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İstenmeyen Sonuçlar Gelişmesi Nedeniyle
Dava Konusu Olan Tiroidektomi

Olgularının Retrospektif Değerlendirilmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Çalışmada; dava konusu olan tiroid cerrahi girişimlerinin risk alanının belirlenmesi,
başta genel cerrahi uzmanları olmak üzere tüm sağlık çalışanlarına olguların verileri konusunda geri
bildirimde bulunulması amaçlandı. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  2006-2009 yıllarında Adli Tıp Kurumu Adli
Tıp 3. İhtisas Kurulu’nda tiroid cerrahisine bağlı olarak istenmeyen sonuçlar gelişmiş olgular hakkında
düzenlenen bilirkişi raporları retrospektif olarak incelendi. Veriler SPSS 13,0 Paket Programı ile
değerlendirildi. BBuullgguullaarr::  Toplam 28 olgunun 23’ü (%82,2) kadın, 5’i (%17,8) erkekti. Ortalama yaş
41,3 bulundu. Olguların 13’ü (%46,5) multinodüler guatr (MNG), 3’ü (%10,7) toksik MNG, 2’si (%7,1)
nodüler guatr, 2’si (%7,1) Basedow Graves, 2’si (%7,1) kronik lenfositik tiroidit, 2’si (%7,1) nüks guatr,
1’er (%3,6) olgu ise papiller karsinom, anaplastik karsinom, folliküler adenom nedeniyle ve dosyada
belirtilmeyen nedenle opere edilmişti. Yirmi bir (%75,0) olguya subtotal tiroidektomi, 7 (%25,0)
olguya total tiroidektomi uygulanmıştı. İstenmeyen sonuç olarak olguların 10’unda hipoparatiroidi,
7’sinde tek taraflı vokal kord paralizisi, 5’inde bilateral vokal kord paralizisi, 3’ünde hematom ve 1’er
olguda hematom + bilateral vokal kord paralizisi, trakeostomi kanülü kenarından kanama ve özofagus
yaralanması meydana gelmişti. Bilirkişi kararlarında 21 olguda uygulanan tedavinin tıp kurallarına
uygun olduğu, 6 olguda tıbbi uygulama hatası bulunduğu, 1 olguda tıbbi uygulama hatası yönünden
görüş bildirilemeyeceği ifade edilmişti. SSoonnuuçç::  İstenmeyen sonuç gelişen olguların bilimsel ortamlarda
tartışılmasının riskin azaltılmasında faydalı olabileceği düşünülmektedir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Tiroidektomi; komplikasyonlar; malpraktis  

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  The aim of to this study was determine the risk area of surgical interventions
of the thyroid that became subjects, and to provide feedback about the data of the cases mainly to
general surgeons and all health care providers. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: Legal expert reports written
by the Third Specialized Board of Council of Forensic Medicine between 2006-2009 about cases
that developed unintended consequences due to thyroid surgery were analyzed retrospectively.
Data were assessed with SPSS 13.0 package program. RReessuullttss::  Of a total of 28 cases, 23 (82.2%) were
females and 5 (17.8%) were males. Mean age was 41.3 years. Of the cases, 13 (46.5%) were oper-
ated on for multinodular goitre (MNG), 3 (10.7%) for toxic multinodular goitre (MNG), 2 (7.1%) for
nodular goitre, 2 (7.1%) for Basedow-Graves, 2 (7.1%) for chronic lymphocytic thyroiditis, 2 (7.1%)
for recurrent goitre, 1 (3.6%) for papillary carcinoma, 1 (3.6%) for anaplastic carcinoma, 1 (3.6%)
for follicular adenoma and 1 (3.6%) for a reason not stated in the file. Twenty-one (75.0%) cases un-
derwent subtotal thyroidectomy and 7 (25.0%) cases total thyroidectomy. Unintended consequences
were hypoparathyroidism in 10 cases, unilateral vocal chord paralysis in 7 cases, bilateral vocal
chord paralysis in 5 cases, hematoma in 3 cases, and hematoma + bilateral vocal chord paralysis,
bleeding from the margin of tracheostomy cannula, esophagus injury in one case for each. Ac-
cording to legal expert decisions, in 21 cases, tretament was consistent with medical rules, medical
practice faults were found in 6 cases and it in one case, no opinion could be given in terms of med-
ical practice. CCoonncclluussiioonn::  Discussing thyroidectomy cases whom undesired consequences devel-
oped in scientific platforms may be useful to decrease the risk. 

KKeeyy  WWoorrddss::  Thyroidectomy; complications; malpractice 

TTuurrkkiiyyee  KKlliinniikklleerrii  JJ  MMeedd  SSccii  22001122;;3322((11))::113300--88

Prof.Dr. Zerrin ERKOL,a,b

Uz.Dr. Ayşegül ERTAN,b

Prof.Dr. Can GÖKDOĞAN,b

Prof.Dr. Pınar KADIOĞLU,b,c

Prof.Dr. Nihat YAVUZ,b,d

Prof.Dr. Hayri ERKOL,e

Doç.Dr. Bora BÜKENf

aAdli Tıp AD,
eGenel Cerrahi AD,
Abant İzzet Baysal Üniversitesi 
Tıp Fakültesi, Bolu
bAdli Tıp Kurumu Başkanlığı, 
cİç Hastalıkları AD,
dGenel Cerrahi AD,
İstanbul Üniversitesi 
Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, İstanbul
fAdli Tıp AD, 
Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi,
Düzce

Ge liş Ta ri hi/Re ce i ved: 08.02.2011 
Ka bul Ta ri hi/Ac cep ted: 28.06.2011

Verilerin bir bölümü, International 
Surgical Week (6-10 Eylül 2009, 
Adelaide, South Australia)’de 
poster bildiri olarak sunulmuştur.

Ya zış ma Ad re si/Cor res pon den ce:
Prof.Dr. Zerrin ERKOL
Abant İzzet Baysal Üniversitesi 
Tıp Fakültesi, 
Adli Tıp AD, Bolu,
TÜRKİYE/TURKEY
zerrinerkol@gmail.com

doi:10.5336/medsci.2011-23188 

Cop yright © 2012 by Tür ki ye Kli nik le ri

ORİJİNAL ARAŞTIRMA   



Turkiye Klinikleri J Med Sci 2012;32(1) 131

Forensic Medicine Erkol et al.

iroid bezi hastalıkları diabetes mellitustan
sonra en sık görülen endokrin hastalığı olup
dünya genelinde popülasyonun %3-5’inde

tiroid patolojisi bulunmaktadır.1,2 Günümüz tiroid
cerrahisinde deneyim, cerrahi teknik ve anestezi-
deki gelişmeler sonucunda mortalite ve morbidite
oranları önemli derecede azalmış olmakla birlikte,
istenmeyen sonuçlarla karşılaşma riski hâlen mev-
cuttur.3-6

Çalışmada; istenmeyen sonuçlar gelişmesi se-
bebiyle dava konusu olan tiroid cerrahi girişimi ol-
gularının risk alanının belirlenmesi ve başta genel
cerrahi uzmanları olmak üzere sağlık çalışanlarına
olguların verileri konusunda geri bildirimde bulu-
nulması amaçlanmaktadır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Adli Tıp Kurumu, Adalet Bakanlığı’na bağlı resmi
bir bilirkişilik kurumudur. Mahkemeler, hakimlik-
ler ve savcılıklar tarafından gönderilen adli tıp ile
ilgili konularda bilimsel ve teknik görüş bildirir.
4810 sayılı Adli Tıp Kurumu Kanununda Değişik-
lik Yapılmasına Dair Kanun’un 2003 yılında yürür-
lüğe girmesinden sonra, Adli Tıp Kurumu’na tıbbi
uygulama hatalarıyla ilgili olarak gönderilen dosya-
ların tümü 3. Adli Tıp İhtisas Kurulu’nda incelen-
meye başlanmış olup, kurulda birer Ortopedi ve
Travmatoloji, Genel Cerrahi, Nöroloji, İç Hastalık-
ları, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, Göğüs Hastalıkları
ve Enfeksiyon Hastalıkları uzmanı bulunmaktadır.
Ayrıca uygulamada dava konusu olan tiroid cerrahisi
olgularına ait bilirkişilik kararlarında bir endokri-
noloji uzmanının da görüşü alınmaktadır. Raportör
tarafından incelenerek hazırlanan dosya özeti, top-
lantı günlerinde kurul başkanı ve üyeleri ile bir-
likte 1. Adli Tıp İhtisas Kurulu’ndan davet edilen
bir endokrinoloji uzmanına sunulmakta, olgunun
nitelikleri birlikte tartışıldıktan sonra sorulan hu-
suslarda karar verilmektedir.

Bu çalışmada, 2006-2009 yıllarında Adli Tıp
Kurumu Adli Tıp 3. İhtisas Kurulu (ATÜİK)’nda
belirtilen yöntemle yapılan değerlendirme sonu-
cunda görüş bildirilen olgular içerisinde tiroid cer-
rahisine bağlı olarak ortaya çıktığı iddia edilen
istenmeyen sonuçlar hakkında düzenlenen bilirkişi
kararları incelendi. 

Olgular; cinsiyet, yaş, operasyonun yapıldığı
hastane, operasyon öncesi tiroid fonksiyon testleri
(TFT), tiroid ultrasonografisi (USG), tiroid sintigra-
fisi, ince iğne aspirasyon biopsisi (İİAB) yapılma du-
rumu, cerrahi işlemin niteliği, çıkarılan parça
üzerinde operasyon sonrası histopatolojik inceleme
yapılma durumu, operasyon sonrası ortaya çıkan is-
tenmeyen sonuç, otopsi yapılıp yapılmadığı, tıbbi
uygulama hatası kararı verilip verilmediği yönle-
rinden incelendi. Tamamlayıcı tiroidektomi yapı-
lan olgular total tiroidektomi, bilateral totale yakın
tiroidektomi uygulanan olgular ise subtotal tiroi-
dektomi olarak değerlendirildi. Verilerin istatistik-
sel analizi SPSS 13.0 Paket Programı ile yapıldı.

BULGULAR
ATÜİK’de 2006-2009 yıllarında tiroid cerrahisine
bağlı istenmeyen sonuç meydana geldiği iddiası bu-
lunan olgular ile ilgili olarak düzenlenmiş 28 bilir-
kişi kararı retrospektif olarak değerlendirildi.
Olguların 23 (%82,2)’ü kadın, 5 (%17,8)’i erkekti.
Sekiz olgu (%28,6) 30 yaş altında, 15 olgu (%53,6)
30-50 yaş arasında, 5 olgu (%17,8) ise 50 yaş üs-
tünde olup, ortalama yaş 41,3 idi. Olgunun ameliyat
olması ile ATÜİK’ye gelmesi arasında, savcılıklar-
dan gelen olgularda ortalama 1-3 yıl, mahkemeler-
den gelen olgularda ise ortalama 2-5 yıllık bir
zaman dilimi geçtiği gözlendi. Mahkemeden gelen
bir olgunun ATÜİK’nin önceki kararına itiraz ne-
deniyle ikinci kez gönderildiği, bu nedenle operas-
yon ile ikinci gönderim arasında 10 yıllık bir süre
geçtiği belirlendi. Ayrıca olguların ATÜİK’ye gel-
mesini takiben ortalama 2-4 ay içerisinde karara
bağlandığı, ancak kararın bilgisayar ortamına geçi-
rilmesi ve imza aşamalarında bir süre daha bekle-
yebildiği görüldü. Ameliyatların 17 (%60,7)’si
devlet, 6 (%21,4)’sı özel, 3 (%10,7)’ü Sosyal Sigorta-
lar Kurumu (SSK) ve 2 (%7,2)’si üniversite hastane-
sinde yapılmıştı. Gerçekleştirilen cerrahi işlem 4
olguda reoperasyon, diğer 24 olguda ise primer ope-
rasyon niteliğinde idi. Tüm olgularda aydınlatılmış
onam alındığı gözlendi. Ameliyat öncesinde olgu-
ların tümünde TFT’nin, 26’sında tiroid USG’nin ya-
pıldığı görüldü. Olguların birinde raporda USG
yaptırılıp yaptırılmadığı yönünde bir kayda rast-
lanmazken, diğer bir olguda ameliyat öncesi USG



yaptırılmadığı saptandı. USG rapor sonuçları ince-
lendiğinde en büyük nodül ebadının 12 x 8 x 3 cm
olduğu belirlendi. Dört olguda tiroid sintigrafisi, 3
olguda İİAB yapıldığı gözlendi. İİAB sonuçlarının
2 olguda benign, 1 olguda ise atipik hücre şeklinde
geldiği belirlendi.

Olguların 13 (%46,5)’ü multinodüler guatr
(MNG), 3 (%10,7)’ü toksik MNG, 2 (%7,1)’si nodüler
guatr (NG), 2 (%7,1)’si Basedow Graves, 2 (%7,1)’si
kronik lenfositik tiroidit (Hashimoto), 2 (%7,1)’si
nüks guatr, 1 (%3,6)’i papiller karsinom, 1 (%3,6)’i
anaplastik karsinom, 1 (%3,6)’i folliküler adenom ne-
deniyle, 1 (%3,6)’i ise dosyada belirtilmeyen nedenle
opere edilmişlerdi. Tiroid operasyonu uygulanan ol-
guların tanıları Tablo 1’de görülmektedir. 

Ameliyat raporları incelendiğinde, 21 olguya
(%75,0) subtotal tiroidektomi (ST) (4 olguda uygu-
lanan bilateral totale yakın tiroidektomi bu gruba
dahil edildi.) ve 7 olguya (%25,0) total tiroidektomi
(TT) (2 olguda uygulanan tamamlayıcı tiroidektomi
bu gruba dahil edildi) uygulandığı görüldü. Ameliyat
sonrasında olguların 24’ünde histopatolojik incele-
menin yaptırıldığı tespit edildi. İki olgunun bilirkişi
raporunda histopatolojik inceleme yaptırılıp yaptı-
rılmadığı yönünde kayıtlı bilgi olmadığı, 2 olguda ise
histopatolojik inceleme yaptırılmadığı belirlendi.

Tiroid cerrahisine bağlı olarak ortaya çıkan is-
tenmeyen sonuçlar incelendiğinde, olguların
10’unda “hipoparatiroidi”, 7’sinde “tek taraflı vokal
kord paralizisi” (2’si sağda olmak üzere), 5’inde “bi-
lateral vokal kord paralizisi”, 3’ünde “hematom”,
1’inde “hematom + bilateral vokal kord paralizisi”,
1’inde “trakeostomi kanülü kenarından kanama”,
1’inde ise “özofagus yaralanması” meydana geldiği
görüldü. Tiroid cerrahisine bağlı olarak ortaya çıkan
istenmeyen sonuçlar Tablo 2’de yer almaktadır.

Hematom gelişen dört olgudan ilkinde nefes
darlığı gelişmesi nedeniyle tekrar alındığı ameli-
yatta sağ superior arterde kanama saptanarak arte-
rin bağlandığı, postoperatuar dönemde trakeostomi
açıldığı ve bilateral vokal kord paralizisi geliştiği gö-
rüldü. Diğer üç olgunun ise ölümle sonuçlandığı,
bunlardan ikisine otopsi yapıldığı saptandı. Operas-
yondan sonra solunum sıkıntısı nedeniyle yatağında
ameliyat yerinden hematom boşaltılan, takiben

alındığı ikinci operasyonda kaybedilen olgunun
otopsisinde hematoma sebep olacak aktif kanama
odağı tespit edilememişti. Diğer olguda operasyon
sonrası yatağında solunum sıkıntısı gelişmiş, alın-
dığı ikinci operasyonda Arteria Tiroidea İnferior
(ATİ) kanaması saptanarak onarılmış,  ancak “hi-
poksik ansefalopati” tablosu gelişen olgu operasyon-
dan 10 ay sonra kaybedilmiş, ölümünden 9 ay sonra
yapılan feth-i kabir sonrasında uygulanan otopside
ileri derecedeki çürüme nedeniyle yumuşak doku-
larda değerlendirme yapılamamıştı. Üçüncü olgu ise
operasyondan bir süre sonra yatağında solunum ve
dolaşımı durmuş vaziyette bulunmuş, anestezi ve da-
hiliye uzmanının hastayı yatağında yaklaşık yarım
saat süresince resusite etmesini takiben, cerrah tara-
fından yatağında ameliyat bölgesinden hematom
drene edilmiş, iki kez daha operasyona alınan olgu
ilk ameliyatından 5 gün sonra kaybedilmiş, ancak
otopsi uygulanmamıştı.
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Tanı Olgu Sayısı Yüzde (%)

Multinodüler guatr (MNG) 13 46,5

Toksik MNG 3 10,7

Nodüler guatr (NG) 2 7,1

Basedow Graves 2 7,1

Kronik lenfositik tiroidit 2 7,1

Nüks guatr 2 7,1

Papiller karsinom 1 3,6

Anaplastik karsinom 1 3,6

Folliküler adenom 1 3,6

Belirtilmeyen 1 3,6

Toplam 28 100,0

TABLO 1: Tiroid operasyonu geçiren olguların tanıları.

İstenmeyen Sonuç Olgu Sayısı Yüzde (%)

Hipoparatiroidizm 10 35,7

Tek taraflı kalıcı vokal kord paralizisi 7 25,0

Bilateral vokal kord paralizisi 5 17,8

Hematom 3 10,7

Hematom + Bilateral vokal kord paralizisi 1 3,6

Trakeostomi kanülü kenarından kanama 1 3,6

Özofagus yaralanması 1 3,6

Toplam 28 100,0

TABLO 2: Tiroid operasyonuna bağlı olarak 
ortaya çıkan istenmeyen sonuçlar.
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ATK raporlarında verilen mütalaalarda 21 ol-
guda uygulanan tedavinin tıp kurallarına uygun ol-
duğu, 6 olguda tıbbi uygulama hatası bulunduğu
yönünde görüş bildirildiği, 1 olguda ise tıbbi uygu-
lama hatası yönünden görüş bildirilemediği tespit
edildi. Tıbbi uygulama hatası kararı verilen olgular
incelendiğinde 2 olguda ameliyat sonrası meydana
gelen hematoma müdahalenin zamanında yapıl-
maması, 1 olguda yeterli ameliyat endikasyonunun
bulunmaması, 1 olguda özofagus yaralanması mey-
dana gelmesi, 2 olguda da nüks guatr, tümör, en-
feksiyon gibi risk faktörleri olmadığı halde bilateral
Rekürran Laringiyal-Sinir (RLS) hasarı gelişmesi
nedeniyle hata kararı verildiği görüldü.

TARTIŞMA
Günümüzde tiroidektomi güvenle yapılan cerrahi
girişimlerden olmakla birlikte postoperatif dö-
nemde hipoparatiroidi, vokal kord paralizisi, en-
feksiyon, hemoraji ve hematom gibi istenmeyen
sonuçlar görülebilmektedir.7 Cerrahın deneyimi,
cerrahi teknik (total, totale yakın), reoperasyon, ti-
roidit, malignite, antitiroidal ilaç kullanımı, yaş ve
cinsiyet istenmeyen sonuçların oluşumundaki baş-
lıca risk faktörlerindendir.6,8,9

Tiroid cerrahisi gerektiren patolojiler kadınlarda
ve orta yaş hastalarda daha sık görülmektedir.10,11 Ça-
lışmamızda da literatürle uyumlu olarak olguların
%82,2 (23 olgu)’si kadın olup, olguların %53,6 (15
olgu)’sı 30-50 yaş arasında bulunmaktadır.

Tiroidin en sık görülen hastalığı tiroid nodül-
leridir. Bunlar soliter veya multinodüllerdir.11 Ça-
lışmamızda da tiroid nodül patolojileri %64,3
oranıyla ilk sırada yer almaktadır. 

Literatürde soliter tiroid nodüllerinde 8 mm
üzerindeki nodüllerin İİAB ile değerlendirilmesi,
hem klinik hem de sitopatolojik malignite kriter-
leri yok ise medikal tedavi ile izlenmesi öneril-
mektedir.11,12 Çalışmamızda tüm olgularda, ame-
liyat öncesinde hastanın kliniği ile TFT’nin ve ti-
roid USG sonuçlarının (2 olgu dışında) birlikte de-
ğerlendirildiği saptandı. Olguların 3 (%10,7)’üne
ameliyat öncesinde İİAB yapıldığı ve bunlardan sa-
dece 1 olguda biyopsi materyalinde atipik hücre gö-
rüldüğü belirlendi. Dört (%14,3) olguda tiroid
sintigrafisi de yapıldığı gözlendi. 

Uygulanan cerrahi müdahale açısından olgu-
lar değerlendirildiğinde olguların %75,0 (21
olgu)’ine ST, %25,0 (7 olgu)’ine ise TT uygulandığı
görüldü. TT, tiroid kanseri tedavisinde uzun süre-
dir ve yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir;
ancak günümüzde cerrahi tekniğin ilerlemesi, hor-
mon replasmanı ve monitorizasyonundaki kolay-
lıklar ve de en önemlisi ST’nin nüks oranının
fazlalığı nedeniyle, bazı benign tiroid hastalıkları-
nın tedavisinde de tercih edilmeye ve giderek daha
fazla uygulanmaya başlanmıştır.13-16 TT, karsinom-
lar dışında, benign tiroid hastalıklarından her iki
lobu tutan MNG, toksik MNG, kompresyon semp-
tomları bulunan olgular, baş-boyun bölgesi radyas-
yona maruz kalmış olgular ve malignite şüphesi
bulunan olgularda da uygulanabilmektedir.13,15,17-20

Bu çalışmada TT uygulanan 7 olgudan 2’sinde tok-
sik MNG, 2’sinde MNG, 1’inde papiller karsinom,
1’inde anaplastik karsinom, 1’inde Basedow Graves
olduğu görüldü. Çalışmamızda TT’nin olguların sa-
dece %25,0’inde uygulandığı dikkate alındığında,
günümüzde ülkemiz için TT’nin özellikle benign
tiroid hastalıklarında genel olarak tercih edilen bir
yöntem olmadığı söylenebilir.

TT’nin RLS ve paratiroid bezlerin hasar riskini
artırdığı ve hayat boyu tiroid hormonu replasma-
nına gereksinim yaratacağı, buna karşılık benign ti-
roid hastalıklarında ST uygulamasının RLS ve
paratiroid bezlerin bütünlüğünü korumak ve ge-
ride kalan doku ile tiroid hormon sentezinin deva-
mını sağlamak yönünden avantajlı olduğunu
savunan görüşler bulunmaktadır.21 Bu çalışmada
TT uygulanan 7 olgudan 2’sinde hipoparatirodi,
1’inde hematom + bilateral vokal kord paralizisi,
1’inde tek taraflı vokal kord paralizisi; ST uygula-
nan 21 olgunun ise 8’inde hipoparatirodi, 5’sinde
bilateral vokal kord paralizisi, 6’sında tek taraflı
vokal kord paralizisi geliştiği gözlendi. Gerek hi-
poparatiroidi gerekse vokal kord paralizisi gelişme
riski açısından TT ve ST uygulanan gruplar ara-
sında istatistiksel yönden fark olmadığı saptandı
(p> 0,05).

Tiroid cerrahisinde hipoparatiroidizm ve RLS
yaralanması gibi istenmeyen sonuçların görülme
sıklığı düşük orandadır. Kalıcı RLS yaralanmasının
%0,1-5,6 arasında değiştiği ve kalıcı hipoparatiroi-
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dinin de %0,5-11 oranlarında görüldüğü bildiril-
mektedir.18,22-28 Ameliyat esnasında rekürrent la-
ringiyal sinir (RLS)’in gözlenmesi, paratiroid
bezlerin kanlanmasının korunması ve iyi bir he-
mostaz sağlanması ile komplikasyon oranlarının
düşürülebileceği ifade edilmektedir.19,29,30 Tiroi-
dektomi sonrası görülen hipokalseminin nedeni
sıklıkla paratiroid bezlerinin diseksiyon esnasında
beslenmesinin bozulması ve iskemiye uğraması ya
da iyatrojenik olarak paratiroid bezlerin çıkarılma-
sıdır.31,32 Bu çalışmada olguların 10’unda hipopara-
tiroidi gelişmişti. Ameliyatta çıkarılan parçaya ait
histopatoloji raporları incelendiğinde, 8 olguda pa-
ratiroid dokusunun görülmediği, 2 olguda ise hi-
stopatolojik inceleme yapılmadığı saptandı. Altı
olguda ameliyat sonrası sintigrafik tetkik yapılma-
dığı, bir olgunun sintigrafisinde paratiroidlerin
bulunmadığı (bu olguda histopatolojik inceleme-
nin de yapılmadığı), 3 olgunun tiroid sintigrafi-
sinde ise paratiroid dokusunun bulunduğunun
tespit edildiği görüldü. Ameliyat sonrası histopa-
tolojik incelemesinde paratiroid dokusu saptanma-
yan olgularda hipoparatiroidizmin, diseksiyon
esnasında paratiroidlerin beslenmesinin bozulma-
sından kaynaklandığı düşünüldü. Ayrıca ATÜİK
kararlarında, istenmeyen sonuç olarak hipoparati-
roidi gelişen olgularda, endikasyon hatası yok ise,
ortaya çıkan durumun bir komplikasyon olduğu ve
uygulamaların tıp kurallarına uygun bulunduğu
şeklinde değerlendirme yapıldığı belirlendi.

Wagner ve Seiler; karsinom, Basedow Graves,
tiroidit ve nüks guatrda RLS hasarı riskinin, ötiroid
nodüler guatr ve adenoma göre 3-4 kat daha fazla
olduğunu belirtmiştir.22 Yine sinirin anatomik var-
yasyon ve distorsiyonları, daha önce radyasyona
maruz kalma ve reoperasyon sinir yaralanması için
risk oluşturmaktadır.33 RLS yaralanmasının azaltıl-
masında sinirin anatomik seyrinin aranması gere-
ken noktaların bilinmesi önem taşımaktadır.34,35 Ses
kısıklığı altı aya kadar uzarsa tek taraflı RLS hasarı
düşünülür. Vokal kord hasarının bir yıldan fazla
devam etmesi halinde ise kalıcı sinir hasarı düşü-
nülmelidir.31 Tek taraflı RLS yaralanmasında seste
zayıflık, hırıltılı öksürük; bilateral RLS yaralanma-
sında ise zorlu solunum, interkostal çekilme ve ins-
piratuar stridor ile kendini gösteren hava yolu

obstrüksiyonu gelişmektedir. Bu durumda trakeos-
tomi endikasyonu doğabilmektedir.31 Misiakos ve
ark. TT geçiren olgular üzerindeki çalışmalarında 3
(%1,1) olguda kalıcı, 9 (%3,4) olguda geçici olmak
üzere toplam 12 (%4,5) olguda vokal kord paralizisi
görüldüğünü ifade etmiştir.36 Bozdağ ve ark. çalış-
malarında benign tiroid patolojisi nedeniyle tiroid
ameliyatı uygulanan 224 olgudan 14 (%6,3)’ünde
geçici rekürrens hasarı, 1 (%0,4)’inde kalıcı supe-
rior laringiyal sinir hasarı görüldüğünü belirtmiş-
tir.6 Batman ve ark.nın 916 olgu üzerinde yaptığı
çalışmada 1 (%0,1) hastada tek taraflı geçici RLS pa-
ralizisi (RLSP), 2 (%0,2) hastada tek taraflı RLSP gö-
rüldüğü, 1 (%0,1) hastada bilateral RLSP geliştiği ve
olgunun ameliyat sonrası dönemde solunum yet-
mezliği nedeniyle eksitus olduğu bildirilmektedir.4

Özkan ve ark. çalışmalarında, MNG nedeniyle TT
uygulanan 64 olgu ile bilateral ST (BST) yapılan 35
olguyu komplikasyonları yönünden karşılaştırmış;
TT uygulanan 1 hastada tek taraflı geçici vokal kord
paralizisi geliştiğini ifade etmiştir.37 Özbaş ve ark.
operasyon uygulanan 750 MNG olgusunu incele-
miş; BST uygulanan 170 olgudan 4 (%2,4) hastada
geçici ve 1 (%0,6) hastada kalıcı RLS felci geliştiğini,
totale yakın tiroidektomi uygulanan 320 olgunun 2
(%0,6)’sinde geçici ses rahatsızlığı dışında kalıcı her-
hangi bir komplikasyonun gelişmediğini, TT uygu-
lanan 260 olgudan 5 (%1,2)’inde RLS hasarı (1
olguda kalıcı olmak üzere) oluştuğunu belirtmiştir.38

Çalışmamızda, ATÜİK kararları incelendiğinde, olay
tarihinden en az 1 yıl sonra yaptırılan endoskopik
vokal kord muayeneleri ile sinir hasarının teyit edil-
diği görüldü. Buna göre olguların 13’ünde RLS ya-
ralanması olduğu, yaralanmanın 5 olguda tek taraflı
solda, 2 olguda tek taraflı sağda bulunduğu, 1’i he-
matom ile birlikte gelişmiş olmak üzere toplam 6
olguda ise bilateral RLS yaralanması mevcut olduğu
saptandı. Bu olgulardan solda tek taraflı RLS yara-
lanması gelişen 1 olgu ile hematom + bilateral RLS
yaralanması gelişen 1 olguya TT, diğerlerine ST uy-
gulandığı gözlendi. Bilateral RLS yaralanması geli-
şen 6 olgunun 4’ünde trakeostomi açıldığı saptandı.

Postoperatif kanama da tiroid cerrahilerinde
hayatı tehdit eden trakeal kompresyona neden ola-
bilmektedir. Tiroidektomi sonrası hayatı tehdit
eden kanama oranı literatürde %0,25-2,3 arasında
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yer almaktadır.13,14,39 Çalışmalarda bilateral RLS ha-
sarı, hematom gibi komplikasyonlar gelişmediği sü-
rece, tiroid cerrahisinde genel olarak trakeostomi
ihtiyacının doğmadığı ifade edilmektedir. Özkan
ve ark. ilk 24 saat içerisinde TT ve ST grubunda
1’er hastada (sırasıyla %1,56 ve %2,85) hematom
görüldüğünü, trakeostomi ihtiyacı doğmadığını
belirtmişlerdir.37 Bozdağ ve ark. benign tiroid pa-
tolojisi nedeniyle ameliyat uygulanan 224 olgu-
dan toplam 22’sinde (%9,8) flep ödemi, hematom
veya seroma gibi minör komplikasyonlar görüldü-
ğünü, hiçbir olgunun ölüm ile sonuçlanmadığını
belirtmiştir.6 Batman ve ark.nın 916 olgu, Özbaş ve
ark.nın 750 olgu üzerindeki çalışmasında, kana-
maya bağlı mortalite görülmediği bildirilmekte-
dir.4,38 Çalışmamızda postoperatif dönemde
kanama gelişen dört olgudan ikisine ameliyatha-
nede, ikisine yatak başında müdahale edildiği ve iki
olguya trakeostomi açıldığı görüldü. TT yapılan bir
olguda da postoperatuar dönemde solunum sıkıntısı
gelişmesi sebebiyle trakeostomi açıldığı, olgunun
operasyondan 41 gün sonra “solunum yetmezliği”
nedeniyle yatırıldığı hastanede kanülü çıkarılırken
kanül kenarından kanama ile kaybedildiği belir-
lendi.

Literatürde Graves hastalığında postoperatif
komplikasyon oranının %4-14, nüks guatrda %0,2-
20 oranında arttığı bildirilmektedir.2,40,41 Çalışma-
mızdaki iki Basedow Graves olgusundan birinde
TT, diğerinde ST uygulandığı, iki olguda da hipo-
paratiroidi geliştiği görülmüştür.

Reoperasyon niteliğindeki tiroid ameliyatla-
rında morbidite riskinin, primer tiroid ameliyatı
uygulanan olgulara göre anlamlı derecede yüksek
olduğu bilinmektedir.36 Reoperasyonlarda kalıcı
RLS hasarı ve kalıcı hipoparatiroidi oranları ilk
operasyona kıyasla 2-10 kat artmaktadır.8,13,17,30,42

Fibröz dokunun infiltrasyonu sonucunda normal
anatomik yapılar değişim gösterdiğinden kompli-
kasyonlara açık hâle gelmekte,  bu durum da nüks
tiroid patolojilerinin tekrar ameliyatını daha güç
kılmaktadır.39 Yara enfeksiyonu ve kanama oran-
ları da nüks guatrlar için yapılan ameliyatlarda art-
maktadır.8,13,14,43 Çalışmamızda reoperasyon uygu-
lanan ve postoperatuar dönemde trakeostomi açı-
larak taburcu edilen bir olgunun 41 gün sonra so-

lunum yetmezliği nedeniyle yatırıldığı hastanede
trakeostomi kanülü çıkarılırken kanül kenarından
oluşan kanama nedeniyle kaybedildiği görüldü.
Tekrar operasyonu uygulanan başka bir olguda da
özofagus yaralanması meydana gelmişti. Nüks guatr
nedeniyle reopere edilen olgulardan birinde iki ta-
raflı, diğerinde ise tek taraflı RLS hasarı gelişmişti. 

Tiroid operasyonları temiz yara grubuna gir-
diğinden, bu operasyonlarda enfeksiyon seyrek gö-
rülmekle birlikte, yüzeyel bir selülitten derin
boyun absesine kadar ilerleyebilen enfeksiyonlar
da bildirilebilmektedir.37 Bozdağ ve ark.nın çalış-
masında 224 olgunun hiçbirinde yara enfeksiyonu
gelişmediği, Özkan ve ark.nın çalışmasında 99 ti-
roidektomi olgusundan anaplastik karsinom nede-
niyle TT yapılan 1 (%1,56) olguda yara yeri enfek-
siyonu geliştiği, Batman ve ark.nın çalışmasında
916 olgu içerisinde 25 (%2,7) hastada yara yeri en-
feksiyonu gözlendiği ifade edilmektedir.4,6,37 Çalış-
mamızda istenmeyen sonuç olarak yara yeri
enfeksiyonu gelişen olguya rastlanmamıştır.

Tiroid cerrahisinden ölüm nadirdir.18,22--24 Boz-
dağ ve ark.nın 224 olguluk çalışması ile Koyuncu
ve ark.nın 329 olguluk çalışmasında ölüm görül-
memiştir.6,29 Batman ve ark.nın çalışmasında 916 ol-
gudan 1’inde (%0,1) bilateral RLS yaralanması
geliştiği ve bu hastanın ameliyat sonrası dönemde
solunum yetmezliği nedeniyle eksitus olduğu belir-
tilmiştir.4 Reeve ve ark. çalışmasında, 1975-1984 dö-
neminde yapılan 789 tiroidektomi ameliyatında
kardiyak nedenlerden kaynaklanan 2 postoperatif
ölüm görüldüğünü, TT ameliyatının rutin hâle gel-
diği 1985 yılında yapılan 64 tiroidektomi ameliya-
tında ölüm görülmediğini bildirmiştir.44 Çalışma-
mızda hematom gelişen olgulardan 2’si havayolu
obstrüksiyonu nedeniyle 1. ve 5. günlerde kaybedil-
miş; postoperatuar dönemde hipoksik ansefalopati
gelişen üçüncü olgu ise ameliyattan 10 ay sonra vefat
etmiştir. Postoperatuar dönemde solunum sıkıntısı
gelişmesi nedeniyle trakeostomi açılan bir olgunun
da ameliyattan 41 gün sonra kanülü çıkarılırken
kanül kenarından oluşan kanamaya bağlı gelişen hi-
poksi nedeniyle kaybedildiği gözlenmiştir.

Literatürdeki çalışmalar tiroid cerrahilerinde
mortalite ve morbiditenin azaltılmasında cerrahın
deneyiminin önemli olduğunu vurgulamakta-
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dır.17,18 Ancak çalışmamızdaki bilirkişi kararlarında
cerrahların deneyimi konusunda bir veriye ulaşı-
lamamıştır.

İncelenen bilirkişi kararlarında 6 olguda
(%21,43) tıbbi uygulama hatası bulunduğu yö-
nünde görüş bildirildiği tespit edildi. Bu olgular
incelendiğinde 1 olguda ameliyat endikasyonu-
nun yeterli olmaması, 1 olguda özefagus yaralan-
masına sebebiyet verilmesi, 2 olguda hematoma
zamanında müdahale edilmemesi, 2 olguda ise be-
nign tiroid cerrahisi patolojisi olmasına, altta
yatan malignite, nüks guatr, otoimmün hastalık,
enfeksiyon gibi risk faktörleri bulunmamasına
rağmen bilateral RLS yaralanması meydana gel-
mesi nedeniyle hata bulunduğu yönünde mütalaa
verilmişti. 

Bilirkişi kararları incelendiğinde olguların;
hastanın kliniği, yaptırılan tetkiklerin sonuçları
(TFT, tiroid USG, tiroid sintigrafisi, İİAB), bu so-
nuçların ameliyat sonrası histopatolojik inceleme
sonuçlarına göre değerlendirilip doğru cerrahi en-
dikasyon kararı verilip verilmediği yönünde ana-
liz edildiği, meydana gelen istenmeyen sonuçların
da literatür verileri göz önüne alınarak kompli-
kasyon ya da hatalı/eksik uygulama şeklinde de-
ğerlendirildiği gözlendi. Bilirkişi kararlarında
hipoparatiroidi ve tek taraflı RLS yaralanmasının
komplikasyon olarak değerlendirildiği; altta yatan
malignite, reoperasyon, otoimmün hastalık, en-
feksiyon gibi risk faktörleri bulunduğunda bilate-
ral kalıcı RLS yaralanmasının komplikasyon
olduğu, bu tür risklerin bulunmaması durumunda
ise sonucun tıbbi uygulama hatası olduğu yö-
nünde görüş bildirildiği belirlendi. Olgular ince-
lendiğinde bir olguda yeterli ameliyat endikas-
yonu bulunmadığı yönünde karara varılırken; tek
taraflı RLS yaralanması gelişen başka bir olguda,
sinir hasarı bir komplikasyon olmakla birlikte
preoperatif USG ve çıkarılan parça üzerinde hi-
stopatolojik inceleme yaptırılmamasının eksiklik

olduğu, bu nedenle uygun cerrahi endikasyonun
konulup konulmadığı yönünde görüş bildirileme-
diği saptandı. Ayrıca tiroid cerrahisi sonrası he-
matom gelişmesinin bir komplikasyon olarak
değerlendirildiği, ancak hastanın ameliyat sonrası
gerekli takibinin yapılıp yapılmamasına, gerekti-
ğinde hastaya zamanında ve doğru şekilde müda-
hale edilip edilmemesine göre tıbbi uygulama
hatası olup olmadığı yönünde mütalaa verildiği
görüldü. Çalışmamızda hematom gelişen 4 olgu-
dan 3’ünün ölümle sonuçlanması ve bunlardan ya-
şayan 1 olgu ile ölen 2 olguya (%75,0) tıbbi
uygulama hatası kararı verilmesi dikkat çekicidir.
Yaşayan olguda hematoma ameliyathanede müda-
hale sonrasında trakeostomi açıldığı, ancak bu
müdahale sonrasında altta yatan malignite, nüks
guatr, otoimmün hastalık, enfeksiyon gibi risk
faktörleri olmadığı halde bilateral RLS hasarı oluş-
tuğu gerekçesiyle uygulama hatası verilirken; ölen
iki olguda hematoma zaman kaybetmeden, acil
olarak müdahale edilmediği için hata kararı veril-
mişti. Bu durum postoperatif dönemde hastanın
yakından takip edilmesinin, gelişen komplikas-
yona müdahalede hızlı karar verilmesinin ve has-
taya dinamik yaklaşımın, riskin azaltılmasında
önemli olduğunu göstermektedir.

Tiroid cerrahilerinde; olguya ameliyat endi-
kasyonu konulmasından başlayıp, yapılan ameli-
yata, ameliyat sonrası hasta takibine ve acil durum-
larda risk yönetimine kadar uzanan süreçte isten-
meyen sonuçlar görülebilmekte, bu sonuçların ge-
lişimi bazen o girişim için izin verilen risk (komp-
likasyon) niteliği taşımakta, bazen ise eksiklik ya
da hata olarak değerlendirilebilmektedir. İstenme-
yen sonuç gelişen olguların bilimsel ortamlarda tar-
tışılmasının ve olgu örneklerini içerecek şekilde
oluşturulan cerrahlara yönelik sürekli eğitim prog-
ramlarının yaygınlaştırılmasının, istenmeyen
sonuç gelişme riskini azaltmada faydalı olabileceği
düşünülmektedir.
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