45.

BOLUM

GIRIS

Tiroidektomi, cerrahi yontemler gelisinceye
kadar ki siirede korkulan bir ameliyatti. Ozel-
likle kanama komplikasyonu nedeniyle 6liime
yol agiyordu. Tiroid cerrahisi gelistikge diigiik
morbidite ve mortalite oranlarina sahip bir cer-
rahi islem haline geldi(1). Tiroidektomi sonrasi
kalici komplikasyon oranlar1 olduk¢a diistik-
tir(2). Cerrahi tekniklerdeki gelismelere rag-
men tiroidektomi sonrasi dliimciil veya kalici
komplikasyonlar hala goriilmektedir. Bu neden-
le komplikasyonlarin énlenmesi ve yonetilmesi
konusunda cerrahlarin dikkatli olmalar1 gerek-
mektedir. Rekiirren laringeal sinir (RLS) ve pa-
ratiroid bezlerinin anatomik yakinlig1 nedeniyle
tiroidektomiye 6zgii 6nemli iki klasik kompli-
kasyon (RLS paralizisi ve hipoparatiroidi) ortaya
cikar. Tiroidektomi sonrasi gegici disfoni %5-11,
kalic1 disfoni %1-3.5, gegici hipoparatiroidi %20
-30 ve kalic1 hipotiroidi %1-4 oraninda goriil-
mektedir(2). Hematom, nadir goriilen kompli-
kasyon olmasina ragmen trakeaya basi yaparak
ani dispneye ve buna bagl 6liimciil ve ciddi se-

TIROID CERRAHISINDE

KOMPLIKASYONLAR

Sami BILICI'

kellere neden olabilir(3). Tiroidektomi komp-
likasyonlarinin gelisiminde bir¢ok risk faktorii
etkilidir. Risk faktorleri hastayla (6nceki boyun
cerrahisi)(4), yapilan ameliyat tiiriiyle (lenf nodu
diseksiyonu)(5), tiroid bezinin yapisiyla (tiroidit
veya karsinom)(6), tiroidektomi sirasinda ¢ikari-
lan doku miktari(2) ve cerrahin deneyimiyle (7)
iligkilidir.

Tiroidektominin diger sik goriilen kompli-
kasyonlary; kanama, solunum yolu obstriiksiyo-
nu, RLS ve superior laringeal sinir (SLS) para-
lizisi, hipokalsemi, cilt kesisinde olusan keloid
ve hipertrofik skar gelisimidir. Tim bu komp-
likasyonlar ameliyat Oncesi riskin belirlenmesi
ve ameliyatta 6zen gostermekle azaltilabilir. Bu
nedenle ilk ve en dogru komplikasyon yonetim
metodu komplikasyon gelismesini engellemek-
tir. Ameliyat esnasinda titiz davranmak komli-
kasyon goriilme sikligini ve morbiditesi yiiksek
olan komplikasyonlarin gelismesini engelleyebi-
lir. Titiz davranmak, komplikasyonlar1 6nlemez-
se bile yonetimini kolaylastirir.
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larda daha sik goriiliir. Kesinin nazik¢e masaji ve
yara enfeksiyonun drenaji kesinin iyilesmesini
artirir(45). Trakea ve 6zefagus yaralanmalari ¢cok
nadir goriiliir ve nadiren agik cerrahi ile yeniden
miidahale gerektirirler. Trakeadaki kagak icin
kaplanmis bir trakeal stentin yerlestirilmesi ge-
nellikle iyilesmeyi saglar. Toksik guatr nedeniyle
yapilan tiroidektomilerde tiroid dokusunda 6n-
ceden birikmis hormonlarin salinimi ile ortaya
¢ikan hipermetabolik durum (Tiroid firtinasi)
ameliyat oncesi rutin haline gelen beta bloker
ve anti-tiroid ilaglarin kullanilmas: nedeniyle
artik biiytik dl¢tide 6nlenmektedir. Gegmiste bu
komplikasyon yogun bakim gerektiren ve hayati
tehdit eden bir komplikasyondu.

SONUC

Tiroidektomi birgok tiroid hastaliginin te-
davisinde yaygin olarak uygulanmaktadir. Ti-
roidektomi sonrasi ciddi komplikasyonlar cer-
rahideki gelismelere paralel olarak azalmigtir.
Ancak cerrahideki tim gelismelere ragmen mi-
nor komplikasyon ve sekelleri seyrek degildir. Bu
komplikasyonlar ve sekelleri 6zel bakim ve takip
gerektirmeleri nedeniyle uzun siire hastanede
yatmaya ve is giicii kaybina neden olmaktadir.
Nadiren gelisen ciddi komplikasyonlar yasami
tehdit edebilmektedir. Komplikasyonlarin o6n-
lenmesi i¢in tiroid ve komsu yapilarin topografik
anatomisi ve varyasyonlar1 goz 6niinde bulun-
durulmalidir. Ameliyat 6ncesi uygun hazirlik,
hastaligin tiirtine uygun operasyon yonteminin
secilmesi, ameliyat esnasinda gereginden fazla
traksiyon ve diseksiyon yapilmamasi ve ameliyat
sonrasl hastalarin yeterli takip edilmesiyle tiroi-
dektomi komplikasyonlarinin en aza indirilme-
si ve komplikasyonlar olustugunda erken tespit
edilmesi ve yonetilmesi cerrahin temel hedefi
olmalidir.
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