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ARASTIRMA

Tiroidektomi Sonrasi Gorulen Komplikasyonlar
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" Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Edirne

Ozet

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda tiroidektomi ameliyati uygulanan hastalar tiroidektomi
sonrasi goriilen komplikasyonlar agisindan geriye dontik olarak incelendi. 1996-2005 yillari arasinda tiroidektomi ameliyati
uygulanan 916 hastanin dosya bilgileri tarandi. Hastalarin cinsiyet, ameliyat 6ncesi tani, ameliyat 6ncesi goriinttileme, biyopsi
bulgulari, uygulanan ameliyat sekli, ameliyat sirasinda uygulanan patolojik frozen inceleme sonuclari, ameliyat sonrasinda
gorilen erken ve ge¢ komplikasyonlar, ameliyat sonrasi histopatolojik tani bilgileri karsilastirildi. Agustos 1996-Aralik 2005
arasindaki 10 yillik donem icinde cerrahi tedavi géren 916 hastanin 741'i (% 80.9) kadin, 175'i (% 19.1) erkek, yas ortalamasi
42 + 13 idi. 834 (% 91) hasta ilk ameliyati, 82 (% 9) hasta tekrar ameliyati amaciyla yatirildi. Tiroidektomi ameliyati uygulanan
82 (% 9) hastada komplikasyonla karsilasildi. 25 (% 2.7) hastada yara yeri infeksiyonu, 24 (% 2.6) hastada hipokalsemi gorii-
lirken, 1 (% 0.1) hastada tek tarafli gegici rekiirren laringeal sinir paralizisi, 2 (% 0.2) hastada tek tarafli kalici paralizi ve 1
(% 0.1) hastada bilateral rekiirren laringeal sinir paralizisi gelismistir. 1996-2005 yillari arasinda tiroidektomi ameliyati uygu-
lanan 916 hastalik seri icinde genel komplikasyon orani % 9 olarak gortilmustir. En sik goriilen komplikasyonlar % 2.7 oranla
yara yeri infeksiyonu ve % 2.6 oranla gecici hipokalsemidir. Serimizde rekiirren laringeal sinir paralizisi orani % 0.4 olarak
bulundu.
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Complications following thyroid surgery

Abstract

We planned to study the outcome and complications of thyroid surgery in patients who were operated for thyroidal disease
in the Department of General Surgery of the Medical Faculty of University of Trakya. The records including the data of age,
sex, preoperative diagnosis, preoperative imaging results, biopsy results, operation types, frozen section results, postoperative
complications, postoperative histopathologic examination results of 916 patients who were operated in the department of
general surgery between 1996-2005 for thyroidal disease, were retrospectively analyzed. Between 1996-2005, 916 patients
were [741 ( 80.9 %) female, 175 (19.1 %) male] operated. Median age was 42 + 13. Thyroidectomy procedure was in 834
(91 %) patients the primary, and in 82 (9 %) patients was the secondary operation. The rates of overall complication, wound
infection, hypocalcemia, unilateral transient recurrent laryngeal nerve palsy, unilateral permanent recurrent laryngeal nerve
palsy, and bilateral recurrent laryngeal nerve palsy were, 9 %, 2.7 %, 2.6 %, 0.1 %, 0.2 %, and 0.1 % respectively. We con-
cluded that the recurrent laryngeal nerve palsy rate as well as the overall complication rate, and the mortality rate of our series
were acceptable.
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iroid hastaliklari tim diinyada oldugu gibi tilkemizde

de karsilagilan endokrin sorunlarin baginda gelir.
Duinya genelinde poptilasyonun % 6.6'sinda bir tiroid pa-
tolojisi oldugu bildirilmistir [1]. inflamatuar, fonksiyonel,
tiimoral ya da kozmetik nedenlerle tiroid bezinin bir boli-

Alindigi Tarih: 07 Haziran 2007

Yazisma Adresi (Address): Dr.Cem IBIS

Kocasinan Mah. Dr. Sadik Ahmet cad. Taninmiglar Sit. A-Blok D:3
22030 - Edirne

E-posta: acemibis@hotmail.com

56 http://www.ctf.edu.tr/dergi/online/2007v38/s2/a4 .pdf

minin ya da tamaminin ¢ikartilmasi anlamina gelen tiroi-
dektomi, cerrahlarin halen en sik uyguladiklari ameliyatlar
arasinda yer alir.

Giintimiz tiroid cerrahisinde, cerrahideki teknik,
yontem ve tecriibenin, anestezinin, asepsi ve antisepsi
ilkelerinin gelismesiyle mortalite ve morbidite oranlari,
tarihi seyir icinde azalmistir [2]. Tiroidektomi ameliyatinin
morbitidesi yaklasik % 13, ciddi komplikasyon oraninin
ise % 2’den daha az oldugu bildirilmektedir [2].

Calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel



Cerrahi kliniginde son on yil icinde yapilan tiroidektomi
ameliyatlarindan sonra goriilen komplikasyonlar arastirildi
ve sonuclari degerlendirildi.

HASTALAR ve YONTEM

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana-
bilim Dalinda 1996-2005 yillari arasinda cerrahi tedavi
goren 916 guatr hastasi geriye yonelik olarak incelendi.
Olgulara ait bilgiler arsiv dosyalarindan elde edildi. Has-
talarin anamnez bilgileri, fizik muayene bulgulari, rutin
kan tetkikleri, akciger grafisi, iki yonli boyun grafisi, tiroid
ultrasonografisi (USQG), tiroid sintigrafisi, tiroid fonksiyon
testleri, indirekt laringoskopi ile vokal kord muayenesi,
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), yapilan cerrahi giri-
sim, ameliyat sirasinda frozen section inceleme sonuglari
tarandi. Hastalara ameliyat sonrasi ekstiibe edilirken larin-
goskop ile vokal kord muayenesi, ameliyat sonrasi donem-
de gereken hastalarda serum kalsiyum (Ca**) ve parathor-
mon (PTH) seviyesine bakilirken, ameliyat sonrasi 7. giinde
yara yeri ve 2 ay sonrasinda tiroid fonksiyon testleri kontro-
|G yapild.

Hastalara klinik ve patolojik bulgularina gore tek tarafli
total, tek tarafli subtotal, bilateral subtotal, tek taraf total
diger tarafa subtotal, tek taraf total diger tarafa totale yakin
lobektomi ve total tiroidektomi seklinde farkli cerrahi gi-
risimler uyguland.

BULGULAR

Agustos 1996-Aralik 2005 arasindaki 10 yillik stire icinde
cerrahi tedavi goren 916 hastalik grup 741 (% 81) kadin,
175 (% 19) erkek hastadan olusmaktadir. Hastalarin yas
ortalamasi 42 (15-82 yas), kadin hastalarin yas ortalamasi
42 + 12, erkeklerin yas ortalamasi 43.8 + 13 idi. 834 (%
91) hasta ilk ameliyati, 82 (% 9) hasta tekrar ameliyati a-
maciyla servisimize yatirildi. Tiroidektomi ameliyati dnce-
sinde hastalarin 388’inde (% 42.3) multinodiiler guatr,
310’unda (% 33.8) nodiiler guatr, 40'inda (% 4.3) Basedow-
Graves, 43’linde (% 4.7) toksik nodiiler guatr, 20'sinde
(% 2.1) toksik multinodiiler guatr, 60"inda (% 6.5) tiroid
kanseri ve 30’unda niiks guatr (% 3.2) saptandi.

Yapilan ameliyatlar bilateral subtotal lobektomi 219
(% 23.9), tek tarafli total lobektomi 191 (% 20.8), tek ta-
rafli subtotal lobektomi 103 (% 11.2), tek tarafh total lo-
bektomi+ karsi tarafa subtotal lobektomi 92 (% 10), total
tiroidektomiydi 43 (% 4.6) (Sekil 1).

Klinigimizde 1996-2005 yillari arasinda ameliyat edilen
hastalarin 82'sinde (% 9) komplikayonla karsilasildi. Yir-
mibes hastada ameliyat sonrasi yara yeri infeksiyonu (%
2.7), 24 hastada ameliyat sonrasi donemde hipokalsemi
(% 2.6) izlenirken, bunlardan 23't (% 2.5) gecici hipokal-
semi oldugu ve 1’inin (% 0.1) kalict hipokalsemi oldugu
goruldi. Bir (% 0.1) hastada tek tarafli gegici rektrren
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Sekil 1. Yapilan ameliyat tiirleri.

laringeal sinir paralizisi (RLSP), 2 (% 0.2) hastada tek ta-
rafli RLSP ortaya ¢ikti. Bir (% 0.1) hastada bilateral RLSP
gelismis ve ameliyat sonrasi donemde solunum yetmezligi
nedeni eksitus olmustur (Tablo 1).

Ameliyat sonrasi erken donemde 5 (% 0.5) hasta kana-
ma gelismesi tizerine tekrar ameliyata alindi. Bunlarin
ameliyatinda 2 (% 0.2) hastada pol damarlarindan kanama,
1 (% 0.1) hastada inferior tiroid arter kanamasi, 1 (% 0.1)
hastada anterior boyun venlerinden kanama ve 1 (% 0.1)
hastada subtotal lobektomi uygulanan dokudan kanama
oldugu gorildi. Tim olgularda erken cerrahi girisim ile
kanama odaklari bulunarak hemostaz saglandi. Kanama
nedeni ile mortalite gorilmemistir (Tablo 1).

Tablo 1. Komplikasyon oranlart.

Komplikasyonlar Hasta sayisi %
Yara infeksiyonu 25 2.7
Hipoparatiroidi

- Gegici hipoparatiroidi 23 2.5

- Kalici hipoparatiroidi 1 0.1
N.recurrens paralizisi

- Gegici paralizi 1 0.1

- Kalici paralizi 3 0.3
Hematom 3 0.3
Hemoraji 5 0.5
Pnomotoraks 2 0.2
Anestezi komplikasyonlari 8 0.9
Hipertrofik skar 1 0.1
Odem 7 0.8
Brachial pleksus paralizisi 2 0.2
Nervus hypoglossus paralizisi 1 0.1
Toplam 82 % 9

Hastalarin 2’sinde (% 0.2) ameliyat 6ncesi var olan
ses kistkhiginin ameliyattan sonra diizeldigi gozlemlendi.
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Ses kisikliginin rekirrens sinirine olan basinin neden ol-
dugu dustinaldi.

Serimizde 30'u (% 3.2) niks guatr, 52’si (% 5.6) malig-
nite nedeniyle olmak tizere toplam 82 (% 9) hastaya tekrar
ameliyati uygulanmistir. Bu hastalardan 3’tinde (% 0.3)
gecici hipokalsemi, 1’inde (% 0.1) gecici brakial pleksus
paralizisi, 1’inde (% 0.1) tek tarafli RLSP, bir hastada da
(% 0.1) ameliyat sonrasinda muhtemelen entiibasyon
travmasina bagh gelisen nervus hypoglossus paralizisi go-
ralmustdr.

Ameliyat 6ncesi toplam 140 hastaya {{AB uygulandh.
IIAB sonucu 61 (% 43.5) hastada benign, 23 (% 16.4) has-
tada atipik tirositler, 31 (% 22.1) hastada yetersiz materyal
ve 9 (% 6.4) hastada malign sitoloji olarak bildirildi. Ayni
140 hastanin parafin kesitlerinin histopatolojik incelenmesi
sonucunda 28 (% 20) hastada malignite saptanmuistir.

Raporlarina ulasilabilen 897 hastanin tiroidektomi ma-
teryallerinin histopatolojik incelemesinde 130 (% 14.5)
hastada patoloji sonucu malign, 767 (% 85.5) hastada
benign olarak bildirilmistir (Sekil 2).

Ameliyat sirasinda frozen sonucu benign olarak bildiri-
len 44 (% 4.8) olgunun parafin kesitlerinin histopatolojik
incelemelerinde sonu¢ malign olarak degismistir.

TARTISMA

Modern tiroid cerrahisinde asil kaygi morbiditedir. Re-
kirren laringeal sinirin ve paratiroid bezlerinin degisken
anatomisi nedeniyle tiroid cerrahi potansiyel komplikasyon-
lardan kagcinmak zorundadir. Giiniimiizde cerrahi egitimin
gelismesi ve dikkatli teknik ile ciddi komplikasyonlarin
gorilme orani % 5'in altina inmistir [3, 4, 5, 6]. Toplam
morbidite, minor komplikasyonlar da dahil edilince %
13 olarak bildirilmektedir [7]. Serimizde morbidite orani
% 9 olarak saptanmistir. Cerrahi mortalitemiz % 0.1dir.
Tiroid cerrahisi RLSP acisindan riskli oldugu icin ameliyat
oncesi vokal kord fonksiyonu, indirekt veya direkt larin-
goskopi ile degerlendirilmelidir [8, 9]. Eger bu degerlendir-
me sonrasinda, tek tarafli vokal kord paralizisi saptanirsa
cerrahin karsi taraf sinirine daha fazla dikkat etmesi gerekir
[9]. Klinigimizde rutin olarak ameliyat 6ncesi vokal kord
muayenesi yapilmaktadir.

Endikasyon ve ameliyat tipi ayirimi yapilmaksizin, ti-
roidektomiden sonra gelisen genel rekirren laringeal sinir
yaralanmasinin orani % 0-5.2 arasinda bildirilmektedir
[2,10, 11, 12, 13]. Calisma stiresi icerisinde 916 olgunun
4’tinde (% 0.4) rekirren paralizisi ile karsilastik. Bunlardan
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Sekil 2. Hastalarin histopatolojik sonuglarinin dagilimi.
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1 (% 0.1)'ini gegici, 3 (% 0.3)'tnd kalici rekdrren paralizisi
olarak degerlendirdik. Rektirren laringeal sinirin (RLS) ko-
runmast igin sinirin seyri sirasindaki anatomik cesitlilikleri
bilinmelidir. Literattirde tiroid cerrahisi sirasinda RLS'nin
izole edilmesi cabalarinin, kalici sinir yaralanmasinin sik-
liginda azalma ve gecici sinir yaralanmasinda artma ile
sonuclandigi bildirilmektedir. RLS'nin izole edilmedigi
olgularda ise gecici paralizi orani azalmakta, fakat kalici
sinir hasari sikhgi 3-4 kat artmaktadir [8].

Pek cok tiroid cerrahi RLS'den kagmak yerine izole
edilmesini onerir. Klinigimizdeki gorts, RLSnin izole edil-
mesi gerektigi yontindedir. Rekiirren paralizi Gizerine etkili
olabilecek en 6nemli faktorlerden birisi de RLS eksploras-
yonudur. Ge¢miste RLS nin rutin eksplorasyonu stirekli tar-
tisma konusu olmustur. Son 20-30 yildir yapilan ¢alisma-
larin biytk boliminde RLS eksplorasyonunun RLSP
oranini artirmadigi, yaralanmayi énlemek icin avantajli
oldugu bildirilmektedir [2, 14].

Bununla birlikte son yillarda da RLS eksplorasyonunun
RLSP oranini azaltmada avantaj saglamadigini bildiren
bazi ¢alismalar da bulunmaktadir. Bergamaschi ve ark.
[15], RLS'nin eksplore edildigi ve edilmedigi olgular arasin-
da fark saptamamuislardir.

RLS’nin en sik yaralandigi bolge Berry ligamani bolgesi-
dir. Tim RLS eksplorasyon yontemlerinde bu bolgede sinir
gortlmektedir. Bu bolgede RLS hasarlanmasi lobun asiri
traksiyonuna, koyulan klemplere ya da parsiyel rezeksiyon
sonrasi koyulan derin sttirlere baghdir. RLS izlenerek,
kansiz kapstuler diseksiyon yaralanmayi 6nlemek icin
onerilen tekniktir [14].

Beahrs ve ark. [16], tekrar ameliyati uygulanan hastalar-
da RLSP oranini benign hastaliklar igin % 9.5, malign has-
taliklar icin % 17 olarak bildirmiglerdir. Bizim serimizde-
ki reoperasyonlar sonrasi kalici RLS paralizi orant % 0.2’
dir. Reoperasyonlardaki disiik morbidite nedenini ana-
bilim dalimizdaki tecriibeli bir hekim tarafindan bizzat
yurutilmesine baglamaktayiz. Literattirde de ayni yonde
gorusler bulunmaktadir. Sosa ve ark. [17], genis galisma
serilerinde komplikasyon gelisimi tizerine kisisel cerrahi
deneyimin onemli faktor oldugunu zikretmislerdir. Bagka
bir multisentrik calismada selim tiroid hastaliklart icin uy-
gulanan tiroidektominin deneyimli bir cerrahin gézetimin-
de, egitim alan cerrahlar tarafindan da deneyimli cerrahlarin
rekirren paralizi oranlarina benzer oranlarla yapilabilecegi
bildirilerek tiroid cerrahisindeki egitimin 6nemi tekrar
vurgulanmigtir [14].

Sonug olarak, RLS'nin tiim trasesi boyunca eksploras-
yonu RLSP olasiligini artirmamaktadir. Klinigimizde total
lobektomi planladigimiz olgularda RLS'yi inferior tiroid
arteri (ITA) caprazladig bolgeden larinkse girdigi yere ka-
dar olan yolu boyunca izole etmekteyiz.

Tiroidektomi sonrasi hipokalsemiler % 0.32-22.7 ora-
ninda gorulir. Total tiroidektomilerden sonra bu oran %
19-59 oranindadir [10]. Serimizde hipoparatiroidizm 24
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(% 2.6) hastada ortaya ¢ikti, bunlarin 23’G (% 2.5) gegici
1'i (% 0.1) kalicrydu. Literattire gore hipoparatiroidi oranla-
rimizin kabul edilebilir oranlarda oldugu gortlmdasttr.

Hipokalsemi nedeni, paratiroid bezlerindeki fonksiyon
bozuklugudur. Paratiroid bezinin beslenmesinin bozulmasi,
cerrahi olarak farkinda olmadan ¢ikarilmasi veya uygunsuz
elekrokoter kullanimina bagl hasar gormesi ameliyat son-
rasi ortaya ¢ikacak hipokalseminin nedenidir [17].

ITA'nin proksimalden baglanip baglanmamasi konu-
sunda halen tam bir fikir birligi yoktur. ITA'nin proksimalden
baglanmasina karsin gelisen hipoparatiroidizm oranlarinin
kabul edilebilir sinirlar icersinde kaldigi saptanmistir. Ay-
rica yapilan calismalarda, paratiroidlerin tiroid kapstltinden
gelen damarlarla da beslendigi gosterilmistir [18]. Diger
yandan, gegici hipoparatiroidizmde, paratiroid bezlerindeki
iskeminin yaninda hipoterminin de etkin oldugu ileri su-
riilmektedir [19]. Tiim bunlara karsin son yillarda iTA'nin
proksimalden baglanmasi ile alt paratiroidlerin beslenme-
sinde bozulma olacagi ve hipoparatiroidi sansinin artacagi
daha ¢ok taraftar bulmustur.

Total tiroidektominin yaygin olarak uygulandigi klinik-
lerde, ameliyat sonrasi gelisebilecek hipoparatiroidizmden
korunmak icin rutin olarak paratiroid oto-transplantasyonu
oneren yazarlar da mevcuttur [19, 20]. Biz dikkatli ve titiz
cerrahi teknik sayesinde paratiroid bezlerinin korunabile-
cegi ve ancak tiroidektomi sirasinda paratiroid bezi bes-
lenmesinin bozuldugu veya yanlislikla ¢ikarildigr durum-
larda histopatolojik olarak teyit edildikten sonra sternok-
leidomastoid kas icine ototransplante edilmesi gerektigi
distincesindeyiz. Histopatolojik inceleme sonuclarinda
folliktiler adenom ve noddler guatr olup tiim olgularin %
70" ini olusturmaktadir. En az Riedel tiroditi 1 (% 0.1) ve
fibrosarkom 1 (% 0.1) gortlmustir (Sekil 2).

Papilller karsinomlar giderek artan bir siklikta gorilmek-
tedir ( Tablo 2) (Sekil 3). Serimizdeki tim malign olgular
icerisinde % 66.1 ile en sik papiller karsinom goriilmekte
iken, bunu % 9.2 ile mediiller karsinom ve % 8.4 ile folli-

Tablo 2. Malign olgularin goriilme sikhgina gére dagilimi.

Histopatoloji Sayi %

Papiller karsinom 86 66.1
Follikiiler karsinom 11 8.4
Mediiller karsinom 12 9.2
Anaplastik karsinom 4 3.1
Lenfoma 2 1.5
Hurthle hiicreli neoplazm apsii invazyonu®) 10 7.7
Fibrosarkom 1 0.7
Karsinom metastazi 4 3.1
Toplam 130 100
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Sekil 3. Karsinom turlerinin yillara gore dagilimi.

kiler karsinom izlemektedir. En az gortilen 1 (% 0.7) ile
fibrosarkom’dur. Fibrosarkomlar tiroidde ender olarak
gortilen neoplazmlar olup % 1-2’lik kismini olusturur [2].
Karsinom olgularinin histopatolojilerini inceledigimizde
86 papiller karsinom olgusunun 25’inin (% 29) 1 cm’nin
altinda (= okiilt papiller karsinom), 60’inin (% 69.7) tek
odakli, 5'inin (% 5.8) multifokal, 21’inin (% 24.4) multi-
sentrik, 9’unda (% 10.4) ekstratiroidal yayilim (metastatik
lenfadenopati varlig) oldugu gortldi. 11 follikiler karsinomun
10"u (% 91) tek odakli, 1i (% 9) multifokal, 1’inin (% 9)
okdilt tip oldugu ve 1’inin de (% 9) ekstratiroidal yayilim
gosterdigi gorildi. 12 meddller karsinomun 9’unda (%
75) tek odakh, 3’tniin (% 25) multisentrik oldugu, 4’tintin
de (% 33) ekstratiroidal yayilim gosterdigi goruldu.

Ameliyat sirasinda yapilan frozen inceleme sonucunun
parafin kesitlerde saptanan malign bir odak nedeniyle de-
gismesi halen tiroid cerrahisinde karsilasabildigimiz bir
problemdir. Bizim serimizde % 4.8 olarak saptadigimiz
bu hasta grubunda klinik yaklasim geregi tamamlayici ti-
roidektomi uygulanmistir. Reoperasyonlar sonrasinda ka-
lici RLS paralizisi oranimiz % 0.2 olmakla birlikte tiroid
cerrahisinin tek seansta sonlandiriimasi gerektigini diistin-
mekteyiz.

Klinigimizde Haziran 2003 tarihinden itibaren tamam-
layici tiroidektomi amacli reoperasyonlar gama prob es-
liginde yapilmaktadir. Ameliyat 6ncesi verilen 100 mikro-
Curie radyoaktif iyodu tutan doku gama prob esliginde
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cikariimakta ve kalan tiroid dokusu miktari minimum du-
zeye cekilebilmektedir.

Tiroidektomi sonrasi gelisen komplikasyonlari en aza
indirmek tiroid cerrahinin ana hedefidir. Komplikasyon
oranlarinin tiroid anatomisine daha fazla hakim olunarak
gelistirilecek cerrahi teknikle azaltilabilecegi distincesin-
deyiz.
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