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Tiroid Cerrahisi Komplikasyonlar: ve
Yonetimi

Complications of Thyroid Surgery and
Their Management

OZET Tiroid cerrahisi, giiniimiiz cerrahi pratiginde sik uygulanan cerrahi prosediirlerden biridir.
Eskiden ¢ok korkulan bir cerrahi alan iken, giiniimiizde cerrahi teknikteki ve teknolojik gelisme-
ler sayesinde ¢ok daha az morbidite ve mortalite ile uygulanmaktadir. Tiroid cerrahisi komplikas-
yonlar arasinda; kanama ve tist solunum yolu obstriiksiyonu, gecici veya kalic1 hipoparatiroidi ve
hipokalsemi, gegici veya kalic1 rekiirrens laringeal sinir yaralanmasi, siiperior laringeal sinirin eks-
ternal dalinin yaralanmasi ve hipertrofik skar ya da keloid olusumu sayilabilmektedir. Tim bu
komplikasyonlarin 6nlenmesindeki ilk basamak preoperatif uygun hazirlik, intraoperatif sistema-
tik ve dikkatli diseksiyondur. Postoperatif déonemde kargilagilan komplikasyonlarin ise dogru y6-
netilmesi ve uygun tedavisi sayesinde miimkiin oldugunca az morbidite ile komplikasyonlarin
yonetimi saglanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hipokalsemi; hipoparatiroidi; komplikasyonlar; rekiirren laringeal sinir;
tiroidektomi

ABSTRACT 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.

Keywords: Hypocalcemia; hypoparathyroidism; complications; recurrent laryngeal nerve;
thyroidectomy

odern cerrahinin gelisiminden 6nce tiroid cerrahisi ¢cok korkulan

ve kanama nedeni ile 6liimciil bir ameliyat olarak nitelendirilen

bir cerrahi alan kabul edilmekte idi. 1900’11 yillarin baglarinda
Theodor Kocher ile baglayan ve daha sonra gitgide gelisen tiroid cerrahisi,
gliniimiizde stk¢a uygulanan diisitk morbidite ve mortaliteye sahip bir pra-
tik héline gelmigtir.! Fakat cerrahi teknik ne kadar gelismis olsa da héilen
diisiik oranlarda da olsa hastalar i¢in 6liimciil olabilecek ya da hayat kalite-
sinin ¢ok kotiilesmesi ile sonuglanabilecek komplikasyonlar goriilmektedir
ve bu nedenle tiroid cerrahisi ile ugrasan tiim cerrahlarin komplikasyonla-
rin dnlenmesi ve yonetimi konusunda bilgili olmas: gerekmektedir.
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Gilintiimiizde tiroid cerrahisinin en sik komp-
likasyonlar1 arasinda; postoperatif kanama ve {ist
hava yolu obstriiksiyonu, rekiirrens laringeal sinir
hasar, siiperior laringeal sinir hasari, hipoparati-
roidizm ve hipokalsemi, hipertrofik skar ya da
keloid olusumu sayilabilmektedir. Bu komplikas-
yonlarin bityiik bir bolimii operasyon sirasinda
cerrahin teknigi ve 6zeni ile 6nlenebileceginden,
tiroid cerrahisi komplikasyon y6netiminin ilk asa-
masi, komplikasyonun olugmamasina dikkat edil-
mesidir. Bu sayede komplikasyon siklig: ve siddeti
azaltilabilmekte ve olusan komplikasyonlar ile
daha kolay basa ¢ikilabilmektedir.

I KOMPLIKASYONLAR VE YONETIMLERI

POSTOPERATIF HEMORAJI VE UST SOLUNUM YOLU
0BSTRUKSIYONU

Giliniimiizde, cerrahide kullanilan bir¢ok teknolo-
jik yenilige ragmen postoperatif hemoraji siklig:
%0-6,5 arasinda degismektedir.”? Kanama, genel-
likle operasyonda yapilan baglamalarin agilmasi
ya da kaymasi, parankim kesit yiizeyinden olusan
kanamalar veya jugular ven hasari gibi nedenlerle
olmaktadir.® Postoperatif hemoraji, 6zellikle posto-
peratif ilk 6 saat icerisinde goriilebilse de Leyre ve
ark.nin yaptig1 bir ¢aligmada, hastalarin %10 unda
kanamanin 24 saatten daha sonra olustugu goz-
lenmistir.* Tiroidektomi loju sinirli bir bolge ol-
dugundan, kanamaya bagh kisa stirede trakeal
kompresyon gelisebilmekte ve acil miidahale edil-
medigi takdirde iist havayolu obstriiksiyonu so-
nucu o6limle sonuclanabilmektedir. Bu nedenle
dispneye neden olan postoperatif hemorajinin mii-
dahalesi ¢ok acil sartlarda yapilmalidir, hatta gere-
kirse yatak basinda insizyon hattinin acilmasi ile
dekompresyon saglandiktan sonra ameliyathanede
kanama odaginin eksplorasyonuna devam edilme-
lidir. Kanama nedeni ile tekrar eksplorasyon yapi-
lan hastalarin sadece %?73’iinde kanama odag:
saptanabilmektedir.’

Kanama riskini artirdig1 saptanmis olan fak-
torler arasinda; erkek cinsiyet, tiroid kanseri, hi-
pertiroidi, hipertansiyon, kanama bozukluklari,
yetersiz hemostaz, cerrahinin uzunlugu, cerrahinin
genisligi ve cerrahin tecriibesi sayilmaktadir.>® Li-
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teratiirde, antikoagiilanlar ile ilgili birbiriyle celis-
kili galigmalar mevcuttur. Bir ¢aligmaya gore,
intraoperatif uygun hemostazin saglandigi du-
rumda antikoagiilan ya da antiplatelet tedavilerin
riski artirmadif1 gozlenmistir.* Diger yandan, Olt-
mann ve ark.nin bir ¢aligmasinda ise antikoagiilan-
larin 5-7 glin 6nce kesilmesinin hematom gelisimi
tizerine etkisi olmadig, hatta normalde %0,5 olarak
disiintilen postoperatif kanama oraninin antiplate-
let tedavi alanlarda %2,2, antikoagiilan tedavi alan-
larda %10,7 oranlarina yiikseldigi gosterilmistir.
Ayrica, enjektabl antikoagiilanlarin hematom ris-
kini 29 kat artirdig: saptanmugtir.’

Postoperatif kanama riskini azaltabilmek i¢in
oncelikle hastalar preoperatif olarak iyi degerlen-
dirilmelidir. Hipertiroidisi ve hipertansiyonu olan
hastalar kontrol altina alinmalidir.! Intraoperatif
cerrahi teknikte 6zenli ve dikkatli olunmali ve bag-
lamalar ya da hemostatik metotlarla titiz kanama
kontroli saglanmalidir. Cerrahi islem sonunda
anestezi ekibi ile koordine olunarak Valsalva ma-
nevras! yapilmali ve artmis vendz basing altinda ka-
nama odagi arastirilmalidir. Postoperatif donemde
hastanin kullandig1 antihipertansif ilaglar var ise
erken donemde baslanmalidir.® Tiroidektomi lo-
juna dren koyulmas: konusunda hélen farkli go-
rigsler bulunsa da bir Cochrane veritabani
meta-analizinde bir faydas: olmadig: gosterilmis-
tir.” Ayrica, 150 hasta tizerinde yapilan bir ¢alig-
mada, drenajin postoperatif hematom ve seroma
gelisimi tizerinde etkisi olmadig: gosterilmigtir.'”
Fakat tiroidektomi sonras: dren koyulmasi ile ilgili
halen fikir birligi yoktur ve bu konu cerrahin ter-
cihine birakilmaktadir.

HiPOPARATIROIDI VE HIPOKALSEMI

Postoperatif hipoparatiroidiye bagh gelisen hipo-
kalsemi, total tiroidektomi ameliyatinin en sik
komplikasyonudur."! Tanimlama farkliliklarina
bagli olarak siklig1 %30-60 arasinda degismektedir.
Her zaman semptomatik olmayan bu durum ¢o-
gunlukla ilk 6 ay icerisinde diizelmektedir.'? Total
tiroidektominin uzun dénem komplikasyonlar:
arasinda da kalici hipoparatiroidi en sik goriilen
uzun donem komplikasyon olarak kargimiza ¢ik-
maktadir. Postoperatif donemde 6 ila 12 ay bo-
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yunca kalsiyum replasmani gerektiren direncli hi-
pokalsemi olmas: kalici hipoparatiroidi olarak ad-
landirilmaktadir.'® Gegici ve kalici hipoparatiroidi
sikliklar: sirasiyla %19-38 ve %0-3 arasinda degis-
mektedir."* Mediyan insidans: ise gegici hipopara-
tiroidi i¢in %27, kalici hipoparatiroidi i¢in %1
olarak kabul edilmektedir.'*

Hipokalsemi, diizeltilmis serum kalsiyum de-
gerinin 8,0 mg/dL (2 mM/L) nin ya da iyonize kal-
siyum degerinin 4,5 mg/dL (1,1 mM/L)’nin altinda
olmas: durumudur. Serum kalsiyumunun yaklagik
olarak %50’si iyonize formda iken, %401 albumine
bagli olarak ve %10’u fosfat ya da sitrat bilesikleri
halinde bulunmaktadir. Postoperatif hipoparati-
roidi parathormon (PTH) salinimindaki azalmaya
bagli olusmakta ve hiperfosfatemi ile birlikte hi-
pokalsemi ile sonuc¢lanmaktadir. Fakat cerrahi
strese bagli olarak olusan postoperatif yanit ile
meydana gelen hemodiliisyon ve antidiiiretik
hormon salinimi da total serum kalsiyum diize-
yini diigiirebilmektedir.® Bu nedenle, serum kalsi-
yumu degerlendirilirken diizeltilmis serum
kalsiyum diizeyi hesaplamasinin yapilmas: 6neril-
mektedir. Serum albumin degerindeki her 1 g/dL
diisiis, iyonize kalsiyum diizeyini etkilemeden (bu
nedenle semptom yaratmadan) total serum kalsi-
yum diizeyinde 0,8 mg/dL diismeye neden olmak-
tadir. Bu nedenle diizeltilmis kalsiyum diizeyi
hesaplanmasi i¢in agagidaki formiil kullanilir:

Diizeltilmis Kalsiyum Diizeyi (mg/dL) = Olgii-
len kalsiyum degeri+[0,8x(4-albumin diizeyi

(g/dL)]

Diizeltilmis kalsiyum hesaplamasina ek olarak,
postoperatif hipokalsemi degerlendirilmesinde has-
tanin bobrek fonksiyonlari, D vitamini diizeyleri
ve serum magnezyum diizeyi de goz oniinde bu-

lundurulmalidir.’>”

Postoperatif hipokalseminin erken semptom-
lar1 arasinda, perioral ve parmak uglarinda uyusma
ve karincalanma bulunmaktadir." Bu bulgular, kal-
siyum degerinde diisme olustuktan sonra goriil-
meye baglanmaktadir. Kalsiyum degeri diismeden
postoperatif hipoparatiroidi ve hipokalseminin
erken tespitine yonelik postoperatif PTH ol¢iimiine
dayal1 bir¢ok ¢aligma mevcuttur. Higgins ve ark.nin
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yaptig1 bir caligmada, postoperatif PTH diizeyinin
hipokalsemi gelisimi i¢in izole kalsiyum 6l¢timiin-
den daha degerli oldugu bildirilmistir.'® Wang ve
ark.nin yaptig: retrospektif bir calismada ise posto-
peratif birinci giinde PTH diizeyi 5 pg/mL’nin iize-
rinde olan hastalarda, kalsiyum veya vitamin D
replasmani ihtiyaci olmadig: gosterilmistir.'” Yapi-
lan bir meta-analize gore, cerrahi sonrasi 4. saatte
olclilemeyecek diizeyde PTH diizeylerinin saptan-
masl, %48,5 sensitivite ve %96,7 spesifisite ile hi-
pokalsemi belirteci olarak saptanmistir.’ Ayri bir
meta-analizde ise PTH diizeyindeki rolatif diigme-
nin prediktif degeri yiikselttigi gosterilmistir. Buna
gore, postoperatif 6. saatte o6l¢tilen PTH diizeyinde,
hastanin bazal PTH diizeyinden %65’ten fazla
diisme saptanmasinin %96,4 sensitivite ve %91,4
spesifisite ile hipokalsemi belirteci oldugu saptan-
migtir.”! Bir bagka ¢aligmada ise postoperatif 1.
giinde PTH diizeyinin 7 ng/L’nin altinda olmasi
kalic1 hipoparatiroidi i¢in %100 sensitivite ve ne-
gatif prediktif deger ile belirleyici oldugu bildi-
rilmigtir.'?

Postoperatif hipokalsemi riskini artiran fak-
torler arasinda;

m Cok biyiik guatr, Graves hastalif1 ya da
genis nodal diseksiyon gerektiren tiroid kanseri,

m Tekrarlayan servikal eksplorasyon,

m Geng yas ve kadin cinsiyet,

m Diabetes mellitus.'>?*%

m Anatomik nedenler olarak ise biiyiik guatr-
larda paratiroid bezlerinin kapsiil altinda olmasi ya
da daha nadir olarak ameliyatta fark edilemeyecek
bir durum olan intratiroidal yerlesimli paratiroid
bezin bulunmasi, iist paratiroid bezlerinin venoz
drenajinin tiroid venéz yapilariyla birlikte seyret-
mesi nedeni ile kapsiil sinirindan diseksiyon yapil-
madig1 takdirde vendz drenaj bozukluguna bagh
bezin beslenmesinin bozulmasi seklinde sayilabil-

mektedir.???

Hipoparatiroidiye bagli postoperatif hipokal-
semi riskini en aza indirebilmek i¢in, intraoperatif
olarak paratiroid bezlerinin sistematik olarak aran-
masi, vaskiiler baglantilar1 ve ¢evresindeki yagh do-
kuyu koruyacak sekilde hassas diseksiyon yapilmasi
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gerekmektedir.® Alt paratiroid bezlerinin varyas-
yonlar iist paratiroid bezlerine gore daha fazla goz-
lenmektedir ve iist paratiroid bezleri genellikle
rekiirrens laringeal sinirin posteriorunda, alt para-
tiroid bezlerin ise genellikle rekiirrens laringeal si-
nirin anteriorunda yerlesim gostermektedir.! Bu
lokalizasyonlar sik goriilen bolgelerdir, fakat unu-
tulmamalidir ki paratiroid bezleri hiyoid kemik
ile {ist mediasten arasinda herhangi bir yerde de
bulunabilmektedir. Ayrica, diseksiyon sirasinda
paratiroid bezlerinin %7’ye ulagan oranlarda in-
tratiroidal yerlesimli olabilecegi akildan ¢ikaril-
mamalidir.?®? Cikarilan piyes mutlaka steril
alanda iken olasi fark edilmeyen paratiroidektomi
agisindan incelenmelidir (Resim 1). Alt ve iist pol
damar baglamalar1 yapilir iken paratiroid bezle-
rinde olusabilecek iskemiyi 6nlemek amaciyla
mimkiin oldugunca tiroid kapsiiliine yakin disek-
siyon yapilarak baglamalar gerceklestirilmeli-
dir.?**! Intraoperatif olarak iskemi saptanmasi ya
da piyes iizerinde devaskiilarize bez bulunmas:
durumunda, bezin kiiciik parcalara ayrilarak ster-
nokleidomastoid kas ya da 6n kol kaslari igerisine
ekilmesinin kalic1 hipoparatiroidi gelisimi insidan-
sin1 azalttify gosterilmistir (Resim 2).23% Venoz
baglamalar nedeni ile paratiroid bezlerinde 6dem
ve hemorajiye baglh fonksiyon kaybi gelisebilmekte
ve paratiroid kapsiiliine yapilacak insizyonlar ile
venoz infarkt hasari bir miktar azaltilabilmekte-
dir."! Total tiroidektomi sirasinda ototransplantas-
yon yapilmadigi durumlarda, en azindan bir
paratiroid bezinin korunmas: kalic1 hipoparatiroi-
diyi 6nlemektedir.**

Preoperatif donemde, ameliyattan bir hafta
once baglanan ve ameliyattan sonraki iki hafta bo-
yunca devam eden peroral kalsiyum (2 g/giin) ve D
vitamini (Kolekalsiferol) desteginin postoperatif hi-
pokalsemi siddeti ve insidansini azalttig1, hastanin
hayat kalitesini artirdig1 gosterilmistir.'” Ayrica, D
vitamini eksikligi preoperatif donemde aragstiril-
malidir ve tedavisi baglanmalidur.

Postoperatif donemde degerlendirme, serum
kalsiyum diizeyi ve PTH diizeyi tizerinden yapilir
ve bu degerlendirme i¢in ilk ideal zaman postope-
ratif 6. saattir. Asemptomatik rolatif hipokalsemide
(8-8,8 mg/dL arasinda) tedaviye gerek yoktur. Bu

63

RESIM 1: Vaskillarizasyonunu tiroid dokusunun iginden saglayan ve bu ne-
denle kacinilmaz olarak paratiroidektomi ve kas ici implantasyon gerektiren
bir paratiroid bezi (siyah ok ile isaretli).

RESIM 2: Paratiroid ekimi teknigji, 1-2) Gikarilmis olan paratiroid bezinin ste-
ril ortamda su ya da nemli bir ortamda saklandiktan sonra tiroidektomi so-
nunda dlizgln bir ylzey Uzerine alinmasi ve bistiri ile kiiglik parcalara
ayrilmasi, 3) Sternokleidomastoid kas icerisinde kanamasiz uygun bir cep
olusturulmasi, 4-5) Kiiclk parcalara ayriimis olan paratiroid dokusunun ha-
zirlanmis olan cep icerisine ekilmesi, 6) Olusturulan cebin emilmeyen bir sitir
ile kapatilarak isaretlenmesi.

durum, mevcut paratiroid bezlerinde olusacak hi-
pertrofiyi uyarmaktadir. Semptomatik hipokalse-
mide ise tedavi, kalsiyum ve D vitamininin
kombinasyonu seklinde diizenlenmelidir. Kalsiyum
replasmanina 500-1.000 mg kalsiyum karbonat pre-
paratlar1 ile baslanabilmektedir. Genellikle 1-3 g
elemental kalsiyumun giinde 3-4 doz hélinde en iyi
emilimini saglamak amaciyla yemeklerle birlikte
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alinmas: seklinde uygulanmaktadir.'? Fakat kalsi-
yum karbonatin gastrointestinal emilimi i¢in asi-
dik bir ortam gerekmektedir ve proton pompa
inhibit6rii kullanimi gibi aklorhidri durumlarinda
kalsiyum sitrat tercih edilebilmektedir. Kalsiyuma
ek olarak, D vitamini analogu olarak kalsitriol for-
munda giinde iki doz hélinde 0,5-1 pgr olarak bas-
lanabilmektedir.? Dozlar biyolojik denge saglanana
kadar dlgiimler ile ayarlanmalidir. Kalsiyum tuzlarn
levotiroksinin biyoyararlanimimi diistirdiigiinden,
giniin ilk kalsiyum dozu tiroid hormon replasma-
nindan birkac saat aralikla alinmalidir.

Akut siddetli hipokalsemi (serum kalsiyum de-
geri <7 mg/dL) durumunda ya da tetani, muskiiler
fasikiilasyonlar, karpopedal spazm, Chvostek bul-
gusu saptanmasi durumunda, kardiyak dekompan-
zasyon ve laringospazm riski mevcuttur ve bu
hastalarda replasman acil olarak intraven6z formda
%10’luk kalsiyum glukonat infiizyonu ile yapilma-
lidir. Aritmi gelisimi gibi ¢ok acil durumlarda bir
ampul %10’ luk kalsiyum glukonat yavas puse
(dk’da 5 mL’yi gegmeyecek sekilde 1,5 ila 3 dk ige-
risinde 10 mL uygulanmalidir) seklinde uygulana-
bilmektedir. Bolus olarak uygulanan kalsiyum
glukonat, serum kalsiyum diizeyini sadece 2-3 sa-
atlik yiikseltebilmektedir.!” Dolayisiyla acil du-
rumlar disinda kalsiyum glukonat infiizyon tedavisi
tercih edilmelidir. Infiizyon tedavisinde ise kalsi-
yum glukonat tercihen %5’lik dekstroz soliisyo-
nunda ya da miimkiin olmadigi durumlarda
90,9’ luk NaCl soliisyonunda seyreltilerek verilme-
lidir (Ornegin; 2 g 2 saatte infiizyon seklinde ve-
rilebilmektedir).>!> Tedavi sonrasi 6-8 saatlik
araliklarla kalsiyum diizeyi 7,5 mg/dL iizerinde sap-
tanana kadar kontrol edilmelidir.'” Semptomlar dii-
zeldikten sonra tedavi, oral kalsiyum replasmani ile
desteklenmelidir. Ayni zamanda, hastaya oral aktif
D vitamini tedavisi (Kalsitriol) baglanmalidir, kal-
sitrioliin etkisinin ortaya ¢ikmasi 72 saati bulabil-
mektedir.®

Dedivitis ve ark.nin yaptig1 bir caligmada, hi-
pokalsemi semptomlarinin varlig: acil miidahale
gerektiren bir durum olarak tanimlanmigtir ve kal-
siyum diizeyi ¢aligilmas: ve 20 mL %10’luk kalsi-
yum glukonatin %5 dekstroz igerisinde 20 dk’da
uygulanmas: gerektigi 6nerilmistir. Hipokalsemi
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dogrulandiktan sonra oral kalsiyum replasmaninin
giinde 1-1,5 g dozlarinda eklenmesi gerektigi vur-
gulanmistir. Ayrica, intravendz kalsiyum uygula-
nan hastalarda kalsiyum diizeyinin 4-6 saatte bir
degerlendirilmesi gerekliligi 6nerilmistir. Serum
kalsiyum diizeyi 7,5 mg/dL {izerinde ve asempto-
matik olan hastalarda oral kalsiyum tedavisi ile 24.
saatte kontrol onerilirken, kalsiyum diizeyleri 7,0
mg/dL’nin altinda olan hastalarda 100 mL kalsiyum
glukonatin 900 mL %5’lik dekstroz soliisyonunda
0,5-2 mg/kg/saat dozunda her 6 saatte bir kalsiyum
diizeyi kontrol edilerek, kalsiyum diizeyi 8 ila 9
mg/dL seviyesine yiikselene kadar infiizyonunu
seri elektrokardiyogram takipleri ile birlikte 6ner-
mektedirler.'

Ozellikle refrakter hipokalsemisi olan hasta-
lar, PTH direnci yaratacagindan, magnezyum
eksikligi acisindan da degerlendirilmelidir. Eksik-
liginin saptanmasi durumunda, giinde 1,5 g do-
zunda magnezyum tedaviye eklenmelidir.'

Kalsiyum replasmani takibinde hedef, hastada
semptom ve bulgulara neden olmayacak sekilde
serum kalsiyum diizeylerinin alt sinirda ya da alt
sinirin hemen altinda olacak sekilde diizenlenmesi
seklinde olmalidir. Normalin st sinirinda olmasi
durumunda hiperkalsiiiri geliseceginden; hastada
nefrolitiazis, nefrokalsinozis ve kronik bobrek yet-
mezligi riski olugsmaktadir.'” Kalsiyum ve aktif D
vitamini, replasmani alan hipoparatiroidili hasta-
larda hiperfosfatemi ile kargilagilabilmekte ve bu
durum katarakt, bazal ganglion kalsifikasyonu ve
nefrokalsinozis gibi ektopik kalsifikasyonlara
neden olabilmektedir. Bu risklerden kaginmak i¢in
dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta, tedavi ta-
kibinde kalsiyum-fosfor carpanminin (CaxP) 55
mg?/dL?nin altinda tutulmasidir.*® Tedavi dozaj:
diizene girene kadar haftalik ya da aylik kalsi-
yum, fosfor ve kreatinin diizeyi kontroli yapilir
iken, tedavi dozaji stabil olan hastalarda yilda iki
kez kontrolii yapilmalidir. Uzun dénem kalsiyum
replasmani kullanan hastalarda yillik olarak 24
saatlik idrarda kalsiyum diizeyi bakilmali ve 4
mg/kg/24 saat’in altinda oldugu teyit edilmelidir.
Ayrica, katarakt gelisimi a¢isindan yillik oftalmo-
lojik takip yapilmalidir.?
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Postoperatif donemde profilaktik kalsiyum
replasmani verilmesi, gereginden uzun siiren rep-
lasman tedavisi veya normalin {ist sinirinda kalsi-
yum diizeyi ile takip edilen hastalarda, cerrahi
sirasinda manipiilasyon gibi nedenlerle etkilenen
paratiroid bezlerinin fonksiyonlarinin toparlanma-
sinda gecikme yasanabileceginden, tedavilerin
miimkiin oldugunca zamaninda kesilmesi gerek-
mektedir.'?

REKURRENS LARINGEAL SiNiR HASARI

Rekiirrens laringeal sinir hasari, giiniimiizde stk go-
rillmese de tiroidektominin en korkulan kompli-
kasyonlar: arasinda yer almaktadir. Tek tarafli ya
da cift tarafl gelisebilir. Tek tarafli hasarlarda, uni-
lateral vokal kord immobilizasyonuna bagl ses ki-
siklig1 ve disfoni gelisebilmektedir. Ozellikle sivi
gidalarin yutulmas: sirasinda zorlanma ve dispne
gozlenebilmektedir.® Cift tarafl hasarlarda ise has-
talarda hayat1 tehdit eden akut solunum yetmez-
ligi tablosuna yol agan bilateral vokal kord
immobilizasyonu gelisebilmektedir. Tiim tiroi-
dektomiler i¢inde %0,4 sikliginda nadir goériilen
bir komplikasyondur, fakat klinik olarak ¢ok dra-
matik bir tabloya neden olmaktadir.*

Her tiroidektomide rekiirrens laringeal sinir
hasar riski bulunsa da bazi durumlarda risk daha
yliksektir. Riski artirdig1 diisiiniilen bu durumlar
arasinda; tekrarlayan cerrahiler, kanser cerrahisi
gibi altta yatan tiroid patolojisi, santral lenf nodu
diseksiyonu gibi rezeksiyonun genisligi ve cerrahin
tecriibesi sayilabilmektedir.?**# Bir meta-analiz so-
nucuna gore, rekiirrens sinir hasar1 insidans: tim
tiroid patolojileri i¢in %3,4 saptanirken, kanser cer-
rahisinde %?5,7 olarak daha yiiksek bulunmustur.*
Kronik tiroidit ya da Graves hastalig: varlig: da re-
kiirrens laringeal sinir hasar: riskini artirmakta-
dir.##2 Ozellikle sinirin gerilmesi ve hasarlanmaya
daha yatkin hale gelmesine neden olan retroster-
nal guatr gibi tiroid voliimiiniin artmasida rekiir-
ren laringeal sinir hasar1 riskini arttirmaktadir.®

Etkili oldugu diisiiniilen diger faktorler ara-
sinda rekiirrens laringeal sinirin dallanma anato-
misi ve sinirin kalinlig: sayilmaktadir.**** Sinirin
dallanmalarinda anterior dalin hemen her zaman
motor dal oldugu unutulmamalidir.”® Ince kalin-
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liktaki sinirler hasarlanmaya kars: daha yatkindir.*
Ayrica; yash hastalarda, sigara kullananlarda, diya-
betiklerde ve ciddi komorbid hastalig1 olanlarda
sinir fonksiyonlarinin diizelmesi ve aksonal yeni-
lenmenin daha koétii oldugu disintilmektedir.*

Sinir hasar1 olusum mekanizmas: gesitli sekil-
lerde olabilmektedir. Sinirin direkt kesileri diginda,
miyelin kilif hasarini tanimlayan “n6ropraksi”, ak-
sonal rejenerasyona rehber olacak noral kilif intakt
olmasina ragmen Wallerian dejenerasyon ile bir-
likte aksonal riiptiirii iceren “aksonotmezis” cerrahi
sirasinda dikkat edilmesine ragmen gelisebilen
yaralanma sekilleridir.*® Intakt sinir varliginda né-
roprakside spontan diizelme giinler icinde gercek-
lesebilirken; aksonotmezis varliginda diizelme
stiresi bir y1l1 bulabilmektedir, hatta kas fonksiyonu
tam diizelmeyebilmektedir.****** Noropraksi ve
aksonotmezis durumlar parezi olarak degerlendiri-
lirken, sinir kilifinin riiptiirii ya da sinirin direkt ke-
sisi paralizi olarak degerlendirilmektedir. Paralizi
durumlarinda aksonal yenilenme belirsiz ve siklikla
koti kalitede olugsmaktadir.® Aslinda sinirin tam
transeksiyonu ¢ok nadir olmaktadir ve hasarlanma
genellikle asir1 traksiyon, koter ve hemostatik alet-
lerin kullanimina bagh 1s1 hasar1 ya da sinirin de-
vaskiilarizasyonu gibi sinirin intakt halde kaldig:
sekilde olmaktadir.® Bergenfelz tarafindan bildiri-
len 3.660 tiroidektomi iceren bir seride, tek tarafli
rekiirrens laringeal sinir hasar1 orani %3,9 olarak
bulunmugtur ve bu hasarli sinirlerden sadece
%11,4’iinde sinire direkt hasar cerrahi sirasinda
gozlenmigtir.*

Sinir hasarinin ses kalitesi, solunum ve yutma
fonksiyonu {iizerine etkisi paralizi olan vokal kor-
dun pozisyonu ile iligkilidir. Paramediyan ya da
mediyan pozisyonlar kas fonksiyonlarinin korun-
mas1 ve daha iyi ses kalitesi ile iliskilidir.**

Rekiirrens laringeal sinir hasarindan kaginmak
i¢in, preoperatif donemde ses kalitesinde bozulma
olan ya da daha 6nceden boyun cerrahisi gecirmis
hastalara laringoskopi ile muayene yapilmalidir.?
Yapilan bir ¢aligmaya gore, postoperatif laringeal
disfonksiyon saptanan hastalarin %20’sinde preo-
peratif disfonksiyonun mevcut oldugu saptanmis-

tir.®
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Intraoperatif 6nlemler arasinda dikkatli disek-
siyon, asir1 traksiyondan kaginma, koter ve hemos-
tatik aletlerin sinire yakin bélgelerde kullanimindan
kaginilmasi ve cerrahi teknik igerisinde sinirin or-
taya konmasinin riskli diseksiyonlar 6ncesinde sag-
lanmas: sayilabilmektedir (Resim 3).* 1938 yilinda
Lahey’in ortaya ¢ikardig: gibi, rekiirrens laringeal
sinirin tanimlanmas: sinir yaralanmas riskini azalt-
maktadir.® Bu amagla, rekiirrens laringeal sinirin
ortaya konmasinda ti¢ strateji kullanilabilmektedir.
En sik kullanilan lateral yaklasimdir (Resim 4). Ti-
roid bezinin inferior sinirinin altinda yapilan di-
seksiyonlar ile sinirin ortaya konmas: inferior
yaklasim olarak adlandirilmakta ve daha 6nce ge-
¢irilmis boyun cerrahisi bulunan hastalarda daha
giivenli oldugu kabul edilmektedir. Sinirin larin-
geal kaslara girdigi bolgede bulunmas: siiperior
yaklagim olarak adlandirilmakta ve biiyiik ya da
retrosternal guatrli hastalarda tercih edilebilmek-
tedir. Hangi metot kullanilirsa kullanmilsin, rekiir-
rens laringeal sinir sistematik bir diseksiyon ile
ortaya konulmalidir.?

Sinirin identifikasyonunda yardimec: olabilen
bir diger teknik, intraoperatif sinir monitdrizasyo-
nudur. Monitdrizasyon ile gorsel olarak saptanan
yapinin sinir verifikasyonu yapilabilmekte ve fonk-
siyonel degerlendirme saglanabilmektedir (Resim
5).%% Standart diseksiyon ile sinir monitori kullani-
larak yapilan diseksiyonlar ile ilgili bircok ¢aligma
mevcuttur. Barczynski'nin 1.000 tiroidektomi tize-
rinde yaptig1 bir calismada, sinir monitérizasyonu-
nun gegici sinir hasar1 ihtimalini yiiksek riskli
hastalarda %2,9, diisiik riskli hastalarda %0,9 ora-
ninda azalttif1 gosterilmistir.”’ Higgins'in yaptig:
bir meta-analizde ise sistematik diseksiyon ile re-
kiirrens laringeal sinirin gortilmesinin hélen sinir
hasarindan korunmada en iyi teknik oldugu goste-
rilmisgtir.>? Sinir monitdrizasyonu kullaniminin di-
seksiyon teknigini etkiledigi ve 6grenme egrisi
uzun olsa da sinirin taninmasinda cerrahi tecriibe-
nin iyilesmesinde faydas: oldugu gosterilmistir.>

Tedavi semptomlara yonelik diizenlenmelidir.
Tki tarafl rekiirrens laringeal sinir hasarina bagh
addiiksiyonda bilateral vokal kord paralizisinde
akut dispne ekstiibasyon sirasinda gelismekte ve
acil reentiibasyon gerektirmektedir.® Ilk éncelik
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RESIM 3: Tiroidektomi sonunda sol taraf rektirrens laringeal sinirin seyri (Re-
kirrens laringeal sinir siyah ok ile isaretlidir.).

RESIM 4: Tiroidektomi sirasinda lateral yaklagim ile rekiirrens laringeal sini-
rin ortaya koyulmasi ve inferior tiroid arterin dallari ile iligkisi (Rekirrens la-
ringeal sinir trasesi ve inferior tiroid arter iligkisinin her zaman varyasyonel
olabilecegi akilda tutulmalidir.)

iTA: inferior tiroid arter; RLS: Rekiirrens laringeal sinir.

RESIM 5: Tiroidektomi sonunda rekiirrens laringeal sinirin fonksiyonunun
sinir monitdrizasyonu ile kontrolU.

olan solunumun devamlilig1 saglandiktan sonra, la-
ringeal 6demi azaltmak i¢in 48 saat boyunca yiik-
sek doz kortikosteroid tedavisi verilmelidir. Bu
amagcla 20-60 mg metilprednizolon her 8-12 saatte
bir yavas intravenoz infiizyon seklinde ya da 4-10
mg/giin deksametazon olarak uygulanabilmekte-
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dir>* Kortikosteroid tedavisine ek olarak, genis
spektrumlu antibiyotik ve proton pompa inhibitorii
tedavisinin eklenmesinin laringeal graniilom for-
masyonu riskini azalttif1 gosterilmistir.>* Tedavi
sonrasi endotrakeal tiipiin ¢ikarilmasi, laringosko-
pik kontrol altinda ameliyathane ortaminda yapal-
malidir ve persistan vokal kord immobilitesi ve
siddetli dispne varliginda trakeostomi uygulanma-
lidir.? Uzun dénem tedavinin amaci, hastay: trake-
ostomiden kurtarmak ve kabul edilebilir bir hayat
kalitesi ile ses kalitesi ve yutma fonksiyonlarinin
saglanmasidir. Vokal kordlarin remedializasyonu
icin uygulanabilecek cerrahi yontem olarak, poste-
rior vokal kord rezeksiyonu ile birlikte aritenoi-
dektomi sayilabilmektedir.>*

Tek tarafl sinir hasarinda ise 6ncelikle hasta-
nin toleransi, hayat kalitesi, solunum fonksiyonlar
ve fonasyonu degerlendirilmektedir. Sinir rejene-
rasyonu ya da kontralateral vokal kord kompanzas-
yonu ile spontan vokal fonksiyon iyilesmesi
postoperatif 12. aya kadar gozlenebilmektedir. Bu
nedenle erken girisimler aspirasyon riski yiiksek
olan veya disfoniyi tolere edemeyen hastalara ay-
rilmahidir.** Remedializasyon amaciyla kullanila-
bilecek cerrahi teknikler arasinda; endoskopik ya
da transkutanéz uygulanan otolog ya da heterolog
materyallerin intrakordal enjeksiyonu ile vokal
kord medializasyonu, paralize vokal korda tirotomi
ile implantasyon tiroplastisi ve traksiyon siitiirii
ile aritenoid kas addiiksiyonu saglanmas: olarak sa-
yilabilmektedir.?

Cerrahi sirasinda sinir transeksiyonu saptan-
mas1 durumunda siitiir ya da sinir grefti ile rekiir-
rens laringeal sinir rekonstriiksiyonu 6nerilmistir,
fakat sonuglar1 belirsizdir.>

Ses egitimi siklikla hastalara 6nerilmektedir.
Reinervasyona etkisi olmasa da solunum fonksi-
yonlarinda iyilesme ve psikolojik faydalar1 mev-
cuttur.”

Ayrica, laringeal disfonksiyonun kaynaginin
her zaman rekiirrens laringeal sinir hasarina bagh
olmayacag: da unutulmamalidir. Entiibasyon sira-
sinda olusabilecek vokal kord travmasi, mukozal
erozyon, 6dem ya da aritenoid kartilajin subluk-
sasyonuna da bagli olabilmektedir. Bu durumlar-
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dan korunmak i¢in alinmas: gereken 6nlemler ara-
sinda, kisa boyun yapisi ya da trakeal bas1 yapan
biiylik guatr gibi zor entiibasyonlarda fiberoptik
goriintiileme esiliginde entiibasyon yapilmasi dne-
rilmektedir.>

SUPERIOR LARINGEAL SiNiR HASARI

Rekiirrens laringeal sinir digindaki yaralanmalarda
ses sorunlarina neden olabilmektedir. Siiperior la-
ringeal sinirin eksternal dali tiroidin iist kutup da-
marlarina ¢ok yakin seyretmektedir ve standart
cerrahilerde %2-10 oraninda goriilmektedir.® Kri-
kotiroid kas motor inervasyonu ile vokal kordlar
uzatan bu sinirin hasarinda ses giiciinde ve yiiksek
perdeli ses yeteneginde azalmaya neden olmakta-
dur.”® “Galli-Curci” siniri olarak da bilinen bu sini-
rin adlandirmas1 1930 yillarinda dénemin 6nde
gelen sopranolarindan olan Italyan Amelita Galli-
Curci’'nin gegirdigi tiroidektomi sonrasinda yiiksek
perdeli sesleri soyleyememesi sonucunda kariyeri-
nin sonlanmasinin sonrasinda gergeklesmistir.>”
Ozellikle profesyonel ses sanatcilarinda énem ka-
zanan bu semptomlar, ansa hipoglossi’den gelen
capraz inervasyon saglayan ve inferior ve siiperior
laringeal sinirler ile anastomoz yapan dallar saye-
sinde genellikle ilk bir ay igerisinde gerilemekte-
dir.® Ses egitimi ve inhale kortikosteroidlerin
uygulanmas fayda saglayabilmektedir.>®

Cernea ve ark.nin yaptig1 bir caligmada, stipe-
rior laringeal sinirin eksternal dallarinin anatomik
varyasyonlar1 degerlendirilmis ve yaralanmaya en
duyarli olan tiroid iist poliine yakin seyrettigi
formu Tip 2b olarak siniflandirilmigtir.>® Bu ¢alig-
manin sonrasinda yapilmis olan iki ¢aligmada, Tip
2b sinir anatomisi siklig1 %20 ve %14 olarak belir-
tilmistir ve hasarin 6niine gegebilmek i¢in en etkili
yontemin dikkatli diseksiyon ve sinirin aktif olarak
aranmasi olarak bildirilmistir.’®*° Literatiire ekledik-
leri bir bagka ¢alismada ise 6zellikle biiyiik guatrlarda
Tip 2b varyasyonunun goriilme sikliginin %54 gibi
yliksek oranlara ¢iktig1 ve bu hastalarda 6zellikle
dikkat edilmesi gerekliligi vurgulanmigtir.** Bu ne-
denle, iist pol diseksiyonu miimkiin oldugunca tiroid
kapsiiliine yakin yapilmali ve damarlarinin bagla-
malar miimkiin oldugunca damarin dallan {izerin-
den ve kapsiile yakin yapilmalidir.
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DIGER KOMPLIKASYONLAR

Tiroidektomi sonrasi hipertrofik skar ya da keloid
olusumu, hastay1 kozmetik ve psikolojik olarak et-
kileyen bir durumdur. Bu nedenle insizyonun
planlanmasi, boyutu ve cerrahi teknikteki dikkat
o6nem kazanmaktadir. Bliylik boyutlu guatrlar di-
sinda standart bir tiroidektomi genellikle 3 ila 5
cm’lik bir insizyondan yapilabilmektedir. Kesinin
planlanmas: sirasinda hastanin cilt katlantilar: kul-
lanilarak skarin daha az belirgin bir gértintimde
olmasi saglanabilmektedir. Ayrica, cilde yakin
bolgelerde miimkiin oldugunca koter kullanimin-
dan kaginilmas: da olusacak skarin siddetini miim-
kiin oldugunca azaltacaktir. Fakat bazi hastalarda
ne kadar dikkat edilse de hipertrofik skar ya da
keloid gelisimi yasanabilmektedir. Bu durum-
larda ise silikon kompresyon bantlar: kullanilarak
ya da intralezyonel steroid enjeksiyonu ile olusan
skar dokusu miimkiin oldugunca kontrol edilmeye
calisilabilmektedir.!

Postoperatif seroma olusumu stk gozlenebilen
bir durumdur. Fakat basi semptomu yaratmadigi ya
da enfeksiyon siiphesi bulunmadig: durumlarda ge-
nellikle miidahale gerektirmemektedir ve takiple
zaman igerisinde gerilemektedir.

0 SONUC

Tiroid cerrahisi, glinlimiiz cerrahi pratiginde sik
uygulanan bir cerrahi gesididir. Buna bagh olarak
komplikasyonlari ile ilgili bilgi sahibi olmak ve ge-

lismini 6nlemek i¢in gerekli tedbirleri almak bu
konu ile ilgilenen her cerrahin gorevidir. Ozellikle
intraoperatif sistemik ve dikkatli diseksiyonlar ile
paratiroid bezlerinin ve bilateral rekiirrens larin-
geal sinirlerin ortaya koyulmasi, iist pol diseksi-
yonlari sirasinda siiperior laringeal sinirlere dikkat
edilmesi ve hemostazin etkin yapilmasi ile posto-
peratif komplikasyon oranlarinda azalma ile bir-
likte hastanin hayat kalitesinde iyilesme saglamak
mimkiindiir. Postoperatif stirecte gelisen kompli-
kasyonlara yeterli bilgi ve uygun yaklasim ile za-
maninda ve uygun miidahale edilerek hastalarin
tecriibe edebilecegi olumsuz durumlar en diisiik se-
viyeye indirilebilmektedir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, t1bbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya tireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamuistir.

Cikar Gatismasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar yoktur.
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