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ARASTIRMA YAZISI

Total tiroidektomi sonrasi komplikasyonlar ve

cerrah faktoru

Complications after thyroidectomy and the affecting factors related with the surgeon

Selim Sézen*, Seyfi Emir*, Ali Alici**, Feridun Aysu**, Fahrettin Yildiz***, Mehmet Aziret*, Mustafa Kisaklirek*,

Atilla Cakmak**

Amag: Bu galismada, klinigimizde ve 7 ayn klinikte yapilan total tiroidektomilerden sonra ortaya ¢ikan kompli-
kasyonlari ve bunlara etki eden cerrah faktériinii arastirdik.

Hastalar ve Yontem: Ocak 2007 ile Ekim 2009 tarihleri arasinda tiroidektomi yapilan ve en az 12 ay slireyle
izlenen 265 hasta incelendi. Yilda 40'in (izerinde total tiroidektominin yapildigi tek merkezdeki cerrahlar dene-
yimli (Grup 1), yilda 40’in altinda total tiroidektomi yapilan 7 merkezdeki cerrahlar az deneyimli (Grup 2) olarak
siniflandirildi. Cerrahin deneyimi ve operasyon stiresinin vokal kord paralizisi ve hipokalsemi (izerine olan etki-
leri degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 265 hastanin 222’si (%83.7) kadin, 43’li (%16.3) erkekti. Ortalama yas 44.72+11.32 yil idi.
Toplam 12 hastada vokal kord paralizisi gelisti. Grup 1’de bir, Grup 2’de li¢ hastada seroma geligti. Her iki
grupta da kesi yeri infeksiyonu gézlendi. Grup 1°de bir, Grup 2’de 11 hasta ses kalitesinde bozulmadan sikayet
etti. Grup 1’de ameliyatin 90 dakikadan daha uzun siirdiigt durumlarda sinir hasari anlamli sekilde artmisti
(p=0.03). Ekibin tecriibesinin sinir hasari lizerine anlamli bir etkisi saptandi (p=0.005). Ekibin tecriibesinin
gecici hipokalsemi lzerine anlamli bir etkisi saptanmadi (p=0.82). Serimizdeki hastalarin % 3.7’sinde kalici
komplikasyon (Grup 2’de 6 hipokalsemi, 4 vokal kord hasari) gelismistir. Genel olarak bakildiginda tiroidekto-
mi sonrasinda en sik gorilen komplikasyon hastalarin % 6.3’(inde izlenen gegici hipokalsemi idi. Bunu %4.5
ile ses kalitesinde bozulma izliyordu.

Sonug: Total tiroidektomide komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in gerekli en 6nemli hususlar tecrtiibe, titiz-

lik ve dikkatli cerrahidir.

Anahtar Kelimeler: Tiroidektomi, komplikasyon, hipokalsemi, vokal kord paralizisi.

GiRiS

Tiroid 6nemli bir endokrin glanddir ve tiroidek-
tomi genel cerrahi uygulamalar1 iginde en sik ya-
pilan ameliyat gesitlerinden birini olusturmakta-
dir.

Tiroidektomi sonras1 postoperatif hipokalsemi ve
rekurren laringeal sinir yaralanmasi, en sik karsi-
lasilan komplikasyonlardir (1,2). Diger 6nemli
komplikasyonlar arasinda stiperior laringeal sinir
hasari, infeksiyon, havayolu zedelenmesi ve ka-
nama sayilabilir. Tiroid cerrahisinde kabul edile-
bilir kalic1 hipokalsemi ve vokal kord paralizisi
oranlar1 % 1-2'dir (3). Gegici hipokalsemi litera-
ttirde % 6-50 arasinda genis bir insidans araligin-
da bildirilmektedir (4-6). Literatiirde tiroidektomi
sonrasi rekiirren sinir yaralanmalar1 % 0,3-14 ara-

simnda degismekle beraber, deneyimli cerrahlar
tarafindan yapildig1 zaman bu oran % 0.2-0.3 "lere
yaklagsmaktadir (7,8). Literattirde gegici sinir ya-
ralanmasi orani, bir anlamda sinir iyilesmesi ora-
n1 % 50-86 arasinda degismektedir (9-11). Tiroid
cerrahisi sonrasi postoperatif komplikasyonlar
hastanede kalis siiresini ve biyokimyasal tetkik
ihtiyacini arttirdigindan tiroidektominin maliye-
tini yiikseltmektedir. Bu ¢alismada tiroidektomi
komplikasyonlar1 ve cerrahin deneyimi ile komp-

likasyonlar arasindaki baglantiyr arastirmak
amaglandi.
GEREG VE YONTEM

Bu calismada Ocak 2007 ile Ekim 2009 tarihleri
arasinda 8 merkezde total tiroidektomi yapilan
ve ortalama olarak 12 (1-16) ay stireyle izlenen
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Tablo 1. Total tiroidektomi komplikasyonlari, Gruplar arasinda hipokalsemi

oranlari.
GRUP 1 (n:100) GRUP 2 (n:165)

HiPOKALSEMI 6/100 gegici hipokalsemi %6 10/165 gegici hipokalsemi %6.02 p= 0.82
6/165 kalici hipokalsemi  %3.63 p=0.0001

ERKEK 1/20 %5 2/23 gegici hipokalsemi %8.69 p=0.39

KADIN 5/80 % 6.25 8/142 gegici hipokalsemi  %5.63 p=:0.92
6/142 kalici hipokalsemi  %4.22 p=0.0001

SURE 90 dk kisa  0/80 %0 6/90 gegici hipokalsemi %6.6 p=0.005

SURE 90 dk uzun  6/20 %30  4/75 gecici hipokalsemi  %5.3  p=0.005
6/75 kalici hipokalsemi %8 p=0.0001

HIPERTROIDI 4/60 %6.6  6/100 kalici hipokalsemi %6 p=0.92

OTROID 2/40 %5 10/65 gegici hipokalsemi  %15.38 p=0.03

P<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

265 hasta retrospektif olarak degerlendi-
rildi. Yilda 40'in tizerinde total tiroidek-
tominin yapildig: tek merkezdeki cerrah-
lar deneyimli (Grup 1), yilda 40" mn altin-
da total tiroidektomi yapilan 7 merkez-
deki cerrahlar az deneyimli (Grup 2)
olarak smiflandirildi. Hastalarla ilgili
tim bilgiler, retrospektif inceleme ile ya-
pilmustir. Tamamlayic1 tiroidektomi ya-
pilan, ameliyat 6ncesi donemde kanser
stiphesi olan hastalar ve diizenli takibe
gelmeyen hastalar calisma dis1 birakil-
mistir.

Tiroidektomilerde rekiirren laringeal si-
nir inferior tiroid arter ile ¢aprazlastig
noktadan bulundu ve trasesi boyunca ta-
kip edilerek korundu. Tiroidektomide
tiim arter ve ven dallar1 kapsiiler diseksi-
yon teknigine uygun olarak tiroid kapsii-
lii tizerinde baglanip kesildi. Diseksiyon
sirasinda normal lokalizasyonda goriilen
veya tiroid kapsiilii tizerinde saptanan
paratiroid bezleri korundu. Goriilmeyen
paratiroid bezi icin ekstra diseksiyon ya-
pilmadu. Biitiin hastalara ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi tiglincii gtinde indi-
rekt laringoskopi yapildi. Postoperatif

dénemde periferik venéz kanda hastala-
rin kalsiyum diizeylerine bakildi. Kalsi-
yum (Ca) (8.4-10 mg/dl) degerleri ara-
sindakiler normal sinirlarda kabul edildi.
Hipokalsemi semptom varliginda (agiz
cevresinde ve ekstremitelerin ug¢ kisimla-
rinda parestezi, irritabilite halinin olma-
s1, derin tendon reflekslerinde canlilik
saptanmasl, tetani ve kas kramplari, elek-
trokardiografide uzamis Q-T araliginin
olmasi, Chvostek ve Troussau bulgulari)
veya serum total kalsiyum seviyesinin 8.
4 mg/dl altindaki degerler kabul edildi.
Postoperatif hipokalsemi tesbit edilen
hastalar takibe alinarak, hipokalsemik
semptomlari, ilag kullanma zorunlulugu
ve laboratuar sonuglar1 degerlendirildi.
Buna gore kalsiyum replasmani 12 aydan
kisa stirenler gecici, daha uzun siirenler
ise kalic1 hipokalsemi olarak kabul edil-
di. Bu ¢alismada operasyon ekibinin de-
neyimi ve operasyon siiresinin vokal
kord paralizisi ve hipokalsemi tizerine
olan etkileri degerlendirildi.

istatistiksel Analiz
Istatistik analizler SPSS 10 (SPSS, Inc.,
Chicago, IL, USA) programinda yapild1

Tablo 2. Gruplar arasi sinir yaralanmasi oranlari.

GRUP 1 (n:100)

GRUP 2(n:165)

VOKAL KORD PARALIZiSi 1/100 %1
ERKEK 1/20 %5
KADIN 0/80 %0
SURE 90 dk kisa 0/80 %0
SURE 90 dk uzun 1/20 %5
HIPERTIROIDI 0/60 %0
OTIROID 1/40 %2.5

11/165  %6.6 p=0.022
2/23 %8.69 p=0.05
14142 %9.8 p=0.0001
6/90 %6.6 p=0.0001
5/75 %6.6 p=0.92
8/100 %8 p=0.0001
3/65 %4.61 p=0.32

90 dakikadan kisa stren ameliyatlarda Grup 1 ‘de yaralanma olmamis ve sonug istatistiksel olarak

anlamhidir.
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Gruplar arasinda karsilastirmalarda un-
paired t testi, ki-kare testi, parametreler
arasindaki iliskilerin analizinde Pearson
korelasyon testi ve lineer regresyon ana-
lizi kullanild1. P<0. 05 degerleri istatistik-
sel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Tiim hastalarin 43t erkek (%16.3), 222'si
bayan (%83.7) idi. Olgularin en genci 17,
en yaslis1 77 yasindaydi. Hastalarin yas
ortalamasi 44. 72 + 11. 32 olarak bulundu.
Calismada tiroidektomi sonrasinda en
sik goriilen komplikasyon 16 (%6.03)
hastada izlenen gecici hipokalsemi idi.
Alt1 hastada (%2.26) kalic1 hipokalsemi
gelisti. 1 hasta, postoperatif erken do-
nemde hematom olusmasi nedeniyle tek-
rar ameliyat edildi. Ameliyat sonras1 265
hastanin 8 inde (%3.01) yapilan indirekt
laringoskopide tek tarafl: vokal kord pa-
ralizisi saptandi. Gegici rekiiren laringeal
sinir yaralanmasi 8 hastada (%3.01), kali-
c1 yaralanmalar ise 4 hastada (%1.5) goz-
lendi. Bir hastada (%0.37) hematom, 2
hastada (%0.75) yara yeri infeksiyonu, 4
hastada (%1.5) seroma gelisti. Higbir has-
tada ameliyat sonrasi trakeostomi ihtiya-
a1 duyulmadi. Ameliyat sonras1 uygula-
nan cerrahiye bagli mortalite goriilmedi.

Hastalar deneyimli cerrahlar tarafindan
ameliyat edilenler (Grup 1) ve az dene-
yimli cerrahlar tarafindan ameliyat edi-
lenler (Grup 2) olmak tizere iki gruba
ayrildi. Grup 1'de yer alan 100 hastanin
80" i kadin, 20’si erkek olup yas ortalama-
s147.3 idi (36-67). 60 hastada hipertiroidi,
40 hastada otiroidi mevcuttu. Otiroidi
olan 40 hastanin 2’sinde (%5), hipertiroi-
disi olan 60 hastanin 4’tinde (%6.6) gegici
hipokalsemi gelisti. Toplam 6 hastada
gecici hipokalsemi bulgular1 olustu (Tab-
lo 1). Kan kalsiyum diizeyleri ortalama
olarak 8. 7+1. 8 mg/dl olarak bulundu.
Vokal kord paralizisi Grup 1 de 1 hasta-
da saptanmustir (Tablo 2). Ses kisilmasi-
na, ameliyat sonrasinda olusan ddemin
neden olabilecegi diistintildii. Ameliyat-
larin 80'1 90 dakikadan daha kisa, 20"si 90
dakikadan daha uzun siirmiistiir. 90 da-
kikadan uzun siiren ameliyatlarda vokal
kord paralizisi istatistiksel olarak anlam-
liyd1 (p=0. 03) (Tablo 3). Kisa siiren ame-
liyatlarda vokal kord paralizisine rast-
lanmamustir. Yine 90 dakikadan uzun
stiren ameliyatlarda gecici hipokalsemi
gelismesi istatistiksel olarak anlamliyd1
(p=0. 0001) (Tablo 4). 1 hastada yara yeri
infeksiyonu, 1 hastada seroma gelisti
(Tablo 5). Buna karsin vokal kord parali-
zisi ve hipokalsemik bulgular 90 dakika-



Tablo 3. Gruplara gére ameliyat suresinin sinir yaralanmasi Gzerine etkisi.

VOKAL KORD PARALIZiSi SURE 90 dk kisa SURE 90 dk uzun
GRUP 1 (n:100) 0/80 %0 1/20 %5 p: <0.05 p=0.03
GRUP 2 (n:165) 6/90 %6.6 5/75 %6.6 p: 0.92 p=0.92
Tablo 4. Gruplara gére ameliyat sUresinin hipokalsemi Uzerine etkisi.
HiIPOKALSEMi  SURE 90 dk kisa SURE 90 dk uzun
GRUP 1 (n:100)  0/80 %0  6/20 %30  p=0.0001
GRUP 2 (n:165)  6/90 gegici hipokalsemi %6.6  4/75 gegici hipokalsemi %5.3 p=0.12

6/75 kalici hipokalsemi %8 p=0.005

dan daha uzun siiren ameliyatlarda ol-
mustur. Grup 2'de yer alan 165 hastanin
142’si kadin, 23’11 erkek olup yas ortala-
masi 52,6 (35-74). Olgularin hepsine total
tiroidektomi yapild: ve 10 hastada gegici
hipokalsemi bulgular olustu. Alt1 hasta-
da (%3.63) kalic1 hipokalsemi gelisti
(p=0.0001) (Tablo 1). Kan kalsiyum dii-
zeyleri ortalama olarak 8. 3+1. 7 mg/dl
olarak bulundu. 100 hastada hipertiroidi,
65 hasta otiroidi mevcuttu. Ameliyatlarin
90’1 90 dakikadan daha kisa, ses kisiklig1
izlenen 11 hastanin 4’tinde sag vokal
kord paralizisi saptandi, 7’sinde ise ope-
rasyona sekonder gelisen 6dem sonucu
olabilecegi diistintildii (Tablo 2). 20 has-
tadan 1 tanesinde (%5) ameliyat 90 daki-
kadan uzun siirmiis ve vokal kord para-
lizi gelismesi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0. 03) (Tablo 3). Sag vo-
kal kord paralizisine bagl ses kisiklig
ortalama 9 ay icerisinde normale dondii.
Odeme bagli ses kisiklig1 gelisen hastalar
20 giinliik steroid tedavisi ile normale
dondi. 3 hastada seroma, 1 hastada yara
yeri infeksiyonu ve 1 hastada ise hema-
tom gelisti. Hematom gelisen hasta erken
dénemde ameliyat edildi (Tablo 5).

Gegici hipokalsemi agisindan bakildigin-
da Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p=0.82). Fakat kalic1 hipokalsemi gelis-
mesi istatistiksel olarak Grup 2’'de daha

Tablo 5. Diger komplikasyonlar.

fazla anlamliyd (p=0.0001) (Tablo 1). Vo-
kal kord paralizisi gelismesi Grup 2'de
daha fazla goriilmustiir (p=0. 022). Uzun
stiren ameliyatlarda vokal kord paralizisi
gelismesi Grup 1’'de istatistiksel olarak
anlamliyd: (p=0.03). Grup 2'de ise an-
lamli degildi (p=0.92) (Tablo 3). Hipokal-
semi uzun siiren ameliyatlarda daha faz-
la saptandi (Tablo 4).

TARTISMA

Tiroidektomi halen tiim diinyada en sik
uygulanmakta olan endokrin cerrahi mo-
delidir. Tiroidektomi sonrasi en sik gorii-
len komplikasyonlar vokal kord paralizi-
si, kanama ve hipokalsemidir (12). Ameli-
yatin tipi ve cerrahin deneyimi sinir yara-
lanmasi riski ile yakindan iligilidir. Zira
spesifik olarak tiroid cerrahisi yapilan kli-
niklerde kalict sinir hasar oranlar1 %0.2
kadar bildirilmektedir (13,14). Literatiirde
gecici vokal kord paralizisi orani, bir an-
lamda sinir iyilesmesi orani %50-86 ara-
sinda degismektedir (9,11,14). Calisma-
mizda gegici vokal kord paralizisi %3, ka-
lic1 vokal kord paralizisi % 1.5 oraninda
saptanmistir. Gegici paraliziler cogunluk-
la sinirin gerilmesi, sikismas1 gibi meka-
nik faktorlere baglh olarak gelisen posto-
peratif 6deme, inflamasyona veya ameli-
yatta sinire yakin bolgelerde elektrokoter
kullanilmasma baglanmaktadir (15-17).
Tiroidektomi sonrast goriilen hipokalse-
minin mekanizmasi kesin olarak agiklan-

GRUP 1 (n:100)

GRUP 2 (n:165)

SEROMA 1 %1
YARA INFEKSIYONU 1 %1
HEMATOM

3 %1.8
1 %0.6
1 %0.6

mamis olmakla beraber, en muhtemel ne-
den operasyon esnasinda paratiroid bez-
lerine yapilan manipiilasyonlar sebebiyle
gecici bir paratiroid yetmezIligi olabilir. Bu
sebeple tiroid cerrahisi uygulayan heki-
min paratiroid anatomisi ve olas1 varyas-
yonlar hakkinda yeterli bilgiye sahip ol-
mas1 ve kan akimim etkileyecek girisim-
lerden uzak durmasi gerekmektedir. Tiro-
idektomi sonrast hipokalsemik tetaninin
multifaktoryel oldugu kabul edilmekte-
dir; cerrahi teknik, paratiroidlerin koruna-
mamasi (paratiroid hasari, 6dem, infarkt,
iskemi), tiroidektomi smurlarmin genisli-
&1, hipertiroidi, otoimmiin hastaliklar,
malignite, a. thyroidea inferior'un ligas-
yonu, tamamlayict tiroidektomi, boyun
diseksiyonu gibi faktorler etyolojide rol
oynayan nedenler olarak sayilabilir. Gegi-
ci hipokalsemi pek cok yaymda % 6,9 ile
% 25 arasinda bildirilmistir (18,19). Tetani
ameliyattan sonra ilk birka¢ giin icinde
gortilen tipik semptomlar ve serum kalsi-
yum seviyesindeki diistis ile karakterize-
dir. Klinik bulgular artmis néromuskiiler
ekstabiliteye sekonder gelismektedir. Eks-
tremite ve ag1z cevresinde uyusma, anksi-
ete, karpopedal spazm, laringospazm,
konviilziyon ve tetani gibi bulgular hipo-
kalsemi sonras: goriilebilen klinik bulgu-
lardir. Eger tedavi edilmez ve kalict hipo-
paratiroidi gelisirse; katarakt, beyinde ba-
zal ganglionlarda ve serebellumda kalsifi-
kasyon, papilla 6demi gibi kalict ciddi
komplikasyonlara yol agabilir (20). Posto-
peratif birinci yila kadar tedavi ile diize-
len hipokalsemiler gecici, 1. yildan sonra
da eksojen kalsiyum ve D vitamini’ ne ge-
reksinim gosteren ve biyokimyasal nor-
mal deger altinda olan hipokalsemiler
kalict hipokalsemi olarak kabul edilir. Bu
stireyi 6 ay olarak kabul eden calismalar
da mevcuttur (21). Gegici hipokalsemiden
bir¢cok neden sorumlu tutulurken, kalict
hipokalsemi hipoparatiroidiye neden olan
cerrahi teknige baghdir (2,22). Tiroid cer-
rahisi sonras1 kalic1 hipokalsemi gelisme-
sinde inferior tiroid arterin bilateral san-
tral ligasyonu bagimsiz risk faktorii oldu-
gu hipoparatiroidizm riskini azaltmak
icin inferior tiroid arter ligasyonu tiroid
kapstiliine yakin periferal yapilmasi ge-
rektigi vurgulanmustir (23,24). En az 2 pa-
ratiroid glandimin rezeke edilmesi gecici
ve kalic1 hipokalsemi riskini artirmaktadir
(22,23,25). Tiroid cerrahisinde cerrahin
deneyimi hakkinda literattirdeki tartisma-
lar oldukga ¢eligkilidir. Sosa ve ark. (26)
deneyimli cerrahlarin tiroid cerrahisinde
daha az komplikasyona yol actiklarini
gostermislerdir. Acun ve ark. (1) ise pros-
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pektif ¢alismalarinda paratiroid hasarlan-
masl1 ve buna bagl hipokalsemi gelisimi
acisindan deneyimli cerrah ve asistan ara-
sinda fark olmadigmi bildirmektedirler.
Tiroid cerrahisi sonras1 kalic1 hipokalsemi
oranlar1 %0.6-3.8 olarak bildirilmektedir
(20,21,27). Gongalves calismasinda posto-
peratif hipokalseminin, cerrahin deneyimi
ile anlamlt bir baglantist olmadigini sap-
tanmastir (28). Fakat bu calismada dene-
yimli ve az deneyimli cerrahlarin yaptig
total tiroidektomi sonrasinda olusan gegi-
ci hipokalsemi oranlar1 (%6) benzer iken,
kalict hipokalsemi orani az deneyimli cer-
rahlarda %3, deneyimli cerrahlarda ise %0
olarak bulunmustur.

Bir ¢ok ¢alismada bilateral total tiroidek-
tomi ile bir loba total diger loba subtotal
(Dunhill  prosediirii) tiroidektominin
komplikasyonlar1 karsilastirilmigtir. To-
tal tiroidektomi yapilanlarda gegici vokal
kord paralizisi % 1. 9-5. 8, Dunhill prose-
diirti sonras1 % 0. 6-1. 4, kalic1 vokal kord
paralizisi total tiroidektomide % 0. 8-1. 3,
Dunbhill prosediiriinde % 0. 6-1, gegici hi-
pokalsemi total tiroidektomide % 6-41,
Dunhill prosediirtinde % 1-31, kalict hi-
pokalsemi total tiroidektomide % 0. 4-1.
6, Dunbhill prosediiriinde % 0. 6-1 oranin-
da bulmuslardir (29-32).

Subtotal tiroid rezeksiyonu postoperatif
komplikasyonlardan tamamen kagabilme-
mizi saglamaz, fakat total tiroidektomiye
gore daha diistiktiir. Delbidge ve ark. (33)
subtotal tiroidektomi sonrasinda kalic1 hi-
pokalsemi ve kalict vokal kord paralizi
oranlarii %0.2 olarak rapor etmislerdir.
Bellantone ve ark. (34) yaptiklar1 ¢alisma-

da %0.5 kalic1 vokal kord paralizisi, % 3.5
oraninda kalic1 hipokalsemi rapor etmis-
lerdir.

Hipertiroidide kemik turnoveri kemik y1-
kimi lehine artmistir ve yikim orani tiroid
hormon seviyeleriyle iligkilidir. (a¢ kemik
sendromu) Bu hastalarda postoperatif os-
teodistrofinin geri doniisii sonucu hipo-
kalsemi gelisir. Paratiroid bezlerinin nor-
mal fonksiyon gosterdigi durumlarda, ti-
rotoksik osteodistrofi hipokalseminin en
muhtemel nedeni olarak goriilmektedir
(25, 35). Zambudio ve ark. (36), hipertiroi-
dizmi bagimsiz risk faktorii olarak sapta-
muslar, Erbil ve ark. (6) ise hipertiroidiyi
hipokalsemi icin bagimsiz risk faktori
olarak saptamamuslardir. Wingert ve ark.
(37) Graves hastalarinda nontoksik guatr-
lara gore gecici hipokalsemi riskinin 20
kat daha fazla oldugunu bildirmislerdir.
Hipertiroidide daha fazla kanama ve tiro-
id kapstilii ile paratiroidler arasmdaki
daha fazla adezyonlarin varligina bagli,
paratiroidlerin iatrojenik yaralanma riski
daha fazla olabilir (4).

Postoperatif kanama ve hematom da ti-
roid cerrahisi uygulanan hastalarda orta-
ya ctkmast muhtemel komplikasyonlar-
dandir. Kanamanin siddetine de bagh
olmakla beraber nadiren acil eksploras-
yona gereksinim sz konusudur (19).

Tiroidektomiden sonra gegici hipokalsemi
kalic1 olanlara gore daha siktir. Tiroidekto-
mi sonrasinda hipokalsemik tetani insi-
dansmin rezeksiyonun genisligi ile dogru
orantil olarak artt11 rapor edilmistir (37).
Gongalves calismasinda postoperatif hipo-

kalseminin, cerrahin deneyimi ile anlamli
bir baglantist olmadigin saptanmustir (28).
Aragtirmamizda tiroidektomi sonrasinda
en sik goriilen komplikasyon 16 (% 6.03)
hastada izlenen gecici hipokalsemi idi. Alt1
hastada (%2.26) kalic1 hipokalsemi gelisti.
90 dakikadan uzun stiren ameliyatlarda
gecici hipokalsemi gelismesi istatistiksel
olarak anlamliydi (p=0.0001). Cerrahin de-
neyiminin gegici hipokalsemi tizerine an-
lamli bir etkisi saptanmadi (p=0.82). Fakat
kalic1 hipokalsemi Grup 2'de anlamliydi.
Tiroidektomi de alt paratiroid glandlari-
nin anatomik lokalizasyonlarinda farkli-
liklar olabilecegi diistiniilmeli ve paratiro-
idler tam olarak ortaya konmalidir. Eger
bir paratiroid istenmeden cikarildiginda
veya beslenmesi bozuldugunda paratiroid
fonksiyonunun korunmast icin en iyi yol
paratiroid ototransplantasyonudur (38).

SONUGC

Operasyon ameliyat 6ncesinde iyi plan-
lanmali, diseksiyon itinali bir sekilde ya-
pilmalidir. Total tiroidektomi ameliyati,
cerrahin yilda 40"mn tizerinde total tiroi-
dektomi yaptig1 merkezlerde planlanma-
11, cerrahin 40’ 1n altinda total tiroidekto-
mi yaptig1 merkezlerde ise bir tarafa total
diger tarafa subtotal (Dunhill prosediirii)
yapmast kalic1 ve gecici hipokalsemi ile
vokal kord paralizisi oranlarini azalta-
caktir. Cerrahin deneyimi ile birlikte,
ameliyat stiresinin kisalmasi postoperatif
komplikasyon oranlarmi azaltmaktadir.
Paratiroid glandlarmin kanlanmasinin
bozulmasinin tiroidektomi sonrasi en de-
neyimli cerraha bile hipokalsemi sorunu-
nu yaratabilecegi de unutulmamalidir.

SUMMARY

Complications after thyroidectomy and the affecting factors re-
lated with the surgeon

Purpose: In this study we investigated the complications after thy-
roidectomy operations performed in our clinic and 7 other clinics,
and the affecting factors related with the surgeon.

Patients and Methods: In our study we investigated 265 patients who
underwent thyroidectomy between January 2008 and October 2009.
and were followed for at least 12 months. The surgeons were classi-
fied into two groups as experienced (Group 1), who work in a center
performing at least 40 thyroidectomy operations in one year; and less
experienced (Group 2), who work in a center performing less than 40
thyroidectomy operations in one year. Experience of the operation
team (the surgeon), and duration of the operation were assessed for
their effects on paralysis of the vocal cord and hypocalcaemia.

Results: Of the 265 patients 222 (83.7%) were female and 43 (16.3%)
were male. Mean age was 44.72+11.32 years. Twelve patients had
vocal cord paralysis. Three patients from Group 2 and one from
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Group 1 experienced seroma and wound infections were observed in
both groups. One patient from Group 1 and eleven patients from
Group 2 complained about changes in voice. In cases where the
operations had lasted longer than 90 minutes, the increase in nerve
injury incidence was statistically significant (p=0.08) in group 1.
While the effect of the operation team’s experience was statistically
significant (p=0.005) on the laringeal n.recurrence injury, no statisti-
cal significance was noted (p=0.82) on temporary hypocalcaemia.
Permanent complication(s) occurred in 3.7% in our series (hypopar-
athyroidism [n=6] and n. recurrence injuries [n=4] in group 2). Over-
all, the most frequent complication following thyroidectomy was tem-
porary hypocalcaemia, observed in 6.3% of the patients. It was fol-
lowed by failure in voice pitching detected in 4.5% of the cases.

Conclusion: Experience, obsession and cautiousness are the most
important factors that may decrease the complication risk in total
thyroidectomy.

Key Words: Thyroidectomy, complication, hypocalcemia, laryngeal
n. recurrence injury
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