiizde
Graves hastaliginda ilk tedavi tercihi tilkeden
iilkeye degigmektedir. Ik tedavi secenegi ola-
rak Avrupa, Japonya, Kore, Cin, Yeni Zelen-
da’da antitiroit ilaclar, ABD de ise radyoaktit
iyot (I-131) tedavisi tercih edilmektedir. Tk te-
davi secenegi olarak cerrahinin nadiren endike
oldugu konusunda hemen hemen fikir birligi
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mevcuttur. Graves hastaliginda cerrahinin rolii
de iilkeden tlikeye degisiklik gostermektedir (3).

Toksik multinodiiler guatr ve toksik soliter
nodiilii olan hastalarin tedavisinde ise cerrahi,
ilk tedavi secenegi olarak diinyada yaygin ola-
rak kabul edilmektedir (2).

GRAVES HASTALIGI

1- MEDIKAL TEDAVI

Graves hastaliginin tedavisinde Avrupa ve
Japonya’'da % 80, ABD’de % 30 hastada ilk te-
davi olarak medikal tedavi secilmektedir (1).
Medikal tedavi iki ayrt amag icin kullanilmak-
tadir. Ilki hastalifin kesin tedavisi, ikincisi ise
hastalart I-131 ve cerrahi tedavi secenekleri 6n-
cesi hazirlayip otiroit hale getirmektir.

Medikal tedavi seceneginde kullanilan birin-
cil ilaglar propiltiyourasil (PTU), metimazol
(MMI) ve karbimazol gibi tiyonamidlerdir. Ay-
rica miyokardial hastalik ve astimi bulunmayan
hastalarda, hastaligin adrenerjik etkilerine kars:
belirli dozlarda B bloker kullanilabilir. Tiyona-
midlerin kullanilamamas: durumunda lityum
tedavisi diger bir secenek olabilir (1).

Antitiroid ilaglar ana tedavi olarak secildik-
lerinde en az 6 ay, ¢cogunlukla 1-2 yil siire ile
kullanilmaktadir. Antitiroit ilaclar ile kiiciik gu-
atri olan ve kisa siireli T3 toksikozu olan hasta-
larda uzun stirell remisyon olasiligy, biiyiik gu-
atrli hastalara gore daha fazladir. Yiiksek iyot
alimi ve geng yas remisyon oranin azaltan fak-
torlerdir. Tedavi siiresince tiroit fonksiyon test-
ferinde diizelme, guatrda kiictilme, antiTSH re-
septdr antikorlarmin (TST) kaybolmas: uzun sii-
reli remisyon icin avantajl bulgulardir (4).
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Antitiroid ila¢ kullaniminin birkag dezavan-
taji vardir. Bunlar, ilacin kullanimu ile etkisinin
baglamas1 arasinda 2-6 haftalik bir latent peri-
yod gerekliligi, ilacin uzun siireli kullanilmasi
ve % 3-7 oramnda goriilen ilaca bagh yan etki-
lerdir. Ilaca bagli yan etkiler arasinda hastanin
hayatint tehdit edebilecek olan %0.5 oraninda
agraniilositoz ve bundan daha nadir goriilebilen
karaciger yetmezligidir. ilag dozu ve kullanim
siiresi arttikca yan etkilerin ortaya ¢ikma olasi-
lig1 artmaktadir (4). Tiyonamidler plasenta ve
anne siitine gecebilmelerine ragmen, dikkatli
olunmas: kaydiyla gebe ve siit veren annelerde
kullanilabilirler. PTU, plasentayi ve siite
MMI'ya gore daha az gectigl icin gebe ve siit
verenlerde daha cok tercih edilir (1).

Antitiroit ilaglarla kalici remisyon oram
hakkinda da degisik oranlar verilmesine rag-
men, genelde 20 yasin altinda % 20, ileri yas-
larda % 50°den fazla degildir (1). H Azizlerlt’
de (5) hastalarn izleme siireleri arttikca remis-
yon oraninin diistiigiinii, sadece antitiroit ilacla
kalict remisyonun % 20’den fazla olamayacagi-
nt vurgulanustr.

2- RADYOAKTIF IYOT (1-131)
TEDAVISI:

ABD’de ilk basamak olarak en sik tercih
edilen tedavi sekli olan I-131'in olumlu ve
olumsuz yanlart mevcuttur.

Teorik olarak 30 yas iistli olan ve kontraen-
dikasyon tagtmayan tiim hastalarda I-131 teda-
visi ilk secenek olabilir. Cogu merkezde ¢ocuk-
Jarda kullanimu ile ilgili ¢ekinceler mevcut ol-
masina ragmen, yas ile ilgili goriigler de degis-
meye baslamigtir. Bazi merkezlerde cocuk ve
adolesan caglarda da 1-1317in bagarih ve gii-
venli bir sekilde kullanildigr bildirilmektedir
(6). Gebelerde ve siit veren annelerde kullamil-
mas1 kesin kontraendikasyon tagimaktadir.
Ciinkii hem plasentadan fetiise hem de siite ge-
cerek fetiis ve yeni doganda tiroit ablasyonuna
neden olabilir. I-131 uygulanan dogurganlik ¢a-
gindaki kadinlara da tedaviden 6 ay -1 y1l sonra
gebe kalmalari onerilmektedir (1).

Genis epidemiyolojik ¢aligmalarda uzun sii-
reli herhangi bir yan etki, tiroit ve diger organ
maligniteleri ile ilgili risk artigr saptanmamisgtir
(7). Buna karsin 30 yag altinda [-131 tedavisi
alan hastalarin bir kisminda benign tiroit tii-
morlerinin gelistigi bildirilmistir (8).

Genellikle tedavi uygulandiktan 6 hafta ile 6
aylik bir latent periyottan sonra hasta Otiroit
devreye girmektedir. Siddetli hipertiroidi bul-
gular1 olan hastalarda I-131 tedavisinden 6nce
antitiroit ilag ve/veya B bloker kullanmak uy-
gundur. Antitiroit ilaglar I-131 tedavisinden 1
hafta énce kesilip, gerekirse I-131 tedavisinden
sonra tekrar baglanabilir (9).

Biiyiik guatri veya radyoaktif iyot uptake’i
diisiik olan hastalarda yiiksek ve tekrarlayan
dozlarda kullanim gerekliligi diger bir sakmca-
dir. Ayrica 1-131 tedavisinin bazi hastalarda of-
talmopatiyi baslattig1 veya var olan oftalmopa-
tiyi daha da kotiilestirdigi ve bu oranin %33’le-
re kadar cikabildigi bildirilmektedir (10). I-131
alan hastalarin % 80’de hipotiroidism gelis-
mektedir. Ancak hipotiroidism cerrahi tedavide
oldugu gibi bir komplikasyon olarak algilanma-
maly, tedavinin dogal seyri olarak kabul edilme-
lidir (1).

Buna kargin I-131 tedavisi ucuz ve kolay
uygulanabilir bir yontemdir. Cogunlukla hasta-
nede yatig gerektirmez ve kalici remisyon orani
yiiksektir. Ulkemizin bilyiik bolimiinde I-131
tedavisi uygulayan merkez sayist sinirlidur.
Hastalarin dnemli bir kismt da 1-131 tedavisini
tehlikeli saymakta ve 1-131 tedavisinden kork-
maktadir. Bu nedenle endikasyon olan hastalara
yeterli ve dogru agiklamalar yapilmalidir (1).

3. CERRAHI TEDAVI:

Gravesli hastalarda cerrahi Avrupa’da hasta-
larin % 7.32°de, ABD’de % 2’de uygulanmak-
tadir, Cerrahi tedavi ilk secenek olmadifina go-
re hangi durumlarda tercih edilebilecegini, tab-
lo 1’de 6zetlenmis olan 3 grupta inceleyebiliriz.
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Tablo 1: Graves hastalifinda cerrahi tedavi
endikasyonlan

I- Diger seceneklerin uygun olmadigi durumlar:

- Medikal tedaviye bagh komplikasyon gelismesi
- Medikal tedaviye yelersiz yanit

- Medikal tedaviden sonra rekiirrens olmasi

- 1-131 tedavisinde kontraendikasyon

[I- Gireli olarak kesin cerrahi tedavi gerektirenler:
- Guatnin biiyiik olmasi

- Hastanin iy hayatina cabuk donme istegi

II- Kesin cerrahi tedavi gerektiren gruplar:

- Graves hastahigi ile birlikte soguk nodil varhg

- Graves hastaligr ile birlikte kanser varligs

I- Diger seceneklerin uygun olmadigi
durumlar:

Siit veren annelerde ve gebelerde 1-131 te-
davisi kontraendikedir. Kesin tedavi igin cerra-
hi diisiiniilen bu hasta grubunda, hastalarin cer-
rahi dncesi medikal tedavi ile 6tiroit duruma
getirilmeleri gerekmektedir. Antitiroit ilacla
kontrol edilip, diisiik doz ilacla 6tiroidinin de-
vam ettirilebildigi hastalarda bu tedavi siirdiirii-
lebilir. Fakat ila¢ tedavisi ile kontrolii zor olan
ve yiiksek doz ilag gerektiren hastalarda cerrahi
endikasyon vardir. Gebelerde cerrahi igin en
uygun zaman 2. trimesterdir (1).

Medikal tedavi uygulanan ve kalici tedavi
icin cerrahi ya da radyoaktif iyot diisiiniilen
hastalarda, hastanmn bulundugu bolgede I-131
tedavisi uygulanmiyor ise ve cerrahi yapilabili-
yorsa cerrahi olarak tedavi yapilabilir. Bizim
ilkemizde de I-131 tedavisinin uygulanmadigi
bolgelerde cerrahi tedavi 6n planda diisiiniilebi-
lir (1),

Medikal tedaviye bagl komplikasyon geli-
sen hastalarda tedavinin kesilme zorunlulugu
vardir. Bu hastalarda I-131 icin kontraendikas-
yon var ise cerrahi tedavi 6n plana ¢cikmaktadir.
Hasta otiroit duruma gelmemis ise cerrahi, bu
hastalarda riskli olabilir. Bu durumda hasta da-
ha sonra bahsedilecek olan hizli hazirlama yon-
temlerinden biri ile hazirlanip, uygun olan za-
manda cerrahiye alinabilir (1).

Antitiroit ilag¢ tedavisi uygulanip kesildikten
sonra niiks geligsen hastalarda, I-131 veya cerra-
hi tedavi kesin ¢éziim olabilir (1).

Medikal tedaviye yetersiz yanitin en énemli
nedeni hastalarin iyi kontrol edilmemesidir. Bu
hastalarda ya ilag dozu yetersizdir ya da hasta
ilaclarini diizenli sekilde kullanmamistir, Semp-
tomlar1 diizelen hastalarin, hekimin bilgisi di-
sinda ilaglar1 kesmesi de yetersiz tedavide
onemli bir konudur. Bu nedenle hatalar iyi bil-
gilendirilmeli ve diizenli kontrol edilmelidir
(D).

II- Goreli olarak kesin cerrahi tedavi
gerektirenler:

Avrupa’da biiyiik guatrlar cerrahi tedavi i¢in
primer endikasyonu olusturmaktadir (2). Guat-
rm biiyiikliigii en iyi USG ile belirlenebilmekte
ve tahminen 100 gramin iizerindeki guatrlar bii-
yiik guatr siifina girmektedir. Bu hastalarin
medikal tedavi ile &tiroit duruma gelmeleri ge-
cikebilmekte ve daha yiiksek doz ila¢ tedavisi
gerekmektedir. Bilindigi gibi ila¢ dozu arttikga
ilaca bagh komplikasyon gelisme olasilifi da
artmaktadir. Bu hastalarda yiiksek ve tekrarla-
yan dozlarda I-131 tedavisi gereksinimi, kiiciik
guatr1 olanlara gore daha fazladir. Ayrica biiyiik
guatrlarda kotii kozmetik goriiniim ve basi
semptomlarinin olmast da cerrahi endikasyon
sebebi olabilir (1).

Bireylerin is hayatina dénme istegi de diger
bir cerrahi endikasyon sebebidir. Gelismis tilke-
lerde cerrahi endikasyonlarin biiyiik boliimiinii
(%42.7) bu gruba giren hastalar olusturmakta-
dir (1, 2).

III- Kesin cerrahi tedavi gerektiren
gruplar:

Belirgin nodiilii olmayan Graves hastaligi
icin yapilan tiroidektomilerin histopatolojisini
inceleyen serilerde diferansiye tiroit kanseri
orant % 0.5-8 arasinda degismektedir (11, 12).
Graves hastalif: ile goriilen,diferansiye tiroit
kanserinde prognozun daha kotii olabilecegi
goz Oniine alinmalidir, Bu kanserler genellikle
multifokal ve daha invaziv karektere sahip olup
metastaz yapma egilimleri fazladir. Graves has-
taliginda anti TSH antikorlarinin TSH reseptor-
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lerini uyarmast ile malign hiicreler de daha ag-
resiv bir 6zellik kazanarak kotii prognoza ne-
den olurlar (13).

Gravesli hastalarda 1 em altinda birkag so-
guk nodiil var ise hastalar medikal yada I-131
tedavisine almabilirler. Eger takipte nodiillerde
bliviime olur ise hastalar cerrahi icin tekrar de-
Serlendirilir (1).

lem’in tizerindeki soguk nodiillerde direk
cerrahi secilebilecegi gibi ince igne aspirasyon
biopsisi de (IIAB) yapilabilir. ITAB’de kanser
stiphesi veya kanser varliginda cerrahi uygula-
nir. Aksi halde hasta diger tedavi seceneklerine
almip takip edilebilir. ‘

Graves hastalifinda cerrahi endikasyon ko-
yulurken en énemli konulardan biri de tiroit
cerrahisi konusunda deneyimli bir ekibin varli-
Gidir. Deneyimli ekiplerin uyguladidr cerrahi
tedavi ile tedavi sans1 %95°1n lizerinde ve kalic
komplikasyon oram % 17in altindadur (1),

Tedavi seceneklerinin Graves
oftalmopatisi iizerine etkisi:

Graves oftalmopatisinin gidisi lizerine tartisg-
malar halen devam etmektedir. Oftalmopatiyi
medikal tedavinin genelde etkilemedigi kabul
edilmektedir. 1-131 ve cerrahi tedavinin oftal-
mopati tizerine etkileri karsilastirildiginda, I-
131 tedavisinden sonra progresyonun cerrahi
tedaviye gore daha fazla oldugu bildiriimekte-
dir (10, 14). Witte J ve arkadaslart (15) oftal-
mopati tizerine total ve subtotal tiroidektominin
etkilerini prospektif randomize olarak degerlen-
dirmigler, iki cerrahi prosediir arasida anlaml
fark saptayamamiglardir. Total ve subtotal re-
zeksiyon uygulanan her iki grupta da ortalama
% 70 civarinda oftalmopatide iyilesme sapta-
miglardir. Miccoli P ve arkadaslart (11) ise sub-
total tiroidektomi uygulanan grupta % 9 oftal-
mopatide progresyon saptamiglar, total tiro-
idektomi grubunda ise progresyon saptamamig-
lardir. Winsa B ve arkadaslart (16) persistan of-
talmopatili olgularda total tiroidektomi ile % 96
oftalmopati bulgularinda gerileme bildirmisler-
dir. Literatiirde 1-131 tedavisinin oftalmopatiyi
kotiilestirebilecegl daha ¢ok taraftar bulmakta-
dir. Bu nedenle Graves oftalmopatisi olan has-

talarda niiks oranini da sifira indirebilen total ti-
roidektominin uygulanmast akilcr gériinmekte-
dir.Yine rekiirren hipertiroidi gelisen hastalarda
oftalmopati de varsa segilecek yontemin total
tiroidektomi olmasi daha uygundur (1).

Cerrahi sonrasi hipertiroidism niiksiine
neden olabilecek faktorler:

Cerrahi sonrasi niiks gelisimi acisindan rem-
nant agirligr, TSI'nin yiiksekligi, preoperatif
antimikrozomal antikor yiiksekligi ve yasin
20’nin altinda olmas1 anlamh faktorlerdir. Tiro-
itte lenfosit infiltrasyonu fazla olanlarda rekiir-
rens oraninin daha az oldugu belirtilmistir (17).

Geride birakilacak doku miktari rekiirren hi-
pertiroidism gelismesinde énemli faktordiir. Bi-
rakilacak doku miktart arttikca rekiirrens olasi-
ligr artmaktadir. Okamoto T ve arkadaslar (3}
ortalama 6 gr doku birakilanlarda 2 yil icinde
%8, ortalama 3.7 gr doku birakilanlarda ise % 3
rekiirrens bildirmislerdir. Miccoli P ve arkadas-
lar1 (11) 6 gr remnant doku ile 17 ayda %7.5
niiks oldugunu ifade etmislerdir. Rekiirrens ola-
sthgmi azaltmak igin 6 gr'dan fazla doku birak-
maktan kacinilmalhidir (18).

Preoperatif Hazirhk:

Cerrahi tedavi endikasyonu konan hipertiro-
idili hastalarda tiroit krizinden kacinmak icin,
preoperatif devrede hastanin 6tiroit duruma ge-
tirilmesi gerekir. Graves hastaliginda preopera-
tif hazirlikta en emin vontem antitiroit ilac, [
bloker ve iyot kombinasyonudur. Antitiroit ilag-
lar ile 6-8 haftada otiroidi saglanabilir. Kardi-
ovaskiiler semptomlarin kontrolii i¢in genellik-
le B bloker gerekli olur. Graves hastalifinda ti-
roitte artmis vaskiilariteyi azaltmak i¢in ameli-
yattan 7-10 giin 6nce iyot soliisyonu baslanma-
st yararli olur. Toksik noduler guatrda ise iyo-
dun vaskiilariteyi azaltict etkisi onemli degildir.
iyodun uzun siire kullanilmasi hipertiroidi nik-
siine neden olabilir. Yine tiroidin biiyiimesini
oniemek ve vaskiilariteyi azaltmak icin tedavi-
ye tiroksin eklenebilir. Bazi hastalarda hiperti-
roidizmin hizli kontrolii icin 8 mg/kg/giin dek-
samethazon kullanilabilir. Bu tedavi ile 7 giin
icerisinde tiroit hormonlari normal seviyelere
inmektedir. Antitiroit ilaglar ve iyot ameliyattan
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1 giin dnce kesilirken, i bloker tedavisi ameli-
vat sonrast azaltilan dozlarla 1 haftada kesilir
(1, 2)

Tiroidektomi yontemleri:

Graves hastaliginda uygulanacak cerrahi
yontemlerle ilgili fikir birligi oldugu soylene-
mez. Subtotal tiroidektomiden total tiroidekto-
miye uzanan degisik ameliyat prosediirleri uy-
gulanmaktadir. Graves hastalifinmn tedavisinde-
ki ideal amac, kalict dtiroidizmi saglamaktir.
Subtotal tiroidektomilerde ise kalici 6tiroidiz-
min 1lagsiz stirdiriilebilmesi amaclanmaktadir
(19). Eger hastaya subtotal tiroidektomi yapil-
masina karar verilir ise bir tarata total lobekto-
mi difer tarafa subtotal lobektomi yapilarak
remnant dokunun tek tarafta birakilmas: daha
uygun bir yaklasimdir. Bu yontem ile niiks ol-
dugunda ve/veya ikinci cerrahi islem gerekti-
ginde total lobektomi yapilan tarafta rekiirren
larengeal sinir ve paratiroitler ikincil cerrahinin
travma riskinden korunmus olur (1). Graves
hastaliginin cerrahi tedavisinde bilateral subto-
tal tiroidektomiye gore bir tarafa total diger ta-
rafa subtotal lobektomi girisimi daha riskli bir
girisim degildir (15). Son yillarda hipertiroidi
cerrahist basta olmak lzere selim tiroit hasta-
hiklarinda total tiroidektomi gittik¢ce artan oran-
larda uygulanmaktadir. Hatta bazi merkezlerde
tim tiroit ameliyatlary icerisinde total tiroidek-
tominin oram % 64’lere ulagmigtir (20). Total
tiroidektomi sonrast olusan hipotiroidi bir
komplikasyon olarak kabul edilmemelidir.
Komplikasyon, tiroidektomi uygulanmasi nede-
ni ile sebep olunan beklenmedik, istenmeyen
bir sonu¢ olarak tanimlanabilir. Hipotiroidism
1se tiroidektomide beklenen, hatta kanser ve hi-
pertiroidi cerrahisinde istenen sonuctur. Diger
bir deyisle, hipotiroidism tiroit cerrahisinin ko-
layca tedavi edilebilen, dogal bir sonucudur
(21). Total tiroidektomi sonrasi tiroksin tedavisi
ile kalicr 6tiroidism kolaylikla saglanabilir. De-
nevimli ellerde total tiroidektomi, kalici rekiir-
ren larengeal sinir ve kalier hipokalsemi olasiii-
@1 % 1’in alundaki oranlarda gerceklestirilmek-
te olup. bu oranlar subtotal tiroidektomi komp-
likasyon oranlarindan fazla degildir (22). Gra-

ves hastaliginin cerrahi tedavisinde de dene-
yimli ellerde total tiroidektominin komplikas-
yon oranlar1 subtotal tiroidektomiden fazla de-
gildir. Total tiroidektomi niiks olasiliZini hemen
hemen ortadan kaldirirken, subtotal rezeksiyon-
larda niiks olasili@i mevcuttur. Graves oftalmo-
patisinin gerilemesinde total tiroidektominin
daha avantajli oldugu belirtilmektedir (11). Bi-
zim klinigimizde Graves hastaliginin tedavisin-
de niiks olasiligr fazla olan, Graves oftalmopa-
tisi olan, Graves ile birlikte kanser siiphesi veya
kanser olan olgularda total tiroidektomi uygulu-
yoruz. Diger Gravesli olgularda ise subtotal ti-
roidektomiyi tercih ediyoruz. Subtotal tiroidek-
tomide bir tarafa total lobektomi diger tarafa
subtotal lobektomi yaparak, ortalama 4-6 gr’lik
remnant dokuyu tek lobta birakmayi tercih edi-
YOruz.

TOKSIK SOLITER NODUL (TSN) :

TSN ve TMG’da genelde ilk tercih cerrahi
tedavidir. TSN'de uzun siireli medikal tedavi
ile kalic1 remisyon elde edilme orani ¢ok azdir.
[-131 yiiksek dozlarda etkin olup, nodiil ¢ap:
arttikca gerekli doz artmaktadir. Cerrahi tedavi-
nin yiiksek riskli oldugu hastalarda diger 2 te-
davi secenegi denenebilir, Bunun disinda étiroit
hale getirilen TSN’lii hasta opere edilmelidir.

Soliter nodilii olan hastalarin bir kisminda
ayni tarafta mikronodiillerin varligi saptanmis-
tir. Ameliyatta nodulektomi veya subtotal lo-
bektomi uygulandiginda geride mikroskopik
noduller kalabilir. Bunlar daha sonra niikse ne-
den olabilir. Niiks olasiligr veya daha sonra ge-
rekebilecek ikincil cerrahi riskinden dolay:
TSN’de nodulektmi veya subtotal lobektomi
tercih edilmemelidir. TSN’de en uygun tedavi
nodiil tarafina total lobektomi ile birlikte ist-
mektomi uygulamaktir (1).

TOSIK MULTINODULER GUATR
(TMG):

TMG’da antitiroit tedavi ile kalict remisyon
oram diistikttir. TMG’da iyot uptake genelde
diisiik oldugundan, yiiksek ve tekrarlayan doz-
larda I-131 tedavisi gerekir. Ayrica biiyiik no-
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dullerin basi semptomlar: da tedavi se¢imini et-
kiler. TMG'da 9% 3-5 oraninda kanser goriile-
bilmektedir. TMG’l1 ve cerrahi i¢in kontraendi-
kasyon tagimayan olgularda ilk secenek cerra-
hidir. Cerrahi uygulanan TMG’l1 hastalarda
subtotal tiroidektomi yapilabilir. Bunda da fazla
nodiil goriilen tarafa total lobektomi yapilip,
normal goriilen tarafa subtotal lobektomi yapi-
larak remnant doku birakilabilir. Géreceli ola-
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