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GİRİŞ ve AMAÇ 
Tiroid bezine ilişkin operasyonlardan sonra görülen 

komplikasyonlarıbezin fizyolojisi,patolojisi,boyunun cerrahi 

anatomisi hakkındaki bilgilerin gelişmesi,uygun preoperatif de 

t,erlendirme,hazırlama ve iyi planlanmış cerrahi,anestezi bili

mindeki gelişmelerle deneyimli ekiplerin intraoperatif ayrın -

tılara dikkat eden dieseksiyonları sonunda azalmasına ra~men 

istenilen düzeye indirilebilmiş değildir.Hala cerrahı ve hasta 

yı üzen komplikasyonlar gelişmektedir. 

Postoperatir komplikasyonlar;kesiye 1rekürrent laringeel 

veya superior laringeel sinirin travmasına 1paratiroidlerin çı

karılmasına veya kan dolaşımının bozulmasına ba~lıdır. 

TUm dünya nüfusunun %?'sinde tiroid beziyle ilgili peto 

i loji mevcuttur.Bu çalışmanın amacı,Güney-Doğu Anadolu'da ende-

• mik halde septanan tiroid hastalıkları nedeniyle 1983-198? yıl 

ları erasında kliniğimize başvuran hastalarda uygulanan operas 

yonlardan sonra gelişen komplikasyonların nedenlerini araştıra 

rak komplikasyonları en aze indirmeye yönelik çalışmalar yapan 

bildirilerin ışı~ında sonuçlarımızı değerlendirmektir. 

GENEL BİLGİLER 
' 

Tarihçe: 

M.S.lOOO yıllarında Ba~datlı yazar Albucasis ilk tiroi

dektominin yapıldıg;ını bildirmiştir.I·1odern anlamda ilk tiroi -

dektomiyi yapan kişidir.Guy de Chauliac 1363 yılında tiroid 

hastalıkları tedavisinde cerrahi tedaviyi önermiştir • 

..... ________________________________ _ 
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Hipertiroidizmin klasik tanımlamaları ilk kez Parry 

(1825),Graves(l835) ve Von Basedow(l840) tarafından yspılmı~, 

Von Basedow hipertiroidizmilekzoftalmus,goitre ve çarpıntı O

larak bir triod tanımlamıştır. 

187l'de Green Amerika'da ilk üç başarılı tiroidektomi 

bildirmiş ve deformite veya yakınmaları düzeltmek için yapıl

mamasını sadece hayat kurtsrmak için yapılması gerekti~ini be 

lirtmiştir. 

1846'da anestezinin gelişmesi,l867'de entisepsi,l870' 

de hemostatik pens kullanılması cerrahi mertaliteyi azaltmaya 

başlamı.ştır.Tiroidektomi 19.yüzyı.lın büyük cerrahları.nı.n özel 

katkılarıyla güvenli bir operasyon haline eelmiştir.Wölfler, 

Billroth'la birlikte rekürrent laringeel sinir yaralanması ris 

kini tanımlsmışlsrdır.Kocher,tiroid cerrahisinde son katkıla

rı yapmı.ş,total tiroidektomiden sonra bügün myxedema olarak 

bilinen "cachexia strumipriva"ya dikkat çekerek benign lazyon

larda daha çok lobektomi önermişti.l879'da Wölfler tarafından 

ayrıntıları. açıklanan post.operatif komplikasyonlardan sl.kça 

rastlanan tataninin nedenini 189l'de Gley aksidentel paratiro

idektomiyi bildirineeye kadar tiroid bezine bağlamı.ştı..Kalsi -

yumun paratiroid bezlerince düzf:ml.endi·gini anlamak için otuz 

y~l geçmesi gerekti.l917'de 5000 tiroidektomiyi %0.11 total 

mortaliteyle gerçekleştirip Nobel ödülünü alan Kocher'in katkJ. 

ları. oldukça fazladl.r ve bugün kullanılan tekni~i tanl.mlamış -

tı.r.!lk olarak Kocher tarafından sunulan ve öğütlenan operatif 

·-----------------------------------
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teknikler;transvers yaka ensizyonu,tiroid önü kesları kesmeden 

orta hattan ayrılmesını,lateral venlerin ba~lanmasından sonra 

tiroid loblJnun medial mobilizssyonu,dallsra ayrılmadan önce 

hem inferior hem de superior arterin yeterli dieseksiyonunu ve 

operasyonda baştan sona dikkatli hemostazı kepsar.Myxedema ve 

teteniyi önlemek için benign olaylerde lobektomiyi önerdi.Koc

her'in lobektomi tekni~i,rekürrent leringeel sinir yaralanması 

nı önlemek için ksrotise yakın inferior tiroid arterin bağlan

masını içerir.Ayrıca Mikulicz myxedema için tiroid loblarının 

posterior kısmının korunmasını önerdi .r~alsted ,Ko ch er' in aksine 

önce tiroid üst polünü orteya koyar,bağlar,keser,Mikulicz gibi 

myxedemadan korunmak için ve paratiroidleri,rekiirrent siniri 

korumak içinde total lobektomiden ziyade subtotal rezeksiyonu 

önerir.Paratiroidlerin iskemisini önlemek için özellikle infe

rior tiroid arteri karotis yakınında lateral ligasyondan kaçı

nır.Bu arteri ultradisseke ederek tiroid kapsülüne yakın bag -

lar. 

Kendall 1915 yılınde tiraksini izole etmiştir. 

Yirminci yüzyılda tiroid ve paratiroidlerin fizyolojisi 

büyi5k ölçüde ögrenilmesine ragmen tirold. hastalıklarının oerra . 
<. v 

hi tedavisi için temel teknikler bu usta cerrahlarca gelişti -

ri)miştir.Operasyonun son modifikasyonu Mayo,Crile ve Lahey gi 

bi cerrahlarca tanımlanmıştır.Lahey klinik tekniğinde,üst pol 

damarlarının dieseksiyonunu kolaylaştırmak için tiroid önü kas 

ları rutin kesilmesini öğütler,sinir rutin olarak eksp)ore e -

dilse bile rekürrent laringeel sinirle çaprazlaştığı yerin la

teralinde inferior tiroid arteri bağlar.Subtotal tiroidektomi 
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yapıldıC;ı zaman bu teknik çok düı;ük morbidi te oranına sahiptir 

caller ve Boyden'in geliştirdiği teknikte ise üst polün 

mobilizasyonu sırasında superior leringeel sinirin ekaternal 

dalının korunmasını sağlar.Asıcı ba~ın kesilmesinden sonra üst 

pol ve krikotiroid kasın arasınd~' potansiyel alana c:irilebilir 

Bu yaklaşım superior tiroid damarların tek tek bağlanmasını 

sa~lar. 

İlk bazal metabolizma testleri Frank Lahey kullanmıştır 

Antitiroid ilaçlar üzerine Mackenzic ve Astwood çelışmalar yap 

mış ve 1940 yıllerında propylthiourecil üretmeyi beşermışlerdl.J 

1951 yılındı1 Horn ve arkedaşları medüller tiroid kensar: 

ni tanımladılar. 

Günümüz tiroid cerrahisinin temel taşları olarak anato 

mik ayrıntı,dikkatli dieseksiyon ve iyi hemostazın önemi vur 

gulanmaktadır.Benign lazyonler için lumpektomi veya total lo

bektomi önerilirken malign lazyonlarda total tiroidektomi öne 

rilmektedir. 

Teknik gelişmelerde·yaklaşım olarak de~işen tek şey ult 

radisseksiyona doğru atılan adımdır.özellikle üst pol disseksi· 

yonunda n.laringeal superiorun ektarnal dalını korumak için a. 
' ' 

tiroidee superiorun dallar halinde dokuya çok yakın bağlanması· 

önerilir.Ço~u yazar üst pol dieseksiyonundan önce median venin 

bağlanmasını önerir.A.tiroidea inferiorun disseksiyonu için la· 

ringeel sinir tresesinin lateralinde ligasyon önerileri yanı s: 

ra dokuya yakın dallarının ba clanmasının paratiroid dolaşımın: 

bozmayacağı inancında olanlarda vardır. 

~ .... __________________________________ _ 
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Faratiroid ve sinirin izole edilmesinin gereksizli~ini 

savunanlara karşın izole edilen serilerde yaralanma riakliri

nin daha az ~örüldü~ü belirtilmektedir,7,8) 

Tiroid cerrahisi alanında son bildirilerde hipokalsemi 

sorununda yoğunlaşıldığı EÖzlenmektedir. 

Komplikasyonlar: 

Tiroid operasyonları sonrası görülen komplikasyonlar;int

raoperatif,postoperatif ve geç dönemde incelenebilirler. 

1ntraoperatif komplikasyonlar olarek;hava embolisi,öza

fagus trakea perforasyonları,pnomotoraks,pnömomediasten,a.v. 

subklavia,a.karotis kommunis,ductus torasikus,n.laringeus supe· 

rior ve inferior,servikal zincir,n.frenikus,n.aksesorius yara

lanması sayılabilir.1ntraoperatif cerrahi tekniklere uyan ve 

cerrahi anatomiyi bilen ce~rahlar için bugün sadece paratiroid-

ler sorundur. 

Operasyon sonrası erken dönemde görülen komplikasyonlar; 

kanama,hava yolu komplikasyonları,larinks ödemi,enfeksiyon,ti

roid krizi ve mediastinittir.Ayrıca flep ödemi ve hipoparetiro· . 
idizm iaçok raatlanan erken dönem komplikasyonlardandır. 

Geç komplikasyonlar ise hipotiroidizm,hipertiroidizm ve 

çok ender olarak arteriovenöz fistüllerdir. 

Tiroid operasyonları bugün gerek hemostaz gerekse dikkat· 

li cerrahi ultradisseksiyonla intraoperatif tekniklere uyularal 

çok düşük morbidite ve sıfır mortalite saglanabilir.Benign lez

yonlardaılobektomi,bilateral subtotal tiroidektomi,nodül ekstiJ 

pasyonu,malign lazyonlarda ise total tiroidektomi ve gerekirse 

radikal boyun disseksiyonu uygulanmaktadır. 
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GEREÇ ve 1ÖNTEM 

Bu araşt~rmada D.ü.T.F.Genel Cerrahi kliniğinde 1983-

198? yılları arasında gerçekleştirilen 622 tiroidektomi ameli

ystlısı retrospektif olarak incelendi.Bunlardan 238 olgunun doı 

yasındaki bilgilerin yetersizli~i nedeniyle çalışma dışı bıra

kıldı. 

Çalışmaya alınan 384 olgunun yaş-cins da~ılımı,yıllare 

da~ılımı,operasyon öncesi tedavi görönler,yakınmaların süresi, 

fizik muayenede,sintigrefide ve operasyonda saptanan nodüller, 

sayıları,lokalizasyonları,total T3 Total T4 de~erleri,yapılan 

operasyon çeşitleri,komplikasyonlar,patoloji sonuçları,postope

ratif substUtisyon tedavisi ve hasteların hastanede kalış sUre

si irdelenmiştir. 

Olgularımıza uygulanan operasyonlar sonrası komplikasyor 

oranımız literatürdekilerle karşılaştırılm~ştır. 

Olgularımızın tümü hakkındaki veriler hastane arşivinder 

alınan dosyalardan saglanmıştır. 

İstatistiksel değerlendirmede "İki Bağımsız Oranı Karşı· 

laştıran Student's t Testi" kullanıldı. 

EULGULAR 
. ' 

D.ü.T.F. Genel Cenrahi kliniğinde 1983-1987 yılları ara· 

sında çeşitli tiroid operasyanu geçiren 384 olgunun ?5(19.50 %: 
erkek ;309(9680.50) •u kadındır.Bu olguların yıllara da[~ılımı ise 

Grafik I'de gösterilmiştir. 

Olgularımızın yaş ortalaması 31.69 dur,l28(%33.33) hastı 

2C-29 yaş grubunda olup en cenç hestamız 12,en yaşlı hastamız 

ise 65 yaşındadır.Olgular~mızın yaş da~ıl~mı Grafik 2'de göste· 

rilmiştir. 
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Operasyona alınmadan önce tedavi gören hasta sayısı 177 

(; 46.o9) dur.Tablo-1 'de tedavi gören ve görmeyen hastalarda 

koroplikasyon oranları ve karşılaştırma sonuçları verilmiştir. 
-

Grup Hasta sayısı Koroplikasyon Oran ltl p 
sayısı (%) 

-
Tedavi :107 1? ae.s9 

göraayen 
0.233 p}0.05 

rredavi 1?? 30 16.95 
J~ören 

Tablo-l:Tedavi gören ve görmeyen hastalardammplikasyon oranla· 

rı ve Karşılaştırma sonuçları 

Tedavi gören ve görmeyen hastalarda kamplikasyon oranla· 

rı "İki Bağımsız Oranı Karşılaştı..;. an "Student 's t Testi" ile 

kontrol edildi.Farklılığın önemli olmadığı saptandı(p)o.u5). 

Anamnezde ailesinde guatr öyküsü 37(%9.63) hastada sap 

tanmıştır • 

Olgularımızın yak:ı.nma sl.ireleri oldukça geniş bir zaman 

dilimine dağılmış olup, büyük çogunluk yıllarla tanımlanan süre· 

lerde guatr'dan yakınmıştır.Yakınma süreleri ve komplikasyonlu 

ole;uların yüzdeleri üra.fik 3.te gösterilmiştir. 

Olgularımızın klinige başvurularında saptanan yakınmala· 

rı sıklık sırasına göre Grafik 4.te,Kadin/erkek oranı ise Şeki: 

l'de gösterilmiştir. 

Haetalarınmızde klinitte yatış fizik muayenelerinde guatJ 

lezyonuna eşlik eden patolojiler;kalp yetmezliği 10(%2.60)olgu
1 

akcif!;er sorunu 5Uf.·l.3C) olgu ,kare ciger sorunu 3(%0.78) olgudur, 
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GRAFlK 4- , OLGULARlN YAKINMALARI 

l.Şişlik 
2.Çarpıntı 
3.Sinirlilik 
4.Terleme 
5.Dispne 
6.Baş a~rısı 
? .sıca~a/so~ug;a 

tahammülsüzlük 
B.Titreme 
9.Sıkıntı 

ıo.zayı.flama 
ll.Halsizlik 
12.U;ykusuzluk 

13.Disfoni 
14.Disfaji ve boğaz 

ağrısı 
15.Başdönmesi 
16.tştah artması 
l?.Huzursuzluk,heyecanlan-

ma,çebuk yorulma,el
lerde uyuşma 

18.Gögüste yanma,iştahsız
lık,kulak 

çınlaması 

Lokal muayenede no.düllerin ortaDıama çapı 3 cm.olup daha 

çok sağ lobta lokalize idi.Nodüllerin çapları Grafik 5.te gös

terilmiştir.Lokalizaşyonları ise fekil~2'de görülmektedir. 

Preoperatif dönemde tüm hastalarımızda T3 ,T4 değerleri 

normal sınırlarda olup T3 ?6 hastada 160-200 ng/dl de~erleri a· 

rasında T4 ise 6 hastada 12 mg/dl'den yüksekti.Bu sınırların 

dışında kalan hastalar operasyon öncesi tedaviye alınmışlardır 

~---------------------------------------
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Haetalarımızın tümüne sintigrafi uygulanmış ve sintigra 

fik bulgulara görell9~(%~0.26) olguda tek nodül,l48(%~8.54) ol 

guda çift nodül,Bl(%21.09) olguda multiply,~6(%9.~7) olguda i

se diffüz bulunmuş,232(%60.41) hastada nodül hipoaktif,26(%6.7 

hastada normoaktif,l26(%32.81) hastada ise hiperaktif saptan -

mıştır.Yine sintigrafik bulgulara göre tirot4 bezi 79(%20.5?) 

olguda hafif,257(%66.92) olguda orta,48(%12.50) olguda ileri 

derecede hiperplazi saptanmıştır. 

Ultrasonografik de~erlendirme için yeterli sayıda ol-

gu saptanamadı. 

üç karaci~er sorunu bulunan ve karaciğer fonksiyon test 

leri üst sınırda olan hastalarımız dışında tüm hastalarımızın 

istenen rutin laboratuvar de~erleri normal sınırlar içindeydi. 

Olgularımıza uygulanan operasyon çeşitleri tablo-II'de 

gösterilmiştir. 

-
OPERASYON OffiU SAYISI ~ 

l.Total Tiroidektomi 4 1.04 

2.Bilateral Totale yakın .T. lO 2.60 

3.Bilateral subtotal Tiroidektomi 2?6 71.8? 

4.Tek tarafta subtotal lobektomi 46 11.9? 

S.Tek tarafı totale yakın subtotal . 
2? ?.02 

G.Nod~l ekstirpasyonu 21 5.46 

Tablo-II:Olgularımıza uygulanan operasyon çeçitleri 

Operasyonda 178(%46.~5) olguda a.tiroidea inferior bag

lanmamış,206(%53.64) olguda bağlanmıştır.RekHrrent sinir 6? 

(%1?.44) olguda arteri üsten,l21(%31.51) olguda alttan çapraz

ladı~ı identifiye edilmiştir. 
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Operasyonda 30(%?.81) hastada diffüz büyüme,B?(%22.65) 

hastada multiply,l65(%42.96) hastada bilateral yerleşimli no

ctUı,,l02(%26.56) hastada soliter nodUl saptanmıştır. 

Görülen komplikasyonlar tablo-III'de özetlenmi§tir.Post 

operatif i.günde 2l,ll.günde 12,111.günde lO,lV.günde 5,V.gün

de 4,Vı.günde 3,Vll.günde 2 koroplikasyon görülmüştür. 

KONPL!KASYON OLGU SAYISI % 

ı.F1ep Ödemi 18 4.88 

2.Tetani ll 2.86 

3.Tek taraf n.pera1izisi ? 1.82 

4.Enfeksiyon 5 ı.;o 

5.Dispne 4 ı.o4 

6.Akci~er koı:ıp1. 3 o.?s 

7.F1ex.Brakialis gerilmesi 2 0.52 

B.Trakeomalazi 1 o.26 

9.Disfaji ı 0.26 

ıo.ı.arinks Ödemi ı 0.26 

ıı.Trakeostomi ı 0.26 

12.Karotis Kesisi 1 0.26 

13.Nüks(Hipertiroidizm) . , 
2 0.52 

Tablo-lllıOlgularımızda görülen k mplikasyonlar 

Total olarak 5? komp1ikasyen 4?(%12.23) hastada görülmü 

38(%9.89) hastada bir,8(%2.08) hastada iki,l(%0.26) hastada i

se üç koroplikasyon saptanmıştır. 
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aperatif işlerole postoperatif hipokalsemi arasındaki i

lişki tablo-IV'de gösterilmiş olup istatistiksel karşılaştırma 

sonuçları ise tablo-V'de verilmiştir. 

ı- No H!POKALSEMİ OPERASYON 
(geçici) 

No ~ 

!.Bilateral Subtotal T. 2?6 ? 2.53 

2.Bilateral Totale yakın T. lO 3 30.0 

3.Total tiroidemtomi 4 2 50.0 

Tablo-lV:Operatif işlerole postoperatif hipokalsemi arasında

ki ilişki 

B.s.T.(%) B.T.Y.T.(%) lti p 

Hipokalsemi 2.53 30.00 4.645 p(o.ooı s 

B.s.T.(%) T.T.(%) lti p 

Hi pekalsemi 2.53 so.oo 5.343 p(o.oo1 s 

B.T.Y.T.(%) T.T.(96) lti p 

rapokaleemi 30.00 50.00 0.?03 p)o.os n s 

Tablo-V:Postoperatif hipokalsemi görUlen hastalarda uygula -

nan operasyon çeç.itlerinin hipokalsemi OI!SDlarına göre karşı -

laştJ_rma sonuçları. 

Postoperatif hipokalsemi görUlen hastalarda uygulanan 

operasyon çeşitlerinin hipokalsemi oranları ikişerli olarak 

ayrı ayrı "!ki ba~~ımsız oranı iki:-;erli olarak karı;,;ılaştıran 

Student's t testi" ile kontrol edildi.Bilateral subtotal tiro-
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idektomi(BST)-Bilateral totale yakJ.n tiroidektomi(BTYT),LST

Total tiroidektorni(TT) karşılaştırmaları arasında önemli (Sig

nificant) fa~klılı~ın oldusu (p(O.OOl);BTYT-TT karşılaştırması 

sonucunda ise farklılı~ın i:-inemli olmadıt::ı saptandı(p)0.,05). 

Yepılan operatir işlemle rekürrent laringeel sinirin 

travma riski arasındaki ilL.rki tablo-VI 1 da göstarilmiçtir.is

tatiksel karşılaştırma sonuçlarıda tablo-VII'de belirtildi• 

.--
OPEii:ASYON No Unilateral n.paralizisi 

geçici kalıcı 
r~ o 96 No % 

~· 

ı.B.Totale yakın T. 10 2 20 - -
2.Total Tiroidektomi 4 2 50 - -
.3.B.Subtotal T. 276 ı 0.37 ı Q.37 

4.Sağ total sol total e 9 - - ı 11.11 
yakın tiroidektomi 

Tablo-VI!Operatif işlemle postoperatir n.larinceus inferior 

travması arasındeki iliqki 

:B-.,'r.Y .T.(%) B.s.T.(%) lti p 
!--

Geçici 20.00 0.3? 5.988 p(o.ooı s paralizi 

T.T.(%) B.s.T.(%) lti p 

~eçici 50.00 0.37 9.574 p(o.oo1 s paralizi 

B.s.T.(%) Sa~ T. (%) lt 1 p 

Kalıcı 0.3? 11.11 3.801 p(o.oo1 .s paralizi 

B • T • Y. T • (~S) T.T.(?S) lti p 

Geçici 20.00 50.00 1.122 p)O.G5 n s na ralizi 

Tablo-VII:Operasyonlarda geçici ve kalıcı n.paralizi oranlar 
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k c;ı.lastırma sonuçları. 
rı:ı.n ar.,, "' 

Operasyonlarda,geçici ve kalıcı paralizi oranları iki~el 

li olarak ayrı ayrı •tki baGımsıa oranı karşılaştıran Student'E 

t testiıı ile kontrol edildi.Geçici paralizi durumunda BTYT

:BST ile TT-BS'l' oranları arasınde .farklılığın önemli (signifi

cant) oldu(tu (p(O.OOl) ,bu önemliliğin kalıcı paralizi durumun

da BST-Se~ total sol totale yakın tiroidektomi oranları arasan 

dada varlığı kanıtlandı (p(o.ooı).Ancak geçici paralizi dururnur 

da BTYT-TT oranları arasanda :farklılı[!:ın ise önemli olrnadıg;ı 

saptandı(p)0.05). 

Patoloji,operatif işlem ve flep ödemi arasındaki ilişki 

incelendiğinde,flep ödemi daha çok multinodüler ve nodüllerin 

sayıca ve çap olarak büyük boyutlarda olanlarda görülme sıklı-

{:;ı artmaktadır .Uygulanan operasyon çeşitiyle ilişkisi sapt~:cınma 

dı.Ayrıca flep ödemine katkısı olan önemli bir faktör operasyor. 

sUresi olgularımızda deGerlendirilememiştir. 

Komplikasyonların %96.6l'i ortalama 9.43 gfin süuen medi 

kal tedavi sonunda şifa bulmuştur.lki koroplikasyon kalıcı olup 

bunlardan biri klini~imize periterden opere olarak gönderilen 

hastada saptanan n.laringeus inferior paralizisidir.Di~er has

tamız ise sa~ total sol totale yakın t~~oidektomi uygulanan ve 

kalıcı n.laringeus inferior paralizisi göri_ilen olgumuzdur. 

İki nüks olgumuzun birinde terotis kesisi oluşmuş ve has 

ta postoperatir 19.gün taburcu edilebilmiştir. 

Olgularımızın patolojik sonuçları ise tablo-VIII'de 

gösterilmiştir. 
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pATOLOJ1 OLGU SAYISI % 

ı.Folliküler kolloidal guatr 193 50.-26 
2.Makro ve mikro fol.koll.guatr 97 25.26 

:?.Kietik guatr 21 5.26 
4.Adenomatöz hiperplazi 40 lC.41 

5.Diffüz hiperplazi 12 3.12 
6 • .Fetal Adenom 15 3.90 
?.Adenokarsimom 4 1.40 
8.Hurtle hücreli aden om 2 0.52 

'J:ablo.,VIII :Olgularımızın patolojik sonuçları 

Klinikten 376(~69?.91) olgu şifayle ,3(?b0.78) kalıcı komp 

likas)onla,taburcu edilmiş,4(%1.04) olgu ise onkoloji merkezi

ne sevk edilmiştir.Kalıcı kbmplikasyonla taburcu edilen iki 

hasta Dnilateral kalıcı n.laringeus inferior paralizisi,di~eri 

ise dıil1.ençli hiponaratiroidizm düşünülen ancak postoperatif 6 • 

ayda düzelen olgumuzdur. 

'l'üm hastalarımıza rutin olarak tiroid ekstresi verilmiş 

tir. 

Olf~larımızın ortalama hastanede kalış süresi 8.88 gün 

olup olguların kalış sürelerinin günlere r;0re dağıll.mıve kamp

likasyon görülen hastalarl.n yüzdeleri g~afik 6 1 da gösterilmiç 

tir. 

Olgularımızın 17(%4.42) 1si kontrole gelmiştir. 

Tiroid operasyonu geçiren olgulardan bir olgu kaybedil

miş ve total mortalite oranı ~ .0.26'dır.Kaybedilen hasta 16 ya

şında erkek olup klini~imize boyunda ~; iş lik, zayıflama ,halsiz -

lik,sinirlilik bulguları ve tiroid kanseri ön tanısıyla yatırıJ 

mış,yattı~ı gtin dispne ve siyanoza girmesi Uzerine acil olarak 
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operasyona alınmı ~; ,total ti.roidelatomi yapılan hasta postopera 

tif erken dönemde trakeomalazi nedeniyle trakeostomi açılması-

r na ra@:men kardiak arrest geçirerek eksitus olmuştur • 

• 
TARTl~~JvlA 

Kliniğimizde 1983-198? yılları arasında 38L~ olgu tiroid 

hastalıtları nedeniyle çe~itli tiroid operasyonları geçirmiş -

lerdir.Tüm hastalarımız 8tiroid olarak operasyona alınmış ve 

hastalarımızın l??(SI46.09)'si preoperatif hazırlık döneminde 

antitiroid,beta-bloker veya sedatiflei·1e tedavi edilmisi gerek 

Postoneratif kon~likasyonların baçında olgularımızda 

en sık flep ödemi gelmektedir. (18 olgu !';4.68)Büyük ço?.;unluğu 

(ll olgu %2.86) hafif olup antiflojistik tedaviyle ~ifa bulmu~ 

lardır.Tedavisinde ılık ve ıslak pansurnan önerilmektedir(?). 
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"demi daha çok büyük nodiUlerin görüldüğü olgularda sap
FleP 0 

ctır Flep 6demi makalelerde geçmemektedir.Kanımızca ya 
tanmı.,, • 

t ıara Geçmemekte yada büyük guatrlar bu merkezlerde artık 
kaYJ. 

göriUmeroektedir. ()dem gelif~'en hastalarımızJ.n 10(%62.5) 'u multi-

nodfiler kietik guatra sahiptiler.Di~er hastalarda ise operas

yon siiresi suçlanmH;:tır. 

!kinci sıklıkta geçici hipoparatiroidizme ba~lı tetani 

saptanmır;:tır(l2 olgu 5·3.12) .Paratiroidlerin korunması (:;erekti

~i birçok yazarca belirtilmektedir,2,B,9,10,ll).Çogu kez operaE 

yonlarda paratiroidleri görmek müırıki.i ndür.ldpdparatiroidizm gö

rülen hastalarda bütün paratiroidlerin tarvmaya u~radı~ı dü~fi-

niilmel idir(?) .Tiroidektomi serilerinde postor eratif hipokalsemj 

e; öri;lme sıklı~tı 9t~ 0.32-33 arasında değişmel~tedir(l,2,3,8,9,1C). 

r ru farklılı t;ın nedeni bazı serilerQ.e geçici tataninin kaydedil· 

• memesi,hazılarında ise total tiroidektominin fazla olmasıdır. 

Total tiroidektonıi seriJ erinde göriUıne oranı 961-30 arısında de· 

~işir(?,l2,13,14,15).Bizim çalışmamızdada totale yakın vetotel 

tiroidektomi olgularında g~rülme oranı anlamlı de ~erde yilksek 

bul l:mnu rtur .rl'otal tiroidektorni olgularında paratiroidler,~ : en bi· 

ri stemıokleidoınastoid kasa irnplant e edilmelidir('+,?) .Total ti· 

roidektomide elikket li disseJ.::siyonla komplikas;y on oranı 5{2-5' e 

dDşDrUl ebi l ir.Herness'e g~re ~eçici tetani ~16.8,kalıcı ise 

9/~'ti?r.Hardy'e göre tctal ve totale yakın tiroidektomilerde %2 

kalıcı tetani olu şur.Von Heerden'in 150 olguluk totale yakın t: 

roidektomi serjsinde ?5 hastadan 7(~9.3)'sinde,total tiroidek · 

tomi ;/ apılan 19 h stanın ?(9;:36.B) 'sinde e;eçici tetani göri.: lmüı:.~ 

tUr.Jacops'un 213 tota l tiroidektomi serisinde ~2.5 kalıcı te-
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. apt. andı .A ttie-Thomson bu oranı 91;2-33 bildirirken Sanders 
tanı s . · 

k~da~ıarı %1.2-11 bildirdiler.Ayrıca tiretoksik hastalar-ve ar .,. ., 

da alcvt semptornatik hipokalsemi görülme oranı artmaktadır(%21, 

7 ,a,9,1C,ll)Donalt ise reoperasyonla total tiroidektomi yapı -

lan 9 hastanın ?'sinde kalıcı hipoparatiroidizm saptadı. 

Tiroidektomi sırasında paratiroidler yaralamebilir,kan 

dola~ımları bozulabilir,çıkarılabilir.Bulgular serimizele 1-4. 

gtinler arasında ortaya çıkmıştır.Genellikle 1-?.günler arasın

da görUldU['1:ü belirtilmektedir.Postoperatif plazma elbumininin 

azaJması,hemodilüsyonal etkiler,parathormon seviyesinde düşme 

ve pJazma kalsiteninde geçici yükselme postoperatir hipokalse

minin patogenezinde rolü olduğu belirtilmektedir(ll).Eipopara-

tiroidizrnin ortr-ya çıkıçında bezlerin a.thyroidea inferiorca 

ı kanlanması ve operasyonda ba~lanmasıda suçlanmaktadır(?).Bez-

• den uzak ligasyonu savunanların ;yanı sıra dokuya yakın batlan

ması ve trakeoözafageal oluk disseksiyonun yapılmamasının hi

pokalsemi oranını azaltığını sevunanlar vardır(8).~aratiroidle 

ri besleyen damarlarda 6zellikle Graves bulunan ve antitiroid 

antikor pozitif hastalarda fibrozis geiişmesi suçlanır(l?). 

Graves %50 akut semptomatik hipokalsemi ile birliktedir.Bu has 

taıarda serum alkalen fosfataz artakak periferik kemiklerde 

kalsiyum tutulusunde canlılık görülmesi hiı okalsmmi nedenidir 

(9,10,ll).Ayrıca antikonvUlzan,meprobomate,chlorpromasine,dia

zem,oral kontraseptifler,steroid,mithramycin,hipokelsemiye; 

thiazidler,vit.A,D,lithium,absorbable antiasitler ise hiperkal 

semiye neden olurlar. 

!ntravenöz sıvı alınımı dilUsyon ve renal olarak kalsi-
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t~ı~mının artması geçici hipokalsemiye katkıda bulunaca
ytJID e 

sürinmüş ancak kanı tlanamamıştır,ll). 
~ı öne 

Kalıcı hipokalsemi iskemik infarksiyona bağlıdır(?). 

Bir bezin çıkarılması önemli nedeni değilse bile ilti bezin çı 

karılması hem geçici hemde kalıcı hipokalsemi oranıp1a artı -

şıyla birliktedir(?,9). 

Hestalarımızda 11(%2.86) olguda geçici pdstoperatif hi

poparatiroidizme ba~lı tetani gelişmiştir,bu olgulardan binin

de dirençJi tetani düşUniilmiiş ancak postoperatir 6.ay yakınma

ları geçmiştir.Klinigimizde ak1ıt semptomatik bulgu olarak te -

tani görfilen hastalarda intraven5z kalsiyum glukonate,gerekir

se vit.D ve oral kalsiyum yeterli olmaktadır. 

I,i teratfrde ses det;işikliğine neden olan larinks ödemi 

geçmektedir.Rekürrent sinir paralizisi dışında gelü;;en bu komp 

likasyon hafif,orte ve ilera derecede olabilir.!lire derecede 

ödem dispne ve siyanoza yol açabilir.Nedenleri arasında entü - · 

besyon güçlü~ü,trakea deviasyonu,darlırları,larinks anomalile

ri ve boyun kısalığıdır.Genellikle postoperatif l.gün bar,lar 

ve 8 gün sürebilir.Bizim olgularımızda sadece bir hastada ile

ri derecede ödem görülmüş ve medikal tedaviyle düzelmiştir.3 

hastada hafif derecede ödem saptanmışt~~.Görülme sıklı~ının az 

lırı,orta ve hafif oluşan ödemlerin belirtilmemiş olmasından 

kaynaklanmıştır.Hafif öderolerin tedavisi gerekmez,orta ve ilerj 

Ödem gelişen olgularda parenteral kortikosteroid ve antiflojis

tik ilaçlar yerarlı olmaktadır. 

K.laringeus inferior travmasına ba~lı geçici paralizi 5 

(%1.30) hastada oluşmuş,kesisine ba~lı kalıcı paralizi 2(%0.52~ 

hastada saptanmıştır.Deneyimli ellerde gBrUlme sıklı~ı il'den 
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(7).!ntübasyona bağlı kord vokal paralizisi bildiren ra
azdır 

ı r vardır(?,22).Ayrıca hasta tarafından tanımlanma~an idio 
por a 

t"k kord vokal paralizisi bildirilmiştir. 
pB ı 

Fekürrent laringeel siniri korumanın en iyi yöntemi hak 

kındB cerrahi alande tartışmalar vardır.Temcl ilkel~r sinirin 

tam olarek görülmes~ni ve böylece yaralamaktan korunacağını 

belirtir.l"ekat ço~ deneyimli cerrah siniri görmekaizin,travma 

ya u~rayaca~ı kuşkusu olan alanı koruyarak tiroidektomi yapma

ya devam etmektedirler.Riddel'in 1956(ds yaptıgı çalışmada si

niri izole edilen hastalarda yaralanma oranı %2.1 iken izole 

edilmeden opere edilenlerde 1,3.5'tir.Gisselson ve Till'e göre 

%3.9'a karşılık %5-6'dır.Ço~u yayınlanan raporlar sinir izole 

eôilmediği zaman rekürrent sinir fonksiyonunu tutan morbidite

nin ~4-6'dan daha yüksek olaca~ınde birleşmektedirler.Bizim se

rimizde siniri görülen olgu sayısı l88(%48.95)'dir,görülemeyen 

196(%5l.C4)'dır.N.laringeus inferiort revması ikisi kalıcı,5'i 

geçici ?(%1.82) hastada saptandı.Sadece 2 hastada sinir izole 

edilmiş kalan 5 hastada ise izole idilememiştir.Sinir izole e

dilmeyen olgularda travma.ı;ansı,izole edilenlere oranla 2.40 

kat fazledır.Travma oranı izole edilenlerde %1.06 iken izole 

edilmeyenlerde ?~2.55'tir.l88 siniri göriilen olgulardan 82($r:43.E 

Finde sinir arterin altından,6?(%35.63)'sinde üstten,39(%20.74) 

unda arter dalları arasından geçmekteydi.Trakeoözafageel sul -

kusta tiroid bezinin karşı tarafa retraksiyonuyla eksplorasyo

nun yapılması ve sininin gör"i.ilmesi için Berry ligamanı ve m. 

konstriktor inferiorun bulundu6ru larinkse girdit?i noktadan da

haıateralde sinir görülebilirse görmekteyiz eger identifikas-
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ucsli olacaksa bu bölgeyi fazla travmatize etmemek için 
yon r 

Esrar 11 ortaya koyma içieminden kaçınmaktayız.Disseksiyonda a. 

Oidea inferiorun pulsazyonu palpasyonla saptanıp hemosta -thyr · 

tik pensle gözeli dokunun disseksiyonu daha kolay olmaktadır. 

Rekijrrent laringeel sinir larinkse girmeden %43-78 olguda 2-6 

dala ayrılır.Bu dalların herbirini disseksiyon sırasında koru

malıdır.Sinir identifikasyonunun di~er önemi nonrekürrent la

ringeal sinir olasılı~ıdır.Rekürrent sinir embriolojik olarak 

4.üncü bronşial ark yakınında vagustan dogar.Gelişim sırasında 

üst toraks e doğru vasküler yapı'lar hareket eder ,rekiirırent si -

nir a şa~ıya çekilir,solda aort kavsinin önünden arkeya doğru 

geçer,sol rekürrent sinir pozisyonunda değişiklik yoktur.Nonre 

ki)rrent oa:erak aberant sa~ rekürrent sinirler sadıice %0.2-0.4 

olmasına ra~en hastaların 9tl5'inde aberenttir.Sinir snomalisi 

sar, subklavian arterin abnormalitesine ba~lıdır ve onu yansıtır 

Vasküler anemalinin en yaygın nedeni aort kavsinCen sag; klavian 

arterin çıkışının dcrsal orijinli oluşudur. 

~.rekürrens fonksiyonunu preoperatif olarak degerlendir 

me cerraha kolaylık saglar.Ço~ deneyimli cerrah bu rutin pre-

operatif muayeneye önem vermez,e~er hastanın sesinde degi ~ik

lik ve bozukluk yoksa işlemi gereksiz bulurlar.Bizim olguları

mızda yapılan preoperatif indirekt larinks muayenesinde 2 olgu 

da sol kord vokal_de inkomplet paralizi saptannıı ~,: t :tr.Kanımızca 

indirekt laringoskopi gereklidir. 

1ntraoreratif rekijrrent laringeel sinir kesisinde çoğu 

Corrah uç-u ca anastomozu seçerler, bununla beraber çof~unluk kar 

ş ı çıkar.Çoğu yazsr onarımın yararlı olmadıe;ını dÜfiÜni.lrken di-
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ter yazarlar iyi sonuçlar alınabilecetine inanırlar.Birçok cer 

rab ise ~yaralanmı:; sinirden daha çok işlernin larinkse yöneltil 

rnesinin en iyi çBzUm olaca~ı inancını taşır(?). 

Sinirin identifikasyonu için çe::;.i tl i teknileler özellik

la nDkslerde yardımcı olurlar.Bunlar arasında elektrotlar,kri

kotiroid t'1embrana doğ;ru sokulan iftne elektrotlar ve Shedd tera 

fından tanımlanan balon tipi endotrakeal tüp mevcuttur.Shedd' 

in modi.fikasyonuyla son zamanlarda mükemmel sonuçlar alınmış-

tır. 

Unilateral kord vokal paralizisi akut bulgu vermez,fa

kat postoperatir boğuk ses GÖrül-Lı r.Eu bulgu kordun fibrotik de 

ğişimi ve dit;er kordun kompanse edebilmesiyle çözülürve glot -

tis kapanır.E~er bozukluk sürerse,Teflon ) asta paralizi olan 

kordu konuşma pozisyommda kalacak şekilde enjekte edilebilir. 

Bilateral yaralanma,ekstübasyon girişiminde ortaya çıkar 

t>; lottisin açılması mümldin olmaz.Bu durumda hemen endotrakeal 

entübasyon veya ~erekirse acil trakeostomi yapılır. 

Geçici kord vokal paralizisi travmanın ~anı sıra sinire 

bası yapan ödem nedeni;;r led,e olu şabilir.Bunu ayırtedebilmek i

çin operasyondan hemen sonra laringoskopla kord vakallerin ha

reketli olup olı:.adı t··::ını saptamak uygundur. 

Lit€ratürde paralizi oranı lahey'e göre %0.3,Abraham ve 

Harrison'a göre ~ 3.?,Van Heerden'e göreise totale yakın tiroi

dektomilerde ~5.3,total tiroidektcmilerde ~·10.5 geçici n.larin-

ceus inferjor paralizisi bildirmişlerdir.Bizim serimizde geçici 

: 1.30,kalıcl. paralizi %0.52'dir. 

N. laringeus superior ;yaralanması tiroid üst kutbunun çok 
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yukarıda ve blok halinde baglanması sonucu olur.Luperior sini 

rin internal dalı oldukça yukarıd<:•rı ayrılar ,nadiren yaralanır 
,. 

Ekaternal dal ise daha sıkça yaralanır.hastada belirti verme-

yebilir.Ancak ses tom.ınd~ de(i;işiklikler olur,uzun si.ire konuş

mada hasta yoruldugunu hisseder.r-: .laringeus superior 7bl5 arte 

re çok yakın komşu,%6'sındo ise arter dalları arasın6an seyre 

der(B).!nternal dal yaralanmasında hastada disfaji ve gıda al 

dıt~ında Öksiirük görijlebilir.Eir hastamızda geli şen disfeji in 

ternal dal yaralanmasına ba~lanmıştır. 

Olgularımızın 5(%1.30)'inde yara enfeksiyonu saptanmış, 

bunların 3(~_:0.78) 'ünde hematom nedeniyle drenaj uygulanan has 

talarda,kalan hastalardan biri periferde operasyon tamamlanma 

dan kapatılıp klini~imize gönderilen di~eri ise igne biopsisi 

r için çok sayıda ponksi;yon yapJ.lan hastada geliçti.Elektif -ol-

• gularda enfeksiyon bildiren raporlar yoktur.Lastalarımız yara 

pansumanı ve kültür antibiograma göre antibiotiklerle tedavi 

edildiler. 

Tiroidemtomiden sonra solunum yolları komplilcasyonları 

kanama nedeniyle trakea üzerine bası,laringeal ödem,n.laringe 

us inferi or paralizisi ve cerrahi girişime ra~~men düz el tilerne 

yen trakea dispozisyonları,trakeomalazi nedeniyle ortaya çıka 

bilir.Çalışmamızdı: 4-(~{1.04) olguda dispne görülmü~;biri tra -

keomalaziye,ikisi rekürrent sinir paralizisine ve bir hastada 

ise bernatorna bağlıydı.Nedene yönelik tedavilerde;trakeomalazi 

için trakeostomi,rekürrent sinir paralizisinde oral gıda kesi 

lerek antiflojistik,antibiotik,hematom için ise drenaj uygu -

lanını ştır. 
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~u ciddi kompliaep~onlardan olan kanama 3(%0.78) hasta 

mızda hernetoma neden olmuş ve reoperasyon gerektirmeden drenaj 

la satsal tıldılar.Li teratiirde görülme sıklı~ı. %0.3-1 arasında 

de8işir(5,?).üzellikle operasyon öncesi hipertiroidizm için an 

titiroid ilaç alan hastalarda faktör VII ve X eksikliğine bağ

ll ayrıca hipoprotrombinemiye ba~lı olarak postoperatir kanama 

lar ortaya çıkabilir.Hall-Allen bu şekilde kanayan 4 olgu bil-

dirmiştir.Erken dönemde gelişen hema~om ise reoperasyon gerek

tirir.Arterial veya venöz kökenli olabilir.Erken dönemde kana

manın çalışmamızda az görülmesi,operasyon süresinde dikkatli 

hemostaz ve işlem bitiminde kontrol hemostazının sabırla yapıl 

masıdır.A.U.T.:E'.Genel Cerrahi klini~i 5485 olguda 9:;0.4 oranın

da kanama saptamıştır(5). 

Postoperatir olarak 3(%0.?8) haztamızda akcigerlerde 

pnömonik infiltrasyon gelişti.Bu hastalarımızdan birinde kro -

nik obstriktif akci€5er hastalığı,diğer ikisinde ise kronik 

bronşi t mevcuttu .r•ledikal olarak tedavi edildiler. 

2(%0.52) hastamızda pleksus brakialis gerilmesine baglı 

kolda geçici paralizi saptandı.Antiflojistik ilaçlar ve pasif 

eksersizlerle tedavi edildiler.Operasyonda kolun aşırı geril

mesini önlemek gereklidir. 

Klasik kitaplarda geçen hava embolisi,servikal zincir, 

n.frenikus,n.aksesorius,duktus torasikus veya sa~ lenfatik 

duktus, özefagus, subklavian ven ve,ya arter yaralanması, boyunda 

sellmlitis,pnömotoraks çalışmamızda saptanmamıştır. 

Geç korrıplikosyon olarak hipertiroidizm veya hipopiroi -

dizm ortaya çıkabilir.9 nüks olgusunun sadece 2(%0.52)'si seri 
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aittir.Hipertiroidizm görülme nedeni yetersiz eksizyondur 
rrıize 

özellikle multinodüler guatrlarda küçük kistik nodüller kapsü-

ıe yakın yerleşimli olması halinde rezeksiyon sırasanda kala -

bilirler.Tüm tiroid operasyonlarından sonra 710-15 oranında 

nülcs p;öri5llir. 

Çalışmamızda hirotiroidizm saptenmadı.Total,totale ya

kın ve subtotnl tiroidektomilerden sonra %15-25 o]:.anında görü

ıur(l3,14,15)., 

Tiroid krizine rastlanmadı.Preoperatif hazırlık dönemin 

de hipertiroidizmin kontrolünde,antitiroid ilaçlar,tiroksin, 

sadatifler veya tek ba ~~ına betablokerler uygulanabilir .Li thium 

la hazırlanan bir hastada postoperatif erken dönemde tiroid 

krizi gelişti~i bildirilmiştir(20,23). 

Gebelik halinde operasyon genellikle ll.trimestr veya 

puerperium döneminde uygulanır(24).Sublingual piremidal lop 

çıkarılmazsa Graves'e neden olan nüks oluşabilir(18). 

Postoperatir tiroid fonksiyonlarını degeriendiren bir 

çalışmeda ilk üç yılda T4 'ün önemli oranda diiştü@ ve TSH 6 

ay ile 3 yıl önemli ölçüde yükseldiği,bu azalma ve artışın 

normal sınırlarda oldu(:!,"U saptanmışt1r.103 hastanın sadece 13 

ünde anormal tiroid fonksiyonu görülmü~tür.Çalışmaya göre ru-

tin postoperatir replasman gereksizdir(l6,17). 

Geç komplikasyonlar olarak arteriovenöz fistüller sayı

labilir.Bu konuda yayınlanmış çok az bildiri vardır.Bconomou 

ve arkada~;ları postoperatif a-v fistül gelişe~ 14 hasta bil -

dirdiler.Anjiografinin gerek tedaviyi düzenlemek,gerekse ana

tomik sonuçları saptamak için zorunlu olduğu ve tedavisinin 
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nadiren cerrahi eksisyonu gerektirdiğini belitrmişlerdir. 

Çalışmamızda 4(%1.04) olguda tiroid neoplazmesı septan~ 

dl ve total tiroidektomi uygulandı.Multinodüler guatrlarda so

ıiter sog,Jk nodüllere göre tiroid kanseri görülme sıklığı da

ha azdır.Karsimona riski multinodüler guatrla hastalarda %9-17 

iken soliter nodüllerde %9-25'e kadar de~işir(20). 

. , 
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SONUÇ 

Tiroid operasyonlarımdan sonra göriilen komplikasyonlar, 

bU alanda fizyolojik,anatomik ve cerrahi gelişmelere ra~rnen 

bala görülrnektedir.Bu komplikesyonları en aze indirmek için 

alınacak önlemler tartışılmaktadır. 

Postoperatir komplikasyonların ba s,~ ında flep ödemi gelmeli 

tedir.Hazırlenan fleplerin operasyon sırasında serum fizyoloji~ 

arndirilmiş tamponlarlo korunmalı ve fascia kolli anterior ile 

platizme arasındaki klivaj keskin disseksiyonla gazırlanmalıdıı 

İkinci eıklıkta hipoparetiroidizm saptanmış olup oluşma

sını önlemek;operasyonda bezlmrin görülerek yerinde bırekılmasJ 

rezeksiyon sırasında kesinlikle kapsin dışına çıkılmamesı ,a.ti

roidea inferiorun ultredisseksiyonla dokuya yakın ba~lanması, 

total,totele yakın tiroidektomilende daha dikkatli dieseksiyon 

yapılması ve dolaşımının bozulduğu kuşkulanılan olgularda para

tiroid bezini ı mm.küçük parçalar halinde sternokleidomastoid 

ve;va kol kasına ototransplante edilmesiyle mümkündür. 

Üçüncü sıklıkta görülen n.laringeus inferior travma veye 

kesisine baclı kord vokal .paralizini önlemek için ise operasyor 

da sinirin izole edilmesi ve özellikle nüks olgularda mfi mkiinse 

sinir fonksiyanlarına kılavuz olabilec€k Shedd tarafınden tanır: 

lenan elektrodlu balon tipi endotrakeal tüp kullanılması gereke 

ce~i inancındayız. 

Eipertiroidi niiksünden korunmak için özellikle multinodi. 

ler guatrlarda y0terli eksizyon ve piremidal lobun mutlaka çık~ 

rılması ve sadece ı-2 gm. doku bırakılması yeterlidir. 

Diğer komplikasyonlar kabul edilebilir sınırlarda saptar. 

mıştır. 
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ÖZET 

Güney-Dogu Anadolu'da endemik halde saptanan tiroid hes 

talıkları nedeniyle,l983-1987 yılları arasında D.ü.T.F.Genel 

cerrahi klini~inde çeşitli tiroid operasyonu geçiren 384 olgu 

da oluşan postoperatir komplikasyonların nedenleri araştırıl -

mış ve komplikasyonları en aza indirmeye yönelik çalışmalar ya 

pan bildiriı•r ışıgında sonuçlarımız de~erlendirilmiştir. 

Çalışmaya alınan 384 olgununiye ş tCins·,yıllara dağılJ.ml. 

~reoperatif tedaviye alınanlar,yakınma süreleri,fizik muayene

de ,sintigrafide ve operasyonda saptanan nodüller,sayıları,lo

kalizasyonları,total T3 ve T4 de~erleri,uygulanan operasyon çe 

şitleri,patoloji sonuçları,hastanede kalış süreleri ve posto

peratir komplikasyonlar irdelenmiştir. 

Tiroid operasyonu geçiren 384 hastada 57 koroplikasyon 

47 hastada saptanmış olup total morbidite oranımız %12.23'tür. 

38 hastada tek,8 hastada iki ve 1 hastada ise üç koroplikasyon 

ortaya çıkmıştır.Komplikasyonlardan flep ödemi %4.68 ile birin 

ci,%2.60 ile geçici hipoparatiroidizm ikinci,%1.82 ile n.lauin 

geus inferior paralizisi tiçüncü sJ.rayı eluşturmuştur.Bunları 

enfeksiyon,dispne,akciğer komplikasyonu,pleksus brakialis para 

lizisi,nnks,trakeomalazi,dizfaji,larinks ödemi,tzrakeostomi,ka

rotis kesisi izlemiştir. 

Bir hasta kaybedilmiş ve total mortalite oranımız 9-•0.26 

dır. 
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BUMMARY 

A retrospective research has been performed on 384 pa -

tients who underwent thyroid surgery between the years 1983-

198? in Generel Surgery Department of Medieal F'aculty of Dicle 

Univereity.Causes of the postoperetive complicetions have been 

searced,previous studies have been examined on minimising the

se complications,and these results have been compared .with the 

results obtained in our research. 

384 patients have been eveluated on these criteria;age, 

sex,preoperative cures,length of complaint time,deteeted nodu

les during physical examinations,synthigraphic examinations or 

surgery,number of nodules and their localisations,total T3-T4 
values,operations performed,pathological findings.duration of 

hoapitalisation and postoperative complications. 

Among the 384 patients operated,57 complications were 

seen in 47 patients and our rate of morbidity is 12.23%.In 38 

patienfi,single;in 8 patients,two;and in one patient,three comp 

lications were found.According to their frequency,flep edema 

was in first plaee with 4.68%,trancient hypoparathyroidism se

cond with 2.60% and paralysia of n.laryngeus third with 1.82%. 

Infections,dispnea,lung complications,pşx-alysis of plexus bra

cialis,recurrency,tracheomalasia,disphagia.ıaryngeal edema,tra 

cheostomy.injury of a.carotis were other complications seen in 

a lower frequency. 

One patient has diea and total mortality rate is 0.26%. 
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