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TİROİD CERRAHİSİNDE 
KOMPLİKASYONLAR

45.
BÖLÜM

GİRİŞ

Tiroidektomi, cerrahi yöntemler gelişinceye 
kadar ki sürede korkulan bir ameliyattı. Özel-
likle kanama komplikasyonu nedeniyle ölüme 
yol açıyordu. Tiroid cerrahisi geliştikçe düşük 
morbidite ve mortalite oranlarına sahip bir cer-
rahi işlem haline geldi(1). Tiroidektomi sonrası 
kalıcı komplikasyon oranları oldukça düşük-
tür(2). Cerrahi tekniklerdeki gelişmelere rağ-
men tiroidektomi sonrası ölümcül veya kalıcı 
komplikasyonlar hala görülmektedir. Bu neden-
le komplikasyonların önlenmesi ve yönetilmesi 
konusunda cerrahların dikkatli olmaları gerek-
mektedir. Rekürren laringeal sinir (RLS) ve pa-
ratiroid bezlerinin anatomik yakınlığı nedeniyle 
tiroidektomiye özgü önemli iki klasik kompli-
kasyon (RLS paralizisi ve hipoparatiroidi) ortaya 
çıkar. Tiroidektomi sonrası geçici disfoni %5-11, 
kalıcı disfoni %1-3.5, geçici hipoparatiroidi %20
-30 ve kalıcı hipotiroidi %1-4 oranında görül-
mektedir(2). Hematom, nadir görülen kompli-
kasyon olmasına rağmen trakeaya bası yaparak 
ani dispneye ve buna bağlı ölümcül ve ciddi se-

kellere neden olabilir(3). Tiroidektomi komp-
likasyonlarının gelişiminde birçok risk faktörü 
etkilidir. Risk faktörleri hastayla (önceki boyun 
cerrahisi)(4), yapılan ameliyat türüyle (lenf nodu 
diseksiyonu)(5), tiroid bezinin yapısıyla (tiroidit 
veya karsinom)(6), tiroidektomi sırasında çıkarı-
lan doku miktarı(2) ve cerrahın deneyimiyle (7) 
ilişkilidir.

Tiroidektominin diğer sık görülen kompli-
kasyonları; kanama, solunum yolu obstrüksiyo-
nu, RLS ve superior laringeal sinir (SLS) para-
lizisi, hipokalsemi, cilt kesisinde oluşan keloid 
ve hipertrofik skar gelişimidir. Tüm bu komp-
likasyonlar ameliyat öncesi riskin belirlenmesi 
ve ameliyatta özen göstermekle azaltılabilir. Bu 
nedenle ilk ve en doğru komplikasyon yönetim 
metodu komplikasyon gelişmesini engellemek-
tir. Ameliyat esnasında titiz davranmak komli-
kasyon görülme sıklığını ve morbiditesi yüksek 
olan komplikasyonların gelişmesini engelleyebi-
lir. Titiz davranmak, komplikasyonları önlemez-
se bile yönetimini kolaylaştırır.
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larda daha sık görülür. Kesinin nazikçe masajı ve 
yara enfeksiyonun drenajı kesinin iyileşmesini 
artırır(45). Trakea ve özefagus yaralanmaları çok 
nadir görülür ve nadiren açık cerrahi ile yeniden 
müdahale gerektirirler. Trakeadaki kaçak için 
kaplanmış bir trakeal stentin yerleştirilmesi ge-
nellikle iyileşmeyi sağlar. Toksik guatr nedeniyle 
yapılan tiroidektomilerde tiroid dokusunda ön-
ceden birikmiş hormonların salınımı ile ortaya 
çıkan hipermetabolik durum (Tiroid fırtınası) 
ameliyat öncesi rutin haline gelen beta bloker 
ve anti-tiroid ilaçların kullanılması nedeniyle 
artık büyük ölçüde önlenmektedir. Geçmişte bu 
komplikasyon yoğun bakım gerektiren ve hayatı 
tehdit eden bir komplikasyondu. 

SONUÇ

Tiroidektomi birçok tiroid hastalığının te-
davisinde yaygın olarak uygulanmaktadır. Ti-
roidektomi sonrası ciddi komplikasyonlar cer-
rahideki gelişmelere paralel olarak azalmıştır. 
Ancak cerrahideki tüm gelişmelere rağmen mi-
nör komplikasyon ve sekelleri seyrek değildir. Bu 
komplikasyonlar ve sekelleri özel bakım ve takip 
gerektirmeleri nedeniyle uzun süre hastanede 
yatmaya ve iş gücü kaybına neden olmaktadır. 
Nadiren gelişen ciddi komplikasyonlar yaşamı 
tehdit edebilmektedir. Komplikasyonların ön-
lenmesi için tiroid ve komşu yapıların topoğrafik 
anatomisi ve varyasyonları göz önünde bulun-
durulmalıdır. Ameliyat öncesi uygun hazırlık, 
hastalığın türüne uygun operasyon yönteminin 
seçilmesi, ameliyat esnasında gereğinden fazla 
traksiyon ve diseksiyon yapılmaması ve ameliyat 
sonrası hastaların yeterli takip edilmesiyle tiroi-
dektomi komplikasyonlarının en aza indirilme-
si ve komplikasyonlar oluştuğunda erken tespit 
edilmesi ve yönetilmesi cerrahın temel hedefi 
olmalıdır. 
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