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TIROIDEKTOMI
KOMPLIKASYONLARI

Guatrin ilk tarifine M.0.2700 yilinda Cin
kaynaklarinda, ilk cerrahi miidahale ise M.S.
500 yilina ait kaynaklarda rastlanmaktadir (1).
M.S. 500 yilina ait kaynaklarda Ebu Hasan Ce-
lebinin bir hastada cilt insizyonu sonrasi nodiil
ekstirpasyonu yaptig1 yazmaktadir. 1855 yilinda
Alman Profesor Gurlt, tiroit ameliyatlarini cer-
rahlar kiigiilten bir kasaplik olarak tanimlamis-
tir. O tarihlerde tiroid cerrahisi sadece hayati
endikasyonlar i¢in yapilmistir. Bunun nedeni
hastalarin gogunun kanama ve enfeksiyon ne-
deniyle kaybedilmesiydi. 1800 li yillarda tiroit
ameliyatlarinin kaginilmaz sonuglar1 olarak go-
rilenleri bugiin komplikasyon olarak tartismak-
tayiz . 20. Yiizyilin baslarindan itibaren asepsi
antisepsi ve hemostaz usullerindeki gelismeler
ile birlikte mortalite oranlar1 % 1’ lerin altina
diigmiistiir. 19. yiizy1l ortalarina kadar yapilan ti-
roit cerrahisinde mortalite oranlar1 % 40’lar gibi
tehlikeli oranlardan bugiin sifira kadar inmistir.
1920’lerden itibaren islemin mortalitesinden ¢ok
rekiirren laringeal sinir (RLS) hasar1 ve postope-
ratif hipokalsemi gibi komplikasyonlara ¢6ziim
arandig1 goriilmektedir. Gliniimiizde artik tiroid
ve paratiroid cerrahisi rutin uygulanan bir islem
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haline gelmistir. Buna ragmen yasami tehdit eden
cerrahi komplikasyonlarin meydana gelebilecegi
unutulmamalidir. Istenmeyen sonuglar1 nlemek
icin komplikasyonlarin zamaninda fark edilmesi
ve erken tedavi edilmesi gerekir.

Tiroid cerrahisinde intraoperatif ve posto-
peratif birgok komplikasyon karsimiza ¢ikabilir.
Yapilan cerrahinin yetersizligine bagli hastalik
rekiirrensi yani sira agresif cerrahi sonrasinda
hipotirodi ve miksédem gelisebilir. Bu kompli-
kasyonlarin yani sira seroma, kanama, hema-
tom, enfeksiyon, organ ve damar yaralanmalari,
superior larengeal sinir ve inferior larengeal sinir
hasari, sempatik sinir hasari, hipokalsemi, tiroid
firtinasi, vokal kord polipleri, yara problemleri
meydana gelebilir.

SEROMA

Seroma,cilt flebi ve altta kalan dokular arasin-
da ser6z renkte siv1 birikimidir. Kiint diseksiyon-
lar ve kaba cerrahi ,drenin hatali yerlestirilmesi,
erken cekilmesi veya ¢aliymamasi nedeniyle se-
roma gelisebilir. Siklikla cerrahiden 1 hafta sonra
genellikle drenler ¢ekildikten sonra olusur. Bu
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evrede ise laringospazm ve nobet gecirmeyle bir-
likte acil miidahale gerekir.

Gegici hipokalsemi tiroidektomi sonrasi %10
hastada goriiliirken kalic1 hipokalsemi % 1 has-
tada goriilir. Semptomatik hipokalsemilerde
noromuskuler eksitabilite olusmadan 6nce hizli-
ca intravendz kalsiyum replasmani gerekir. %10
Ca glukonat infiizyonu tekararlayan araliklarla
uygulanabilir. Serum kalsiyum seviyesini 8 mg/
dl tizerinde tutmak gerekir. Oral kalsiyum prepa-
ratlar1 da tedaviye eklenilmelidir. Oral kalsiyum
preparatlari 4.giinden sonra replasmanda tek ba-
sina yeterli olmuyorsa tedaviye vitamin D prepa-
ratlar1 eklenir. Kalsitriol (1.25 hidroksi vitamin
D) etkisinin hizli baslayip kisa stirmesinden do-
lay1 ideal preparattir. Oral olarak 2 doz halinde
0.5-1 mikrogram/giin dozunda verilir. Artmis
serum fosfat degerleri serum kalsiyumunu diisi-
receginden serum fosfatini diisiiren aliminyum
hidroksit jel tedaviye eklenir. Fosfattan fakir di-
yet onerilir. Serum kalsiyumu oral tedaviyle sta-
bil hale gelince 2-3 ay sonra hasta destek teda-
visinin devamui agisindan tekrar degerlendirilir.
Kalic1 hipokalsemide yasam boyu kalsiyum ve D
vitamini destegi almak gerekir.

SONUC

Tiroidektomi ameliyatlarinda komplikasyon
oranini belirleyen en o6nemli faktoér cerrahin
tecriibesi ve yapilan ameliyatin genisligidir. Gii-
nimiizde cerrahlarin spesifik ¢alisma tercihle-
rinden dolay1 tiroidektomi ameliyatlar1 biyitk
merkezlerde endokrin cerrahlar tarafindan ya-
pilmaktadir. Bu cerrahlarin yillik tiroidektomi
sayilar1 100 iin tzerindedir. Bunun diginda ge-
lisen teknoloji ile birlikte tiroidektomi ameliyat-
lar1 esnasinda kullanilan cihazlar (sinir noro-
monitdrizasyon vb.) komplikasyon oranlarimi
anlamli dl¢iide diistirmiislerdir. Tiroidektominin
en korkulan komplikasyonu olan ses ve nefes
problemleri, néromonitorizasyon cihazi saye-
sinde ameliyat esnasinda sinir trasesi net olarak
ortaya konulup yaralanma olasilig1 minimale in-

dirilerek ciddi anlamda azalmistir. Bir zamanlar
komplikasyon ve mortalite oranlarinin yiiksek-
liginden dolay1 sadece zorunlu durumlarda yapi-
lan tiroidektomi ameliyatlar1 cerrahi tecriibe ve
teknolojik gelismeyle birlikte en sik yapilan en-
dokrin cerrahi ameliyatlar olmustur.
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