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Makale gecmisi Tiroit cerrahisi giiniimiiz cerrahi pratiginde en sik uygulanan prosediirler arasindadir.
Gelis tarihi 07/06/2012 Cerrahiye bagli baslica komplikasyonlar1 kanama , rekiirren sinir yaralanmasi ve kalici
Kabul tarihi -05/12/2012 hipoparatiroidizm olarak siralanabilir. Bu derlemede tiroit cerrahisi sonras1 goriilen

komplikasyonlardan ve komplikasyonlari en aza indirgeme yollarindan literatiir esliginde

bahsedecegiz.
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tions seen after thyroid surgery and the ways of minimising complications accompanied
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Giris

Tiroit cerrahisinin temelleri Tehodor Kocher tarafindan
atilmis ve giiniimiiz cerrahi pratiginde yaygin uygulanan pro-
sediirler arasinda yerini almistir (Kievit ve ark., 2005) . Tiroit
cerrahisinin tarihgesi nodiil eksizyonundan total tiroidekto-
miye kadar genis bir yelpazede seyreder. Bu derlemede tiroit
cerrahisi sonrasi goriilen komplikasyonlardan ve komplikas-
yonlar1 en aza indirgeme yollarindan literatiir esliginde bah-
sedecegiz. Tiroit cerrahisi sonrasi gelisen komplikasyonlari
genel ve 0zel (cerrahiye bagli) komplikasyonlar olarak ikiye
ayrilir:

Genel komplikasyonlar

Bu komplikasyonlar yapilan cerrahi iglemle ilgisi olma-

yan ve hastanin yandas hastaliklarina bagl gelisen kardiak ve
pulmoner komplikasyonlardir. Genellikle diisiik oranda mor-
talite ve morbiditeye neden olur (Kievit ve ark., 2005).

Cerrahiye bagh komplikasyonlar

Odem

Tiroit cerrahisi sonrasinda ddem sik goriilmez. Fakat
O0dem riski tiroit cerrahisi ile beraber yapilan boyun dissek-
siyonlarinda artmaktadir (Machens ve ark., 2002; Scollo ve
ark., 2003). Odemin olusumuna neden olan etkenler ameliyat
alaninda azalmis lenfatik ve vendz drenajdir. Odem gelismesi
durumlarda 6demi engellemek icin bas yiikseltilir ve gerekli
durumlarda kortikosteroid verilmesi ile tedavi edilebilir.
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Kanama

Postoperatif kanama, cilt altinda ekimoz gibi sadece g6z-
lemle tedavi edilebilecegi gibi reeksplorasyonu gerektirebile-
cek hayati tehdit edici solunum yolunun tikanikliginda neden
olabilen ciddi bir komplikasyondur. Postoperatif kanama %
0,36 ile % 4,3 oraninda goriiliir (Frick ve Largiader, 1991;
Lacoste ve ark., 1993). Ameliyat sonrast kanama genellik-
le ilk 24 saat i¢inde gelisir (Shaha ve Jaffe, 1994; Abbas ve
ark., 2001). Ciddi bir komplikasyon olmasina ragmen vokal
kord paralizisi yada hipokalsemiye gore daha az gelisen bir
komplikasyondur. Kanama nedenleri ameliyat sirasinda ye-
terli kanama kontroliiniin yapilmamasi, hastanin uyanma es-
nasinda ya da derlenme esnasinda 6giirme, oksiirme, valsalva
manevrasi ile kan basincinin artmasina bagli koterize edilen
venlerin tekrar agilmasi, yetersiz damar ligasyonu ya da ke-
silen tiroit bezinden sizma sonucunda olusur (Shaha ve Jaffe,
1994).

Ameliyat sonrasi kanama semptomlari

Solunum sikintisi, boyunda agri, basing hissi, boyun-
da ilerleyici sisme, dikis hattinda kanama, stridor, ameli-
yat sahasina konan drenden gelen miktarin artmasi ve ciltte
ekimozdur (Harding ve ark., 2006). Kanama strep kaslarin
iistiinden ve derininden olabilir. Ozellikle strep kaslarin deri-
ninden olan kanamalarda solunum yolu tikaniklig1 agisindan
dikkatli olunmalidir. Hematoma bagli stridor ve hipoksi ge-
lismesi durumunda acil eksplorasyon gereklidir (Sanabria ve
ark., 2007; Rosenbaum ve ark., 2008).

Eksplorasyon genel anestesi altinda ameliyathane kosul-
larinda yapilmalidir. Solunum sikintist gelisen bazi hastalar-
da yatak basinda acil olarak dikislerin agilarak hematomun
drenajiin saglanmasi, hastanin solunum yollarindaki baski-
nin azaltilarak ameliyata alinmasi gerekebilir. Bdylece has-
tanin solunumu rahatlatilmis olup endotrakeal entubasyonu
da kolaylastirilmis olur. Eksplorasyonda tiim katlar ayr1 ayr1
dikkatlice arastirilmalidir. Hematom bosaltilmali, kanama
alan1 yikanmali ve kanama odagi tespit edilmeye calisilma-
lidir. Kanama odaginin damarsal kaynakli oldugu diisiiniilii-
yorsa kanayan damar dikkatlice bulunmali ve kanama kontrol
altina alinmalidir. Vaskiiler kanama odagin1 ararken kontrol-
siiz ve gérmeden yapilacak hareketlerden sakinilmalidir. Bu
hareketler kanamay1 arttirabilir ya da kanama kontrol altina
alinmaya ¢alisilirken sinir yaralanmasina neden olabilir. Cer-
rahlar ameliyat sonrasi kanamay1 engellemek ve ameliyat
alaninda siv1 birikimini azaltmak i¢in ameliyat alanina genel-
likle baskili pansuman uygularlar. Piromchai ve ark. (2008)
yaptig1 prospektif randomize ¢aligmada baskili pansuman ve
baskili yapilmayan pansuman karsilastirilmig her iki grupta
da ameliyat alaninda sivi birikimi agisindan fark buluna-
mamistir. Yine de ameliyat sonrast hematomu engellemekte
baskili pansuman faydali olabilir. Ameliyat sonrast yapilan
pansumanin tim boyunu sarmasi durumunda hematomun er-
ken saptanmasina engel olabilir. Ameliyat sonrast kanama ge-
nellikle ilk 24 saatte goriiliir. Bu nedenle ilk 24 saate kanama
semptomlarina dikkat edilmeli ve bunlara karsi uyanik olmak
gerekir.

Kalier/gegici rekiirren larengial sinir hasari

Tiroit cerrahisi sonrast gelisen rekiirren sinir hasari cer-
rahlarin en ¢ekindikleri ve korktuklari komplikasyondur. Si-
nir hasar1 ses kalitesinin degisimine neden olabilecegi gibi
solunum yetmezligine bagli trakeostomi a¢ilmast ile sonugla-

nabilecek ciddi bir morbiditeye neden olabilir. Tiroidektomi
sirasinda sinirlerin ortaya konulmamasi sinir hasarinin olus-
masinin en énemli nedenidir. Bu nedenle total/totale yakin
tiroidektomi yapilmasi planlanan hastalarda ve reoperasyon
yapilacak hastalarda ameliyat sirasinda mutlaka rekiirren si-
nirlerin goriilmesi gerekmektedir. Rekiirren sinir hasarini 6n-
lemek i¢in sag ve sol rekiirren sinirlerin trasesi ve anatomik
varyasyonlarinin bilinmesi gereklidir. Literatiirde rekiirren
larengial sinir (RNL) bagli kompikasyonlar % 0-5 arasinda
bildirilmektedir (Martensson ve ark., 1985; Shindo ve ark.,
1995; Hermann ve ark., 2002). RLN hasarindan kagimmmak
ya da en aza indirgemek i¢in ameliyat sirasinda RLN sini-
rin ortaya konulmasi amaciyla stratejiler gelistirilmigtir. En
sik kullanilan yol ise sinirin extralarengial trasesinin dissek-
siyonu ve gorsel olarak sinirin ortaya konulmasidir. Bunun
disinda sinirin ameliyat sirasinda elektriksel olarak uyarila-
rak krikofarengial kasin kasilmalarin gdzlenip sinirin ortaya
konulmasi ve sinir devamliligi hakkinda bilgi edinilmesidir.
Ugiincii yol ise intraoperatif sinir monitorizasyonu ile RLN
sinirinin disseksiyonudur. RLN ameliyat sirasinda gorsel ola-
rak tanimlamak i¢in dort farkl yol vardir:

1-RLN arteria karotis communisin arkasindan arteri ¢ap-
razladig1 yerde bulunabilir. Bu seviyede sinir dorsal olarak
uzanir. Arterin mediokranial yiizeyi boyunca lateralden me-
dial ve dorsal yone 6zafagus ve trakea ya dogru disseksiyon
yapilarak her zaman bulunabilir. Bu yontemin avantaji bu se-
viyede sinir dallara ayrilmadigi i¢in daha iyi goriilebilir. Ay-
rica reoperasyonlar da boyun bu seviyede bozulmamis olabi-
lir bu da sinirin kolayca tanimlanmasini saglar. Bu yontemin
dezavantaji ise boyunun kaudalinde yagli, lenfoid ve gevsek
dokularin disseksiyonunu gerektirilir.

2-RLN Berry ligamant seviyesinde kirikotrioid kasa gir-
digi yerde tanimlanabilir. Bu seviyede sinir daha sabit durum-
dadir. Dezavantaji ise kasa girdigi yerin tiroidin arkasinda
olmasidir. Bu bolgede yapilan disseksiyon sinrasinda bolge-
nin hipervaskiiler olmasi nedeniyle kanama olabilir. Kanama
sinire zarar vermeden konrol altina alinmasi gereklidir. Bu
alanda kanama kontrol altina alinirken koter kullanilmamali,
kullanilmas1 gerekiyorsa da sinire bes mm uzaktaki kanama-
larda bipolar koter kullanilmalidur.

3-Trakea kars1 alt kutbun altindaki yagli gézeli ve lenfo-
id dokulara nazikg¢e palpe edilip parmak yavasca ventral ve
dorsal olarak 6ne ve arkaya yavasca hareket ettirilerek tra-
kea tizerinde sinir hissedilebilir. Sinir palpe edildikten sonra
konnektif doku sinir dogrultusunda dikkatlice ayrilarak sinir
ortaya konulabilir. Sinir hasarindan korunmak i¢in palpasyon
ve disseksiyonun birbiri ardina yapilmasi gerekmektedir.

4-RLN monitorizasyonu sinirin tanimlanmasinda kullani-
labilir (Kievit ve ark., 2005). Ozellikle reoperasyonda sinirin
ortaya konulmasinda daha 6nceden kullanilmayan planlarin
kullanilmasi sinir hasarint engelleyebilir.

Postoperatif ses kisikliginin gelismesinde rol oynayan
birgok faktor vardir. Ameliyat sonrasi ilk 2-5 giin i¢inde olu-
san ses kisikligiin nedeni ameliyat sahasindaki 6deme bagli
gelisir (Alt1 aydan kisa siiren ses kisikliginin nedeni ameliyat
strasindaki traksiyona bagli akson hasaridir). Sinir hasarina
bagli vokal kord disfonkisyonu bir yildan fazla devam ederse
sinir hasar1 kalicidir (Kievit ve ark., 2005).

Siiperior larengial sinir hasari
Siiperior larengial sinir rekiiren larengial sinir gibi vagal
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sinirden ¢ikar. Siiperior larengial sinir ve bu sinirin internal
dal1 standart tiroidektomi alaninin iistiinde kalmaktadir. Bu
nedenle tiroidektomi sirasinda bu sinirle karsilasilmaz. Sii-
perior larengial sinirin internal dali siiperior larengial arterin
iistlinde tirohyoid membrana girer. Siiperior larengial sinirin
eksternal dali superior medial arterin medialine yakin seyre-
der ve krikotiroid kas1 inerve eder. Tiroit iist polii besleyen
damarlari ¢aprazladigi yer ve krikotiroid kasi innerve etmesi
tiroit Gist poliin serbestlenmesi sirasinda sinirin yaralanma ris-
ki olabilir.

Siiperior larengial sinirin eksternal dalinin yaralanmasini
engellemek igin tiroit {ist poliiniin vaskiiler pedikiil disseksi-
yonunun dikkatli yapilmasi gerekmektedir. Vaskiiler pedikiil
iist poliin tizerinde disseke edilecekse sinir ve dallari bulunup
korunmalidir. Eger vaskiiler yapilarin terminal dallar1 ayri
ayr1 baglanacaksa sinirin goriilmesine gerek yoktur. Cerrahi
sirasinda sinirin zarar gérmesine baglt ses kisikligi, ses za-
yifligi/yorgunlugu, diisiik ses voliimiine neden olabilir. Sinir
zarart iki tarafli olursa yutkunma zorluguna neden olur (Kie-
vit ve ark., 2005).

Hipoparatiroidizm

Tiroidektomi sonrast kalici yada ge¢ici hipoparatiroidizm
gelisebilir. Kalic1 hipoparatirodizm % 0,8 ile 3 oraninda go-
riilse de gegici hipoparatiroidizm % 20 oraninda daha sik go-
riliir (Hundahl ve ark., 2000; Richmond ve ark., 2007; Serpell
ve ark., 2007). Hipoparatiroidizm olusma nedenleri paratiroit
bezinin vaskiilarizasyonun bozulmasi sonrasi gelisen iskemi
ya da paratiroit bezinin tiroidektomi sirasinda alinmasidir.

Paratiroit bezleri tiroit posterolateral bezinin Oniinde
bulunurlar ve arterleri inferior tiroit arterden kaynaklanir.
Yine de bu arterin baglanmasi sonrasinda hipoparatiroidizm
gelismez ¢ilinkii paratiroit bezleri ayrica siiperior tiroit arter,
Ozafajiyal ya da trakeal arterlerden kollateral ile beslenirler
(Burke ve ark., 1998). Paratiroit bezlerin cerrahi ekplorasyo-
nu sirasinda ortaya konulmasi i¢in pozisyonu, tiroit bezinden
bagimsiz mobilizasyon, kahverengiye benzer renkte, diizgiin
sinirli yiizeyinin olmasi, vaskiiler pedikiile sahip olmasi, ma-
nuplasyon sonrast kolay kanama olmasi, kii¢iik yagli doku
goriintiisii gibi 6zellikleri kullanilabilir (Kievit ve ark., 2005).
Hipoparatiroidizmden korunmak i¢in tim paratiroit bezleri
ortaya konulmali, bezler gereksiz yere mobilize edilmeme-
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li yada disseksiyon sirasinda devaskiilarize edilmemelidir.
Eger bezler iskemik goriildiiyse ya da kaza ile ¢ikarilmigsa
sternokleoid kasa yada dominant olmayan kolun brakioradial
kasina ototransplantasyon yapilmalidir. Hi¢bir paratiroit bezi
iskemik sekilde birakilmamali ototransplantasyon mutlaka
yapilmalidir. Hipoparatiroidizme bagli gelisen hipokalsemi
derinligine bagli olarak perioral/distal ekstremitede palestesi,
muskuler kramplar, Trousseau ve Chvostek isareti, Larengi-
al stridor ve konvulsiyon gelisebilir. Ozellikle stridor yada
konvulsiyon fatal seyreden durumlardir (Richmond ve ark.,
1998). Tedavi edilmemis hipoparatirodizme bagli olarak ka-
tarakt gelisimine, bazal ganglionlarda kalsifikasyonlara, tek-
rarlayici felg, osteomalazi ve psikiyatrik semptomlara neden
olabilir (Richmond ve ark., 1998).

Tiroit cerrahisinde kullanilan yeni teknolojiler ve bu
teknolojilerin komplikasyonlar iizerine etkisi

Tiroidektomi i¢in tiroide ait vaskiiler yapilari, etraf doku
ve organlar ile arasindaki bag dokunun ortaya konulmasi, ve
kesilmesi gerekmektedir. Konvansiyonel tiroit cerrahisinde
yapilar ortaya konulur, baglanir ve kesilir. Teknolojinin iler-
lemesi ile tiroidektomi i¢in birgok yeni teknoloji kullanilma-
ya baslanilmistir. Bu teknolojiler i¢inde ultrasonik dissektor
(Harmonic Scalpel, Johnson&Johnson) ve bipolar vessel sea-
ling system, (LigaSure, Coviden) en ¢ok kullanilan teknoloji-
lerdir.

Cirocchi ve ark. (2010) yaptig1 ultrasonik dissektor ile
konvansiyel sistemin karsilastirilmasini amaglayan meta
analizde ultrasonik dissektoriin ameliyat siiresini, ameliyat
esnasindaki kanama ve ameliyat sonrasi ilk 24 saatteki dre-
naj miktarini azalttigini gosterilmistir. Fakat ameliyat sonrasi
komplikasyonlar (kalici/ gecici larengial sinir hasari, kalici/
gegici hipokalsemi) karsilagtirildiginda istatiksel olarak an-
laml1 bir fark bulunamamustir.

Yao ve ark. (2009) yaptig1 ligasure ile konvansiyonel ti-
roidektominin karsilastirilmasini amacglayan meta analizde
Cirocchi ve ark. (2010) yaptig1 ¢alismaya benzer sonuglar
bulunmus ve ameliyat sonrasi komplikasyonlari karsilasti-
rilmasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
Her iki ¢aligmanin ortak kanisi kullanilan iki yeni teknoloji-
nin ameliyat siiresini kisalttigidir.
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