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TİROİDEKTOMİ VE 
KOMPLİKASYONLARI
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GIRIŞ
Tiroid bezi cerrahisinin tarihi çok eski dönemlere 
dayanmaktadır, antik dönemden kalan yaklaşık 
3000 yıllık belgelere göre Celcus boyun kitleleri-
ni tanımlamıştır ve cerrahi olarak çıkarılmaları-
nın çok tehlikeli olduğunu belirtmiştir (1). Emil 
Theodore Kocher, Theodore Billroth ve Christian 
Albert tiroid bezi cerrahisine öncülük eden isim-
lerin başında gelip, 17. ve 18. yüzyılda tiroid cerra-
hisinin gelişiminde önemli katkılar sağlamışlardır. 
Emil Theodore Kocher tiroid cerrahisi ve fizyo-
patolojisi alanında yaptığı çalışmalardan dolayı 
1909 yılında Nobel Tıp ödülünün sahibi olmuştur. 
Parsiyel yada total tiroidektomi bezin tümöral, 
nodüler veya tıbbi tedaviye dirençli fonksiyonel 
hastalıklardan dolayı kulak burun boğaz pratiğin-
de sıklıkla yapılan cerrahi işlemler arasındadır (2). 
Tiroidektomi tekniği üzerinden uzun zaman geç-
mesine rağmen çok fazla değişiklik göstermemiş-
tir. Ancak, tiroidektomide minimal invazif yakla-
şımlar ve son zamanlarda hızla popüler olan ağız 
içinden vestibüler yaklaşımla yapılan gerçek izsiz 
tiroidektomi ameliyatları gittikçe daha yaygın ola-
rak uygulanmaya başlanmıştır (3,4).

İlk dönemlerde tiroidektomi sonrası daha yük-
sek oranlarda gözlemlenen mortalite oranı, geli-
şen tıp ve anestezi koşulları ile artık çok nadiren 
gözlenmektedir. Tiroid cerrahisi sonrası basit yara 
yeri enfeksiyonlarından hayatı tehdit edebilen he-
matom ve solunum sıkıntısına kadar birçok mi-
nör yada majör komplikasyon gelişebilmektedir. 

Günümüzde tiroidektomi sonrası gözlemlenen, 
cerrahi başarının en önemli kriterleri arasında yer 
alan ve hayat kalitesini çok önemli ölçüde etkile-
yen en önemli iki komplikasyon kalıcı rekürren 
laregeal sinir (RLS) hasarı ve kalıcı hipoparatiro-
idizmdir (5).

Tiroidektomi yapılacak hastalar ameliyattan 
önce mutlaka detaylı olarak değerlendirilmelidir. 
Rutin KBB ve baş boyun muayanesi ve vokal kord 
fonksiyonları açısından indirekt laringoskopi ya-
pılmalıdır. Tiroid fonksiyonları değerlendirilmeli 
ve hastaların tiroidektomi ameliyatından önce öti-
roid durumda olmaları gerekmektedir. Tüm has-
talar tiroidektomi sonrası oluşabilecek RLS geçici 
veya kalıcı felci, hipoparatiroidizm ve diğer potan-
siyel komplikasyonlar hakkında bilgilendirilmeli-
dir ve tüm hastalardan yazılı ayrıntılı aydınlatılmış 
onam formu alınmalıdır. Revizyon tiroidektomi 
planlanan hastalarda ameliyat öncesi vokal kord 
muayenesi oldukça önem arz etmektedir ve reviz-
yon olgularda intraoperatif RLS monitörizasyonu 
önerilmektedir.

CERRAHI TEKNIK
Hastaların genel anestezi indüksiyonu ve orot-
rakeal entübasyonundan sonra omuz altına yer-
leştirilen bir destek ile baş ekstansiyonu sağlanır, 
böylece tiroid bezinin daha yukarı ve öne gelmesi 
sağlanarak cerrahi görüşün iyileştirilmesi sağlan-
mış olur. Tiroid cerrahisi için en sık tercih edilen 
cerrahi kesi Kocher tarafından tanımlanan sup-
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SONUÇ
Tiroidektomi ameliyatlarının tanımlandığı dö-
nemlerde mortalite daha çok ön planda iken, ge-
lişen cerrahi ekipman, anestezi ve sterilizasyon 
şartları ile günümüzde tiroidektomi sonrası hipo-
kalsemi ve RLS ve SLS hasarı gibi komplikasyonlar 
daha çok ön plana çıkmıştır. Bu komplikasyonla-
rın önlenebilmesi veya insidansının azaltılması 
doğrudan cerrahi tecrübe ve teknik ile alakalıdır. 
RLS ve SLS hasarından kaçınmak için sinir di-
seksiyonunun yanında cerrahi anatomi iyi bilin-
melidir ve anatomik varyasyonlar göz önünde 
bulundurulmalıdır. Hipokalsemi için paratiroid 
bezler mümkün olduğunca tanınıp korunmalı ve 
vasküler beslenmesini bozmamak adına inferior 
tiroid arter olabildiğince tiroid bezine yakın bağ-
lanmalıdır. Sonuç olarak tecrübeli ellerde ve uy-
gun cerrahi tekniğin dikkatli bir biçimde uygulan-
dığı ve ameliyat sonrası takibin titizlikle yapıldığı 
olgularda tiroidektomi sonrası komplikasyonlar 
söz konusu olmayacaktır veya önemli ölçüde aza-
lacaktır.

Anahtar Kelimeler: Tiroidektomi, Rekürren 
laringeal sinir, Hipokalsemi, Komplikasyon, Vokal 
kord paralizisi
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