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Tiroid Cerrahisi Deneyimlerimiz
Our Experiences in Thyroid Surgery
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OZET

Amagc:Tiroid bezi cerrahisi yaptigimiz olgulari degerlendirmek ve deneyimlerimizi sunmak.

Yontem ve Geregler: Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde tiroidektomi yapilan 88 olgunun ka-
yitlart geriye yonelik olarak incelenip degerlendirildi. Hastalarin yasi, cinsiyeti, sikayetleri, patolojik tanisi, uygulanan cerrahi yontem, komplikasyonlar
ve takip siireleri kaydedildi.

Bulgular: Hastalar 69’unda (%78.4) benign, 19’unda (%21.6) malign kitle tespit edildi. Elli dokuz olguda (%67) noduler kolloidal guatr, 2 olguda (%2.3)
diffiiz kolloidal guatr, 3 olguda (%3.4) Hashimato tiroiditi, 5 olguda (%5.7) follikiiler adenom, 16 olguda (%18.2) papiller karsinom, 2 olguda (%?2.3) fol-
likiiler karsinom, 1 olguda (%1.1) mediiller karsinom saptandi. Elli dokuz olguya total lobektomi ve istmusektomi, 12 olguya total tiroidektomi, 8 olguya
tek taraf total diger taraf subtotal, 2 olguya total tiroidektomi ve boyun diseksiyonu, 3 olguya unilateral subtotal ve 4 olguya bilateral subtotal tiroidektomi
yapildi. Hastalarin ortalama takip stiresi 14.1 + 10.2 ay (6-38 ay) idi. Postoperatif donemde 4 olguda (%4.5) vokal kord paralizisi, 3 olguda (%3.5) hipo-
kalsemi, 2 olguda (%2.3) seroma ve 1 olguda (%1.1) koroner iskemi gelisti. Postoperatif donemde histopatolojik tanist malign olup hemitiroidektomi ya-
pilan hastalara tamamlayici tiroidektomi ve RAIT tedavisi eklendi.

Sonug: Tiroid bezi cerrahisi tiim diinyada yaygin olarak yapilan ve mortalitesi oldukea diisiik bir ameliyattir. Bu cerrahi tilkemizde Kulak Burun Bogaz
klinikleri tarafindan artan oranda yapilmaya baslanmistir. Vokal kord paralizisi ve solunum sikintisi basta olmak tizere cerrahi komplikasyonlarin ¢ogunun
Kulak Burun Bogaz hekimlerince tedavi edildigi bu girisimin klasik Kulak Burun Bogaz 6gretisindeki yerini almas: gerekmektedir.

Anahtar Sozciikler
Tiroid bezi, komplikasyonlar, tiroidektomi, hipokalsemi, vokal kord paralizisi

ABSTRACT

Objective: To evaluate our thyroidectomy cases and present our experience.

Material and Methods: Hospital records of 88 cases of thyroidectomy at Baskent University, Adana Teaching and Research Center, Otorhinolaryngology
Department were retrospectively examined and evaluated. The parameters such as, age, gender, complaints of the patients, pathological diagnosis, com-
plications and, follow-up duration were recorded.

Results: Benign and malignant masses were detected in 69 (78.4%), and 19 (21.6%) of cases respectively. Fifty-nine (67%) nodular colloidal goiters, 2
(2.3%) diftuse colloidal goiters, 3 (3.4%) Hashimoto’s thyroiditis, 5 (5.7%) follicular adenomas, 16 (18.2%) papillary carcinomas, 2 (2.3%) follicular car-
cinomas, 1 (1.1%) medullary carcinoma were diagnosed. Total lobectomy and isthmusectomy for 59, total thyroidectomy for 12, ipsilateral total and contr-
lateral subtotal thyroidectomy for 8, total thyroidectomy and neck dissection for 2, subtotal thyroidectomy for 3 cases unilaterally, for 4 cases bilaterally
were the procedures undertaken. Mean follow-up period was 14.1 + 10.2 months (6-38 months). Vocal cord paralysis, hypocalcemia, seroma and coronary
ischemia were developed in 4 (4.5%), 3 (3.4%), 2 (2.3%) and 1 (1.1%) cases respectively. Completion thyroidectomy and radioactive iodine therapy were
added to those with a postoperative histopathologic diagnosis of malignancy who were initially treated with hemithyroidectomy.

Conclusion: Thyroid gland surgery is a procedure performed worldwide with a uniformly low mortality rate. This surgery is being increasingly performed
by otorhinolaryngologists in our country. Since many possible complications, most importantly vocal cord paralysis and respiratory difficulty were mana-
ged chiefly by otorhinolaryngologists, thyroid surgery should be included in the classical curriculum of otorhinolaryngology residency training.
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GiRiS

taliklarinda yaygin olarak yapilan bir cerrahidir.2

Tiroid bezi tutulumuna ve altta yatan hastaliga
bagli olarak lobektomi, subtotal, totale yakin veya total
tiroidektomi cerrahi se¢enekleri bulunmaktadir.>* Tiroid
bezinin anatomik yerlesimi nedeniyle cerrahisi 6zellik
gostermektedir. Bundan dolay1 ameliyat sonrasi goriilen
komplikasyonlar nadir olmakla birlikte yagam kalitesini
olumsuz yonde etkileme potansiyeline sahiptir. Bunlar
arasinda vokal kord paralizisi, hipokalsemi, enfeksiyon,
kanama ve hava yolu tikaniklig1 gibi ciddi komplikas-
yonlar yer almaktadir.>® Bagta gerek kalic1 vokal kord
paralizisi gerekse hava yolu tikaniklig1 olmak tizere bir-
¢ok komplikasyona Kulak Burun Bogaz (KBB) hekim-
leri tarafindan direkt miidahale edilebilmektedir.

Tiroid bezi hastaliklar1 nedeni ile KBB kliniklerine
basvurular son yillarda artmaktadir. Bu yazida klinigi-
mize ¢esitli tiroid hastaliklart nedeni ile bagvuran has-
talara yonelik yapilan tiroidektomi ameliyatlar1 dosya
kayitlarindan geriye yonelik incelendi. Tiroidektomi
sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlar belirlenerek elde
edilen veriler yerli ve yabanci literatiir bilgileri 1s181nda
degerlendirildi.

T iroidektomi, tiroid bezinin benign ve malign has-

YONTEM VE GEREGLER

Baskent Universitesi Adana Uygulama ve Aras-
tirma Hastanesi Kulak Burun Bogaz Klinigi’nde Mart
2002-Haziran 2006 tarihleri arasinda benign ve malign
tiroid bezi hastaligt nedeniyle tiroidektomi yapilan 88
hasta geriye yonelik olarak degerlendirildi. Hastalarin
yas1, cinsiyeti, sikayetleri, patolojik tanisi, uygulanan
cerrahi yontem, komplikasyonlar ve takip siireleri kay-
dedildi. Hastalarin postoperatif takip stiresi 14.1 = 10.2
ay (aralik; 6-38 ay) idi. Benign hastalikta en az 6, ma-
lign hastalikta en az 12 aylik takibi olan hastalar ¢alis-
maya alindi. Tiim hastalardan tiroid fonksiyon testleri
(serbest T3, serbest T4 ve TSH), tiroid ultrasonografisi
ve ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) istendi. Ayrica
bazi hastalara tiroid sintigrafisi de yapilarak operasyon
karar1 agisindan degerlendirildi. Tiroidektomi sirasinda
genel ilke olan rekiirren sinir diseksiyonu, sinirin la-
rinkse girdigi yere kadar izlenmesi ve sinirin korunmast
islemlerine bagl kalind1 (3 olgu diginda). Yapilan cer-
rahinin genisligine bagl olarak paratiroid bezlerden en
az birinin tanimlanmasi yapildi. Operasyon bolgesine
mutlaka en az bir adet (hemovak ya da penrdz) dren
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kondu. Operasyon tipine gore ameliyat sonrasinda has-
talarin serum kalsiyum diizeyleri ¢aligildi. Tiim hasta-
lara preoperatif ve postoperatif 1-3. gilinlerde video-
laringoskopi yapild1 ve vokal kord hareketleri deger-
lendirildi. Operasyon sonrasi ortaya ¢ikan ve 6 ay i¢inde
diizelmeyen hipokalsemi ve kord vokal paralizisi kalict
olarak degerlendirildi.® Total tiroidektomi sonrasinda
hastalara tiroid hormon replasmant yapildi. Benign ol-
gularda tiroid bezinde tekrar nodiil tespit edilmesi ve
bezde asir1 bitylimeler niiks olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Yaglar1 18 ile 83 arasinda degisen (ortalama 45.31
+ 14.78) toplam 88 hastanin yirmi yedisi erkek, altmis
biri kadindi. Baslica sikayet 69 olguda (%78.4) boyunda
sislik olmakla birlikte, 7 olguda (%8) nefes almada giig-
lik, 3 olguda (%3.4) yutma gii¢liigii, 9 olguda (%10.2)
boyun veya bogazda agri idi. Hastalarin elli dordiinde
(%61.4) tiroid USG’de multinodiiler guatr, otuz dor-
diinde (%38.6) tek nodul tespit edildi. Tiroid sintigra-
fisi 38 hastaya (%43.2) yapildi. Bunlardan 29’unda
(%76.3) hipoaktif soguk nodiil, 3’tinde (%7.9) hiperak-
tif sicak nodiil, 3’tinde (%7.9) ise hipo ve hiperaktif
nodiil tespit edilirken 3 hastaninki (%7.9) normal ola-
rak bulundu. Hastalarin 58 inde (%66) 1IAB’de kolloi-
dal guatr, 3’inde (%3.4) tiroidit, 9’unda (%10.2)
papiller karsinom, 4’linde (%4.5) follikiiler neoplazi,
1’inde (%]1.1) meduller karsinom, ikisinde (%2.3) ma-
lignite stiphesi, 2 hastada (%2.3) malign epitelyal timor,
9 hastada (%10.2) ise yetersiz seklinde rapor edildi.
Hastalarin postoperatif histopatolojik tanilar1 69 olguda
(%78.4) benign, 19 olguda (%21.6) ise maligndi. Ope-
rasyon &ncesi yapilan IIAB, kitlelerin %80.7’sinde (71
olguda) spesmenin histopatolojik tanisi ile uyumlu iken
%19.3’tinde (%9.1°unda farkl: tan1, %10.2’sinde yeter-
siz materyal) kesin tan1 koyduramadi. Malignite siipheli
ve malign olgular ele alindiginda [IAB’nin sensitivitesi
%73.7, spesifitesi %98.3 bulundu.

Benign olan olgularin tanis1 59’unda (%67) nodu-
ler kolloidal guatr, ikisinde (%2.3) diffiiz kolloidal guatr,
iictinde (%3.4) Hashimato tiroiditi, besinde (%5.7) fol-
likiiler adenom iken, malign tanisi alan 16 olguda
(%18.2) papiller karsinom, 2 olguda (%2.3) follikiiler
karsinom, 1 olguda (%1.1) meduller karsinom olarak
saptandi (Tablo 1). Benign lezyon tanisi olan 51 olguda
lobektomi ve istmusektomi, 3 olguda total tiroidektomi,
8 olguda tek taraf total diger taraf subtotal tiroidektomi,
3 olguya unilateral subtotal, 4 olguya bilateral subtotal
tiroidektomi yapildi. Histopatolojik tanis1 papiller kar-
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Tablo 1. Hastalarin histopatolojik tanilari.

Tani Hasta sayisi  Yiizde (%)
Noduler kolloidal guatr 59 67.0
Papiller karsinom 16 18.2
Follikiler adenom B 5.7
Hashimato tiroiditi 3 34
Diffuiz kolloidal guatr 2 2.3
Follikiiler karsinom 2 2.3
Mediiller karsinom 1 1.1
Toplam 88 100.0

sinom olarak bildirilen 16 olgunun yedisine baglangicta
total lobektomi ve istmusektomi yapilmis olup kesin ta-
nidan sonra tamamlayici tiroidektomileri eklendi. Pa-
piller karsinom tanisi alan diger yedi olguya baslangicta
total tiroidektomi, iki olguya ise total tiroidektomi ile
boyun diseksiyonu (bir olguya tek diger olguya ise iki
tarafli boyun diseksiyonu) yapildi. Follikiiler karsinom
tanisi alan bir olguda total tiroidektomi, diger olguda ise
baslangicta total lobektomi ve istmusektomi, kesin hi-
stopatolojik tanisi sonrasi ise tamamlayici tiroidektomi
eklendi. Postoperatif donemde biitiin malign hastalara
radyoaktif iyot tedavisi uygulandi. Mediiller karsinom
tanis1 alan bir olguya total tiroidektomi ve VI. bolge di-
seksiyonu yapildi. Bu hastanin histopatolojik inceleme-
sinde mediiller karsinom ile birlikte gizli papiller
karsinom odaklar1 da tespit edildigi i¢in radyoaktif iyot
tedavi programina alindu.

Opere edilen 84 olguda (% 95.5) rekiirren sinir bu-
lunurken, ti¢ olguda (%5.7) sinir tanimlamasi yapilmadi,
bir olguda (%1.1) ise nonrekiirren sinir mevcuttu. Posto-
peratif donemde en sik goriilen komplikasyon kord vokal
paralizisi idi. Noduler kolloidal guatr ve Hashimato ti-
roiditi tanisi ile total lobektomi ve istmusektomi, papiller
karsinom tanist ile total tiroidektomi yapilan birer olguda
olmak tizere toplam 3 olguda (%3.4) tek tarafli, noduler
kolloidal guatr tanist ile tek taraf total diger taraf subto-

Tablo 2. Komplikasyonlarin ameliyat tipine gore dagilimi (n= 88).

tal tiroidektomi yapilan bir olguda (%]1.1) ise bilateral
kord vokal paralizisi saptandi. Bu olgularin ikisi gegici
kord vokal paralizisiydi. Tek tarafli paralizi; rekiirren si-
nirin bulunmadig1 bir hastada, bilateral paralizi ise non-
rekdirren sinirin mevcut oldugu bir hastada goriildi. Sinir
diseksiyonu yapilmayan hastalarin %33.3’tinde (1/3), di-
seksiyon yapilan vakalarin ise %3.5’inde (3/85) vokal
kord paralizisi gelistigi belirlendi.

Papiller karsinom nedeniyle total lobektomi ve ist-
musektomi yapilan iki hastada ve total tiroidektomi ya-
pilan bir hastada olmak tizere toplam 3 hastada (%3.4)
kalict hipokalsemi gelistigi saptandi. Bu hastalara kal-
siyum ve vitamin D verildi. Operasyon bdlgesinde dren
kullanmamiza ragmen total lobektomi yapilan 2 hastada
(%2.3) dren gekildikten sonra seroma gelisti. Ponksiyon
yapilarak bosaltildi, birka¢ aspirasyon sonrasi diizeldi.
Nodiiler kolloidal guatr tanisiyla tek taraf total diger
taraf subtotal tiroidektomi yapilan 48 yasinda kadin has-
tada postoperatif donemde koroner iskemisi gelisti. Kar-
diyolojik yonden degerlendirilen hasta medikal tedavi
sonrasi diizeldi. Benign ve malign olgularin hig birinde
niiks gozlenmedi. Ayrica higbir olguda postoperatif d6-
nemde kanama veya ameliyata bagli mortalite goriil-
medi, yara yeri enfeksiyonu gelismedi. Postoperatif
donemde gelisen komplikasyon oranlar1 ameliyat tiple-
rine gore Tablo 2°de gdsterilmistir.

TARTISMA

Tiroidektomi, tiroid bezi benign ve malign kitle-
lerinin ¢ikartilmasi, tibbi tedaviye cevap vermeyen ti-
rotoksikozun kontrol altina alinmasi ve kozmetik
amaglarla yapilmaktadir.!"?7 Giintimiizde diisiik mor-
talite ve komplikasyon oranlariyla 6zellikle endemik
bolgelerde sik olarak yapilan bir cerrahidir.®® Posto-
peratif donemde en sik vokal kord paralizisi, hipokal-
semi ve kanama goriilmekle beraber enfeksiyon, flep

Total lobektomi ve Total Tek taraf total kars taraf TOPLAM
istmusektomi tiroidektomi subtotal tiroidektomi Diger* n (%)
Komplikasyon Vokal kord paralizisi 2 (%2.3) 1(%1.1) 1(%1.1) - 4 (4.5)
Hipokalsemi 2 (%2.3) 1(%1.1) - - 3(34)
Seroma 2 (%2.3) - - - 2(2.3)
Koroner iskemi - 1(%1.1) - 1(1.1)
Komplikasyon yok 52 6 7 78 (88.6)
Toplam 58 8 7 88 (100.0)

*Unilateral ve bilateral subtotal tiroidektomi



O6demi, seroma da goriilebilen komplikasyonlar ara-
sindadir.?

Vokal kord paralizisi, bir veya iki tarafli rekiirren
laringeal sinir zedelenmesine, kesilmesine ya da olusan
6dem sonucu sikismasina bagl olabilir.’ Literatiirde bu
zedelenmeyi azaltmak icin rekiirren sinirin ameliyat es-
nasinda diseke edilerek seyrinin ortaya konulmasi ile
gerekmedikge diseksiyon yapilmamasi ve asir1 diseksi-
yonun sinir yaralanmasina neden olabilecegi yoniinde
farkl goriisler mevcuttur.!!* Ayni zamanda sinir disek-
siyonunun gegici paraliziyi artirmasinin yaninda kalici
paraliziyi ise azalttig1 belirtilmistir.'> Wagner ve ark.'¢
yaptigi calismada ise subtotal lobektomi yapilacak has-
talarda sinir tanimlamasi ve tanimlamamasinin sinir pa-
ralizisi agisindan fark gdstermemesine ragmen total
lobektomilerde sinir tanimlanmasinin yapilmamasinin
kalici paralizi riskini artirdigini belirtmistir. Klinigi-
mizde de 3 olguda (%3.4) kapsiil iizerinde calisilarak
sinir tanimlanmasi yapilmadan tiroidektomi gercekles-
tirildi. Bu hastalarin 3’1 de nodiiler kolloidal guatr tanisi
ile total lobektomi ve istmusektomi yapilan hastalardi.
Tek tarafli geligsen kord vokal paralizilerinden birisi si-
nirin bulunmadigi olguda goriildi. Sinir diseksiyonu ya-
pilmayan hastalarin %33.3’tinde (1/3), diseksiyon
yapilan vakalarin ise %3.5’sinda (3/85) vokal kord pa-
ralizisi gelistigi belirlendi. Genel ilke olarak artik klini-
gimizde tiroid cerrahisi sirasinda rutin olarak rekiirren
sinirin larinkse girdigi yere kadar takip edilmesi ve sinir
tanimlanmasi yapilmaktadir.

Literatiirde postoperatif kalic1 rekiirren sinir para-
lizisi %0-11.1 oraninda goriilmektedir.>®!"!* Sinir var-
yasyonlarinin oldugu, malignite ve niiks nedeniyle
genisletilmis veya rekiirren tiroidektomi yapilan olgu-
larda paralizi oran1 artmaktadir.>"® Ozellikle rekiirren ol-
gularda fibrozisin gelismesi ve buna bagli olarak yeterli
gorilintii saglanmast i¢in yapilan doku diseksiyonlart
sonras1 paralizi orani artmakta ve %20 civarinda sey-
retmektedir.’ Ayrica ameliyat siiresinin uzamasinin da
sinir yaralanmasi tizerine etkili oldugu gorilmiistiir.
Toprak ve ark.’ yaptigi ¢alismada 6zellikle 90 dakikadan
fazla siiren tiroidektomilerden sonra sinir yaralanmasi-
nin arttigini belirtmistir. Bizim unilateral ve bilateral
olmak iizere toplam kord vokal paralizi oranimiz %4.5
idi. Bu olgularin ikisi gegici, ikisi kalict kord vokal pa-
ralizisiydi. Paralizi gelisen olgularimizin hepsi tek ta-
rafli total lobektomi veya total tiroidektomi yapilan
olgulardi.

Paratiroid bezlerin inferior tiroid arter baglanmasi
sirasinda kanlanmasinin bozulmasi, cerrahi sirasinda ¢i-
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kartlmasi veya travmasi sonucunda goriilen hipokalsemi
diger 6nemli bir komplikasyondur. Biz de paratiroid
kanlanmasini1 bozmamak igin inferior tiroid arteri gov-
desinden baglamayip beze girdigi yerden baglamaya ve
operasyon sirasinda en az paratiroid bezlerinden birini
bularak ¢alismaya dikkat edilmesi goriisiindeyiz. Tiroi-
dektomi sonrasi kalic1 hipokalsemi %0.3-4.1 civarinda
bildirilmistir.>*!32° Literatiirde kalic1 hipokalseminin ta-
mamlayici tiroidektomi, total tiroidektomi sonrasi ve
total tiroidektomi ile birlikte boyun diseksiyonu yapilan
vakalarda anlamli olarak daha fazla oldugu gdsteril-
mistir.'>?! Bergamaschi ve ark."® 1192 olguluk serisinde
total tiroidektomi ve boyun diseksiyonunun birlikte ya-
pildig1 ve tamamlayici tiroidektominin yapildigi vaka-
larda kalic1 hipoparatiroidizm ve gegici rekiirren sinir
paralizinin arttigin1 belirtirken boyun diseksiyonu ya-
pilmadan sadece total tiroidektomi yapilan vakalarda
bdyle bir birlikteligin olmadigini belirtmistir. Bizim se-
rimizde ise 3 olguda (%3.4) kalict hipokalsemi go-
rilldii. Her ii¢ olgu da papiller karsinom tanisi ile
ameliyat edilen hastalardi. Bunlardan bir tanesine total
tiroidektomi, bir digerine tamamlayici tiroidektomi,
iiclincii olguya ise total tiroidektomi ve boyun diseksi-
yonu yapilmist1.

Operasyon sahasina dren konulup konulmamasi
tartigmali bir konudur. Literatiirde rutin drenajin gerek-
siz oldugu ve segilmis vakalarda uygulanabilecegi yo-
niinde ¢alismalar mevcut olmakla birlikte biz rutin
olarak dren kullanmaktay1z.?2> Literatiirde %1.7-3.1
arasinda belirtilen seroma orani bizde de %?2.3 gibi
kabul edilebilir sinirlarda gergeklesmistir.>?' Postopera-
tif kanama orani ise literatiirde %0.6-1.3 olarak belirtil-
mesine ragmen olgularimizin higbirinde kanama
goriilmedi.>2® Literatiirde %5.6-23 oraninda tiroid be-
zinde asir1 biiyiime, tekrar nodiil olugmasi seklinde be-
lirtilen niitks durumu, higbir olgumuzda goriilmedi.?®?’
Bunun nedenini hastalarin TSH uyarimina bagli niik-
stinii onlemek i¢in verdigimiz hormon tedavisinin ye-
terli olmasina bagliyoruz.

Papiller ve follikiiler karsinomlarin tedavisinde ya-
pilacak tiroidektominin genisligi konusunda da farkl
goriisler vardir. Diferansiye tiroid karsinomlarinin ol-
dukga yavas gelismesinden ve ozellikle papiller karsi-
nomda yiiksek multisentrisiteye ragmen diger lobda
niiks goriilme oraninin diisiik olmasi nedeniyle bu ol-
gulara total tiroidektomi yapilmasi tartismali bir konu-
dur.>*Her ne kadar diferansiye tiroid karsinomlari yavas
gelisse de tekrarlayict karsinomlarin mortalite oraninin
yiiksek olmasi® nedeniyle bu tiir vakalarda cerrahi sece-
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negi olarak total tiroidektomiden yanayiz. Nitekim total
lobektomi ve istmusektomi yapilip histopatolojik tanisi
papiller veya follikiiler karsinom olan hastalara da ta-
mamlayici tiroidektomileri gergeklestirilmistir. Bu grup-
taki hastalarimizin ortalama 27.1 + 7.5 aylik (aralik;
12-38 ay) takip siirelerinde herhangi bir niiks gozlen-
memistir.

Tiroid bezi gerek anatomik yerlesimi gerekse cer-
rahisi agisindan KBB hekimlerinin birebir ilgisi ve mii-
dahale bolgesi i¢indedir. Bu nedenle Genel Cerrahi
boliimii disinda bu bolgeye hakim Bas Boyun Cerrahlart
tarafindan da tiroidektomi ameliyatinin yapilabilecegi
goriisiindeyiz.

SONUC

Tiroid operasyonlarinda; yapilan cerrahinin genis-
ligine, altta yatan hastaliga, rekiirren sinirin ve parati-
roid bezlerin ortaya konup konmamasina, anatomik
varyasyonlara ve niiks olgularin varligina bagl olarak
ameliyat sonrast komplikasyon goriilme oranlar1 art-
maktadir. Bu komplikayonlarin ¢ogunun KBB hekim-
lerince tedavi edildigi de bir gergektir. Ozellikle
iilkemizde tiroidektominin klasik KBB 6gretisinde yer
almasi1 ve her gecen giin yeni kliniklerin aktif rol iist-
lenmesi, gelecekte bu cerrahinin daha giivenle yapilma-
smin teminati olacaktir.
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