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OzET

Tiroidektomi Glkemizde sik uygulanan operasyonlardandir. Bu sebeple tiroidekto-
miden sonra olabilecek komplikasyonlar ¢ok iyi bilinmeli, bunlar énlemek igin ti-
roidektomi kurallarina azami dikkat gésterilmelidir.

Bu galismada, 1980-89 yillari arasinda Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif Gureba
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde opere edilen 582 tiroid vakasinin 23’iinde ya-
ra enfeksiyonu, 2’sinde hipotiroidi, 1’inde tek tarafli kord vokal paralizisi, i’'inde
postoperatif kanama goérildiiga; 1’inin kalp yetmezligi sebebiyle eksitus oldugu;
6 vakada ise ge¢ devrede niiks tesbit edildigi bildirilmistir. -

SUMMARY
Thyroidectomy Complications

Thyroidectomy is performed frequently in our country. So, the post-thyroidectomy
complications should be known in details and it shoulds be paid high attention
for the thyroidectomy rules in order to avoid from these complications.

In this study, 582 patients with thyroidectomy have been investigated. Post-
thyroidectomy complications were diagnosed in 34 out of 582 patients. 23 out of
34 complicated patients had wound infections. The remaining complications were
as follows; hypothyroidism in 2 cases, unilateral vocal cord paralysis, postoperati-
ve bleeding, exitus due to heart failure in one patient each; and goiter recurrency
were reported in six patients during the late period after thyroidectomy.

GIRiS

Tiroid operasyonlari ilkemizde oldukga sik uygulanan operasyonlardandir. Mor-
talite hemen hemen sifira yakin, komplikasyonlar ise yaklasik olarak % 1-4 ara-
sindadir. Fakat Theodor Kocher’in bugiin bile kullanilan tiroidektomi kurallarina
dikkat edildiginde komplikasyonlarin daha da azalacagi asikardir. Tiroid hastasi-
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nin operasyona hazirlanmasinda tiromegali tipinin tayin edilmesi, uygun ameliyat
tipinin veya segeneklerinin énceden belirlenmesi, hipertiroidi varsa tibbi tedavi ile
kontrol altina alinmis olmasi ve bdylece hastada étiroidinin saglanmasi komplikas-
yonlari dnlemede ¢ok énemli unsurlardir. Bu kurallara dikkat edilmedigi takdirde
tiroidektomiden sonra kanama, enfeksiyon, hava embolisi, solunum yolu kompli-
kasyonlari, laringeal 6dem, cerrahi miidahaleye ragmen dizeltilemeyen trakea di-
spozisyonlari, trakeomalasi, nervus laringeus inferior (N.L.1.) felci, nervus laringe-
us superior (N.L.S.) yaralanmalari, hipotiroidi, hipoparatiroidi, tiroid krizi gibi komp-
likasyonlarin ortaya gikabilecedi ¢ok iyi bilinmeli; ayrica boyunda lenf bezi diseksi-
yonu da yapilan tiroid kanseri vakalarinda servikal sempatik zincirin yaralanmasi-
na bagh Claude Bernard Horner Sendromu, duktus torasikus yaralanmasina bag-
I siléz fistiller, 6zofagus perforasyonu, substernal guatrlarin diseksiyonu sirasin-
da subklavian arter veya ven yaralanmasi, boyunda sellilit, substernal guatrlarda
pnémotoraks olabilecedi unutulmamaldir.

Bu ¢alisma, tiroidektomi esnasinda uyulmasi gereken kurallari bir kez daha hatir-
latmak, tiroidektomiden sonra ortaya gikabilecek komplikasyonlari belirtmek ve bu
komplikasyonlari dnlemek igin dikkat edilmesi gereken hususlar bildirmek ama-
clyla yapilmistir.

MATERYAL VE METOT

Bu galismada 1980-89 yillar arasinda istanbul Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif
Gureba Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde tetkik ve tedavisi yapilan 582 tiroi-
dektomi vakasi postoperatif komplikasyonlar yéniinden incelenmistir. Vakalarimi-
zin operasyondan 6nce 6tiroid olmalarina ézellikle dikkat edilmig, hipertiroidi be-
lirtileri gésteren vakalar ve bilhassa tagikardisi bulunan vakalar preoperatif ddnemde
6tiroid hale gelinceye kadar medikal tedaviye tabi tutulmuslardir. Vakalarimizin timu
genel anestezi altinda opere edilmis ve operasyona Kocher'in kolye tarzindaki stan-
dart insizyonu ile baslanmigtir. Operasyon esnasinda sipheli gériilen lezyonlarda
frozen section yapilmis ve sonuca gére rezeksiyon siniri tayin edilmistir. Subtotal
tiroidektomi yapilan vakalarda ust tiroid arteri baglanmig ve kesilmis, alt tiroid ar-
teri ise N.L.I."a zarar vermemek igin miimkiin oldugu kadar karotise yakin olarak
katgutle baglanip kesilmemigtir. Malignite gésteren vakalarda ise her iki tiroid ar-
teri baglanmistir. Bu esnada N.L.i. gériilmeye galisilmis, gérilemeyenlerde ise alt
tiroid arterinin gatallandigi yerden mimkin oldugu kadar uzaklasilarak karotise
yakin yerden baglanmistir. Bdylece N.L.i.’un vasa nervosumlarina zarar verme-
meye cahsiimistir.

BULGULAR

Vakalarimizin % 87,63 (510 vaka)'i kadin, % 12,37 (72 vaka)'si erkek olup; en
geng hasta 9 yasinda bir kiz, en yasl hasta ise 83 yasinda bir erkektir. Vakalarin
yas ortalamasi 40,7'dir. Vakalarda uygulanan cerrahi yontemler Tablo 1'de 6zet-
lenmigtir.
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TABLO 1
VAKALARDA UYGULANAN CERRAHi YONTEM

CERRAHiI YONTEM VAKA %

NODUL ENUKLEASYONU 140 24.05
BILATERAL SUBTOTAL TiROIDEKTOMIi 302 51.89
SAG SUBTOTAL TiROIDEKTOMiI 59 10.14
SOL SUBTOTAL TIiROIDEKTOMi 47 8.08
TOTALE YAKIN BILATERAL SUBTOTAL TiROIDEKTOMI 11 1.89
BiR LOBA TOTAL + KARSI LOBA SUBTOTAL TiROIDEKTOMI 12 2.06
TOTAL TIROIDEKTOMI 9551158
BiYOPSI 2 034
TOPLAM 582 100

TABLO 2
POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR
VAKA %

YARA ENFEKSiIYONU 23 3.95
KANAMA 1A30A7
TEK TARAFLI KORD VOKAL PARALIZiSI heis0-1%
HIPOTIROIDI 2 034
NUKS . 6 1.03
EKSITUS (KALP YETMEZLIiGi) 1.:0.17
TOPLAM 34 583

Postoperatif ddnemde vakalarimizin % 3,95 (23 vaka)’inde yara enfeksiyonu
gelismig, medikal tedavi ile kontrol altina alinmistir. Vakalarimizin % 0,17 (1 va-
ka)’sinde postoperatif erken ddnemde kanama tesbit edilmis, miidahale ile kana-
yan kigik damarlar bulunup baglanarak ortadan kaldinimistir. Total tiroidektomi
yapilan vakalarimizin 1’inde (% 0,17) tek tarafli kord vokal paralizisi gelismis, fa-
kat buna ragmen ses kisikhi@i, hiriltih 6kstriik ve tiz sesleri gikaramama gibi bul-
gularla solunum yolu problemieri gézlenmemistir. Ayrica 2 vakamizda (% 0,34)
hipotiroidi gézlenmis, tiroid hormonlarinin replasmani ile dizeltilmigtir. Vakalari-
mizin % 1,03 (6 vaka)’iinde niiks multinodiiler guatr tesbit edilmis ve bu durum
operasyon esnasinda gézden kagan kiglk nodiillerin varligina baglanmistir. Va-
kalarimizin 1’i (% 0,17) ise (76 yasinda bir kadin hasta) postoperatif ddonemde kalp
yetmezligi sebebiyle kaybedilmistir.

TARTISMA

Bugiin icin tiroidektomi ameliyatlar ¢ok diislik morbidite ve sifira yakin mortalite
ile gergeklestiriimektedir. Fakat 6zellikle deneyimsiz cerrahlar tarafindan veya ko-
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tl kosullarda yapilan ameliyatlarda hayati tehdit edebilecek dlgiide komplikasyonlar
gorilebilmektedir. Hastalarin preoperatif dénemde iyi hazirlanmalari, tiroidektomi
kurallarina azami 6lgtide dikkat gdsterilmesi ve postoperatif bakimin 6zenle yapil-
masi tiroid cerrahisinde komplikasyon oranini azaltacak ¢ok énemli faktorlerdir
(1,2,3,4).

Kanama tiroidektomilerden sonra erken dénemde gérilen en ciddi komplikasyon-
dur. Yaklasik olarak % 0,3-1 oraninda gorulir (5,6,7,8). Kanamanin en buyiik teh-
likesi trakea (izerine olan basi sebebiyle solunum yolunun kapanmasidir. Tiroidek-
tomiden sonra kanama akut ve ge¢ dénemde olmak Uzere iki sekilde ortaya ¢ika-
bilir. Akut donemde ortaya gikan kanamalar genellikle gok daha ciddi sonuglar ya-
ratabilirler. Ozellikle postanestetik ddnemde endotrakeal tiip gikarilirken hasta ikin-
diginda gevsek dugumlerin agiimasi veya yetersiz hemostaz sebebiyle ortaya ¢i-
kar. Arteriyel veya venoz kékenli olabilir. Kanamanin trakea lzerine yaptidi basi
sebebiyle solunum problemleri ortaya gikar. Bu durumda hasta yeniden operas-
yona alinmali ve kanama durdurulmalidir. Bu islem i¢in genel anestezi gerektigi
takdirde hasta uyanikken topikal anestezi ile nazotrakeal entiibasyon yapilmali-
dir. Trakea ve larinksin koagulum nedeniyle yer degistirdigi vakalarda bu iglem
glic olabilir. Pentotal ile anesteziye baslamak gok tehlikeli olabilir, ¢linkl entubas-
yon veya trakeostomi yapilamadan solunumun aniden durmasi veya laringospazm
gelismesi kalp durmasina yolagar. Postoperatif ddnemde bazi hastalarda, ézellik-
le hipertiroidizmli olanlarda operasyondan énce antitiroid ilaglar kullaniimigsa fak-
tor VII ve faktor X eksikligi, ve hipoprotrombinemiye bagl olarak postoperatif ka-
namalar ortaya gikabilir. Holl-Allen (9) bu sekilde ortaya ¢ikmis 4 kanama vakasi
bildirmistir. Bu vakalarda hematom bosaltildiktan sonra intramiskuler olarak K vi-
tamini yapilmasi ihmal edilmemelidir. Operasyondan 2-3 giin sonra ortaya ¢ikan
gecikmis kanamalar genellikle kiiglik venlerden sizinti sonucu geligirler. Genellik-
le solunum problemi yoktur. Ya insizyonun kenarindan, ya da lokal anestezi ile
insizyonun lateral kenarindan yapilan kigulk bir kesi ile hematom veya seréz mayi
bosaltilir. Tiroidektomilerden sonra akut veya ge¢ safhada ortaya ¢ikabilecek olan
bu kanamalari operasyondan énce hastalari iyi hazirlayarak kanamaya egilimi olan
hastalarin tedavilerinin yapiimasini sagdlayarak, operasyon esnasinda ¢ok iyi he-
mostaz yaparak, rezeksiyondan sonra loju serum fizyolojik ile yikayip agizi agik
kalmis olan damarlan baglayarak, hastanin operasyona baslamadan énce hipe-
rekstansiyona getirilmis olan bagini normal duruma getirtip hemostazin iyi yapihip
yapiimadigini kontrol ederek, endotrakeal tibilin ¢ikariimasi esnasinda hastanin
ikindinhip égurtilmesini énleyerek engelleyebiliriz (3,10). Jacobs ve arkadaglari
(11)’min 213 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin 2’sinde hematom sebebiyle
reoperasyon uygulandi§i; Degerli ve arkadaslarn (12)’nin 1007 vakalik tiroidekto-
mi serilerinde vakalarin % 0,4 (4 vaka)’iinde kanama sebebiyle reoperasyon ya-
pildigi; Duman ve arkadaslari (13)'nin 903 vakalik tiroidektomi serilerinde vakala-
rin % 1,2 (11 vka)’sinde yara hematomu, % 1,5 (14 vaka)’'inde yara 6demi gelisti-
gi; Akaydin ve arkadaslan (14)’'nin 170 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin
% 0,6 (1 vaka)’sinda kanamanin ortaya ¢iktigi; Ergin ve Acar (5,15)'in 3000 vaka-
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lik tiroidektomi serilerinde vakalarin % 0,9 (28 vaka)’unda asir derecede flep 6de-
mi gorildigia; Siyyab (16)’in tiroidektomi uygulanmis 110 vakalik hipertiroidi seri-
sinde vakalarin % 1,8 (2 vaka)’inde ciddi kanama, % 2,7 (3 vaka)’sinde hafif ka-
nama tesbit edildigi; Acar ve arkadaslari (17)’nin 5485 vakalik tiroidektomi serile-
rinde vakalarin % 0,4 (22 vaka)’iinde kanama gérildugi; Ozarmagan ve arkadas-
lar1 (18)'nin cerrahi tedavi uygulanan 54 vakalik Basedow Graves hastalidi serile-
rinde vakalarin % 5,5’inde hematom, % 3,7’sinde enfeksiyon, % 1,85’inde flep
ddemi gelistigi bildirilmigtir. Bizim serimizde vakalarimizin % 0,17 (1 vaka)’sinde
postoperatif erken ddnemde kanama oldugu gézlenmis ve reoperasyonla kana-
yan kiguk damarlar baglanarak kontrol altina alinmistir.

Tiroidektomi esnasinda hava embolisi genis venlerden birinin aniden kesilmesi veya
baglanmamasi nedeniyle gériilen ¢ok nadir fakat tehlikeli bir komplikasyondur. Az
miktarda hava embolisi sag kalbin kanla dolmasini etkilemez ve tehlike yarat-
maz.Fakat masif hava embolisi ciddi bicimde hastanin hayatini tehdit edebilir. Masif
hava embolisi oldugunda hastada kardiak output diiser.Kalp sesleri dinlendiginde
tipik cagilt! sesi duyulur.Bu durumdaki hasta derhal sol lateral dekbitiis pozisyo-
nuna getirilmeli.hasta diser.Kalp sesleri dinlendiginde tipik ¢agilti sesi duyulur.Bu
durumdaki hasta derhal sol lateral deklibitiis pozisyonuna getirilmeli,havanin gi-
rig yolu kontrol altina alinmalidir.Batiin bunlara ragmen hipotansiyon devam edi-
yorsa vena jugularis interna yoluyla ince bir kateter konulmali ve hava aspire edil-
melidir. Kardiak arrest gériiliirse acil torakotomi yapiimali ve agik kalp mesaji uy-
gulanmalidir.Tiroidektomi ameliyatlarinin endotrakeal anestezi altinda yapilmasi
bu komplikasyonun gériilme oranini hemen hemen sifira yakin bir hale getirmis-
tir.Literatlirde son yillarda hava embolisi olduguna dair bir yayina rastlamadik.Bi-
zim serimizde de bdyle bir komplikasyon tesbit etmedik.

Tiroidektomi ameliyatlari nedeniyle olusan solunum yolu komplikasyonlari 6zellik-
le geg tani konuldugunda hastanin hayatini tehdit edebilir. Tiroidektomilerden sonra
solunum yolu komplikasyonlarina kanama nedeniyle trakea (izerine basi, laringe-
al 6dem,N.L.i. felci,cerrahi miidahaleye ragmen diizeltilemeyen trakea dispozis-
yonlari ve trakeomalasi sebep olabilir. Bunlardan kanamanin sebep oldugu tra-
kea Uzerine basi sonucu gelisen solunum yolu problemleri daha 6nce incelen-
di.N.L.i. felci ise daha sonra ayri bir boliim olarak ayrica incelenecektir. Burada
trakeomalasi,laringeal 6dem ve trakea dispozisyonlarindan bahsedilecektir.Han-
gi nedenle olursa olsun hava yolu tikanmalari genellikle operasyon glinii aksami-
na kadar ortaya ¢ikar. Hastada giderek ilerleyen dispne ve hipoksi goruliir.Bu se-
beple hasta huzursuzdur.Bu esnada hastaya yanliglikla sedatiflerin yapilmasi has-
tanin hayatini tehlikeye dusgrilebilir. Larinks, kord vokal ve uvula 6demi nedeniy-
le gbriilen hava yolu tikanmalarinda hastada genellikle hipotiroidizm vardir. Antiti-
roid ilaglarin asin miktarda verilmesi veya kronik tiroiditler hipotirodizme neden ola-
bilir. Preoperatif ddnemde solunum yolu 6dem nedeniyle tikali oldugu halde has-
tanin solunumu rahat olabilir. Ancak ameliyat travmasi ve endotrakeal tiip nede-
niyle mevcut olan 6dem biraz daha rahat ilerleyebilir ve postoperatif ddsnemde ha-
va yolu ileri derece tikanabilir. Operasyon bittigi esnada hasta ekstiibe edilirken
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solunum yolunun tikah oldugu farkedilirse hasta yeniden entlibe edilmeli ve pa-
ranteral olarak kortikosteroditlere baglanmalidir. Trakoestomi nadiren gereklidir.
Ozellikle kardiak problemleri olan hastalarda trakeostomi agmaktan kaginiimali-
dir. Bir bagka solunum yolu komplikasyonu, 6zellikle uzun siredir bulunan blyik
guatrlarda trakeanin kikirdak halkalarinin zayiflamasi sebebiyle operasyondan he-
men sonra solunum yollarinda tikanmaya yolagan trakeomalasidir. inspiryum si-
rasinda kikirdak halkalar zayif oldugundan biikiilerek hava yolunu tikarlar. Uzun
suiredir bulunan, substernal, blyilk guatriarda bu komplikasyon daha sik gorildu-
gunden hasta ekstlbe edilirken dikkatle gézlenmeli ve trakea stabil degilse tlip
cikarilmamalidir. Trakeomalasiden giiphe edilen hastalarda glandin rezeksiyonun-
dan sonra trakea kikirdaklarinin birine 2/0 ipekle saglam bir aski siitiiri konulmali
ve trakeomalasi sebebiyle inspirasyon zorlugu gérildigiinde ipek suturler asila-
rak solunum yolu agilmalidir. Bu hastalarda trakeostomi nadiren gerekli olur. Tiro-
idektomiden sonra ortaya ¢ikabilecek so lunum gugligu sebebiyle yapilan trake-
ostomi oldukga az §éralir. Jacobs ve arkadaslari (11)’nin 213 vakalik tiroidektomi
serilerinde vakalarin 3 (% 1,41) ’linde trakeostomi yapildi§i, Degerli ve arkadasla-
ri (12)’nin 1007 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin 15 (% 1,49)’inde trakeos-
tomi ya pildigi bildiriimektedir. Bizim serimizde hicbir vakada trakeostomi gerek
tirecek solunum yolu problemi olmamistir.

Nervus laringeus inferior (N.L.I.) felci bilateral veya tek tarafli, gegici veya kalici
olabilir. Colcock (19) tarafindan yapilan bir arastirmada tiroidektomilerden sonra
bilateral N.L.i. felci gériilme orani 1/30.000 olarak bildirilmistir. Cesitli yayinlarda
ise primer tiroidektomilerden sonra laringeal sinir paralizisi gériilme insidansi %
0,4 - 5,5 olarak bildirilmigtir (20). Bazan kanser dokusunun sinire infiltre oldugu
durumlarda lezyonun rezeksiyonu igin sinir feda edilebilir.Bazan da tiroidektomi
esnasinda diseksiyonlara bagli olarak N.L.I. 'da 6dem sebebiyle gegici kord vokal
para lizisi ortaya ¢ikabilir. Bu paralizi en geg iki ay sonra dizelir. Vakalarin yakla-
sik olarak % 50’sinde N.L.I. Berry ligamenti igerisinden geger. Tiroidek tomi esna-
sinda glandin asiri gekilmelerine bagli olarak Berry ligamenti i¢e risindeki sinir lez-
yona ugrayabilir. Bunun disinda endoktrakeal tiibe bagli olarak gegici kord vokal
paralizileri gorilebilmektedir. Buna neden balonu nun sinirin periferik dallarina
kompresyonudur. Hatta Holley ve Gildea (21) buna bagli olarak gelisen kalici bila-
teral kord vokal paralizileri bildir mislerdir. N.L.Ii. en gok arteria tiroidea inferior
(A.T.i.) baglanirken zedelenir. Bunun diginda alt kutup serbestlestirilirken, rezek-
siyondan son ra hemostaz yaparken, Berry ligamenti kesilirken sinir lezyonu orta-
ya cika bilir . Tiroid glandinin N.L.I. ile iliskisi ameliyat esnasinda blyiik 6nem ta-
sir. Huntve arkadaglar (22)'nin N.L.i.’un anatomik lokalizasyonunu arag tirmak igin
100 vakada yapti§1 ¢calismada sinirin en sik trakeo-6zofageal olukta seyrettigi bil-
dirilmistir. Schwartz (23)’in arastirmasina gére N.L.I. sagda % 64 oraninda, solda
% 77 oraninda trakeo-6zofageal olukta; sagda % 28 oraninda, solda % 17 oranin-
da trakeanin lateralinda; sagda % 8 oraninda solda % 6 oraninda trakeanin ante-
rolateralinde yer almaktadir. Safar (24)’in 100 vakada yapti§i arastirmaya gore ise
diseksiyonu yapilan 161 sinirin % 79,5 (128 sinir)’i trakeanin lateralinde, % 16,2
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(26 sinir)'si trakeanin anterolateralinde, % 4,3 (7 sinir)'i trakeanin postero-
lateralinde tesbit edilmistir. Bu sonuglara gére N.L.i. genellikle trakeo-6zofageal
olukta seyreder. Halbuki Fowler ve Hanson (25)'un 400 vakada yaptiklari arastir-
ma sonucunda N.L.I.’un tiroid glandinin alt kutbu bélgesinde trakeamn 1-2 cm la-
teralinde seyrettigi, daha sonra glandin 1/3 orta bélimiine dogru ylkseldigi ve ge-
nellikle A.T.i.’un altindan gegerek larinkse girdigi bildirilmigtir. Si nirin yaralanma
olasiiginin en yiiksek oldugu bélge A.T.i. ile gaprazlastigi yerdir. Reed (26) bu bél-
gede N.L.i.'un A.T.i. ile 28 degisik tipte iliskisini tesbit etmistir. Schwartz (23)’a
gore N.L.I. sagda % 53 oraninda, solda % 69 oraninda A.T.i.’nin arkasinda; sag-
da % 37 oraninda, solda % 24 oraninda A.T.i.’un éniinde; sadda % 7 oraninda,
solda % 6 oraninda A.T.i.’un iki kolu arasinda bulunmaktadir. Safar (24)'in tiroid
cerrahisinde N.L.Ii.'un anatomik varyasyonlarini arastir digi 100 vakalik serisinde
ortaya konulan 161 rekiirren sinirin A.T.I. ile i liskisi arastinimis ve bu sinirlerin
% 44,7 (72 sinir)’sinde arterin 6niinde % 39,8 (64 sinir)’'inde arterin arkasinda, %
11.2 (18 sinir)’sinde arterin iki dal arasinda oldugu; % 3,7 (6 sinir)’'sinde A.T.i. ile
iligkili olmadigi; % 0,6 (I sinir)’sinda ise N.L.I.’un non-rekirren oldugu tesbit edil-
mistir. Bazi nadir gériilen durumlarda N.L.I. rekiirren degildir. Ergin ve Acar (7)’'in
bildir digine gére Stewart tarafindan diseksiyonu yapilan 1776 sinirin 6’sinda sag
N.L.I.’un non-rekiirren oldugu tesbit edilmis, bunlarin 2’sinde sinir alt kutup hiza-
sinda mediale dogru yénelerek trakeo-6zofageal oluda girmis, 4’'liinde ise sinir Ust
kutup hizasindan direkt olarak larinkse girmistir. N.L.I.’un non-rekiirren bulunma
sikhi@i literatiirde % 0,3 - 1 oraninda bildirilmistir (27). Safar (24)’in N.L.i.’un non-
rekurrenr: olarak tesbit edildigi vakasinda sinir direkt olarak servikal vagustan ayril-
mis ve A.T.I. ile beraber ilerlemistir.

Yukarida agiklanan sebeplerle N.L.i.’"un motor dali yaralandi§i zaman ayni taraf
kord vokalde paralizi gérilir. N.L.i. posterior ve lateral crycoarytenoid kaslarini
inerve eder. Crycoarytenoid kaslar kord vokallerin adduksiyonunu saglarlar. Pa-
ralizi olmus kord vokallerin pozisyonu hakkinda simdiye kadar birgok teoriler 6ne
surdimagtir. Wagner-Grossman teorisi sinir zedelenmesi sonucu kord vokallerin
paralizi olarak paramedian pozisyonda duracagini, N.L.S. ile bera ber felcinde ise
orta pozisyonda duracag@ini ne siirmektedir. Bunun karsiti o lan géris ise N.L.i.’un
ekstralaringeal dallarinin hem adduktor, hem de abduk tor adalelerini inerve etti-
gini; adduktor sinir dallarinin kesilmesinin kord vokalleri abduksuyonda,abduktor-
larin kesilmesinin ise kord vokalleri adduksi yonda birakacagini 6ne siirmektedir
(7).Dedo (28) ise yaptig: calismalarinda kord vokallerin inervasyonunu, paralizile-
rin mekanizmalarini incelemis, Wagner-Grossman teorisi ile kord vokallerin para-
lizi mekanizmasinin en iyi bigimde agiklanabilecegini bildirmistir. N.L.i.’un yara-
lanmamasi ve buna bagli olarak ortaya ¢ikabilecek olan kord vokal paralizisinin
6nlenmesi igin tiroidektomi esnasinda bazi hususlara dikkat etmek gereklidir. Bun-
lanin basinda rezeksiyon esnasinda ¢ok titiz davranilmasi, hemostaz yaparken ka-
nayan damarin iyice gorilerek klampe edilmesi, kérlemesine klemp konmamasi
gelmektedir. Ayrica A.T.i. 'un baglanmasi gereken vakalarda arterin iyice ortaya
konulmasi, iki dalinin iyice gériimesi. N.L.I. ile iligkisinin gériildikten sonra bag-
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lanmasinin 6nemi agiktir. A.T.i.’un baglanmasi ya glanda ¢ok yakin, ya da gland-
dan ¢ok uzakta yapiimaktadir. Biz glanddan uzakta baglamanin yararh olacagi ka-
naatindeyiz. N.L.i.’a zarar vermemek igin halen cerrahlar arasinda rezeksiyon si-
rasinda uyulmasi gereken iki goris vardir. Birisi sinire zarar vermemek igin gok
dikkatli diseksiyon yapilmasini ve ancak sinir trajesini gérdiikten sonra rezeksiyon
yapiimasi gerektigini savunur. Diger gorls ise sinirin bulunmasi gereken yerin cer-
rah tarafindan ¢ok iyi bilinmesi gerektigini, gorilebilen vakalarda sinirin gérulerek
rezeksiyon yapilmasini, gérilemeyenlerde ise siniri gérmek igin ge reksiz yere di-
seksiyon yapiimamasini, lizumsuz diseksiyon yapilanlarda sinir etrafindaki vasa
nervosumlarin zarar gérebilecedini ve bdylece kord vokallerde sinirin beslenme
bozuklugu sebebiyle paralizi geligsebilecegini 6ne sirmekte dirler. Bize gére re-
zaksiyon sirasinda N.L.i.’a zarar vermemek igin savunulan ikinci gériis daha dog-
rudur. Ganki 6zellikle sinir trajesini gérecedim diyerek lizumsuz diseksiyon yap-
mak siniri istemeden hasara u@ratabilir. Biz bunu éniemek igin tiroid kapsulinin
icinden rezeksiyon yapiimasinin daha uygun olacagini savunmaktayiz. Williams
(29) 100 tiroidektomi vakasinda sinirin trajesinin goérildigind, erken postoperatif
dénemde taringoskopik muayenede kord vokallerde bir 6zellik bulunmadigini,fa-
kat ge¢ donemde 7 vakada tek tarafli kord vokal paralizisi gelistigini, bunlarin
2’sinde paralizinin devamli oldugunu bildirmektedir. Fakat Duman ve arkadaslan
(13) 903 vakalik tiroidektomi serilerinde sinir diseksiyonu yapilan vakalardaki kord
vokal paralizisi orani ile sinir diseksiyonu yapilmayan vakalardaki kord vokal para-
lizisi oranini kargilastirmakta ve bu oranin sinir diseksiyonu yapiimayan larda da-
ha yuksek oldugunu savunmaktadir. Riddel (30) ise 1700 vakalik tiroidektomi seri-
sinde sinirin goérilmedigi vakalarda kalici sinir paralizisi gériilme insidensinin %
2 olmasina karsilik, sinirin gérildigu gurupta bu insidensin % 0,6 oldugunu bildir-
migtir. Sedgwick ve Cady (3I)’nin bildirdi gine gére Lahey Klinigi’'nde yapilan bir
calismada 210l tiroidektominin % 0,2 (5 vaka)'sinde kalici ve tek tarafli N.L.i. lez-
yonu gorildigu; Acar ve ark. (17)'in 5485 vakalik tiroidektomi serilerinde vakala-
rnn % 0,3 (17 vaka) ‘Ginde tek tarafli N.L.i. felci; Jacobs ve arkadaslar (11)’nin 213
vakalik tiroidektomi serilerinde vakalann 1’inde tek tarafli , 1’inde iki tarafli gegici
kord vokal paralizisi; Klementschitsch ve arkadaslan (32)'nin 75 vakalik tiroidek-
tomi serilerinde vakalarin % 1,3’Ginde gegici N.L.I. paralizisi ; Melliere ve arkadas-
lan (33)’nin 345 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin % |,4’iinde kalici N.L.I.
paralizisi; Ozoux ve arkadaslari (34)’nin 88 vakalik tiroidektomi serilerinde vakala-
rnn % 4,5’inde kalici N.L.i.paralizisi; Tanekazu ve arkadaglar (35)'nin 157 vakalik
tiroidektomi serilerinde vakalarin % 3,8’inde gegici N.L.i. paralizisi; Ozarmagan
ve arkadas lan (18)’'nin 54 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin % 1,85’inde
gegici N.L.i.paralizisi; Degerli ve arkadaslari (12)’nin 1007 vakalik tiroidektomi se-
rilerinde vakalarin % 1 (11 vaka)’inde tek tarafli gegici, % 0,2 (2 vaka) 'sinde iki
tarafli gegici kord vokal paralizisi; Akaydin ve arkadaslari (14)’ nin 170 vakalik tiro-
idektomi serilerinde vakalarin % 1,8 (3 vaka)’'inde tek tarafli kord vokal paralizisi;
Duman ve arkadaslari (13)’nin 903 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin % 1,75
(16 vaka)’inde gegici, % 1,75 (16 va ka)’'inde devamli kord vokal paralizisi; Siyyab
(16)"in tiroidektomi uygulanan 110 vakalik hipertirodi serisinde vakalarin % 2,7
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(3 vaka)’sinde tek taraf li gegici kord vokal paralizisi; Ulusoy ve arkadasglar (10)’nin
primer guatri bulunan 224 vakaya yapilan toplam 227 tiroidektomi vakasinin %
0,88 (3 vaka)’ inde gegici, % 0,29 (I vaka)'unda ise kalici N.L.i. paralizisi tesbit
edildigi bildirilmistir. Bizim serimizde tiroid kanseri sebebiyle total tiro idektomi ya-
pilan 1 vakada (% 0,17) tek tarafli kord vokal paralizisi tesbit edilmistir.

Nervus laringeus superior (N.L.S.) geneklikle st kutup baglanirken yaralanir. Si-
nirin internal dal oldukg¢a yukardan aynldidi igin nadiren hasara ugrar. Siklikla ek-
sternal dal yaralanir. Ozellikle Gst kutup damarlarin in gok yukarda baglandigi ve
larinksten diseke edilmedigi durumlarda gérllebi lir. Ancak ses tonunda degisik-
likler olur ve hasta uzun sire konustugunda yo ruldugunu hisseder. N.L.S.’un in-
ternal dali yaralandiginda hastada disfaji ve gida aldiginda ékstirliik gérulebilir.
N.L.S. yaralanmalarinda yapilan spesi fik bir tedavi yoktur. Disfaji ve 6ksiirlik gé-
rilen vakalarda oral gidalar bir siire kesilir. Daha sonra az miktarda baglanip, gi-
derek artan miktarlarda veri lir. Bizim serimizde vakalarimizin higbirinde N.L.S. ya-
ralanmasina bagli semptom ve bulgular tesbit etmedik.

Tiroidektomi ameliyatlarindan sonra gériilen hipoparatiroidizm genel likle parati-
roidlerin gikariimasina baglhidir. Bazi arastiricilar paratiro idlere giden damarlarin
baglanmasi durumunda da hipoparatiroidi olusacagini éne siirerler. Fakat yapilan
calismalar her iki tiroid arterinin de (A.T.S. ve A.T.I.) baglandig vakalarda bile pa-
ratiroid fonksiyonlarinin bozulmadigini géstermistir. Hipoparatiroidizm vakalarin ba-
zisinda belirgin klinik semptom larla ortaya gikar. Fakat genellikle subklinik olarak
seyreder. Tiroidektomi sonrasi hipoparatiroidi gériilme siklidi genellikle % 0 - 13
arasindadir. (36,37,38). isgbr (39) A.T.i. 'un baglanmasi gereken vakalarda arterin
proksi malden veya distalden baglanmasinin paratiroidlerin beslenmesinde fazla
bir 5Snem tagimadigini, fakat buna ragmen yine de A.T.i.’un her iki dalinin ayri ayn
tiroid glandina yakin olarak baglanmasini, bu baglama sirasinda paratiro idlere gi-
den dallarin korunmasinin énemli oldugunu bildirdi. Wade ve arkadaglari (40) tiro-
idektomilerden sonra sadece parestezi ve ajitasyonlarla seyreden hipoparatiroi-
dizm vakalarini dederlendirmisler, bu vakalarda kronik hipopara tiroidizime bagh
olarak katarakt ve mental bozukluklarin ortaya ¢iktigini géstermislerdir. Jacobs ve
arkadaslan (11) 213 vakalik serilerinde vakalarin 6’sinda devamli hipoparatiroidi
gelistigini; Acar ve arkadaglari (17) 5485 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin
% 0,3 (2| vaka)'linde hipoparatir oidizm tesbit edildigini; Akaydin ve arkadaslari
(14) 170 vakalik serilerinde vakalarin % 0,6 (1 vaka)’sinda hipoparatiroidizm gérul-
daguni; Degerli ve arka daslan (12) 1007 vakalik serilerinde vakalarin % 3,1 (32
vaka)'inde posto peratif ddnemde gegici tetani tesbit edildigini; Duman ve arka-
daslari (13) 903 vakalik serilerinde postoperatif dénemde vakalarin % 1,4 (13 va-
ka)'iinde gegici, % 2,1 (19 vaka)'inde devaml olmak (izere toplam % 3,5 (32 va-
ka)’inde hipopara tiroidizim gelistigini; Siyyab (16) tiroidektomi uygulanan 110 va-
kalik hiper tiroidi serisinde vakalann % 2,7 (3 vaka)’sinde gegici, % 1,8 (2 vaka)'inde
devamli hipoparatiroidi tesbit edildigini; Ozarmagan ve arkadaslari (18) 54 vakalik
cerrahi tedavi uygulanan Basedow-Graves hastali§i serilerinde vakalarin %
1,85'inde gegici hipokalsemi gelistigini ve medikal tedavi ile duzeltildigini; Caga
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ve arkadaslan (41) 150 vakalik tiroidektomi serilerinde vakalarin % 29,4 (44 va-
ka)'unde laboratuar hipokalsemi, % 7,3 (11 vaka)'inde latent hipokalsemi, % 6,6
(10 vaka)’sinda asikar hipokalsemi gelistigini, laboratuar hipokalsemi gurubunda
serum kalsiyum dizeyi diigtigi halde higbir klinik bulgwr ve sikayet olusturmadi§i-
ni, latent hipokalsemi gurubunda serum kalsiyum disiklugu ile bir likte klinik ola-
rak Trousseau ve Chvostek bulgulari gibi uyariima sonucu kas guruplarinin artmig
eksitabilite bulgularinin bulundudunu, asikar hipokalsemi gurubunda ise serum kal-
siyum dusukligine ilaveten kardiak aritmiler ve tetani bulgularinin ortaya ¢iktigi-
ni, fakat hi¢gbir gurupta kalici hipokalsemi gelismedigini bildirmiglerdir. Bizim seri-
mizde tetani hi¢cbir vakamizda gérilmemistir.

Cerrahi tiroid krizi eskiden 6zellikle hipertiroidi vakalarinin ameliya ta iyi hazirlan-
mamalari sebebiyle oldukga sik gérilen bir komplikasyondu. Fakat gunumiizde
antitiroid ilaglarin tedaviye girmesi ve preoperatif ddnemde hastala rin ¢ok iyi ha-
zirlanmalari sebebiyle bu komplikasyon hemen hemen yok denecek kadar azal-
mistir. Ama yine de her tiroidektomi vakasinda postoperatif dénemde bu kompli-
kasyonun ortaya ¢ikabilece@i unutulmamali ve belirtilerin gérilmesi durumunda
enerjik bir tedavi yapilmalidir. Cerrahi tiroid krizi tiroidektomiler haricinde dis ¢ek-
me, diabetik asidoz, gebelik toksemisi, travma ve enfeksiyon gibi bazi durumlar-
da da ortaya gikabilir (42).Tiroidektomiden sonra ortaya ¢i kan tiroid krizinin gérul-
me sikh@ % 0.1 - 1,8 arasinda degismektedir. Gould ve arkadaslari (43) 1000 va-
kalik tiroidektomi serilerinde vakalarin % 0,5 (5 vaka)'inde; Foster (44) 24108 tiroi-
dektomi serisinde diffiiz toksik guatr vaka larinin % 0,4’'linde, nodiiler toksik guatr
vakalarinin ise % 0,1’inde; Degerli ve arkadaslar (12) 1007 tiroidektomi serilerin-
de vakalarin % 0,5 (5 vaka)’inde; Duman ve arkadasari (13) 903 vakalik tiroidekto-
mi serilerinde vakalarin % 1,3 (12 vaka)’inde hafif, % 0,5 (4 vaka)'inde siddetli
olmak (izere toplam % 1,8 (16 vaka)’inde; Siyyab (16) 110 tiroidektomi vakasinin
% 0,9 (1 vaka)’'unda ti roid krizi gérildiguni bildirmiglerdir. Bizim serimizde tiroid
krizi hi¢cbir vakamizda tesbit edilmemistir.

Tiroidektomi ameliyatlarindan sonra ge¢ dénemde gérilen komlikasyonla rin en
énemlileri hipotiroidizim geligmesi ve hipertiroidi sebebiyle yapilan ameliyatlardan
sonra hipertiroidizim niksidur. Hipotiroidizm rezeksiyon sinirinin genis tutuldugu
vakalarda siklikla gérilir. Ayrica tiroidit vakalarinda da genis bir rezeksiyon yapil-
masi hipotiroidi gérilme olasiligini artirir. Tedavi de tiroid hormonlarinin verilmesi
yeterlidir. Hipertiroidi niksinde ise yeterli miktardaki dokunun ¢ikariimamasi nik-
suin sebebidir. Eger piramidal lob tam ola rak gikarilmamigsa hipertiroidi niiksu-
nin sebebi olabilir. Tedavisinde tekrar operasyon ve fazla birakitm:s giandin rere-
zeksiyonu yapiimalidir. Hipotiro idizm ve hipertiroidizm niiksi tiroidektomiden sonra
genellikle oldukga seyrek gérilur. Duman ve arkadaslari (13) 903 tiroidektominin
% 0,1 (1 vaka)’inde hipoti tiroidizm, % 0,1 (1 vaka)’inde ise hipertiroidizm niksi
tesbit edildigini bil dirmislerdir. Bizim serimizde total tiroidektomi yapilan 2 vaka-
da (% 0,34) hi potiroidi gelismis , verilen tiroksin dozu artirilarak dizeltilmistir.

Tiroidektomi esnasinda dikkatli bir diseksiyon yapiimadig takdirde yy karda bah-
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sedilen komplikasyonlardan baska lenf bezi diseksiyonu da yapilan tiroid kanseri
vakalarinda servikal sempatik zincirin yaralanmasina bagli ola rak Claude Bernard
Horner sendromu, duktus torasikus yaralanmasina bagh olarak siléz fistiller, 6zo-
fagus perforasyonu, substernal guatrlarin diseksiyonu si rasinda subklavian arter
veya ven yaralanmasi, boyunda selliilit, substernal guatrlarda pnémotoraks gibi
komlikasyonlarin da ortaya gikabilecedi unutulmama lidir.

Tiroidektomilerden sonra yara enfeksiyonu, trakeobronsit, paroksistik tagikardi gibi
tiroid glandina spesifik olmayan komlikasyonlar da gérulebilmek tedir. Jacobs ve
arkadaslari (11) 213 tiroidektomiden 1’inde yara enfeksiyonu; De@erli ve arkadas-
lari (12) 1007 tiroidektominin % 2,1 (22 vaka)’inde yara en feksiyonu; Duman ve
arkadaslan (13) 903 tiroidektominin % 2,3 (19 vaka)’inde yara enfeksiyonu, %
0,5 (4 vaka)’inde trakeobronsit, % 0,2 (2 vaka)’sinde aroksistik tasikardi; Siyyab
(16) 110 tiroidektomi vakasinin % 1,8 (2 vaka)’ inde yara enfeksiyonu tesbit edildi-
gini bildirmiglerdir. Bizim serimizde posto peratif dénemde vakalarin % 3,95 (23
vaka)’inde yara enfeksiyonu gelismis ve medikal tedavi ile kontrol altina alinmigtir.

Tiroidektomiden sonra postoperatif guatr niiksii gok dustktir ve yaklasik olarak
% 3’Un altindadir. Tiroidektomi mortalitesi ise bugiin birgok klinikte sifir veya sifi-
ra yakindir. Jacobs ve arkadaglar (11) 213 vakalik tiroidektomi serilerinde vakala-
rin 14’Gnde cesitli komplikasyonlarin tesbit edilmesine rag men mortalite gorl-
medigini; Deg@erli ve arkadaslari (12) 1007 vakalik tiroidek tomi serilerinde vakala-
rn % 0,7 (7 vaka)’'sinin kaybedildigini; Akaydin ve ar kadaslar (14) 170 vakalk
tiroidektomi serilerinde vakalarin 1’inin postopera tif dénemde miyokard infarktu-
su sebebiyle kaybedildigini; Duman ve arkadaslarn (13) 903 vakalik tiroidektomi
serilerinde vakalarin % 3,4 (30 vaka)’'inde guatr niksi goruldugint, vakalarin
3’Unin serebral anoksi, 1’inin kalp yetmezligi, 1’inin pihtilagma bozuklugu, 1’inin
de feokromasitoma sebebiyle olmak lzere top lam % 0,6 (6 vaka)’sinin kaybedil-
digini; Siyyab (16) tiroidektomi uygulanan 110 vakalik hipertiroidi serisinde vaka-
larin % 0,9 (1 vaka)’unun postoperatif ikinci gtinde tiroid krizi sebebiyle kaybedil-
digini bildirmislerdir. Bizim serimizde vakalarin % 1,03 (6 vaka)’inde postoperatif
guatr niksu tesbit edil mistir, 1 vaka (% 0,17) ise postoperatif dénemde kalp yet-
mezligi sebebiyle kay bedilmistir.

Sonug olarak, tiroid cerrahisinde postoperatif devrede ortaya gikabile cek olan
komplikasyonlari ve mortaliteyi 6nlemek veya mimkin oldugu kadar azalt mak
icin operasyondan énce hastalar ¢ok iyi hazirlanmig olmali, hipertirodili vakalar
mutlaka operasyondan énce 6tiroid hale getirilmeli, operasyon esnasinda tiroidek-
tomi kurallarina azami dikkat gésterilmeli, postoperatif devrede ise ¢ok iyi bir ba-
kim yapiimalidir.

KAYNAKLAR
1. ERKOL H., ATASEVEN A. : 43 vakalik tiroid kanseri serisi Uzerinde arastirma, Medica, Volim :
4, Sayi:11, Sayfa :31, Mayis 1988.
2. ERKOL H., ATASEVEN A., AKALIN G., SENKOYLU U. : Tiroid adenomlar, B,A.V.S. Vak .Gur
.Hast. Derg., 15 (13) : 247, 1988.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Vi

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

243

. FARRAR W.B. : Complications of thyroidectomy, Surg. CL. N. Amer., 63 (6) : 1353, 1983.
. SCANLON E.F., KELLOGG J.E., WINCHESTER D.P. : The morbidity of total thyroidectomy, Arch.

Surg., 116 : 568, 1981.

ERGIN K., ACAR H. : Tiroidektomi ameliyatlarindan sonra gértilen minér komplikasyonlar, A.U.Tip
Fak. Mec., 39 : 159. 1986.

. ERGIN K. : Tiroid ameliyatlarindan sonra yaranin dren konulmadan kapatiimasi, A.U.Tip Fak. Mec.,

27 : 3, 1975.

. ERGIN K., ACAR H. B : Tiroid Cerrahisi, Yar@igoglu Yayinevi, Ankara 1985.
. ERKOL H., ATASEVEN A., GIKMAZ M., KUTANIS R. : 863 vakalik tiroidektomi serisi tizerinde

aragtirma, B.A.V.S. Vak. Gur. Hast. Derg., 14 (3) : 299, 1987.

. HOLL-ALLEN R.T.J. : Haemorrhage following thyroidectomy for thyrotoxicosis, Br.J.Surg., 54 :

703, 1967.

FENTON R.S. : The surgical comlications of thyroidectomy, The Journal of Otolaryngology, 12:2,
1983.

JACOBS G.K., ALAND J.W., BALLINGER J.F. : Total thyroidectomy, A review of 213 patients,
Ann. Surg., : 197: 542, 1983.

DEGERLI U., UNSAL S., KEGER M., PARLAK M., : Tiroid cerrahisinde morbidite ve mortalite,
Gagdas Tip Derg., 7 (40): 1830, 1980.

DUMAN A., TIRELI M., AYDIN i., CEVIiZ C. : 903 tiroit ameliyathsinin analizi, G.A.T.A. Bilt., 26:
743, 1984.

AKAYDIN M., GURBUZ C., EMEK K., OYGUR N., AKTAS., KARPUZOGLU T. : Akdeniz Universi-
tesi Hastahanesinde tiroid hastaliklan tedavisinde cerrahi yaklagim, Akdeniz U.Tip Fak.Derg., 3:57,
1986,

ERGIN K., ACAR H. : Tiroidektomi ameliyatlarindan sonra gérilen cerrahi komlikasyonlar, A.U.Tip
Fak. Mec., 37:1, 1984.

SIYYAB M. : Hipertiroidide cerrahi tedavinin geg neticeleri (Uzmanlik tezi), Cerrahpasa Tip Fak.,
Cerrahi KI., 1976.

ACARH., UYSAL S., ARAT A.R., KAYABALLII. : 5485 tiroidektomi ameliyatinin retrospektif ola-
rak degerlendirilmesi, istanbul Tip Kuruitay, 1983.

OZARMAGAN S., BUDAK D., TiTiZ i., MERCAN S., GUVENG H., ORHON Y., MOLVALLILAR
S. : Basedow-Graves hastalijinda cerrahi tedavi, Ulusal Cerrahi Derg., 5(3) : 55, 1989.
COLCOCK B.P. : The rmortality and morbidity of thyroid surgery, Surg. Gynecol. Obstet., 114 :
131, 1962.

ULUSOY A.N., OZKAN K., PiSKIN S. : Tiroid cerrahisi sirasinda rekiren laringeal sinir zedelen-
meleri, Ulusal Cerrahi Derg., 4 (3):55,1988.

HOLLEY H.S., GILDEA J.E. : Vocal cord paralysis after trakeal intubation, J.A.M.A., 215 : 2881,
1971.

HUNT P.S., POOLE M., REEVE T.S. : A reapraisal of the surgical anatomy of the thyroid and pa-
rathyroid gland, Br.J.Surg., 55:63. 1968.

SCHWARTZ S.I. : Thyroid and parathyroid (In:Principles of Surgery), 4. ed., Mc Graw-Hill Book
Company, p:1614, Singapore, 1985.

SAFAR S.B. : Anatomical variations of recurrent laryngeal nerve in thyroid surgery, J.Fac.Med.Bagh-
dad, 29 (3) : 275, 1987.

FOWLER C.H., HANSON W.A. : Surgical anatomy of thyroid gland with special reference to rela-
tions of recurrent laryngeal nerve, Sung. Gynecol. Obstet., 49:59, 1929.

REED A.F. : Relations of inferior laryngeal nerve to inferior thyroid artery, Anat.Rec., 85:17, 1943.



244

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

41,

42,

43.

WEEKS C., HINTON J.W. : Extralaryngeal division of recurrent laryngeal nerve: its significance
in vocal cord paralysis, Ann.Surg., 116:251, 1942

DEDO H.H. : The paralyzed larynx: An electromyographic study in dogs and humans, Laryngos-
cope, 80: 1455, 1970.

WILLIAMS A.F. : Recurrent laryngeal nerve lesions during thyroidectomy, Surgery, 43: 435, 1958.
RIDDEL V. : Thyroidectomy, prevention of bilateral recurrent nerve palsy results of indentification
of the nerve over 23 consecutive years (1946- 69) with a description of an additional safety measu-
re, Br.J.Surg.,57:1, 1970.

SEDGWICK C.E., CADY B. : Surgery of the thyroid gland, W.B. Saunders Co., Philadelphia, 1980.
Page : 78, 103, 107, 228.

KLEMENTSCHITSCH P., KUO LIANG S., EDWIN L.K. : Reemergence of thyroidectomy as treat-
ment for Graves' disease, Surg. CL.N.Amer., 59:34, 1979.

MELLIERE D., ETIENNE G., BECQEMIN J.P.:Operation for hyperthyroisdism, methots anda rati-
onale, Amer.J. Surg., 155:395, 1988.

OZOUX J.P., de CALAN L., PORTIER G., RIVALLAIN B., FAVRE J.P., ROBLER A., GOGA D.,
BRIZON J. : Surgical treatment of Graves'disease, Amer.J.Surg., 156:177. 1988.

TANEKAZU H., KATSUTARO S., TAKASHI M., KUNIHIKO . : Current treatment of Graves’ disea-
se , Surg. Cl. N. Amer., 67: 299. 1987.

DONALD J., STANLEY R., et al : Post-thyroidectomy hypocalcemia, Am. J.Surg., 152: 606, 1986.
EDIS A.J. : Prevention and management of complications associated with thyroid and parathyroid
surgery, Surg.CI.N Amer., 59:83, 1979.

RAMUS N.L. : Hypocalcemia after subtotal thyroidectomy for thyrotoxicosis, Br.J.Surg., 71:589,
1984.

iISGOR A. : inferior tiroid arterin proksimalden baglandigi bilateral tiroidektomilerde postoperati
hipoparatiroidizm, Tirkiye Klinikieri Tip Bilimleri Aragtirma Derg., 5 (3):285, 1987.

WADE J.S.H., FOURMAN P., DEANE L. : Recovery of parathyroid function in patient with transi-
ent hypoparathyroidism after thyroidectomy, Br.J.Surg., 52: 493, 1965.

CAGAT., DEMIRCI S.,._DEMiHTAS i.,ANADOL E., YAYCIOGLU A. : Tiroidektomi sonrasi geligen
hipokalsemiler, Dicle U.Tip Fak.Derg., 15(1-2):109, 1988.

ATASEVEN A. :Cerrahi tirodi krizinin sikhd hakkinda arastirma, Bezm-i Alem Valide Sultan Vakif
Gureba Hastahanesi 1982 Yillik Biilteni, s:109, 1983.

GOULD E.A., HIRSCH E., BRECHER |I. : Complications arising in the course of thyroidectomy,
Arch.Surg., 90:81, 1965.

. FOSTERR.S.Jr. : Morbidity and mortality after thyroidectomy, Surg. Gynecol. Obstet., 146:423, 1978.



