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odern cerrahinin gelişiminden önce tiroid cerrahisi çok korkulan
ve kanama nedeni ile ölümcül bir ameliyat olarak nitelendirilen
bir cerrahi alan kabul edilmekte idi. 1900’lü yılların başlarında

Theodor Kocher ile başlayan ve daha sonra gitgide gelişen tiroid cerrahisi,
günümüzde sıkça uygulanan düşük morbidite ve mortaliteye sahip bir pra-
tik hâline gelmiştir.1 Fakat cerrahi teknik ne kadar gelişmiş olsa da hâlen
düşük oranlarda da olsa hastalar için ölümcül olabilecek ya da hayat kalite-
sinin çok kötüleşmesi ile sonuçlanabilecek komplikasyonlar görülmektedir
ve bu nedenle tiroid cerrahisi ile uğraşan tüm cerrahların komplikasyonla-
rın önlenmesi ve yönetimi konusunda bilgili olması gerekmektedir.

Tiroid Cerrahisi Komplikasyonları ve
Yönetimi

ÖÖZZEETT  Tiroid cerrahisi, günümüz cerrahi pratiğinde sık uygulanan cerrahi prosedürlerden biridir.
Eskiden çok korkulan bir cerrahi alan iken, günümüzde cerrahi teknikteki ve teknolojik gelişme-
ler sayesinde çok daha az morbidite ve mortalite ile uygulanmaktadır. Tiroid cerrahisi komplikas-
yonları arasında; kanama ve üst solunum yolu obstrüksiyonu, geçici veya kalıcı hipoparatiroidi ve
hipokalsemi, geçici veya kalıcı rekürrens laringeal sinir yaralanması, süperior laringeal sinirin eks-
ternal dalının yaralanması ve hipertrofik skar ya da keloid oluşumu sayılabilmektedir. Tüm bu
komplikasyonların önlenmesindeki ilk basamak preoperatif uygun hazırlık, intraoperatif sistema-
tik ve dikkatli diseksiyondur. Postoperatif dönemde karşılaşılan komplikasyonların ise doğru yö-
netilmesi ve uygun tedavisi sayesinde mümkün olduğunca az morbidite ile komplikasyonların
yönetimi sağlanabilmektedir. 

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Hipokalsemi; hipoparatiroidi; komplikasyonlar; rekürren laringeal sinir;
tiroidektomi

AABBSS  TTRRAACCTT  Thyroid surgery is one of the most common surgical procedures in today’s surgical
practice. While once it was a very fearful surgical procedure, nowadays it is carried out with much
less morbidity and mortality, due to improvements in surgical technique, and technological ad-
vances. Complications of thyroid surgery include bleeding and upper airway obstruction, transient
or permanent hypoparathyroidism and hypocalcemia, temporary or permanent recurrent laryn-
geal nerve injury, external branch injury of the superior laryngeal nerve, and hypertrophic scar or
keloid formation. The first step in the prevention of all of these complications is appropriate pre-
operative preparation and intraoperative systematic and careful dissection. With the correct man-
agement and the appropriate treatment of the complications encountered in the postoperative period,
the management of the complications could be achieved with as little morbidity as possible.

KKeeyywwoorrddss::  Hypocalcemia; hypoparathyroidism; complications; recurrent laryngeal nerve;
thyroidectomy 
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Günümüzde tiroid cerrahisinin en sık komp-
likasyonları arasında; postoperatif kanama ve üst
hava yolu obstrüksiyonu, rekürrens laringeal sinir
hasarı, süperior laringeal sinir hasarı, hipoparati-
roidizm ve hipokalsemi, hipertrofik skar ya da
keloid oluşumu sayılabilmektedir. Bu komplikas-
yonların büyük bir bölümü operasyon sırasında
cerrahın tekniği ve özeni ile önlenebileceğinden,
tiroid cerrahisi komplikasyon yönetiminin ilk aşa-
ması, komplikasyonun oluşmamasına dikkat edil-
mesidir. Bu sayede komplikasyon sıklığı ve şiddeti
azaltılabilmekte ve oluşan komplikasyonlar ile
daha kolay başa çıkılabilmektedir.

KOMPLİKASYONLAR VE YÖNETİMLERİ

POSTOPERATİF HEMORAJİ VE ÜST SOLUNUM YOLU 
OBSTRÜKSİYONU

Günümüzde, cerrahide kullanılan birçok teknolo-
jik yeniliğe rağmen postoperatif hemoraji sıklığı
%0-6,5 arasında değişmektedir.2 Kanama, genel-
likle operasyonda yapılan bağlamaların açılması
ya da kayması, parankim kesit yüzeyinden oluşan
kanamalar veya jugular ven hasarı gibi nedenlerle
olmaktadır.3 Postoperatif hemoraji, özellikle posto-
peratif ilk 6 saat içerisinde görülebilse de Leyre ve
ark.nın yaptığı bir çalışmada, hastaların %10’unda
kanamanın 24 saatten daha sonra oluştuğu göz-
lenmiştir.4 Tiroidektomi loju sınırlı bir bölge ol-
duğundan, kanamaya bağlı kısa sürede trakeal
kompresyon gelişebilmekte ve acil müdahale edil-
mediği takdirde üst havayolu obstrüksiyonu so-
nucu ölümle sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle
dispneye neden olan postoperatif hemorajinin mü-
dahalesi çok acil şartlarda yapılmalıdır, hatta gere-
kirse yatak başında insizyon hattının açılması ile
dekompresyon sağlandıktan sonra ameliyathanede
kanama odağının eksplorasyonuna devam edilme-
lidir. Kanama nedeni ile tekrar eksplorasyon yapı-
lan hastaların sadece %73’ünde kanama odağı
saptanabilmektedir.5

Kanama riskini artırdığı saptanmış olan fak-
törler arasında; erkek cinsiyet, tiroid kanseri, hi-
pertiroidi, hipertansiyon, kanama bozuklukları,
yetersiz hemostaz, cerrahinin uzunluğu, cerrahinin
genişliği ve cerrahın tecrübesi sayılmaktadır.5,6 Li-

teratürde, antikoagülanlar ile ilgili birbiriyle çeliş-
kili çalışmalar mevcuttur. Bir çalışmaya göre,
intraoperatif uygun hemostazın sağlandığı du-
rumda antikoagülan ya da antiplatelet tedavilerin
riski artırmadığı gözlenmiştir.4 Diğer yandan, Olt-
mann ve ark.nın bir çalışmasında ise antikoagülan-
ların 5-7 gün önce kesilmesinin hematom gelişimi
üzerine etkisi olmadığı, hatta normalde %0,5 olarak
düşünülen postoperatif kanama oranının antiplate-
let tedavi alanlarda %2,2, antikoagülan tedavi alan-
larda %10,7 oranlarına yükseldiği gösterilmiştir.
Ayrıca, enjektabl antikoagülanların hematom ris-
kini 29 kat artırdığı saptanmıştır.7

Postoperatif kanama riskini azaltabilmek için
öncelikle hastalar preoperatif olarak iyi değerlen-
dirilmelidir. Hipertiroidisi ve hipertansiyonu olan
hastalar kontrol altına alınmalıdır.1 İntraoperatif
cerrahi teknikte özenli ve dikkatli olunmalı ve bağ-
lamalar ya da hemostatik metotlarla titiz kanama
kontrolü sağlanmalıdır. Cerrahi işlem sonunda
anestezi ekibi ile koordine olunarak Valsalva ma-
nevrası yapılmalı ve artmış venöz basınç altında ka-
nama odağı araştırılmalıdır. Postoperatif dönemde
hastanın kullandığı antihipertansif ilaçlar var ise
erken dönemde başlanmalıdır.8 Tiroidektomi lo-
juna dren koyulması konusunda hâlen farklı gö-
rüşler bulunsa da bir Cochrane veritabanı
meta-analizinde bir faydası olmadığı gösterilmiş-
tir.9 Ayrıca, 150 hasta üzerinde yapılan bir çalış-
mada, drenajın postoperatif hematom ve seroma
gelişimi üzerinde etkisi olmadığı gösterilmiştir.10

Fakat tiroidektomi sonrası dren koyulması ile ilgili
hâlen fikir birliği yoktur ve bu konu cerrahın ter-
cihine bırakılmaktadır.

HİPOPARATİROİDİ VE HİPOKALSEMİ

Postoperatif hipoparatiroidiye bağlı gelişen hipo-
kalsemi, total tiroidektomi ameliyatının en sık
komplikasyonudur.11 Tanımlama farklılıklarına
bağlı olarak sıklığı %30-60 arasında değişmektedir.
Her zaman semptomatik olmayan bu durum ço-
ğunlukla ilk 6 ay içerisinde düzelmektedir.12 Total
tiroidektominin uzun dönem komplikasyonları
arasında da kalıcı hipoparatiroidi en sık görülen
uzun dönem komplikasyon olarak karşımıza çık-
maktadır. Postoperatif dönemde 6 ila 12 ay bo-
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yunca kalsiyum replasmanı gerektiren dirençli hi-
pokalsemi olması kalıcı hipoparatiroidi olarak ad-
landırılmaktadır.13 Geçici ve kalıcı hipoparatiroidi
sıklıkları sırasıyla %19-38 ve %0-3 arasında değiş-
mektedir.14 Mediyan insidansı ise geçici hipopara-
tiroidi için %27, kalıcı hipoparatiroidi için %1
olarak kabul edilmektedir.14

Hipokalsemi, düzeltilmiş serum kalsiyum de-
ğerinin 8,0 mg/dL (2 mM/L)’nin ya da iyonize kal-
siyum değerinin 4,5 mg/dL (1,1 mM/L)’nin altında
olması durumudur. Serum kalsiyumunun yaklaşık
olarak %50’si iyonize formda iken, %40’ı albumine
bağlı olarak ve %10’u fosfat ya da sitrat bileşikleri
hâlinde bulunmaktadır. Postoperatif hipoparati-
roidi parathormon (PTH) salınımındaki azalmaya
bağlı oluşmakta ve hiperfosfatemi ile birlikte hi-
pokalsemi ile sonuçlanmaktadır. Fakat cerrahi
strese bağlı olarak oluşan postoperatif yanıt ile
meydana gelen hemodilüsyon ve antidiüretik
hormon salınımı da total serum kalsiyum düze-
yini düşürebilmektedir.3 Bu nedenle, serum kalsi-
yumu değerlendirilirken düzeltilmiş serum
kalsiyum düzeyi hesaplamasının yapılması öneril-
mektedir. Serum albumin değerindeki her 1 g/dL
düşüş, iyonize kalsiyum düzeyini etkilemeden (bu
nedenle semptom yaratmadan) total serum kalsi-
yum düzeyinde 0,8 mg/dL düşmeye neden olmak-
tadır. Bu nedenle düzeltilmiş kalsiyum düzeyi
hesaplanması için aşağıdaki formül kullanılır:

Düzeltilmiş Kalsiyum Düzeyi (mg/dL) = Ölçü-
len kalsiyum değeri+[0,8x(4-albumin düzeyi
(g/dL)]

Düzeltilmiş kalsiyum hesaplamasına ek olarak,
postoperatif hipokalsemi değerlendirilmesinde has-
tanın böbrek fonksiyonları, D vitamini düzeyleri
ve serum magnezyum düzeyi de göz önünde bu-
lundurulmalıdır.15-17

Postoperatif hipokalseminin erken semptom-
ları arasında, perioral ve parmak uçlarında uyuşma
ve karıncalanma bulunmaktadır.11 Bu bulgular, kal-
siyum değerinde düşme oluştuktan sonra görül-
meye başlanmaktadır. Kalsiyum değeri düşmeden
postoperatif hipoparatiroidi ve hipokalseminin
erken tespitine yönelik postoperatif PTH ölçümüne
dayalı birçok çalışma mevcuttur. Higgins ve ark.nın

yaptığı bir çalışmada, postoperatif PTH düzeyinin
hipokalsemi gelişimi için izole kalsiyum ölçümün-
den daha değerli olduğu bildirilmiştir.18 Wang ve
ark.nın yaptığı retrospektif bir çalışmada ise posto-
peratif birinci günde PTH düzeyi 5 pg/mL’nin üze-
rinde olan hastalarda, kalsiyum veya vitamin D
replasmanı ihtiyacı olmadığı gösterilmiştir.19 Yapı-
lan bir meta-analize göre, cerrahi sonrası 4. saatte
ölçülemeyecek düzeyde PTH düzeylerinin saptan-
ması, %48,5 sensitivite ve %96,7 spesifisite ile hi-
pokalsemi belirteci olarak saptanmıştır.20 Ayrı bir
meta-analizde ise PTH düzeyindeki rölatif düşme-
nin prediktif değeri yükselttiği gösterilmiştir. Buna
göre, postoperatif 6. saatte ölçülen PTH düzeyinde,
hastanın bazal PTH düzeyinden %65’ten fazla
düşme saptanmasının %96,4 sensitivite ve %91,4
spesifisite ile hipokalsemi belirteci olduğu saptan-
mıştır.21 Bir başka çalışmada ise postoperatif 1.
günde PTH düzeyinin 7 ng/L’nin altında olması
kalıcı hipoparatiroidi için %100 sensitivite ve ne-
gatif prediktif değer ile belirleyici olduğu bildi-
rilmiştir.12

Postoperatif hipokalsemi riskini artıran fak-
törler arasında;

Çok büyük guatr, Graves hastalığı ya da
geniş nodal diseksiyon gerektiren tiroid kanseri,

Tekrarlayan servikal eksplorasyon,

Genç yaş ve kadın cinsiyet,

Diabetes mellitus.15,22-27

Anatomik nedenler olarak ise büyük guatr-
larda paratiroid bezlerinin kapsül altında olması ya
da daha nadir olarak ameliyatta fark edilemeyecek
bir durum olan intratiroidal yerleşimli paratiroid
bezin bulunması, üst paratiroid bezlerinin venöz
drenajının tiroid venöz yapılarıyla birlikte seyret-
mesi nedeni ile kapsül sınırından diseksiyon yapıl-
madığı takdirde venöz drenaj bozukluğuna bağlı
bezin beslenmesinin bozulması şeklinde sayılabil-
mektedir.22,23

Hipoparatiroidiye bağlı postoperatif hipokal-
semi riskini en aza indirebilmek için, intraoperatif
olarak paratiroid bezlerinin sistematik olarak aran-
ması, vasküler bağlantıları ve çevresindeki yağlı do-
kuyu koruyacak şekilde hassas diseksiyon yapılması

Can KONCA ve ark. Turkiye Klinikleri J Intern Med. 2019;4(2):60-70

62



gerekmektedir.3 Alt paratiroid bezlerinin varyas-
yonları üst paratiroid bezlerine göre daha fazla göz-
lenmektedir ve üst paratiroid bezleri genellikle
rekürrens laringeal sinirin posteriorunda, alt para-
tiroid bezlerin ise genellikle rekürrens laringeal si-
nirin anteriorunda yerleşim göstermektedir.1 Bu
lokalizasyonlar sık görülen bölgelerdir, fakat unu-
tulmamalıdır ki paratiroid bezleri hiyoid kemik
ile üst mediasten arasında herhangi bir yerde de
bulunabilmektedir. Ayrıca, diseksiyon sırasında
paratiroid bezlerinin %7’ye ulaşan oranlarda in-
tratiroidal yerleşimli olabileceği akıldan çıkarıl-
mamalıdır.28,29 Çıkarılan piyes mutlaka steril
alanda iken olası fark edilmeyen paratiroidektomi
açısından incelenmelidir (Resim 1). Alt ve üst pol
damar bağlamaları yapılır iken paratiroid bezle-
rinde oluşabilecek iskemiyi önlemek amacıyla
mümkün olduğunca tiroid kapsülüne yakın disek-
siyon yapılarak bağlamalar gerçekleştirilmeli-
dir.30,31 İntraoperatif olarak iskemi saptanması ya
da piyes üzerinde devaskülarize bez bulunması
durumunda, bezin küçük parçalara ayrılarak ster-
nokleidomastoid kas ya da ön kol kasları içerisine
ekilmesinin kalıcı hipoparatiroidi gelişimi insidan-
sını azalttığı gösterilmiştir (Resim 2).32,33 Venöz
bağlamalar nedeni ile paratiroid bezlerinde ödem
ve hemorajiye bağlı fonksiyon kaybı gelişebilmekte
ve paratiroid kapsülüne yapılacak insizyonlar ile
venöz infarkt hasarı bir miktar azaltılabilmekte-
dir.11 Total tiroidektomi sırasında ototransplantas-
yon yapılmadığı durumlarda, en azından bir
paratiroid bezinin korunması kalıcı hipoparatiroi-
diyi önlemektedir.34

Preoperatif dönemde, ameliyattan bir hafta
önce başlanan ve ameliyattan sonraki iki hafta bo-
yunca devam eden peroral kalsiyum (2 g/gün) ve D
vitamini (Kolekalsiferol) desteğinin postoperatif hi-
pokalsemi şiddeti ve insidansını azalttığı, hastanın
hayat kalitesini artırdığı gösterilmiştir.17 Ayrıca, D
vitamini eksikliği preoperatif dönemde araştırıl-
malıdır ve tedavisi başlanmalıdır.

Postoperatif dönemde değerlendirme, serum
kalsiyum düzeyi ve PTH düzeyi üzerinden yapılır
ve bu değerlendirme için ilk ideal zaman postope-
ratif 6. saattir. Asemptomatik rölatif hipokalsemide
(8-8,8 mg/dL arasında) tedaviye gerek yoktur. Bu

durum, mevcut paratiroid bezlerinde oluşacak hi-
pertrofiyi uyarmaktadır. Semptomatik hipokalse-
mide ise tedavi, kalsiyum ve D vitamininin
kombinasyonu şeklinde düzenlenmelidir. Kalsiyum
replasmanına 500-1.000 mg kalsiyum karbonat pre-
paratları ile başlanabilmektedir. Genellikle 1-3 g
elemental kalsiyumun günde 3-4 doz hâlinde en iyi
emilimini sağlamak amacıyla yemeklerle birlikte

Can KONCA ve ark. Turkiye Klinikleri J Intern Med. 2019;4(2):60-70

63

RESİM 1: Vaskülarizasyonunu tiroid dokusunun içinden sağlayan ve bu ne-
denle kaçınılmaz olarak paratiroidektomi ve kas içi implantasyon gerektiren
bir paratiroid bezi (siyah ok ile işaretli).

RESİM 2: Paratiroid ekimi tekniği, 1-2) Çıkarılmış olan paratiroid bezinin ste-
ril ortamda su ya da nemli bir ortamda saklandıktan sonra tiroidektomi so-
nunda düzgün bir yüzey üzerine alınması ve bistüri ile küçük parçalara
ayrılması, 3) Sternokleidomastoid kas içerisinde kanamasız uygun bir cep
oluşturulması, 4-5) Küçük parçalara ayrılmış olan paratiroid dokusunun ha-
zırlanmış olan cep içerisine ekilmesi, 6) Oluşturulan cebin emilmeyen bir sütür
ile kapatılarak işaretlenmesi.



alınması şeklinde uygulanmaktadır.12 Fakat kalsi-
yum karbonatın gastrointestinal emilimi için asi-
dik bir ortam gerekmektedir ve proton pompa
inhibitörü kullanımı gibi aklorhidri durumlarında
kalsiyum sitrat tercih edilebilmektedir. Kalsiyuma
ek olarak, D vitamini analoğu olarak kalsitriol for-
munda günde iki doz hâlinde 0,5-1 µgr olarak baş-
lanabilmektedir.3 Dozlar biyolojik denge sağlanana
kadar ölçümler ile ayarlanmalıdır. Kalsiyum tuzları
levotiroksinin biyoyararlanımını düşürdüğünden,
günün ilk kalsiyum dozu tiroid hormon replasma-
nından birkaç saat aralıkla alınmalıdır.

Akut şiddetli hipokalsemi (serum kalsiyum de-
ğeri <7 mg/dL) durumunda ya da tetani, musküler
fasikülasyonlar, karpopedal spazm, Chvostek bul-
gusu saptanması durumunda, kardiyak dekompan-
zasyon ve laringospazm riski mevcuttur ve bu
hastalarda replasman acil olarak intravenöz formda
%10’luk kalsiyum glukonat infüzyonu ile yapılma-
lıdır. Aritmi gelişimi gibi çok acil durumlarda bir
ampul %10’luk kalsiyum glukonat yavaş puşe
(dk’da 5 mL’yi geçmeyecek şekilde 1,5 ila 3 dk içe-
risinde 10 mL uygulanmalıdır) şeklinde uygulana-
bilmektedir. Bolus olarak uygulanan kalsiyum
glukonat, serum kalsiyum düzeyini sadece 2-3 sa-
atlik yükseltebilmektedir.17 Dolayısıyla acil du-
rumlar dışında kalsiyum glukonat infüzyon tedavisi
tercih edilmelidir. İnfüzyon tedavisinde ise kalsi-
yum glukonat tercihen %5’lik dekstroz solüsyo-
nunda ya da mümkün olmadığı durumlarda
%0,9’luk NaCl solüsyonunda seyreltilerek verilme-
lidir (Örneğin; 2 g’ı 2 saatte infüzyon şeklinde ve-
rilebilmektedir).3,12 Tedavi sonrası 6-8 saatlik
aralıklarla kalsiyum düzeyi 7,5 mg/dL üzerinde sap-
tanana kadar kontrol edilmelidir.17 Semptomlar dü-
zeldikten sonra tedavi, oral kalsiyum replasmanı ile
desteklenmelidir. Aynı zamanda, hastaya oral aktif
D vitamini tedavisi (Kalsitriol) başlanmalıdır, kal-
sitriolün etkisinin ortaya çıkması 72 saati bulabil-
mektedir.35

Dedivitis ve ark.nın yaptığı bir çalışmada, hi-
pokalsemi semptomlarının varlığı acil müdahale
gerektiren bir durum olarak tanımlanmıştır ve kal-
siyum düzeyi çalışılması ve 20 mL %10’luk kalsi-
yum glukonatın %5 dekstroz içerisinde 20 dk’da
uygulanması gerektiği önerilmiştir. Hipokalsemi

doğrulandıktan sonra oral kalsiyum replasmanının
günde 1-1,5 g dozlarında eklenmesi gerektiği vur-
gulanmıştır. Ayrıca, intravenöz kalsiyum uygula-
nan hastalarda kalsiyum düzeyinin 4-6 saatte bir
değerlendirilmesi gerekliliği önerilmiştir. Serum
kalsiyum düzeyi 7,5 mg/dL üzerinde ve asempto-
matik olan hastalarda oral kalsiyum tedavisi ile 24.
saatte kontrol önerilirken, kalsiyum düzeyleri 7,0
mg/dL’nin altında olan hastalarda 100 mL kalsiyum
glukonatın 900 mL %5’lik dekstroz solüsyonunda
0,5-2 mg/kg/saat dozunda her 6 saatte bir kalsiyum
düzeyi kontrol edilerek, kalsiyum düzeyi 8 ila 9
mg/dL seviyesine yükselene kadar infüzyonunu
seri elektrokardiyogram takipleri ile birlikte öner-
mektedirler.12

Özellikle refrakter hipokalsemisi olan hasta-
lar, PTH direnci yaratacağından, magnezyum 
eksikliği açısından da değerlendirilmelidir. Eksik-
liğinin saptanması durumunda, günde 1,5 g do-
zunda magnezyum tedaviye eklenmelidir.12

Kalsiyum replasmanı takibinde hedef, hastada
semptom ve bulgulara neden olmayacak şekilde
serum kalsiyum düzeylerinin alt sınırda ya da alt
sınırın hemen altında olacak şekilde düzenlenmesi
şeklinde olmalıdır. Normalin üst sınırında olması
durumunda hiperkalsiüri gelişeceğinden; hastada
nefrolitiazis, nefrokalsinozis ve kronik böbrek yet-
mezliği riski oluşmaktadır.12 Kalsiyum ve aktif D
vitamini, replasmanı alan hipoparatiroidili hasta-
larda hiperfosfatemi ile karşılaşılabilmekte ve bu
durum katarakt, bazal ganglion kalsifikasyonu ve
nefrokalsinozis gibi ektopik kalsifikasyonlara
neden olabilmektedir. Bu risklerden kaçınmak için
dikkat edilmesi gereken en önemli nokta, tedavi ta-
kibinde kalsiyum-fosfor çarpanının (CaxP) 55
mg2/dL2’nin altında tutulmasıdır.36 Tedavi dozajı
düzene girene kadar haftalık ya da aylık kalsi-
yum, fosfor ve kreatinin düzeyi kontrolü yapılır
iken, tedavi dozajı stabil olan hastalarda yılda iki
kez kontrolü yapılmalıdır. Uzun dönem kalsiyum
replasmanı kullanan hastalarda yıllık olarak 24
saatlik idrarda kalsiyum düzeyi bakılmalı ve 4
mg/kg/24 saat’in altında olduğu teyit edilmelidir.
Ayrıca, katarakt gelişimi açısından yıllık oftalmo-
lojik takip yapılmalıdır.37
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Postoperatif dönemde profilaktik kalsiyum
replasmanı verilmesi, gereğinden uzun süren rep-
lasman tedavisi veya normalin üst sınırında kalsi-
yum düzeyi ile takip edilen hastalarda, cerrahi
sırasında manipülasyon gibi nedenlerle etkilenen
paratiroid bezlerinin fonksiyonlarının toparlanma-
sında gecikme yaşanabileceğinden, tedavilerin
mümkün olduğunca zamanında kesilmesi gerek-
mektedir.12

REKÜRRENS LARİNGEAL SİNİR HASARI

Rekürrens laringeal sinir hasarı, günümüzde sık gö-
rülmese de tiroidektominin en korkulan kompli-
kasyonları arasında yer almaktadır. Tek taraflı ya
da çift taraflı gelişebilir. Tek taraflı hasarlarda, uni-
lateral vokal kord immobilizasyonuna bağlı ses kı-
sıklığı ve disfoni gelişebilmektedir. Özellikle sıvı
gıdaların yutulması sırasında zorlanma ve dispne
gözlenebilmektedir.3 Çift taraflı hasarlarda ise has-
talarda hayatı tehdit eden akut solunum yetmez-
liği tablosuna yol açan bilateral vokal kord
immobilizasyonu gelişebilmektedir. Tüm tiroi-
dektomiler içinde %0,4 sıklığında nadir görülen
bir komplikasyondur, fakat klinik olarak çok dra-
matik bir tabloya neden olmaktadır.38

Her tiroidektomide rekürrens laringeal sinir
hasarı riski bulunsa da bazı durumlarda risk daha
yüksektir. Riski artırdığı düşünülen bu durumlar
arasında; tekrarlayan cerrahiler, kanser cerrahisi
gibi altta yatan tiroid patolojisi, santral lenf nodu
diseksiyonu gibi rezeksiyonun genişliği ve cerrahın
tecrübesi sayılabilmektedir.3,39,40 Bir meta-analiz so-
nucuna göre, rekürrens sinir hasarı insidansı tüm
tiroid patolojileri için %3,4 saptanırken, kanser cer-
rahisinde %5,7 olarak daha yüksek bulunmuştur.38

Kronik tiroidit ya da Graves hastalığı varlığı da re-
kürrens laringeal sinir hasarı riskini artırmakta-
dır.41,42 Özellikle sinirin gerilmesi ve hasarlanmaya
daha yatkın hale gelmesine neden olan retroster-
nal guatr gibi tiroid volümünün artmasıda rekür-
ren laringeal sinir hasarı riskini arttırmaktadır.43

Etkili olduğu düşünülen diğer faktörler ara-
sında rekürrens laringeal sinirin dallanma anato-
misi ve sinirin kalınlığı sayılmaktadır.43,44 Sinirin
dallanmalarında anterior dalın hemen her zaman
motor dal olduğu unutulmamalıdır.45 İnce kalın-

lıktaki sinirler hasarlanmaya karşı daha yatkındır.43

Ayrıca; yaşlı hastalarda, sigara kullananlarda, diya-
betiklerde ve ciddi komorbid hastalığı olanlarda
sinir fonksiyonlarının düzelmesi ve aksonal yeni-
lenmenin daha kötü olduğu düşünülmektedir.43

Sinir hasarı oluşum mekanizması çeşitli şekil-
lerde olabilmektedir. Sinirin direkt kesileri dışında,
miyelin kılıf hasarını tanımlayan “nöropraksi”, ak-
sonal rejenerasyona rehber olacak nöral kılıf intakt
olmasına rağmen Wallerian dejenerasyon ile bir-
likte aksonal rüptürü içeren “aksonotmezis” cerrahi
sırasında dikkat edilmesine rağmen gelişebilen 
yaralanma şekilleridir.43 İntakt sinir varlığında nö-
roprakside spontan düzelme günler içinde gerçek-
leşebilirken; aksonotmezis varlığında düzelme
süresi bir yılı bulabilmektedir, hatta kas fonksiyonu
tam düzelmeyebilmektedir.43,44,46,47 Nöropraksi ve
aksonotmezis durumları parezi olarak değerlendiri-
lirken, sinir kılıfının rüptürü ya da sinirin direkt ke-
sisi paralizi olarak değerlendirilmektedir. Paralizi
durumlarında aksonal yenilenme belirsiz ve sıklıkla
kötü kalitede oluşmaktadır.3 Aslında sinirin tam
transeksiyonu çok nadir olmaktadır ve hasarlanma
genellikle aşırı traksiyon, koter ve hemostatik alet-
lerin kullanımına bağlı ısı hasarı ya da sinirin de-
vaskülarizasyonu gibi sinirin intakt hâlde kaldığı
şekilde olmaktadır.3 Bergenfelz tarafından bildiri-
len 3.660 tiroidektomi içeren bir seride, tek taraflı
rekürrens laringeal sinir hasarı oranı %3,9 olarak
bulunmuştur ve bu hasarlı sinirlerden sadece
%11,4’ünde sinire direkt hasar cerrahi sırasında
gözlenmiştir.48

Sinir hasarının ses kalitesi, solunum ve yutma
fonksiyonu üzerine etkisi paralizi olan vokal kor-
dun pozisyonu ile ilişkilidir. Paramediyan ya da
mediyan pozisyonlar kas fonksiyonlarının korun-
ması ve daha iyi ses kalitesi ile ilişkilidir.43

Rekürrens laringeal sinir hasarından kaçınmak
için, preoperatif dönemde ses kalitesinde bozulma
olan ya da daha önceden boyun cerrahisi geçirmiş
hastalara laringoskopi ile muayene yapılmalıdır.3

Yapılan bir çalışmaya göre, postoperatif laringeal
disfonksiyon saptanan hastaların %20’sinde preo-
peratif disfonksiyonun mevcut olduğu saptanmış-
tır.49
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İntraoperatif önlemler arasında dikkatli disek-
siyon, aşırı traksiyondan kaçınma, koter ve hemos-
tatik aletlerin sinire yakın bölgelerde kullanımından
kaçınılması ve cerrahi teknik içerisinde sinirin or-
taya konmasının riskli diseksiyonlar öncesinde sağ-
lanması sayılabilmektedir (Resim 3).3 1938 yılında
Lahey’in ortaya çıkardığı gibi, rekürrens laringeal
sinirin tanımlanması sinir yaralanması riskini azalt-
maktadır.3 Bu amaçla, rekürrens laringeal sinirin
ortaya konmasında üç strateji kullanılabilmektedir.
En sık kullanılan lateral yaklaşımdır (Resim 4). Ti-
roid bezinin inferior sınırının altında yapılan di-
seksiyonlar ile sinirin ortaya konması inferior
yaklaşım olarak adlandırılmakta ve daha önce ge-
çirilmiş boyun cerrahisi bulunan hastalarda daha
güvenli olduğu kabul edilmektedir. Sinirin larin-
geal kaslara girdiği bölgede bulunması süperior
yaklaşım olarak adlandırılmakta ve büyük ya da
retrosternal guatrlı hastalarda tercih edilebilmek-
tedir. Hangi metot kullanılırsa kullanılsın, rekür-
rens laringeal sinir sistematik bir diseksiyon ile
ortaya konulmalıdır.3

Sinirin identifikasyonunda yardımcı olabilen
bir diğer teknik, intraoperatif sinir monitörizasyo-
nudur. Monitörizasyon ile görsel olarak saptanan
yapının sinir verifikasyonu yapılabilmekte ve fonk-
siyonel değerlendirme sağlanabilmektedir (Resim
5).50 Standart diseksiyon ile sinir monitörü kullanı-
larak yapılan diseksiyonlar ile ilgili birçok çalışma
mevcuttur. Barczynski’nin 1.000 tiroidektomi üze-
rinde yaptığı bir çalışmada, sinir monitörizasyonu-
nun geçici sinir hasarı ihtimalini yüksek riskli
hastalarda %2,9, düşük riskli hastalarda %0,9 ora-
nında azalttığı gösterilmiştir.51 Higgins’in yaptığı
bir meta-analizde ise sistematik diseksiyon ile re-
kürrens laringeal sinirin görülmesinin hâlen sinir
hasarından korunmada en iyi teknik olduğu göste-
rilmiştir.52 Sinir monitörizasyonu kullanımının di-
seksiyon tekniğini etkilediği ve öğrenme eğrisi
uzun olsa da sinirin tanınmasında cerrahi tecrübe-
nin iyileşmesinde faydası olduğu gösterilmiştir.53

Tedavi semptomlara yönelik düzenlenmelidir.
İki taraflı rekürrens laringeal sinir hasarına bağlı
addüksiyonda bilateral vokal kord paralizisinde
akut dispne ekstübasyon sırasında gelişmekte ve
acil reentübasyon gerektirmektedir.3 İlk öncelik

olan solunumun devamlılığı sağlandıktan sonra, la-
ringeal ödemi azaltmak için 48 saat boyunca yük-
sek doz kortikosteroid tedavisi verilmelidir. Bu
amaçla 20-60 mg metilprednizolon her 8-12 saatte
bir yavaş intravenöz infüzyon şeklinde ya da 4-10
mg/gün deksametazon olarak uygulanabilmekte-
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RESİM 3: Tiroidektomi sonunda sol taraf rekürrens laringeal sinirin seyri (Re-
kürrens laringeal sinir siyah ok ile işaretlidir.).

RESİM 4: Tiroidektomi sırasında lateral yaklaşım ile rekürrens laringeal sini-
rin ortaya koyulması ve inferior tiroid arterin dalları ile ilişkisi (Rekürrens la-
ringeal sinir trasesi ve inferior tiroid arter ilişkisinin her zaman varyasyonel
olabileceği akılda tutulmalıdır.)
İTA: İnferior tiroid arter; RLS: Rekürrens laringeal sinir.

RESİM 5: Tiroidektomi sonunda rekürrens laringeal sinirin fonksiyonunun
sinir monitörizasyonu ile kontrolü.



dir.54 Kortikosteroid tedavisine ek olarak, geniş
spektrumlu antibiyotik ve proton pompa inhibitörü
tedavisinin eklenmesinin laringeal granülom for-
masyonu riskini azalttığı gösterilmiştir.54 Tedavi
sonrası endotrakeal tüpün çıkarılması, laringosko-
pik kontrol altında ameliyathane ortamında yapıl-
malıdır ve persistan vokal kord immobilitesi ve
şiddetli dispne varlığında trakeostomi uygulanma-
lıdır.3 Uzun dönem tedavinin amacı, hastayı trake-
ostomiden kurtarmak ve kabul edilebilir bir hayat
kalitesi ile ses kalitesi ve yutma fonksiyonlarının
sağlanmasıdır. Vokal kordların remedializasyonu
için uygulanabilecek cerrahi yöntem olarak, poste-
rior vokal kord rezeksiyonu ile birlikte aritenoi-
dektomi sayılabilmektedir.54

Tek taraflı sinir hasarında ise öncelikle hasta-
nın toleransı, hayat kalitesi, solunum fonksiyonları
ve fonasyonu değerlendirilmektedir. Sinir rejene-
rasyonu ya da kontralateral vokal kord kompanzas-
yonu ile spontan vokal fonksiyon iyileşmesi
postoperatif 12. aya kadar gözlenebilmektedir. Bu
nedenle erken girişimler aspirasyon riski yüksek
olan veya disfoniyi tolere edemeyen hastalara ay-
rılmalıdır.43 Remedializasyon amacıyla kullanıla-
bilecek cerrahi teknikler arasında; endoskopik ya
da transkutanöz uygulanan otolog ya da heterolog
materyallerin intrakordal enjeksiyonu ile vokal
kord medializasyonu, paralize vokal korda tirotomi
ile implantasyon tiroplastisi ve traksiyon sütürü
ile aritenoid kas addüksiyonu sağlanması olarak sa-
yılabilmektedir.3

Cerrahi sırasında sinir transeksiyonu saptan-
ması durumunda sütür ya da sinir grefti ile rekür-
rens laringeal sinir rekonstrüksiyonu önerilmiştir,
fakat sonuçları belirsizdir.55

Ses eğitimi sıklıkla hastalara önerilmektedir.
Reinervasyona etkisi olmasa da solunum fonksi-
yonlarında iyileşme ve psikolojik faydaları mev-
cuttur.43

Ayrıca, laringeal disfonksiyonun kaynağının
her zaman rekürrens laringeal sinir hasarına bağlı
olmayacağı da unutulmamalıdır. Entübasyon sıra-
sında oluşabilecek vokal kord travması, mukozal
erozyon, ödem ya da aritenoid kartilajın subluk-
sasyonuna da bağlı olabilmektedir. Bu durumlar-

dan korunmak için alınması gereken önlemler ara-
sında, kısa boyun yapısı ya da trakeal bası yapan
büyük guatr gibi zor entübasyonlarda fiberoptik
görüntüleme eşiliğinde entübasyon yapılması öne-
rilmektedir.56

SÜPERİOR LARİNGEAL SİNİR HASARI

Rekürrens laringeal sinir dışındaki yaralanmalarda
ses sorunlarına neden olabilmektedir. Süperior la-
ringeal sinirin eksternal dalı tiroidin üst kutup da-
marlarına çok yakın seyretmektedir ve standart
cerrahilerde %2-10 oranında görülmektedir.3 Kri-
kotiroid kas motor inervasyonu ile vokal kordları
uzatan bu sinirin hasarında ses gücünde ve yüksek
perdeli ses yeteneğinde azalmaya neden olmakta-
dır.43 “Galli-Curci” siniri olarak da bilinen bu sini-
rin adlandırması 1930 yıllarında dönemin önde
gelen sopranolarından olan İtalyan Amelita Galli-
Curci’nin geçirdiği tiroidektomi sonrasında yüksek
perdeli sesleri söyleyememesi sonucunda kariyeri-
nin sonlanmasının sonrasında gerçekleşmiştir.57

Özellikle profesyonel ses sanatçılarında önem ka-
zanan bu semptomlar, ansa hipoglossi’den gelen
çapraz inervasyon sağlayan ve inferior ve süperior
laringeal sinirler ile anastomoz yapan dallar saye-
sinde genellikle ilk bir ay içerisinde gerilemekte-
dir.8 Ses eğitimi ve inhale kortikosteroidlerin
uygulanması fayda sağlayabilmektedir.56

Cernea ve ark.nın yaptığı bir çalışmada, süpe-
rior laringeal sinirin eksternal dallarının anatomik
varyasyonları değerlendirilmiş ve yaralanmaya en
duyarlı olan tiroid üst polüne yakın seyrettiği
formu Tip 2b olarak sınıflandırılmıştır.58 Bu çalış-
manın sonrasında yapılmış olan iki çalışmada, Tip
2b sinir anatomisi sıklığı %20 ve %14 olarak belir-
tilmiştir ve hasarın önüne geçebilmek için en etkili
yöntemin dikkatli diseksiyon ve sinirin aktif olarak
aranması olarak bildirilmiştir.58,59 Literatüre ekledik-
leri bir başka çalışmada ise özellikle büyük guatrlarda
Tip 2b varyasyonunun görülme sıklığının %54 gibi
yüksek oranlara çıktığı ve bu hastalarda özellikle
dikkat edilmesi gerekliliği vurgulanmıştır.60 Bu ne-
denle, üst pol diseksiyonu mümkün olduğunca tiroid
kapsülüne yakın yapılmalı ve damarlarının bağla-
maları mümkün olduğunca damarın dalları üzerin-
den ve kapsüle yakın yapılmalıdır.
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DİĞER KOMPLİKASYONLAR

Tiroidektomi sonrası hipertrofik skar ya da keloid
oluşumu, hastayı kozmetik ve psikolojik olarak et-
kileyen bir durumdur. Bu nedenle insizyonun
planlanması, boyutu ve cerrahi teknikteki dikkat
önem kazanmaktadır. Büyük boyutlu guatrlar dı-
şında standart bir tiroidektomi genellikle 3 ila 5
cm’lik bir insizyondan yapılabilmektedir. Kesinin
planlanması sırasında hastanın cilt katlantıları kul-
lanılarak skarın daha az belirgin bir görünümde
olması sağlanabilmektedir. Ayrıca, cilde yakın
bölgelerde mümkün olduğunca koter kullanımın-
dan kaçınılması da oluşacak skarın şiddetini müm-
kün olduğunca azaltacaktır. Fakat bazı hastalarda
ne kadar dikkat edilse de hipertrofik skar ya da
keloid gelişimi yaşanabilmektedir. Bu durum-
larda ise silikon kompresyon bantları kullanılarak
ya da intralezyonel steroid enjeksiyonu ile oluşan
skar dokusu mümkün olduğunca kontrol edilmeye
çalışılabilmektedir.1

Postoperatif seroma oluşumu sık gözlenebilen
bir durumdur. Fakat bası semptomu yaratmadığı ya
da enfeksiyon şüphesi bulunmadığı durumlarda ge-
nellikle müdahale gerektirmemektedir ve takiple
zaman içerisinde gerilemektedir. 

SONUÇ

Tiroid cerrahisi, günümüz cerrahi pratiğinde sık
uygulanan bir cerrahi çeşididir. Buna bağlı olarak
komplikasyonları ile ilgili bilgi sahibi olmak ve ge-

lişmini önlemek için gerekli tedbirleri almak bu
konu ile ilgilenen her cerrahın görevidir. Özellikle
intraoperatif sistemik ve dikkatli diseksiyonlar ile
paratiroid bezlerinin ve bilateral rekürrens larin-
geal sinirlerin ortaya koyulması, üst pol diseksi-
yonları sırasında süperior laringeal sinirlere dikkat
edilmesi ve hemostazın etkin yapılması ile posto-
peratif komplikasyon oranlarında azalma ile bir-
likte hastanın hayat kalitesinde iyileşme sağlamak
mümkündür. Postoperatif süreçte gelişen kompli-
kasyonlara yeterli bilgi ve uygun yaklaşım ile za-
manında ve uygun müdahale edilerek hastaların
tecrübe edebileceği olumsuz durumlar en düşük se-
viyeye indirilebilmektedir.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.
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Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.
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