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nsimmäiset kirjoitukset kilpirauhaski-
rurgiaan liittyvistä komplikaatioista ovat 
1800-luvulta, jolloin Theodor Billroth 

julkaisi tuloksensa 20 leikkaamastaan potilaas-
ta. Tässä aineistossa leikkauskuolleisuus oli 
40 %. Vuonna 1909 Theodor Kocher sai No-
belin palkinnon kilpirauhastutkimuksistaan, 
ja hänen 5 000 leikkauspotilaan aineistossaan 
kuolleisuus oli pienentynyt 0,5 %:iin. Nykyisin 
kilpirauhaskirurgiaan liittyvä kuolleisuus on ää-
rimmäisen harvinaista. Vaikka kuolleisuutta ei 
juuri ole, liittyy kilpirauhasen kirurgiaan edel-
leenkin komplikaatioita, jotka voivat vaikuttaa 
merkittävästi potilaan elämänlaatuun. Asia on 
tärkeä, koska kilpirauhasen kirurgisten toimen-
piteiden määrä on merkittävä, Suomessa noin 
2 500 leikkausta vuodessa.

Yleiset komplikaatiot

Yleisiä kirurgisia komplikaatioita, jotka liittyvät 
myös kilpirauhaskirurgiaan, ovat haavan parane-
misongelmat ja tulehdukset, leikkausalueen tur-
votus tai verenpurkauma, leikkauksenjälkeinen 
verenvuoto sekä serooman muodostuminen. 
Leikkausasentoon ja kaulan hyperekstensioon 
voi myös liittyä ongelmia, esimerkiksi leikkauk-
senjälkeisiä niska-hartiakipuja tai päänsärkyä.

Erityisesti kilpirauhaskirurgiaan liittyvistä 
ongelmista tavallisimpia ovat lisäkilpirauhasen 

vajaatoiminta (lisäkilpirauhashormonin puute) 
sekä recurrenshermon (palaavahermo, n. laryn-
geus recurrens) vaurio. Harvinaisempia ongel-
mia ovat ylemmän kurkunpäähermon (n. la-
ryngeus superior), sympaattisen hermorungon, 
palleahermon (n. phrenicus) tai lisähermon 
(n.  accessorius) vauriot, trakeomalasian aiheut-
tama hengitysteiden ahtautuminen, verisuoni-
vauriot ja imutiehyiden vauriot. Hallitsematon 
hypertyreoosi voi johtaa leikkauksenaikaisiin 
hemodynaamisiin ongelmiin tai kilpirauhasen 
verenkierron lisääntymisen myötä vuoto-on-
gelmiin.

Kilpirauhasen ulkopuolelle levinneen ja uu-
siutuneen syövän hoidossa joudutaan usein 
laajempiin imusolmukealueiden dissektioihin. 
Henkitorven ympärillä olevan kaulan keskeisen 
imusolmukealueen, ”alue 6:n” (regio 6), ja la-
teraalisten alueiden leikkauksiin liittyvät omat 
komplikaatioriskinsä (KUVA 1) (1,2). On selvää, 
että mitä laajemmasta leikkauksesta on kyse, 
sitä suuremmat ovat myös siihen liittyvät riskit. 
Kauladissektion erityispiirteet on hiljattain ku-
vattu Aikakauskirjassa (2).

Vuonna 2004 raportoitiin 14 934 poti-
laan aineiston perusteella, että 63 % kaikista 
kilpirauhasleik kaukseen liittyvistä komplikaa-
tioista liittyi lisä kilpirauhasen vajaatoimintaan 
ja hypokalse miaan (3). Recurrenshermon 
vaurioiden osuus oli 22 %, ylemmän kurkun-
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päähermon ulomman haaran vaurioita oli 4 %, 
verenvuotoon liittyviä komplikaatioita 8 % ja 
haavatulehduksia 2 %. Yksittäisiä harvinaisia 
komplikaatioita olivat rintatiehyen (ductus 
thoracicus) vauriot, kyynärhermon (n. ulnaris) 
vauriot, Hornerin oireyhtymä ja pään hype-
rekstensioon liittyvät ongelmat, kuten päänsär-
ky, huimaus ja pahoinvointi. Aineistossa ei ollut 
kuolemantapauksia. Kirjallisuuden perusteella 
komplikaatioiden määrä vaihtelee, ja siihen vai-
kuttavat esimerkiksi tutkimusten ja seurannan 
systemaattisuus sekä potilasaineisto (TAULUK-

KO 1) (3–5). 

Lisäkilpirauhasen vajaatoiminta

Lisäkilpirauhasen vajaatoiminnan aiheuttamaa 
hypokalsemiaa esiintyy kilpirauhasen syöpä-
kirurgian (koko kilpirauhasen poisto) jälkeen 
noin 14 %:lla (3). Hyvänlaatuisten sairauk sien, 
esimerkiksi Basedowin taudin ja struuman 
vuoksi tehtyjen koko kilpirauhasen poistojen 
jälkeen määrä on hiukan pienempi. Hypokal-
semia voi olla ohimenevä tai pysyvä ongelma. 
Suurin osa hypokalsemioista on yleensä ohi-
meneviä eli itsestään korjautuvia. 

Krooniseen hypoparatyreoosiin liittyy muun 
muassa elämänlaadun heikkenemistä, hermo-
lihasoireita, ahdistusta ja alttiutta munuaisten 
vajaatoimintaan (6). Kilpirauhaskirurgiaan 
perehtyneissä yksiköissä hypoparatyreoosi-
tapauksista on pysyviä enintään 2 % (7). Va-
jaatoiminnan syy on tavallisimmin leikkauksen 
aiheuttama lisäkilpirauhasten verenkierron vau-
rioituminen, jolle erityisesti rauhasten sijainti 
kilpirauhasen kapselin alla altistaa. Lisäkilpi-
rauhaset voivat myös irrota tahattomasti kilpi-
rauhasen mukana.

Recurrenshermon vaurio

Kilpirauhasen kirurgiseen hoitoon liittyvä re-
currenshermon vaurioriski on eri tutkimusten 
mukaan noin 0,4–12 % (4). Suurin osa vauri-
oista on toispuolisia, ja vain harvoin vaurio on 
molemminpuolinen. Toispuolinen vaurio aihe-
uttaa äänen laadun huononemisen, käheyden 
ja heikkouden ja joskus hengenahdistuksen. 
Tilaan voi liittyä myös aspiraatiotaipumus. Mo-
lemminpuolinen vaurio ahtauttaa hengitysteitä 
ja johtaa hengitysvaikeuteen ja hengenahdis-
tukseen. Merkittävin osa vaurioista on itsestään 
korjautuvia, vain pieni osa pysyviä. 

Vaurion pysyvyyden määritelmä vaihtelee, 
mutta jos vaurio ei ole korjautunut vuoden ku-
luessa syntymisestään, se on varmasti pysyvä. 
Pysyvien vaurioiden osuudeksi on syöpäkirur-
giassa raportoitu 1,2–8 % (8–10). Vaurio riskiin 
vaikuttavia tekijöitä ovat diagnoosin ja taudin le-
vinneisyyden lisäksi toimenpiteen laajuus ja se, 
onko kyseessä uusintaleikkaus. Recurrensher-
movaurioiden määräksi kilpirauhasen syöpä-
leikkauksissa on raportoitu 2,18 % (11). Pelkän 

KUVA 1. Kaulan keskeinen imusolmukealue eli 
”alue 6” käsittää kieliluun, rintalastan yläosan sekä 
kaulavaltimoiden välisen alueen. 

TAULUKKO 1. Kilpirauhaskirurgian leikkauskomplikaatioi-
den ilmaantuvuus (3–5).

Hypokalsemia 4–12 % (6 kk:n kuluttua leikkauk-
sesta 1,8 %)

Recurrenshermon 
vaurio

0,4–12 % (6 kk:n kuluttua leikkauk-
sesta 0,7 %)

Verenvuoto 1,3 %

Haavainfektio < 1 %
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kilpirauhasen poiston jälkeen luku oli 0,36 % 
ja poiston sekä sentraalisen imusolmukealueen 
(”alue 6”) puhdistuksen jälkeen 2,87 %.

Komplikaatioiden esto

Kilpirauhaskirurgiaan liittyviin riskeihin vai-
kuttavat merkittävästi kirurgin kokemus, pereh-
tyneisyys aiheeseen ja anatomian tuntemus. Yli 
sata kilpirauhasen poistoa kuuden vuoden aika-
na tekevät kirurgit saavuttavat parhaat tulokset, 
kun mittareina ovat komplikaatioiden määrä, 
sairaalassaoloajan lyhyys ja sairaalahoitojak-
son kustannukset verrattuna kirurgeihin, jotka 
leikkaavat vähemmän. Mielenkiintoista on, että 
päinvastoin kuin kirurgin leikkausmäärillä, sai-
raalassa tehtyjen leikkausten määrillä ei näytä 
olevan vastaavanlaista korrelaatiota leikkauk-
sesta toipumiseen (12). 

On epäselvää, milloin tehtyjen toimenpitei-
den määrä riittää siihen, että voitaisiin puhua 
suuren volyymin kirurgista. Lähes 17 000 leik-
kausta käsittävässä aineistossa yksittäinen ki-
rurgi poisti keskimäärin seitsemän kilpirauhasta 
vuodessa, ja 51 % leikkauksista teki kirurgi, joka 
teki vuodessa yhden kilpirauhasleikkauksen 
(13). Analyysissä suuren leikkausmäärän kirurgi 
teki yli 25 leikkausta vuodessa ja vastaavasti pie-
nen leikkausmäärän kirurgi enintään 25. 

Kirurgin toimenpiteiden määrää ja komp-
likaatioita on tutkittu myös tuoreessa 77 863 
potilasta käsittävässä tutkimuksessa (14). Suu-
ren volyymin kirurgi poisti vähintään 30, kes-
kimääräisen volyymin kirurgi 4–29 ja pienen 
volyymin kirurgi 1–3 kilpirauhasta vuodessa. 
Komplikaatioita esiintyi vähiten leikkaavilla 
yhteensä 15,8 %:ssa ja vastaavasti eniten leik-
kaavilla 7,7 %:ssa leikkauksista. Tutkimukses-
sa kuvataan selvästi ne kliiniset ja taloudelliset 
edut, jotka saavutetaan, kun kirurgien leikkaus-
määrä on suurempi. 

Kirurgin kokemuksen lisäksi toimenpiteen 
hyvä suunnittelu, toteutus loogisesti ja joh-
donmukaisesti anatomian mukaan, hermojen 
ja lisäkilpirauhasten tunnistaminen sekä huo-
lellinen hemostaasi ovat laadukkaan kirurgian 
edellytyksiä. Komplikaatioiden minimoimisek-
si kirurgin on myös tunnettava kilpirauhasen 
embryologinen kehitys ja siihen perustuvat 

tavallisimmat anatomiset poikkeavuudet (15). 
Laadukas kirurginen toiminta vaatii, että leik-
kaava yksikkö on luotettavasti perillä omista 
komplikaatioluvuistaan. Tämä edellyttää reaali-
aikaista laaturekisteriä ja palautejärjestelmää, 
jotta poikkeavuuksiin voidaan reagoida ilman 
viipeitä.

Lisäkilpirauhasen vajaatoiminta voidaan par-
haiten estää lisäkilpirauhasten huolellisella tun-
nistamisella ja säästämisellä. Lisäkilpirauhaset 
saavat verenkiertonsa pääasiassa alemmasta kil-
pirauhasvaltimosta. Kilpirauhaseen tuleva veri-
suonitus tulee katkaista ja sitoa mahdollisim-
man läheltä kilpirauhaskapselin pintaa, jotta li-
säkilpirauhaseen menevät suonet eivät vaurioi-
du. Verenkierron vaurioitumisen voi aiheuttaa 
myös suonen venytys. Mikäli lisä kilpi rauhaseen 
menevä päätevaltimo vaurioituu, muuttuu rau-
hasen väri, ja tällöin se on irrotettava, pilkottava 
ja istutettava päänkiertäjälihakseen (m. ster-
nocleidomastoideus) tehtyyn taskuun. Yhden 
lisäkilpirauhasen rutiinimaista istuttamista li-
hakseen koko kilpirauhasen poiston yhteydessä 
on myös esitetty (16,17). D-vitamiinin ja mag-
nesiumin puute ovat tunnettuja leikkauksenjäl-
keisen hypoparatyreoosin riskitekijöitä (6).

Ydinasiat
 8 Leikkausten huolellinen suunnittelu, joh-

donmukainen toteutus anatomian mu-
kaan, hermojen ja lisäkilpirauhasten tun-
nistaminen ja hyvä hemostaasi ovat laa-
dukkaan kirurgian edellytyksiä.

 8 Komplikaatioiden minimoimiseksi kirur-
gin on tunnettava kilpirauhasen embryo-
loginen kehitys ja tavallisimmat anatomi-
set poikkeavuudet.

 8 Leikkauksenaikaisen hermovaurion estä-
miseksi recurrenshermon systemaattinen 
paikantaminen leikkauksen aikana on 
välttämätöntä.

 8 Hermon paikantamiseen ja toiminnan 
varmistamiseen käytettävä hermomoni-
torointilaite on hyödyllinen koulutusvai-
heessa oleville sekä vähän leikkaaville ki-
rurgeille.

Kilpirauhaskirurgiaan liittyvät komplikaatiot
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Recurrenshermon vaurioiden määrä kirur-
giassa voidaan määrittää luotettavasti vain tar-
kastamalla äänihuulten toiminta ennen leik-
kausta ja sen jälkeen. Mikäli tutkimus tehdään 
peilitutkimuksena, on virhediagnostiikan mah-
dollisuus molempiin suuntiin kuitenkin ole-
massa. Virhe korostuu, mikäli peilitutkimuksen 
tekee leikkaava kirurgi. Laadukkaissa tutki-
muksissa tarkastus onkin tehty yleensä fibero-
skoopilla ja löydös tarvittaessa dokumentoitu. 
 Ennen leikkausta ilmenneiden recurrensher-
mon vaurioiden määrä on hyvänlaatuisten sai-
rauksien yhteydessä 0–3,5 % ja pahanlaatuisten 
yhteydessä jopa 8 % (18). 

Tutkimusten mukaan noin 10–15 % kilpirau-
hassyövistä on diagnoosihetkellä levinnyt rau-
hasen ulkopuolelle, ja vajaa puolet näistä recur-
renshermon rakenteisiin (18). Hermon toimin-
ta tarkistetaan rutiinimaisesti vain harvoissa kes-
kuksissa, ja esimerkiksi tuore ATA:n  (American 
Thyroid Association) ohje suosittaa leikkausta 
edeltävää äänihuulten tutkimista vain, jos äänes-
sä havaitaan poikkeavuutta, kaulalle tai rintake-
hän yläosaan on kohdistunut aiempi kirurginen 
toimenpide tai sädetys, kilpirauhassyövän to-
detaan kasvavan rauhasen ulkopuolelle tai to-
detaan keskeisen imu solmuke alueen kookkaita 
imusolmuke-etäpesäkkeitä (18). 

Vuonna 2007 julkaistiin 695 potilaan kilpi-

rauhasleikkausaineisto, jossa äänihuulten toi-
minta oli tarkastettu ennen kilpirauhasleikkaus-
ta ja sen jälkeen. Aineistossa oli sekä hyvän- että 
pahanlaatuisia kasvaimia. Kaikista potilaista 
yhdellä (0,2 %) todettiin ennen leikkausta tois-
puolinen äänihuulihalvaus ilman siihen viit-
taavia oireita. Toimenpiteen jälkeen pysyvä 
äänihuulihalvaus todettiin 1,8 %:lla potilaista, 
ja he kaikki olivat selvästi oireisia heti leikkauk-
sen jälkeen. Kirjoittajat pitivät rutiinimaista 
äänihuulten tarkastusta kilpirauhasleikkauksen 
yhteydessä turhana (19). Toisaalta on esitetty, 
että kilpirauhasleikkauksen jälkeinen ääniongel-
ma on varsin tavallinen ja että jopa kolmannes 
leikkauksen jälkeen todetuista äänihuulihermon 
halvauksista voisi olla oireettomia (18).

Kilpirauhasleikatuista potilaista 30 %:n on 
raportoitu ilmoittaneen äänenmuutoksista leik-
kauksen jälkeen. Vielä kolme kuukautta leik-
kauk sen jälkeenkin 14 % ilmoitti äänensä sub-
jektiivisista muutoksista, vaikka kenelläkään ei 
todettu recurrenshermon vauriota (20). Kor-
relaatio äänioireiden ja äänihuulten toiminnan 
välillä oli heikko.

Leikkauksenaikaisen hermovaurion estämi-
sen kultaisena standardina pidetään recurrens-
hermon paljastamista systemaattisesti leikkauk-
sen aikana. Tämä tapahtuu yleisimmin kilpirau-
haslohkon yläosan sekä henkitorven ja lohkon 

KUVA 2. Vasen kilpirau-
haslohko on poistettu, 
recurrenshermo paikan-
nettu ja sen toiminta tes-
tataan hermomonitorilla 
(musta koetin).
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yläosan välisen alueen mobilisoinnin jälkeen, et-
simällä hermo käyttämällä apuna alemman kil-
pirauhasvaltimon kulkua. Hermoa ei ole tarpeen 
irrottaa ympäröivästä kudoksesta, mutta sen kul-
ku kurkunpäähän selvitetään. Näköhavaintoon 
perustuvan tunnistamisen ohella recurrensher-
mon anatominen sijainti voidaan määrittää her-
momonitorilaitteen avulla (KUVA 2). 

Rutiinimainen hermomonitorointi ei liene 
kustannustehokasta, eikä sen käyttö tuoreen 
HALO-katsauksen (Terveydenhuollon me-
netelmien hallittu käyttöönotto, Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitos) mukaan vähennä her-
movaurioita, kun verrataan rutiinimaista leik-
kauksenaikaista hermon paljastamista paljas-
tamisen ja monitoroinnin yhdistelmään (21). 
Katsauksessa ei kuitenkaan arvioitu tutkimuk-
sia, joissa on käytetty jatkuvaa hermomonito-
rointia. Jatkuvan hermomonitoroinnin on osoi-
tettu vähentävän hermovaurioita jaksoittaiseen 
monitorointiin verrattuna (22). Jatkuvan moni-
toroinnin vaatimaa kiertäjähermon (n. vagus) 
paljastamistakin on kritisoitu. Julkaisuissa mo-
nitorointiin itsessään on liittynyt jopa 2,3 %:n 
hermovaurioriski (23). 

HALO-katsauksen jälkeen julkaistussa sys-
temoidussa katsauksessa todettiin, että kun 
suuren riskin kilpirauhasleikkauksissa käytet-
tiin hermomonitoria, hermovaurioiden määrä 
oli vähäisempi (4,5 % vs 2,5 %, kerroinsuhde 
1,32) verrattuna leikkauksiin, jossa monitoria 
ei käytetty (24). Monitoroinnin käyttöä voi-
daan perustella, jos kyseessä on kookkaampi 
kilpirauhassyöpä tai jos potilaan anatomia on 
vaativa sekä esimerkiksi uusintaleikkauksen 
yhteydessä. Hermon paikantaminen ja toimin-
nan varmistaminen monitoroinnin avulla on 
kuitenkin tärkeää kilpirauhaskirurgiaan pereh-
tyville koulutusvaiheessa ja kirurgeille, joiden 
vuosittainen leikkausmäärä on vähäinen.

Hermovaurion estämiseksi on tärkeää tun-
tea myös erityistilanteet, joissa hermon kulku 
on poikkeava. Tuoreessa katsausartikkelis-
sa suoraan kurkunpäähän haarautuva hermo 
(non-recurrent laryngeal nerve) todettiin vai-
najille tehdyissä tutkimuksissa 1,4 %:lla (25). 
Poikkeavuus on lähes aina oikeanpuoleinen ja 
liittyy poikkeavaan solisvaltimon (a. subclavia) 
kulkuun, yleensä ruokatorven takaa oikealle 

(a. lusoria eli aberrant right subclavian artery) 
(KUVA 3).

Komplikaatioiden hoito

Tärkeä osa kilpirauhaskirurgiaa on huolellinen 
leikkauksenjälkeinen seuranta. Vuoto, veren-
purkauma tai serooma voivat ahtauttaa hengi-
tysteitä. Äkillinen leikkauksenjälkeinen kaulan 
turpoaminen hoidetaan välittömällä leikkauk-
sella ja hemostaasilla. Leikkaushaava tulee ava-
ta tarvittaessa jo osastolla, jos siirto ja valmiste-
lut muuten veisivät aikaa, ja siirtää potilas vasta 
haavan avauksen jälkeen leikkaussaliin.

Päiväkirurgista kilpirauhaskirurgiaa on ar-
vosteltu myös leikkauksenjälkeisen vuodon 
mahdollisuuden vuoksi (26). Turvallisen seu-
rannan edellytykseksi onkin esitetty, että kilpi-
rauhaskirurgiaa tehtäisiin vain kahdessatoista 
laajan päivystyksen sairaalassa (27). 

Leikkaushaavojen yleinen hoito noudattaa 
tavallisia kirurgisen haavanhoidon periaatteita. 
Tulehtunutkin haava paranee poikkeuksetta 
nopeasti mutta jättää usein kosmeettisesti häi-
ritsevän arven.

Lisäkilpirauhasen vajaatoiminnan aiheut-
tama hypokalsemia on seurausta lisäkilpirau-

KUVA 3. Poikkeava oikean solisvaltimon (a. lusoria) 
lähtöpaikka ja kulku sekä tähän liittyvä oikean kur-
kunpäänhermon haarautuminen suoraan kurkunpää-
hän (non-recurrent laryngeal nerve).

Kilpirauhaskirurgiaan liittyvät komplikaatiot
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hashormonin riittämättömyydestä. Potilaiden 
seerumin ionisoituneen kalsiumin (tai albu-
miinikorjatun kokonaiskalsiumin) ja intaktin 
lisäkilpirauhashormonin pitoisuudet määrite-
tään. Hypokalsemian oireena voi esiintyä neu-
romuskulaarista yliaktiivisuutta, lihaskouris-
tuksia, suun ympäryksen, sormien ja varpaiden 
puutumista sekä vaikeamman hypokalsemian 
yhteydessä tetaniaa, kouristuksia, kurkunpään 
spasmi ja kammioperäisiä rytmihäiriöitä. Hoi-
to perustuu suun kautta tai laskimoon annet-
tavan kalsiumlisän ja tarvittaessa aktiivisen 
D-vitamiinin antamiseen (6) (TAULUKKO 2). 
Leik kauk sen jälkeisen hypoparatyreoosin jatko-
seuranta tulee suunnitella ennen potilaan ko-
tiuttamista kirurgiselta osastolta.

Recurrenshermon vaurion hoito tähtää ää-
nen laadun ja heikkouden korjaamiseen sekä 
mahdollisen aspiraatioriskin vähentämiseen. 
Ääniterapia on alussa oleellista. Mikäli tilanne 
ei yhdessä vuodessa korjaudu, voidaan harkita 
kajoavaa hoitoa. Toisaalta kajoavaa hoitoa voi-
daan harkita jo hyvin varhaisessakin vaiheessa, 
esimerkiksi jos työkyvyn palauttaminen olisi 
mahdollista resorboituvalla materiaalilla tehtä-
vällä injektiolaryngoplastialla. Muita tekniikoi-
ta halvaantuneen äänihuulen medialisoimiseksi 
on esimerkiksi tyreoplastia. 

Mikäli kyseessä on molemminpuolinen her-
movaurio, joudutaan etsimään kompromissi 
riittävän hengitystien ja äänen välillä. Ensivai-
heessa joudutaan usein tekemään trakeostomia 
ja myöhemmin, mikäli dekanylointi ei onnistu, 
voidaan tehdä äänirakoa avartava toimenpide. 

TAULUKKO 2. Leikkauksenjälkeisen hypokalsemian hoito (Hyks Vatsakeskus, endokriininen kirurgia).

Seerumin ionisoituneen kalsiumin pitoisuus 
ensimmäisenä leikkauksenjälkeisenä päivänä 
(mmol/l)

Hoito

> 1,30 Ei

1,16–1,30 Kalsiumkarbonaatin ja D3-vitamiinin (500 mg/10 µg) yhdistelmä 1 x 2

1,05–1,15 Kalsiumkarbonaatin ja D3-vitamiinin (500 mg/10 µg) yhdistelmä 2 x 2

< 1,05 Kalsiumkarbonaatin ja D3-vitamiinin (500 mg/10 µg) yhdistelmä 2 x 3
+ kalsidoli 0,5 µg 2 x 2

< 1,05
+ hypokalsemiaoireita (kasvojen tai raajojen pis-
tely, stridor, tetaaninen kouristus, rytmihäiriö)

Ks. edellä
+ kalsiuminfuusio (kymmenen 10 ml:n ampullia 100 mg/ml:n vahvuis-
ta kalsiumglukonaattia 1 000 ml:ssa 5 %:n vahvuista glukoosiliuosta, 
infuusionopeus 80 ml/h)

Tämän hintana on kuitenkin puheäänen huo-
noneminen. 

Lopuksi

Hyvä leikkaustulos perustuu kilpirauhasen ana-
tomian ja embryologian tuntemukseen sekä 
huolelliseen leikkaustekniikkaan. Kilpirauhas-
leikkausten keskittäminen suuren volyymin 
yksiköihin on perusteltua, kun potilaan kaulaa 
tai rintakehän yläosaa on aiemmin leikattu tai 
sädetetty, kilpirauhassyöpä kasvaa rauhasen ul-
kopuolelle tai kaulalla todetaan suurentuneita 
imusolmukkeita.

Nykyisin käytössä oleva kilpirauhaskirurgian 
perustekniikka on vakiintunut vuosikymmeni-
en kuluessa. Kahdenkymmenen viime vuoden 
aikana on kuvattu useita pään ja kaulan alueen 
tähystysleikkaustekniikoita sekä tähystys- tai 
robottiavusteisia leikkaustekniikoita (28,29). 
Tähystys- tai robottileikkausten käyttö ei ole 
vakiintunut, niiden kustannukset ovat merkit-
tävästi suuremmat kuin tavanomaisen avoleik-
kauksen eikä niitä käytetä Suomessa kilpirau-
haskirurgiassa. ■
KIMMO MÄKINEN, dosentti, ylilääkäri
Kuopion yliopistollinen sairaala, Sydänkeskus, 
verisuonikirurgia

ILKKA HEISKANEN, LT, apulaisylilääkäri
Helsingin yliopistollinen keskussairaala, Vatsakeskus, 
endokriininen kirurgia
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KIRJALLISUUTTA

SUMMARY
Complications of thyroid surgery 
Thyroidectomy is a common surgical operation and patients are therefore often encountered in the physician’s office. 
Postoperative complications include general surgical complications such as infection, wound hematoma or hemorrhage, 
cardiopulmonary problems and thyroid – specific complications such as hypoparathyroidism or recurrent laryngeal nerve 
palsy. Hypoparathyroidism is the most frequent complication with an incidence of 4 to 14%. Damage to the recurrent 
laryngeal nerve can be temporary or permanent, unilateral or bilateral, with an incidence of 0.4 to 12%. Meticulous surgical 
technique is mandatory to avoid complications. Hemostasis during surgery is important. Intraoperative control of nerves 
is crucial to prevent damage. The rate of complications is higher in thyroid cancer surgery, in  the elderly patients, on 
reoperation for recurrent disease and in patients previously treated with radioiodine. The  outcome and risk of operation 
should affect treatment decisions for all thyroid surgery patients, especially low-risk thyroid cancer patients.

Kilpirauhaskirurgiaan liittyvät komplikaatiot


