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ÖZET 

Tiroidektomi ülkemizde sık uygulanan operasyonlardandır. Bu sebeple tiroidekto
miden sonra olabilecek komplikasyonlar çok iyi bilinmeli, bunları önlemek için ti
roidektomi kurallarına azami dikkat gösterilmelidir. 

Bu çalışmada, 1980-89 yılları arasında Bezm-i Alem Valide Sultan Vakıf Gureba 
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği'nde opere ı:ıdilen 582 tiroid vakasının 23'ünde ya
ra enfeksiyonu, 2'sinde hipotiroidi, 1 'inde tek taraflı kord vokal paralizisi, 1 'inde 
postoperatif kanama görüldüğü; 1 'inin kalp yetmezliği sebebiyle eksitus olduğu; 
6 vakada ise geç devrede nüks tesbit edildiği bildirilmiştir. 

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 
tor 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, uni!ateral 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. 

GİRİŞ 

Tiroid operasyonları ülkemizde oldukça sık uygulanan operasyonlardandır. Mor
talite hemen hemen sıfıra yakın, komplikasyonlar ise yaklaşık olarak% 1-4 ara
sındadır. Fakat Theodor Kocher'in bugün bile kullanılan tiroidektomi kurallarına 
dikkat edildiğinde komplikasyonların daha da azalacağı aşikardır. Tiroid hastası-
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nın operasyona hazırlanmasında tiromegali tipinin tayin edilmesi, uygun ameliyat 
tipinin veya seçeneklerinin önceden belirlenmesi, hipertiroidi varsa tıbbi tedavi ile 
kontrol altına alınmış olması ve böylece hastada ötiroidinin sağlanması komplikas
yonları önlemede çok önemli unsurlardır. Bu kurallara dikkat edilmediği takdirde 
tiroidektomiden sonra kanama, enfeksiyon, hava ambolisi, solunum yolu kompli
kasyonları, laringeal ödem, cerrahi müdahaleye rağmen düzeltilemeyen trakea di
spozisyonları, trakeomalasi, nervus laringeus inferior (N.L.İ.) felci, nervus laringe
us superior (N.L.S.} yaralanmaları, hipotiroidi, hipoparatiroidi, tiroid krizi gibi komp
likasyonların ortaya çıkabileceği çok iyi bilinmeli; ayrıca boyunda lenf bezi diseksi
yonu da yapılan tiroid kanseri vakalarında servikal sempatik zincirin yaralanması
na bağlı Claude Bernard Horner Sendromu, duktus torasikus yaralanmasına bağ
lı şilöz fistüller, özofagus perforasyonu, substernal guatrların diseksiyonu sırasın
da subklavian arter veya ven yaralanması, boyunda sellülit, substernal guatrlarda 
pnömotoraks olabileceği unutulmamalıdır. 

Bu çalışma, tiroidektomi esnasında uyulması gereken kuralları bir kez daha hatır
latmak, tiroidektomiden sonra ortaya çıkabilecek komplikasyonları belirtmek ve bu 
komplikasyonları önlemek için dikkat edilmesi gereken hususları bildirmek ama
cıyla yapılmıştır. 

MATERYAL VE METOT 

Bu çalışmada 1980-89 yılları arasında İstanbul Bezm-i Alem Valide Sultan Vakıf 
Gureba Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği'nde tetkik ve tedavisi yapılan 582 tiroi
dektomi vakası postoperatif komplikasyonlar yönünden incelenmiştir. Vakalarımı
zın operasyondan önce ötiroid olmalarına özellikle dikkat edilmiş, hipertiroidi be
lirtileri gösteren vakalar ve bilhassa taşikardisi bulunan vakalar preoperatif dönemde 
ötiroid hale gelinceye kadar medikal tedaviye tabi tutulmuşlardır. Vakalarımızın'tümü 
genel anestezi altında opere edilmiş ve operasyona Kocher'in kolye tarzındaki stan
dart insizyonu ile başlanmıştır. Operasyon esnasında şüpheli görülen lezyonlarda 
frozen section yapılmış ve sonuca göre rezeksiyon sınırı tayin edilmiştir. Subtotal 
tiroidektomi yapılan vakalarda üst tiroid arteri bağlanmış ve kesilmiş, alt tiroid ar
teri ise N.L.İ.'a zarar vermemek için mümkün olduğu kadar karotise yakın olarak 
katgütle bağlanıp kesilmemiştir. Malignite gösteren vakalarda ise her iki tiroid ar
teri bağlanmıştır. Bu esnada N.L.İ. görülmeye çalışılmış, görülemeyenlerde ise alt 
tiroid arterinin çatallandığı yerden mümkün olduğu kadar uzaklaşılarak karotise 
yakın yerden bağlanmıştır. Böylece N.L.İ.'un vasa nervosumlarına zarar verme
meye çalışılmıştır. 

BULGULAR 

Vakalarımızın % 87,63 (510 vaka}'ü kadın, % 12,37 (72 vaka}'si erkek olup; en 
genç hasta 9 yaşında bir kız, en yaşlı hasta ise 83 yaşında bir erkektir. Vakaların 
yaş ortalaması 40,7'dir. Vakalarda uygulanan cerrahi yöntemler Tablo 1 'de özet
lenmiştir. 
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(26 sinir)'si trakeanın anterolateralinde, % 4,3 (7 sinir)'ü trakeanın postero
lateralinde tesbit edilmiştir. Bu sonuçlara göre N.L.İ. genellikle trakeo-özofaç,ea! 
olukta seyreder. Halbuki Fowler ve Hanson (25)'un 400 vakada yaptıkları araştır
ma sonucunda N.L.İ.'un tiroid glandının alt kutbu bölgesinde trakeanın 1-2 cm la
teralinde seyrettiği, daha sonra glandın 1/3 orta bölümüne doğru yükseldiği ve ge
nellikle A.T.İ.'un altından geçerek larinkse girdiği bildirilmiştir. Si nirin yaralanma 
olasılığının en yüksek olduğu bölge A.T.İ. ile çaprazlaştığı yerdir. Reed (26) bu böl
gede N.L.İ.'un A.T.İ. ile 28 değişik tipte ilişkisini tesbit etmiştir. Schwartz (23)'a 
göre N.L.İ. sağda% 53 oranında, solda% 69 oranında A.T.İ.'nin arkasında; sağ
da% 37 oranında, solda% 24 oranında A.T.İ.'un önünde; sağda% 7 oranında, 
solda% 6 oranında A.T.İ.'un iki kolu arasında bulunmaktadır. Satar (24)'ın tiroid 
cerrahisinde N.L.İ.'un anatomik varyasyonlarını araştır dığı 100 vakalık serisinde 
ortaya konulan 161 rekürren sinirin A.T.İ. ile i lişkisi araştırılmış ve bu sinirlerin 

% 44,7 (72 sinir)'sinde arterin önünde% 39,8 (64 sinir)'inde arterin arkasında,% 
11.2 (18 sinir)'sinde arterin iki dalı arasında olduğu; % 3,7 (6 sinir)'sinde A.T.İ. ile 
ilişkili olmadığı; % 0,6 (1 sinir)'sında ise N.L.İ. 'un non-rekürren olduğu tesbit edil
miştir. Bazı nadir görülen durumlarda N.L.İ. rekürren değildir. Ergin ve Acar (7)'in 
bildir diğine göre Stewart tarafından diseksiyonu yapılan 1776 sinirin 6'sında sağ 
N.L.İ.'un non-rekürren olduğu tesbit edilmiş, bunların 2'sinde sinir alt kutup hiza
sında mediale doğru yönelerek trakeo-özofageal oluğa girmiş, 4'ünde ise sinir üst
kutup hizasından direkt olarak larinkse girmiştir. N.L.İ.'un non-rekürren bulunma
sıklığı literatürde % 0,3 - 1 oranında bildirilmiştir (27). Satar (24)'ın N.L.İ.'un non
rekürrer. olarak tesbit edildiği vakasında sinir direkt olarak servi kal vagustan ayrıl
mış ve A.T.İ. ile peraber ilerlemiştir.

Yukarıda açıklanan sebeplerle N.L.İ.'un motor dalı yaralandığı zaman aynı taraf 
kord vokalde paralizi görülür. N.L.İ. posterior ve lateral crycoarytenoid kaslarını 
inerve eder. Crycoarytenoid kaslar kord vokallerin adduksiyonunu sağlarlar. Pa
ralizi olmuş kord vokallerin pozisyonu hakkında şimdiye kadar birçok teoriler öne 
sürülmüştür. Wagner-Grossman teorisi sinir zedelenmesi sonucu kord vokallerin 
paralizi olarak paramedian pozisyonda duracağını, N.L.S. ile bara ber felcinde ise 
orta pozisyonda duracağını öne sürmektedir. Bunun karşıtı o lan görüş ise N.L.İ.'un 
ekstralaringeal dallarının hem adduktor, hem de abduk tor adalelerini inerve etti
ğini; adduktor sinir dallarının kesilmesinin kord vokalleri abduksuyonda,abduktor
ların kesilmesinin ise kord vokalleri adduksi yanda bırakacağını öne sürmektedir 
(7).Dedo (28) ise yaptığı çalışmalarında kord vokallerin inervasyonunu, paralizlle
rin mekanizmalarını incelemiş, Wagner-Grossman teorisi ile kord vokallerin para
lizi mekanizmasının en iyi biçimde açıklanabileceğini bildirmiştir. N.L.İ.'un yara
lanmaması ve buna bağlı olarak ortaya çıkabilecek olan kord vokal paralizisinin 
önlenmesi için tiroidektomi esnasında bazı hususlara dikkat etmek ger�klidir. Bun
ların başında rezeksiyon esnasında çok titiz davranılması, hemostaz yaparken ka
nayan damarın iyice görülerek klampe edilmesi, körlemesine klemp konmaması 
gelmektedir. Ayrıca A.T.İ. 'un bağlanması gereken vakalarda arterin iyice ortaya 
konulması, iki dalının iyice görülmesi. N.L.İ. ile ilişkisinin görüldükten sonra bağ-
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!anmasının önemi açıktır. A.T.İ.'un bağlanması ya glanda çok yakın, ya da gland
dan çok uzakta yapılmaktadır. Biz glanddan uzakta bağlamanın yararlı olacağı ka
naatindeyiz. N.L.İ.'a zarar vermemek için halen cerrahlar arasında rezeksiyon sı
rasında uyulması gereken iki görüş vardır. Birisi sinire zarar vermemek için çok 
dikkatli diseksiyon yapılmasını ve ancak sinir trajesini gördükten sonra rezeksiyon
yapılması gerektiğini savunur. Diğer görüş ise sinirin bulunması gereken yerin cer
rah tarafından çok iyi bilinmesi gerektiğini, görülebilen vakalarda sinirin görülerek
rezeksiyon yapılmasını, görülemeyenlerde ise siniri görmek için ge reksiz yere di
seksiyon yapılmamasını, lüzumsuz diseksiyon yapılanlarda sinir etrafındaki vasa
nervosumların zarar görebileceğini ve böylece kord vokallerde sinirin beslenme
bozukluğu sebebiyle paralizi gelişebileceğini öne sürmekte dirler. Bize göre re
zaksiyon sırasında N.L.İ.'a zarar vermemek için savunulan ikinci görüş daha doğ
rudur. Çünkü özellikle sinir trajesini göreceğim diyerek lüzumsuz diseksiyon yap
mak siniri istemeden hasara uğratabilir. Biz bunu önlemek için tiroid kapsülünün
içinden rezeksiyon yapılmasının daha uygun olacağını savunmaktayız. Williams
(29) 100 tiroidektomi vakasında sinirin trajesinin görüldüğünü, erken postoperatif
dönemde !aringoskopik muayenede kord vokallerde bir özellik bulunmadığını.fa
kat geç dönemde 7 vakada tek taraflı kord vokal paralizisi geliştiğini, bunların
2'sinde paralizinin devamlı olduğunu bildirmektedir. Fakat Duman ve arkadaşları
(13) 903 vakalık tiroidektomi serilerinde sinir diseksiyonu yapılan vakalardaki kord
vokal paralizisi oranı ile sinir diseksiyonu yapılmayan vakalardaki kord vokal para
lizisi oranını karşılaştırmakta ve bu oranın sinir diseksiyonu yapılmayan larda da
ha yüksek olduğunu savunmaktadır. Riddel (30) ise 1700 vakalık tiroidektomi seri
sinde sinirin görülmediği vakalarda kalıcı sinir paralizisi görülme insidensinin O/o
2 olmasına karşılık, sinirin görüldüğü gurupta bu insidensin O/o 0,6 olduğunu bildir
miştir. Sedgwick ve Cady (3I)'nin bildirdi ğine göre Lahey Kliniği'nde yapılan bir
çalışmada 21 Ol tiroidektominin O/o 0,2 (5 vaka)'sinde kalıcı ve tek taraflı N.L.İ. lez
yonu görüldüğü; Acar ve ark. (17)'ın 5485 vakalık tiroidektomi serilerinde vakala
rın O/o 0,3 (17 vaka) 'ünde tek taraflı N.L.İ. felci; Jacobs ve arkadaşları (11 )'nın 213
vakalık tiroidektomi serilerinde vakaların 1 'inde tek taraflı , 1 'inde iki taraflı geçici
kord vokal paralizisi; Klementschitsch ve arkadaşları (32)'nın 75 vakalık tiroidek
tomi serilerinde vakaların O/o l,3'ünde geçici N.L.İ. paralizisi ; Melliere ve arkadaş
ları (33)'nın 345 vakalık tiroidektoıiıi serilerinde vakaların O/o I,4'ünde kalıcı N.L.İ.
paralizisi; Ozoux ve arkadaşları (34)'nın 88 vakalık tiroidektomi serilerinde vakala
rın % 4,5'inde kalıcı N.L.İ.paralizisi; Tanekazu ve arkadaşları (35)'nın 157 vakalık
tiroidektomi serilerinde vakaların % 3,8'inde geçici N.L.İ. paralizisi; Özarmağan
ve arkadaş ları (18)'nın 54 vakalık tiroidektomi serilerinde vakaların O/o I,85'inde
geçici N.L.İ.paralizisi; Değerli ve arkadaşları (12)'nın 1007 vakalık tiroidektomi se
rilerinde vakaların % 1 (11 vaka)'inde tek taraflı geçici, % 0,2 (2 vaka) 'sinde iki
taraflı geçici kord vokal paralizisi; Akaydın ve arkadaşları (14)' nın 170 vakalık tiro
idektomi serilerinde vakaların % 1,8 (3 vaka)'inde tek taraflı kord vokal paralizisi;
Duman ve arkadaşları (13)'nın 903 vakalık tiroidektomi serilerinde vakaların O/o 1, 75
(16 vaka)'inde ğeçici, % 1,75 (16 va ka)'inde devamlı kord vokal paralizisi; Şiyyab
(16)'ın tiroidektomi uygulanan 11 O vakalık hipertirodi serisinde vakaların % 2,7
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(3 vaka)'sinde tek taraf lı geçici kord vokal paralizisi; Ulusoy ve arkadaşları (10)'nın 
primer guatrı bulunan 224 vakaya yapılan toplam 227 tiroidektomi vakasının % 
0,88 (3 vaka)' inde geçici, % 0,29 (1 vaka)'unda ise kalıcı N.L.İ. paralizisi tesbit 
edildiği bildirilmiştir. Bizim serimizde tiroid kanseri sebebiyle total tiro idektomi ya
pılan 1 vakada (% O, 17) tek taraflı kord vokal paralizisi tesbit edilmiştir. 

Nervus laringeus superior (N.L.S.) geneklikle üşt kutup bağlanırken yaralanır. Si
nirin internal dalı oldukça yukardan ayrıldığı için nadiren hasara uğrar. Sıklıkla ek
sternal dal yaralanır. Özellikle üst kutup damarların ın çok yukarda bağlandığı ve 
larinksten diseke edilmediği durumlarda görülebi lir. Ancak ses tonunda değişik
likler olur ve hasta uzun süre konuştuğunda yo rulduğunu hisseder. N.L.S.'un in
ternal dalı yaralandığında hastada disfaji ve gıda aldığında öksürük görülebilir. 
N.L.S. yaralanmalarında yapılan spesi fik bir tedavi yoktur. Disfaji ve öksürük gö
rülen vakalarda oral gıdalar bir süre kesilir. Daha sonra az miktarda başlanıp, gi
derek artan miktarlarda veri lir. Bizim serimizde vakalarımızın hiçbirinde N.L.S. ya
ralanmasına bağlı semptom ve bulgular tesbit etmedik.

Tiroidektomi ameliyatlarından sonra görülen hipoparatiroidizm genel likle parati
roidlerin çıkarılmasına bağlıdır. Bazı araştırıcılar paratiro idlere giden damarların 
bağlanması durumunda da hipoparatiroidi oluşacağını öne sürerler. Fakat yapılan 
çalışmalar her iki tiroid arterinin de (A.T.S. ve A.T.İ.) bağlandığı vakalarda bile pa
ratiroid fonksiyonlarının bozulmadığını göstermiştir. Hipoparatiroidizm vakaların ba
zısında belirgin klinik semptom larla ortaya çıkar. Fakat genellikle subklinik olarak 
seyreder. Tiroidektomi sonrası hipoparatiroidi görülme sıklığı genellikle % O - 13 
arasındadır. (36,37,38). İşgör (39) A.T.İ.'un bağlanması gereken vakalarda arterin 
proksi maiden veya distalden bağlanmasının paratiroidlerin beslenmesinde fazla 
bir önem taşımadığını, fakat buna rağmen yine de A.T.İ. 'un her iki dalının ayrı ayrı 
tiroid glandına yak.ın olarak bağlanmasını, bu bağlama sırasında paratiro idlere gi
den dalların korunmasının önemli olduğunu bildirdi. Wade ve arkadaşları (40) tiro
idektomilerden sonra sadece parestezi ve ajitasyonlarla seyreden hipoparatiroi
dizm vakalarını değerlendirmişler, bu vakalarda kronik hipopara tiroidizime bağlı 
olarak katarakt ve mental bozuklukların ortaya çıktığını göstermişlerdir. Jacobs ve 
arkadaşları (11) 213 vakalık serilerinde vakaların 6'sında devamlı hipoparatiroidi 
geliştiğini; Acar ve arkadaşları (17) 5485 vakalık tiroidektomi serilerinde vakaların 
% 0,3 (21 vaka)'ünde hipoparatir oidizm tesbit edildiğini; Akaydın ve arkadaşları 
(14) 170 vakalık serilerinde vakaların % 0,6 (1 vaka)'sında hipoparatiroidizm görül
düğünü; Değerli ve arka daşları (12) 1007 vakalık serilerinde vakaların % 3, 1 (32
vaka)'inde posta peratif dönemde geçici tetani tesbit edildiğini; Duman ve arka
daşları (13) 903 vakalık serilerinde postoperatif dönemde vakaların % 1,4 (13 va
ka)'ünde geçici, % 2, 1 (19 vaka)'inde devamlı olmak üzere toplam % 3,5 (32 va
ka)'inde hipopara tiroidizim geliştiğini; Şiyyab (16) tiroidektomi uygulanan 11 O va
kalık hiper tiroidi serisinde vakaların % 2,7 (3 vaka)'sinde geçici,% 1,8 (2 vaka)'inde
devamlı hipoparatiroidi tesbit edildiğini; Özarrnağan ve arkadaşları (18) 54 vakalık
cerrahi tedavi uygulanan Basedow-Graves hastalığı serilerinde vakaların %
1,85'inde geçici hipokalsemi geliştiğini ve medikal tedavi ile düzeltildiğini; Çağa
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ve arkadaşları (41) 150 vakalık tiroidektomi serilerinde vakaların % 29,4 (44 va
ka)'ünde laboratuar hipokalsemi, % 7,3 (11 vaka)'ünde latent hipokalsemi, % 6,6 
(1 O vaka)'sında aşikar hipokalsemi geliştiğini, laboratuar hipokalsemi gurubunda 
serum kalsiyum düzeyi düştüğü halde hiçbir klinik bulgı.rve şikayet oluşturmadığı

nı, latent hipokalsemi gurubunda serum kalsiyum düşüklüğü ile bir likte klinik ola
rak Trousseau ve Chvostek bulguları gibi uyarılma sonucu kas guruplarının artmış 
eksitabilite bulgularının bulunduğunu, aşikar hipokalsemi gurubunda ise serum kal
siyum düşüklüğüne ilaveten kardiak aritmiler ve tetani bulgularının ortaya çıktığı

nı, fakat hiçbir gurupta kalıcı hipokalsemi gelişmediğini bildirmişlerdir. Bizim seri
mizde tetani hiçbir vakamızda görülmemiştir. 

Cerrahi tiroid krizi eskiden özellikle hipertiroidi vakalarının ameliya ta iyi hazırlan

mamaları sebebiyle oldukça sık görülen bir komplikasyondu. Fakat günümüzde 
antitiroid ilaçların tedaviye girmesi ve preoperatif dönemde hastala rın çok iyi ha
zırlanmaları sebebiyle bu komplikasyon hemen hemen yok denecek kadar azal

mıştır. Ama yine de her tiroidektomi vakasında postoperatif dönemde bu kompli
kasyonun ortaya çıkabileceği unutulmamalı ve belirtilerin görülmesi durumunda 
enerjik bir tedavi yapılmalıdır. Cerrahi tiroid krizi tiroidektomiler haricinde diş çek
me, diabetik asidoz, gebelik toksemisi, travma ve enfeksiyon gibi bazı durumlar
da da ortaya çıkabilir (42).Tiroidektomiden sonra ortaya çı kan tiroid krizinin görül

me sıklığı % 0.1 - 1,8 arasında değişmektedir. Gould ve arkadaşları (43) 1000 va

kalık tiroidektomi serilerinde vakaların % 0,5 (5 vaka)'inde; Foster (44) 24108 tiroi
dektomi serisinde diffüz toksik guatr vaka larının % 0,4'ünde, nodüler toksik guatr 
vakalarının ise % O, 1 'inde; Değerli ve arkadaşları (12) 1007 tiroidektomi serilerin
de vakaların % 0,5 (5 vaka)'inde; Duman ve arkadaşarı (13) 903 vakalık tiroidekto

mi serilerinde vakaların % 1,3 (12 vaka)'ünde hafif, % 0,5 (4 vaka)'inde şiddetli 
olmak üzere toplam % 1,8 (16 vaka)'inde; Şiyyab (16) 11 O tiroidektomi vakasının 
% 0,9 (1 vaka)'unda ti roid krizi görüldüğünü bildirmişlerdir. Bizim serimizde tiroid 

krizi hiçbir vakamızda tesbit edilmemiştir. 

Tiroidektomi ameliyatlarından sonra geç dönemde görülen komlikasyonla rın en 

önemlileri hipotiroidizim gelişmesi ve hipertiroidi sebebıyle yapılan ameliyatlardan 
sonra hipertiroidizim nüksüdür. Hipotiroidizm rezeksiyon sınırının geniş tutulduğu 

vakalarda sıklıkla görülür. Ayrıca tiroidit vakalarında da geniş bir rezeksiyon yapıl

ması hipotiroidi görülme olasılığını artırır. Tedavi de tiroid hormonlarının verilmesi 

yeterlidir. Hipertiroidi nüksünde ise yeterli miktardaki dokunun. çıkarılmaması nük
sün sebebidir. Eğer piramidal lob tam ola rak çıkarılmamışsa hipertiroidi nüksü

nün sebebi olabilir. Tedavisinde tekrar operasyon ve fazla bırakılmış glandın rere

zeksiyonu yapılmalıdır. Hipotiro idizm ve hipertiroidizm nüksü tiroidektomiden sonra 
genellikle oldukça seyrek görülür. Duman ve arkadaşları (13) 903 tiroidektominin 

% O, 1 (1 vaka)'inde hipoti tiroidizm, % O, 1 (1 vaka)'inde ise hipertiroidizm nüksü 

tesbit edildiğini bil dirmişlerdir. Bizim serimizde total tiroidektomi yapılan 2 vaka
da (% 0,34) hi potiroidi gelişmiş , verilen tiroksin dozu artırılarak düzeltilmiştir. 

Tiroidektomi esnasında dikkatli bir diseksiyon yaµılmadığı takdirde ylL,karda bah-
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sedilen komplikasyonlardan başka lenf bezi diseksiyonu da yapılan tiroid kanseri 
vakalarında servikal sempatik zincirin yaralanmasına bağlı ola rak Claude Bernard 
Horner sendromu, duktus torasikus yaralanmasına bağlı olarak şilöz fistüller, özo
fagus perforasyonu, substernal guatrların diseksiyonu sı rasında subklavian arter 
veya ven yaralanması, boyunda sellülit, substernal guatrlarda pnömotoraks gibi 
komlikasyonların da ortaya çıkabileceği unutulmama lıdır. 

Tiroidektomilerden sonra yara enfeksiyonu, trakeobronşit, paroksistik taşikardi gibi 
tiroid glandına spesifik olmayan komlikasyonlar da görülebilmek tedir. Jacobs ve 
arkadaşları (11) 213 tiroidektomiden 1 'inde yara enfeksiyonu; Değerli ve arkadaş
ları (12) 1007 tiroidektominin % 2, 1 (22 vaka)'inde yara en feksiyonu; Duman ve 
arkadaşları (13) 903 tiroidektominin % 2,3 (19 vaka)'ünde yara enfeksiyonu, % 
0,5 (4 vaka)'inde trakeobronşit, % 0,2 (2 vaka)'sinde aroksistik taşikardi; Şiyyab 
(16) 11 O tiroidektomi vakasının % 1,8 (2 vaka)' inde yara enfeksiyonu tesbit edildi
ğini bildirmişlerdir. Bizim serimizde posto peratif dönemde vakaların % 3,95 (23
vaka)'inde yara enfeksiyonu gelişmiş ve medikal tedavi ile kontrol altına alınmıştır.

Tiroidektomiden sonra postoperatif guatr nüksü çok düşüktür ve yaklaşık olarak 
% 3'ün altındadır. Tiroidektomi mortalitesi ise bugün birçok klinikte sıfır veya sıfı
ra yakındır. Jacobs ve arkadaşları (11) 213 vakalık tiroidektomi serilerinde vakala
rın 14'ünde çeşitli komplikasyonların tesbit edilmesine rağ men mortalite görül
mediğini; Değerli ve arkadaşları (12) 1007 vakalık tiroidek tomi serilerinde vakala
rın % 0,7 (7 vaka)'sinin kaybedildiğini; Akaydın ve ar kadaşları (14) 170 vakalık 
tiroidektomi serilerinde vakaların 1 'inin postopera tif dönemde miyokard infarktü
sü sebebiyle kaybedildiğini; Duman ve arkadaşları (13) 903 vakalık tiroidektomi 
serilerinde vakaların % 3,4 (30 vaka)'ünde guatr nüksü görüldüğünü, vakaların 
3'ünün serebral anoksi, 1 'inin kalp yetmezliği, 1 'inin pıhtılaşma bozukluğu, 1 'inin 
de feokromasitoma sebebiyle olmak üzere top lam % 0,6 (6 vaka)'sının kaybedil
diğini; Şiyyab (16) tiroidektomi uygulanan 11 O vakalık hipertiroidi serisinde vaka
ların % 0,9 (1 vaka)'unun postoperatif ikinci günde tiroid krizi sebebiyle kaybedil
diğini bildirmişlerdir. Bizim serimizde vakaların % 1,03 (6 vaka)'ünde postoperatif 
guatr nüksü tesbit edil miştir, 1 vaka (% O, 17) ise postoperatif dönemde kalp yet
mezliği sebebiyle kay bedilmiştir. 

Sonuç olarak, tiroid cerrahisinde postoperatif devrede ortaya çıkabile cek olan 
komplikasyonları ve mortaliteyi önlemek veya mümkün olduğu kadar azalt mak 
için operasyondan önce hastalar çok iyi hazırlanmış olmalı, hipertirodili vakalar 
mutlaka operasyondan önce ötiroid hale getirilmeli, operasyon esnasında tiroidek
tomi kurallarına azami dikkat gösterilmeli, postoperatif devrede ise çok iyi bir ba
kım yapılmalıdır. 
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