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OZET

Amacg: Guatr, tiroid bezinin anormal biiyiimesini ve hacminin normalden fazla
olmasidir. Tiroidektomi guatr basta olmak iizere benign ve malign tiroid hastaliginin
tedavisi i¢in 6nemli bir cerrahi prosediirdiir. Geleneksel agik tiroidektomi kullanilan
en yaygin prosediirdiir. Yeterli cerrahi alan olusturulmadigi zaman laringeal sinirlerde
ve paratiroid bezinde yaralanma riski artar. Bu ¢aligmada, dev guatr nedeniyle opere
edilen hastalarda U-flep yontemi ile genis bir goriis alan1 saglayarak standart orta hat
yaklagimi ile yapilan tiroidektomi arasinda postoperatif komplikasyonlari
karsilagtirmay1 amagladik.

Gereg¢ ve Yontem: Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’ne Ocak 2020- Temmuz
2022 yillar1 arasinda basvuran, dev guatr nedeniyle bilateral total tiroidektomi
yontemlerinden olan standart orta hat yaklagimi ve U-flep yontemi ile opere hastalar
calismaya alindi. iki grupta da hastalarin yas, cinsiyet, preoperatif tiroid stimiilan
hormon, kalsiyum degerleri, postoperatif kalsiyum ve parathormon degerleri,
postoperatif hastane sistemindeki doktor notlar1 ve kulak burun bogaz hastaliklar
klinigine konsiiltasyon durumu tarandi. Postoperatif 1. yilda poliklinik kontrol
basvurularinda hastalara saglik durumlarini sorgulamak i¢in saglik durum anketi
( Short form (SF)-36) yapildi.

Bulgular: Calismaya standart orta hat yaklasim uygulanan 40 ve U-flep
yaklagim uygulanan 28 olmak iizere toplam 68 hasta dahil edildi. Standart orta hat ve
U-flep yaklasimi uygulanan hastalar arasinda, postoperatif biyokimyasal hipokalsemi,
gecici hipoparatiroidi, gecici ses kisikligi, seroma goriilme durumu agisindan
aralarinda anlamli farklilik saptanmadi. Her iki grupta da kalic1 hipoparatiroidi ve ses
kisiklig1 goriilmedi. Standart orta hat yaklagimi uygulanan hastalarin ameliyat siiresi
U-flep yaklasimi uygulanan hastalarin ameliyat siiresinden anlamli olarak daha diisiik
oldugu bulundu (p=0,003). SF-36 incelemelerinde gruplar arasinda fiziksel fonksiyon,
fiziksel ve emosyonel rol giigliigii, enerji/canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1
ve genel saglik acisindan anlamli farklilik goriilmedi.

Sonug¢: Dev guatr nedeniyle bilateral total tiroidektomi planlanan hastalarda
U-flep yonteminin geleneksel standart orta hat yaklasiminda goriilebilecek

komplikasyonlar ile benzer komplikasyon oranlarina sahip oldugunu gordiik.
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Postoperatif komplikasyonlar1 uzun siireli aragtirmak i¢in daha genis serili caligmalara

ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: guatr, tiroidektomi, komplikasyonlar, agr1, hipoparatiroidi
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ABSTRACT

Aim: Goiter is the abnormal enlargement of the thyroid gland, resulting in a
size larger than normal. Thyroidectomy is an important surgical procedure used for the
treatment of both benign and malignant thyroid diseases, primarily including goiter.
The traditional open thyroidectomy is the most common procedure used. However,
when an adequate surgical field is not established, there is an increased risk of injury
to the laryngeal nerves and parathyroid glands. In this study, we aimed to compare
postoperative complications between the U-flap method, providing a wide field of
view, and the standard midline approach in patients operated on due to giant goiter.

Materials and Methods: Patients who applied to Ankara Bilkent City Hospital
between January 2020 and July 2022 with giant goiter and underwent bilateral total
thyroidectomy using either the standard midline approach or the U-flap method were
included in the study. Both groups were screened for age, gender, preoperative thyroid-
stimulating hormone, calcium levels, postoperative calcium and parathyroid hormone
values, doctor notes in the postoperative hospital system, and consultation status with
the otorhinolaryngology clinic. In the first postoperative year, a health status survey
(Short Form (SF)-36) was conducted during polyclinic follow-up visits to assess the
patients' health conditions.

Results: A total of 68 patients, 40 with the standard midline approach and 28
with the U-flap approach, were included in the study. There was no significant
difference between the groups in terms of postoperative biochemical hypocalcemia,
transient hypoparathyroidism, transient vocal cord paralysis, or seroma formation.
Both groups did not experience permanent hypoparathyroidism or vocal cord
paralysis. The operative time for patients with the standard midline approach was
significantly shorter than that of patients with the U-flap approach (p=0.003). SF-36
evaluations revealed no significant differences between the groups in terms of physical
functioning, physical and emotional role limitations, energy/vitality, mental health,
social functioning, pain, and general health perception.

Conclusion: We found that the U-flap method in patients undergoing bilateral

total thyroidectomy for giant goiter had similar complication rates to those of the

X



traditional standard midline approach. Larger-scale studies are needed to investigate

postoperative complications in the long term.

Keywords: goiter, thyroidectomy, complications, pain, hypoparathyroidism



1. GIRIS VE AMAC

Iyot eksikligi olmayan saglikli yetiskinlerde, normal bir tiroid bezi yaklasik
olarak 4 -4,8 x 1 - 1,8 x 0,8 - 1,6 cm boyutunda ve agirligi 10 - 20 gramdir [1].

Guatr terimi, tiroid bezinin anormal biiytimesini ve hacminin normalden fazla
olmasimi ifade eder. Cesitli patojenik mekanizmalar guatra yol agabilir. Guatrin en sik
sebebi diinya capinda iyot eksikligidir [2].

Onemli iyot eksikliginin bulunmadig: iilkelerde multinodiiler guatr, kronik
otoimmiin (Hashimoto) tiroidit ve Graves hastaligit guatrin daha yaygin
nedenleridir. Yash erigkinlerde, multinodiiler guatr en yaygin olanidir. Guatrin diger
daha az yaygin nedenleri arasinda tiimorler, tiroidit ve infiltratif hastaliklar yer alir.

Guatrin klinik belirtileri, tiroid disfonksiyonunun varligina ve guatrin biiyiime
hizina baghdir. Biyokimyasal olarak bazi hastalarda hipotiroidizm veya hipertiroidizm
belirtileri olabilir ama guatrli hastalarin cogu asemptomatiktir ve biyokimyasal olarak
otiroiddir. Uzun siiredir devam eden, biiyiik guatrlari olan hastalarda, trakeada basiya
neden olmasi veya bir nodiilde kanamaya sekonder ani biiylime nedeniyle obstriiktif
semptomlar gelisebilir [3].

Guatr tanis1 genellikle fizik muayene sirasinda konulur. Bir veya daha fazla
nodiil palpe edilebilir. Guatr, baska amaglar i¢cin yapilan bir radyolojik prosediir
sirasinda da tesadiifi bir bulgu olabilir.

Modern tipta yaygin bir sekilde yapilan tiroidektomi tanim olarak tiroid bezinin
cikarilmasi olarak kullanilir [4]. Tiroidektomi 1870’lerde Kocher ve Billroth ile
baslamis giiniimiizde anatomi ¢aligmalarinin ve cerrahi yaklagimlarin ilerlemesiyle
gelismistir [5]. Tiroidektomi tiroid nodiilleri ve guatr basta olmak {izere benign ve
malign tiroid hastaliginin tedavisi i¢in 6nemli bir cerrahi prosediirdiir [4].

Tiroidektomi sonrast hematom nadir goriiliir ancak mortal seyredebilir.
Postoperatif erken donem kanama sik goriilmemekte olup literatiirde bu oran % 0,7-
1,5 arasinda degismekte [6]. Hipokalsemi, tiroidektominin en yaygin
komplikasyonlarindan biridir. Tiroidektomi sonrast gegici hipoparatiroidizm %0,3-49
oraninda, kalict hipoparatiroidizmin ise %13 oraninda goriiliir [7]. Superior laringeal
sinir yaralanmasi yaklasik olarak %4 olarak goriilmekte iken [8] rekiirren laringeal

sinir yaralanmas1 %0-7,1 geg¢ici olarak, %0-11 kalict olarak goriilmektedir [9, 10].



Tiroidektomi sonrasi goriilen bu komplikasyonlar dev guatr, graves, tiroid kanseri
nedeniyle yapilan cerrahilerde daha fazla goriilmektedir [11]. Bir ¢aligmada total
tiroidektomi sonras1 ameliyattan once hastalarin %47’sinde, ameliyat sonrast ilk
haftada %74’linde altinc1 ayda %20’sinde yutma sikayetleri gortilmiistiir [12].

Geleneksel agik tiroidektomi kullanilan en yaygin prosediir olup strap
kaslarinin arasindaki avaskiiler plan agilarak yapildigi orta hat yaklagimdir. Bu
yaklagim dev guatr, graves hastalig1 olan hastalar veya kisa boyun obez hastalarda zor
bir yaklagim olabilmektedir. Yeterli cerrahi alan olusturulmadig1 zaman intraoperatif
zay1f gorlis nedeniyle laringeal sinirlerde ve paratiroid bezinde yaralanma riski artar
[13]. U-flep tekniginde subplatismal fleb olusturulduktan sonra, strap kaslar
klavikulaya yakin bir alt kenardan ve ardindan her iki sternokleidomastoid kasin 6n
kenar1 boyunca enerji cihazi ile kesilir. Daha sonra strap kaslari tiroid bezinden enerji
cihaz1 ile ayrilir ve olusturulan U seklinde strap kas flebi tiroid kikirdagin {ist
seviyesine yiikseltirek yapilir [14].

Bu ¢alismada, dev guatr nedeniyle opere edilen hastalarda U-flep yontemi ile
genis bir goriis alan1 saglayarak standart orta hat yaklagimi ile yapilan tiroidektomi
arasinda ameliyat siiresi, postoperatif hipokalsemi, seroma, postoperatif agri, ses
kisikliginin karsilagtirllmas: amacglanmaktadir. Literatiir taramasinda buna Ornek
olabilecek sadece bir calisma yapilmis olup hasta sayist kisithdir [14]. Bizim

calismamizda hasta sayisi daha fazla olarak hesaplanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

Leonardo da Vinci 1511'de tiroid bezini ¢izdi [15]. Andreas Vesalius tiroid
bezini 1543’de De Humani Corporis Fabrica'da tanimlad: [16]. Italyan anatomist
Bartholomew Eustachius 1540'larda isthmusu kesfetti [17]. Thomas Wharton, 1656'da
tiroid bezinin tam anatomik yapisini buldu [18]. Thomas Wharton Adenographia adl
calismasinda 'Glandulae thyreoidea' terimini ( Greek thyreoeides, kalkan seklinde)
bulan kisiydi [19].

Tiroid bezi ile ilgili tarihsel siirecten daha eski olarak M.O 2700 yilinda Cin’de
guatra atifta bulunan metinler bulunmustur. MO 1600°de Cinliler guatr tedavisinde
yanmis siinger ve deniz yosunu kullanmiglardir [20]. 10. yiizyilda Albucasis afyon
sedasyonu altinda biiyiik bir guatra cerrahi tedavi uyguladi [21]. Roger Frugardii 1170
yilinda setonlar, sicak iitiiler, baglar ve yakici tozlar kullanarak bir tiroidektomi
gerceklestirdi [22]. 1791'de Pierre Joseph Desault, ilk parsiyel tiroidektomiyi
gerceklestirdi. 1808'de Dupuytren, 1811'de William Blizard, 1823'te Henry Earle,
1842°de Heusser, 1851°de Victor von Bruns tiroidektomi yapan cerrahlardi. Halsted,
1850°den Once yapilmis olan tiroid cerrahilerini incelemis ve bunlarin %40 mortalite
ile iligkili oldugunu bulmus, 'Guatrin Ameliyat Tarihi' adli eserinde bu bilgiye yer
vermistir  [23]. 1846’da Robert Liston tiroid cerrahisini ‘higbir sekilde
diisiiniilmeyecek bir islem olarak’ tanimladi [24]. 1848’de Samuel Gross ise tiroid
cerrahisini ‘diirlist ve akli basinda hicbir cerrah bu ige girismez’ olarak tanimladi.
1850°de Fransiz Tip Akademisi tiroid ameliyatlarin1 yliksek mortalite nedeniyle
yasakladi [25].

Anestezi, hemostaz ve antisepside yeni yontemlerin kullanilmasiyla Theodor
Billroth gergeklestiridigi 48 tiroidektomi ile mortaliteyi %8,3'e diisirmeyi basardi
[26]. Billroth'un 6grencisi olan ve modern tiroid cerrahisinin babasi olarak kabul
Theodor Kocher yaptig1 tiroidektomiler ile 1895°de mortalite oranin1 %]1'e diisiirdii.
Tiroid cerrahisinde yaptig1 6nemli ¢alismalar nedeniyle Theodor Kocher 1909°da

Nobel Odiilii ald1 [27].



2.2. EMBRIYOLOJI

Embriyoda gelisen ilk endokrin bez tiroid bezidir. Tiroid bezi foramen
cekumdan kaynaklanir. Gebeligin liciincii haftasinda endodermal hiicreler primitif
farenkste cogalarak tiroid divertikiiliinii olusturur. Tiroid divertiikiilii gebeligin besinci
haftasindan baslayarak orta hatta hyoid kemik ve laringeal kikirdaga goé¢ eder.
Tiroglossal kanal yoluyla bu go¢ sirasinda dile bagl kalir. Ultimobransiyal cisimler
gebeligin besinci haftasinda dordiincii ve besinci faringeal keselerden ¢ikar ve
parafollikiiler C-hiicrelerine farklilasir. Gelisen tiroidin superior dorsolateral yonii ile
tiltimobransiyal cisimler birleserek Zuckerkandl tiiberkiiliinii olusturur. Hamileligin
yedinci haftasinda tiroid, boyundaki nihai hedefine ulasmistir. Gebeligin onuncu
haftasinda tiroglossal kanal dejenere olur. Obliterasyon eksikligi sonucu tiroglossal
kanal kistleri, lingual tiroid veya piramidal lob gibi anormalliklere yol
acabilir. Hiicresel farklilasma ve olgunlasma daha sonra 12. gebelik haftasinda tiroid

fonksiyonel olarak olgunlasana kadar devam eder [28].

Buccal
cavity

JE Endoderm
pharyngeal /
pouch F ¥ j
1 = .
2nd pouch p .
Median th‘ymiu_‘r)
diverticulum o ATTRS
3rd pouch )
3 AN
dth pouch A { ,{I_ .
Tracheo- .
‘Aphageal ube—_ S

Sekil 1: Tiroid Bezinin Embriyolojisi [29, 30]

2.3. ANATOMI

Iyot eksikligi olmayan saglikli yetiskinlerde, normal bir tiroid bezi yaklasik
olarak 4 - 4,8 x 1-1,8 x 0,8-1,6 cm boyutunda ve agirligi 10 - 20 gramdir [1].

Tiroid bezi, C5-T1 vertebralar arasinda larinksin hemen kaudalinde ve
trakeanin anterolateralinde yer alir. Tiroid posteriorda trakea ve 6zofagus ve lateralde

karotis kilifi ile sinirlanmistir. Sternokleidomastoid kas ve {i¢ strep kas (sternohyoid,



sternotiroid ve omohyoid'in superior pargasi) tiroid bezini anterior ve lateral olarak
sinirlar [31].

Tiroid bezi, bag dokusundan olusan capsula fibrosa olarak adlandirilan bir
kapsiil ile sarilidir. Fascia cervicalis profunda’nin lamina pretrachealis’i bu kapsiiliin
disinda bulunur ve tiroidi ¢evreler. Lobus dexter ve lobus sinister olmak tiizere iki
lobdan ve iki lobu baglayan isthmus’tan olusmustur. Isthmus’tan hyoid kemige dogru
uzanan yaklasik %40-50 oraninda goriilen lobus pyramidalis adi verilen bir lob

bulunabilir [32].

2.3.1. Strap Kaslar

Boynun 6n kisminda bulunan strap kaslar infrahyoid kaslar olarak da
bilinmektedir. Dort ¢ift kas grubundan olusur bunlar; sternohyoid , sternotiroid ,
thyrohyoid ve omohyoid kaslardir [33].

Infrahyoid kaslar; superior tiroid arter, inferior tiroid arter ve internal torasik
arterden beslenir. Superior tiroid arter, infrahiyoid kaslarin esas olarak kanlanmasini
saglar ve infrahiyoid kaslarin iist iicte ikisini besler [34].

Servikal pleksusun dali olan derin ansa servikalisten (C1 ila C3) innerve
edilirler. Tirohiyoid kasi hipoglossal sinire komsu olan superior ansa servikalis

tarafindan da innerve edilir [35].
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Sekil 2: Tiroid Bezinin Anatomisi ve Strap Kaslar [29, 36]



2.3.2. Tiroid Bezinin Kanlanmasi

Tiroid bezi zengin bir kanlamaya sahiptir. Tiroid bezinin arteriyel kanlanmasi
iki ¢ift arterden, superior ve inferior tiroid arterlerinden ve bazen de tiroidea ima'dan
gelir (%]1-4). Superior tiroid arter, eksternal karotis arterin ilk dalidir [37].

Tiroidektomi sirasinda superior tiroid arterin (STA) yiiksek ligasyonu, superior
laringeal sinir’in (SLS) eksternal dalinin istenmeyen yaralanmasina neden olabilir,
bdyle bir durum ses perdesi regiilasyonunu degistirerek disfoniye neden olur [38].

Inferior tiroid arter (ITA) genellikle subklavyen arterin bir dal
olan tiroservikal gévdeden ¢ikar, ancak bireylerin %15'inde subklavyen arterden de
cikabilir. ITA ayrica alt paratiroid bezlerini ve iist paratiroid bezlerinin yaklasik
%85'ini besler. Rekiirren laringeal sinir (RLS) inferior tiroid arterin oniinde veya
arkasinda seyredebilir. Baz1 durumlarda, RLS hem anterior hem de posterior
pozisyona dallanabilir [37].

Ug ayr1 vendz yapi tiroid bezini drene eder. Superior tiroid ven superior tiroid
artere komsudur ve internal juguler vene dokiiliir. Middle tiroid ven tek veya ¢ok
sayida olabilir internal juguler vene dékiiliir. Inferior tiroid ven ¢cogunlukla iki veya ii¢

tane olup innominat veya brakiosefalik vene drene olur [39].
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Sekil 3: Tiroid Bezinin Kanlanmasi [40]



2.3.3. Tiroid Bezinin Lenfatik Drenaji

Boyun, lenfatik drenaj paternlerine gore ayrilmistir. Santral kompartman (level
VI), tiroid bezi i¢in birincil lenfatik drenaj bolgesidir ve listte hyoid kemik, altta
suprasternal ¢entik ve yanlarda carotis communis tarafindan sinirlanir. Lateral boyun,
IT ila V seviyelerini icerir. Level 11, kafa tabani ile hyoid kemik arasinda yer alir. Level
I, hyoid kemikten krikoid kikirdaga kadardir. Level IV, omohyoid kastan
klavikulaya kadardir. Level V, sternokleidomastoid kas, trapezius kasi ve klavikula
tarafindan smirlanan arka {icgendir. Ust mediastinal lenf nodlari, Level VII olarak

adlandirilir. [39].
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Sekil 4: Tiroid Bezinin Lenfatik Drenaj1 [29]

2.3.4. Tiroid Bezinin innervasyonu
Tiroid bezi, otonom sinir sistemi tarafindan innerve edilir. Vagus siniri
parasempatik lifleri saglarken, servikal zincirin {ist, orta ve alt gangliyonlari ile tiroid

bezinin sempatik innervasyonu saglanmis olur [37].

2.3.5. Superior Laringeal Sinir

SLS vagus sinirindan kafatas1 tabaninda ayrilir ve karotis mediyalinden tiroid
iist poliine dogru seyreder. Tiroid {ist poliiniin yaklasik 2-3 cm superiorundan iki dala
ayrilir. Internal dal larinksin duyusal innervasyonunu saglar. Kii¢iik olan eksternal dal

superior tiroid arterin tiroid kapsiiliine girdigi yerin 1 cm mesafesinde mediyale yonelir



ve krikotiroid kasi innerve eder. Eksternal dalda yaralanma olursa ses kalitesi ve

siddetinde azalma meydana gelir [37].

2.3.6. Rekiirren Laringeal Sinir

RLS kaudalde vagus sinirinden ayrildiktan sonra, boyunda kranyal uzandigi
i¢cin bu ad1 alir. Sag RLS, sag vagus sinirinden ¢ikar, subklavyen arterin posteriorunda
seyreder ve superiorda lateral trakeaya ve trakeo6zofageal oluga dogru ilerlerken enine
bir seyir izler. Trakeaya yaklasirken sag RLS'min birka¢ dalin1 gérmek yaygin bir
durumdur. Sag RLS dallanmigsa anterior dali motor dalidir, ancak tiim dallar
korunmalidir. Sol RLS, aortik ark seviyesinde sol vagus sinirinden kaynaklanir [37].

Shindo ve ark. sag RLS’nin krikotiroid ekleme girerken ¢ogunlukla 15° ila 45°
arasinda bir ag1 ile seyrettigini, sol RLS’ nin ise ¢ogunlukla 0° ila 30° arasinda bir ag1
ile seyrettigini bildirdi [41].

Hastalarin yaklasik %1'inde non-rekiirren bir RLS bulunabilir. Non rekiirren
oldugunda dogrudan vagus sinirinden trakeaya dogru ilerleyecektir. Non rekiirren bir
sol RLS, situs inversus ile iligkili bir sag aortik ark gerektirir ve son derece nadirdir
[42].

Derin servikal fasyanin orta tabakasinin bir boliimii olan viseral fasyanin arka
asict bagt (Berry ligamani), bezin potsterior-medial yiiziinden krikoid kikirdagin
kenarina ve birinci ve ikinci trakeal halkalara uzanir. Larinkse giden yolda, RLS
genellikle Berry ligamani derinliklerinden veya ana bag ile yan yapragi arasindan
gecer hastalarin yaklasik %25’ inde sinir berry ligamani i¢ersinde bulunur [43].

RLS motor, duyu ve otonomik fonksiyonlara sahiptir. krikotiroid kas diginda
larinkse giden tiim kaslar1 innerve eder. Tek tarafli RLS hasarinda eger kalan
fonksiyone kontrlateral kord, paralize korda yaklasabiliyorsa normal ses tiretilir, eger
paralize kord abdiikte pozisyonda paralize kalmis ve kapanma meydana gelmezse
ciddi bozulmus ses ve etkisiz oksiiriik meydana gelebilir. Bilateral RLS hasarinda tam
ses kaybi veya hava yolu obstriiksiyonu ortaya c¢ikabilir ve acil havayolu girisimi

gerekli olur [39].



2.3.7. Paratiroid Bezleri

Hastalarin ¢ogunda dort paratiroid bez mevcut olup 5 — 7 mm boyutlarinda ve
yaklagik 40 — 50 mg agirligindadir. Agik sar1 ile kirmizimsi kahverengi goriinimii
vardir. Superior paratiroid bezi RLS posteriorunda, inferior paratiroid bezi RLS
anteriorunda yer alir. Inferior paratiroid bezlerin en sik goriildiigii yer ITA ve RLS nin
kesistigi noktadan 1 cm uzakliktadir. Cogu hastada, inferior ve superior paratiroid

bezlerinin her ikisi de ITA’nin dallar1 tarafindan beslenir [29, 39].

Recurrent laryngeal n.

Int. jugular v.
Common carotid a.

Sekil 5: Paratiroid Bezi [29]

2.4. FIZYOLOJi VE HISTOLOJI

Tiroid bezi li¢ metabolik hormon olan tiroksin (T4), trityodotironin (T3) ve
kalsitonin sentezinden sorumludur. lyot, tiroid hormon {iretimi igin gerekli olup
gastrointestinal sistemden inorganik iyodid seklinde emilir. Iyot alimi ile tiroid
hastaliklar1 arasindaki iliski 100 yildan fazla bilinmektedir. Iyot alim eksikligi
nedeniyle noduler guatr, hipotiroidizm, kretenizm ve folikiiler tiroid karsinomu
geligebilir. Yetiskinler onerilen iyot alimi giinde 150 mcg’dir. Hamile ve emziren
kadinlarda bu miktar artmaktadir [44].

Organik iyodid okside olup monoiyodotirozin (MIT) veya diiyodotirozin (DIT)
olusurmak tizere tiroglobiilin (Tg) ile baglanir. MIT ve DIT biyolojik olarak etkisizdir.
Iki molekiil DIT baglanmasi ile T4, birer molekiil MIT ve DIT baglanmasi ile T3
olusur. T3 ve T4, Tg’e bagh olup follikiiler iinitenin merkezindeki kolloid igersinde

depolanir [39].



Tiroid bezinden salinan hormonlarin %7°si T3, %931 T4 formundadir. Hedef
doku reseptorlerine baglanan hormonlarin %901 T3 formunda olup T3’iin biiyiik
cogunlugu T4’iin bir iyodunu birakmasi ile olusur [45].

Periferde T3, T4’ e gore onemli oranda daha biyoaktiftir. T3 ve T4’ilin %80’
dolasimda tiroksin baglayici globiiline baglidir. T4 ayrica albiimin ve prealbiimine
baghdir. T3’ilin yar1 6mrii yaklasik 8-12 saat iken, T4’iin yar1 6mrii proteinlere 6nemli
6lciide bagli oldugu i¢in 7 giindiir [39].

Tg kollodin primer bileseni olup iyodizasyon ve hormonogenez igin gereklidir.
Periferik Tg 6l¢iimii diferansiye tiroid karsinomlarinda total tiroidektomi sonrasi lokal
veya metastatik rekiirrensi ongiirtir [46].

Kalsitonin parafolikiiler hiicrelerden salinir ve osteoklastlarin yiizey
resepOrlerinde gorev alarak kalsiyum emlimini inhibe eder, periferik serum kalsiyum
seviyelerini diisiiriir [39].

Hipotalamik - hipofizer - tiroid aksi, tiroid hormon iiretimini diizenler. Tiroid
stimiilan hormon (TSH) anterior hipofiz bezinden salgilanir tiroid i¢in ana biiyiime
faktoriidiir. yot alimi ile organifikasyonu ve Tg’den T3 ve T4 salintmini uyarir [47].

T3 ve T4 metabolizma hizinin artmasinda 6nemli rol oynar. Bu hormonlarin
fazla olmasi durumunda metabolizmada %60-100 artis olurken, yoklugu
metabolizmada %40-50 azalma yaratir [45].

Parathormon kalsiyum (Ca) ve fosfat metabolizmasin1 diizenler. Ostekoklastik
aktiviteyi arttirarak kemiklerden kana Ca ve fosfat gecisisini saglar. Distal tiibiillerden
Ca geri emilimini uyararak Ca seviyesini arttirir. 1,25 dihidroksi D vitamini sentezini
uyarir ve bagirsaklardan Ca ve fosfat emilimini arttirir. Hiicre dis1 iyonize Ca
seviyelerindeki %1-2’lik azalma parathormon (PTH) seviyesini arttirir. PTH’in

kandaki yar1 6mrii 2-3 dakikadir [45].

2.5. GUATR

Guatr terimi, tiroid bezinin anormal biiyiimesini ifade eden bir tanimlamadir
diffiiz veya nodiiler olabilir. 6. Yiizy1lda Amidli Aétius guatrin girtlak fitig1 oldugunu
diisiinmiis ve bu goriisii uzun siire devam etmistir. Modern ' Guatr ' teriminin onunla
bir baglanti tasidig1 diisiiniiliir. ' Guatr ' terimi muhtemelen Latince'de girtlak anlamina

gelen 'guttur' kelimesinden koken aldigr diistintilmiistiir [48].

10



Iyot eksikligi hala diinya ¢apinda guatrin en yaygin nedeni olmakla birlikte iyot
eksikligi olmayan iilkelerde Hashimoto tiroiditi guatrin 6nemli bir nedenidir [2].

Iyot eksikligi ve Hashimoto tiroiditi olan hastalarda artan TSH, tiroid bezinin
seliilaritesinde artiga ve hiperplazisine yol acar. Folikiiler hiicreleri uyarilarak folikiiler
hiperplaziye ve tiroid biiyiimesine katkida bulunur. Iyot eksikligi guatr’in baslica
nedeni olmasina ragmen sporadik toksik olmayan multinodiiler guatr’1 olan hastalarda
serum TSH degerleri normaldir [49].

Graves hastaligi, konjenital tiroid hormon sentezi hatalari, konjenital
hipotiroidizm, dogum sonrasi tiroidit gibi inflamatuar tiroid hastaliklari, sarkoidoz ve
amiloidoz gibi infiltratif tiroid hastaliklari, TSH salgilayan hipofiz adenomlar1 guatr’in
diger nedenleri arasindadir [50].

Guatrin klinik belirtileri, guatrin biiytikligii ve tiroid disfonksiyonu yapmasina
baglidir. Baz1 hastalarda hipotiroidizm veya hipertiroidizm belirtileri olabilir. Ancak
guatrl hastalarin cogu asemptomatiktir ve otiroiddir [49].

Guatrlar yavas biiylime egiliminde olup yaygin olarak yasamin besinci ve
altinc1 dekatlarinda kesfedilir ve kadinlarda daha sik bulunur. Obstriiktif servikal veya
substernal guatr1 olan hastalarda en sik sikayet hastalarin %30 ila 60'inda mevcut olan
efor dispnesidir. Ozofagusun posterior pozisyonundan dolay1 yutma giicliigii daha az
goriilen bir sikayettir. RLS sikismasi, ses kisikligina neden olan gegici veya kalici
vokal kord paralizine neden olabilir [51, 52].

Biiytik bir guatr i¢in tek bir tanim yoktur, ancak bir¢ok c¢alisma biiyiik bir
guatr't briit agirhigin 100 gr'dan fazla olmasi olarak tanimlamistir [53, 54]. Bir
calismada da masif guatr’t guatrin briit agriligr >250 gr olmasi olarak tanimlamistir
[55]. Guatr tedavisinin amaci basiy1 azaltmak ve otiroidizmi yeniden saglamaktir.
Toksik olmayan guatr hastalarinda basi semptomlar1 yoksa tedavisiz takip veya
tiroidektomi Onerilmektedir [56].

Toksik guatrli hastalarda tedavi secenekleri olarak cerrahi, radyoaktif iyot
tedavisi veya antitiroid ilaglar dnerilir. Malignite siiphesi, bas1 semptomlari, antitiroid
ilaglara ragmen biiyliyen guatr, kozmetik nedenler cerrahi endikasyonlar1 olusturur

[57].
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2.6. TIROID CERRAHISININ YONTEMLERI

Literatiirde tiroid cerrahisi terminoloji olarak tutarsizdir ancak su tanimlamalar
uygun terminoloji ile ilgili konsensiisii verir. Total tiroidektomi, tiim goriiniir tiroid
dokusunun ¢ikarilmasini igerir. Near-total tiroidektomi tiroidin bir tarafinin tamamen
cikarilip diger tarafinin Berry ligamani seviyesinde RLS’ye komsu 1gr’dan az remnant
tiroid dokusu birakilmasidir. Subtotal tiroidektomi bilateral remnant tiroid dokusu
birakilir. Tiroid lobektomi, tiroid lobu, istmus ve (varsa) piramidal lobun
¢ikarilmasidir. Tiroid istmusektomi, sadece istmusun ¢ikarilmasidir [39].

1870’lerde Billroth ve Kocher’in klasik tiroidektomiye onciiliik etmesiyle
tiroidektomi anatomik anlayis ve cerrahi yaklasimlar gelistikge gelismistir [5]. Bu
gelismelerin Gtesinde, cerrahi teknik 100 yildan uzun bir stiredir ¢ok az degismistir.
Sternal ¢entigin tizerinde dogal cilt pililerine paralel sekilde Kocher’in transvers kolye
insizyonu yapilir. Kozmetik sonuclar acgisindan kesinin bir cilt katlantisina denk
getirilmesi, kisa bir kesi yapilmasindan daha iyidir [58].

Minimal invaziv yaklasimda bir¢ok yontem tarif edilmistir. Mini-insizyon
yontemleri; flep olusturmadan, kiigiikk, 3 cm’lik bir insizyondan yapilir. Tiroidi
insizyon icersine dogurtmak i¢in minimal diseksiyon yapilir. Kii¢iik insizyondan,
gorilintiiyli iyilestirmek i¢in video kullanilabilir. Tamami endoskopik olan
supraklavikuler, anterior torasik, aksiller ve meme yaklasimlari da tariflenmistir.
Boyunda insizyon olmadan yapilan aksiller, anterior torasik ve meme yaklasimlari
daha invazivdir [29].

Transoral endoskopik tiroidektomi (TOET) digsardan goriilen bir insizyon izi
olmadan tiroidektomi yapilan tek tekniktir. TOET igin ¢esitli teknikler tanimlanmustir,
diisiikk komplikasyon orani ve cerrahi sonuglari nedeniyle en ¢cok kullanilani vestibiiler

yaklagimli TOET dir (TOETVA) [59].
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2.7. TIROID CERRAHISININ KOMPLIKASYONLARI

Gegen ylizy1l boyunca tiroid cerrahisi morbiditesi ve mortalitesi ¢ok olan bir
prosediirken, deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda, olumlu sonuglar1 olan
komplikasyonlar1 daha az olan bir ameliyat yontemine doniistii [60]. Yapilan bir
calisma, cerrahin 1 yilda 25°ten fazla tiroidektomi yapmasiyla, komplikasyon yasama
olasiliginin azaldigin1 bulmustur [61].

Cesitli calismalarda, gecici RLS hasar1 % 0 - 7,1 ve kalic1 RLS hasar1 % 0- 11
arasinda degismistir; yliksek hacimli cerrahlarda daha diisiik RLS hasar1 oranlar1 elde
edilmistir [10]. Deneyimli cerrahlar tarafindan yapilan tiroidektomilerde RLS hasar1 <
%1 hastada meydana gelir ve tiroidektomi sirasinda kopma, baglama ya da traksiyona
bagli olusabilir. RLS seyri sirasinda son 2-3cm’sinde en yiiksek hasarlanma riski
altindadir. Eger hasar intraopreratif olarak tespit edilirse perindryumlar nonabsorbable
stiturler ile primer yaklastirma yapilir [29].

Eger {iist pol damarlar1 bir kerede baglaniyorsa yaklasik %20 oraninda SLS
eksternal dali hasarlanabilir. Postoperatif hematomu boslatmak nadiren gereklidir.
Bilateral vokal kord hasarlanmasinda acil entubasyon ve trakeostomi gerektirir.
Seromalar hasta konforu ig¢in aspire edilebilir. Daha nadir goriilen diger
komplikasyonlar yara enfeksiyonu, horner sendorumu, karotis arter, juguler ven,
trakea, 6zofagus yaralanmasidir [29].

Tiroidektomi  yapilirken  paratiroidlerin ~ manipiilasyonu  sirasinda
devaskiilarizasyonu veya istemsiz rezeksiyonu gecici veya kalic1 hipoparatiroidzme
buna bagli hipokalsemiye neden olabilir [58]. Tiroidektomi sonrasi postoperatif
hipokalsemi yaklagik %50 oraninda goriiliir, hastalarin %80’inde yaklasik 12 ay
icersinde diizelir. Postoperatif hipokalsemi daha ¢ok santral veya lateral diseksiyon
yapilan veya graves hastaligi nedeniyle triroidektomi yapilan hastalarda goriiliir.
Korunmaya ¢alisilan paratiroid bezinin devaskiilarize oldugu diisiiniiliirse salinle
sogutulduktan sonra Imm’lik doku parcalarina boliinerek sternokleidomastoid kasa

veya brakiyoradiyalis kasinda yapilan ceplere ototransplantansyon yapilir [39].
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3. GEREC VE YONTEM

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi’ne Ocak 2020- Temmuz 2022 yillar1 arasinda
basvuran, dev guatr nedeniyle bilateral total tiroidektomi yontemlerinden olan standart
orta hat yaklagimi ve U-flep yontemi ile opere olan 18-90 yas aras1 68 hasta ¢alismaya
alindi.  Hastalarin Ankara Sehir Hastanesi Meme-Endokrin Poliklinigi’ne kontrol
bagvurularindaki muayene bulgular1 ve laboratuvar sonuglari retrospektif olarak
sistem tizerinden incelendi.

Bu aragtima i¢in etik kurul onay1 Ankara Bilkent Sehir Hastanesi 1 Nolu Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanlig tarafindan 25.04.2023 tarihinde alindi1 (3394-no’lu
caligmadir).

Arastirmaya preoperatif muayene bulgulari, goriintiileme sonuglari,
laboratuvar tetkikleri, ilgili konsiiltasyonlar1 hastane takip sisteminden ulasilabilen
hastalar ve postoperatif patoloji sonuglari, laboratuvar sonuclari, doktor notlarina
sistemden ulasilabilen hastalar dahil edildi.

Hastanin dev guatr1 olup olmadigi asagidaki li¢ kriterden herhangi birini
karsilamasi ile arandi

e Preoperatif muayenede ve goriintiilemede Diinya Saglik Orgiitii siniflamasina
gore grade 2 guatri olmasi veya

e Tiroid lobunun herhangi bir ekseninin uzunlugunun 10 cm {izerinde olmasi
veya

e Postoperatif patoloji sonucunda tiroid bezi agirhiginin >100 gr olmas1

Arastirmaya 18 yasindan kiiciik hastalar, daha 6nce gegirilmis boyun cerrahisi
olan, preoperatif kalsiyum metabolizmasi bozuk olan hastalar, goriintileme ve
laboratuvar sonuglarina ve iletisim bilgilerine hastane takip sisteminden ulasilamayan,
preoperatif videolarinkospide vokal kordlarda patoloji saptanan hastalar dahil
edilmedi.

Calisma i¢in uygun popiilasyonu saglayan hastalar U-flep yontemi ve standart
orta hat yaklagimu ile bilateral total tiroidektomi yapilanlar olarak iki gruba ayrildu.

Tiroidektomi i¢in tiim hastalarin preoperatif tiroid hormon degerleri, tiroid usg
sonugclari, retrosternal uzanimi mevcut ise boyun ve toraks bilgisayarli tomografi

sonuglari, varsa ince igne aspirasyon biyopsi sonucu degerlendirildi. Vokal kord
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degerlendirilmesi i¢in her hastaya rutin kulak burun bogaz hastaliklar1 klinigine
yonlendirildi. Preoperatif anestezi onay1 alindiktan sonra ek hastalik ve kullanilan
ilaclar dikkate alinarak ameliyat planlandi.

Standart orta hat yaklagimda tiroidektomi yapilirken krikoid kikirdagin
yaklagik 1 cm inferiorundan kocherin kolye tarzi insizyonu ile baslandi. Subplatismal
flepler inferiorda suprasternal c¢entige superiorda tiroid kartilaja kadar olusturuldu.
Strep kaslar orta hat boyunca keskin diseksiyonla ag¢ildi. Tiroidin strep kaslardan
ayrildiktan sonra median tiroid ven baglandi. Tiroid superiora yakin klemp yardimi ile
tutularak inferomediale dogru traksiyon yapildi. Superior tiroid arter ve ven tiroide
yakin olacak sekilde tek tek baglandi kesildi. Ust pol mobilizasyonu saglandiktan
sonra RLS krikoid kikirdaga yakin seviyede diseke edildi. inferior tiroid arter ve RLS
kesisiminin lcm c¢evresinde paratiroid bezler arandi. RLS ve paratiroid bezler
korunduktan sonra inferior tiroid arter ve ven kesildi beglandi. Berry ligaman
baglandi kesildi varsa ima baglandi kesildi. Ayni islem diger loba da uygulanip varsa

piramidal lobu kapsayacak sekilde tiroidektomi yapildi.

Sekil 6: Standart Orta Hat Yaklasimda Strap Kas Diseksiyonu [40]

.

U-flep teknigi ile tiroidektomi yapilirken krikoid kikirdagin yaklagik lcm
inferiorundan kocherin kolye tarzi insizyonu ile baslandi. Subplatismal fleb
olusturulduktan sonra, strap kaslar1 klavikulaya yakin bir alt kenardan ve ardindan her
iki sternokleidomastoid kasin 6n kenar1 boyunca enerji cihazi ile kesilir. Daha sonra

strap kaslari tiroid bezinden enerji cihazi ile ayrildi ve olusturulan u seklinde strap kas

15



flebi tiroid kikirdagin st seviyesine kadar olusturuldu. Sonraki adimlar standart orta

hat yaklasimi ile ayn1 olacak sekilde yapildi [14].

Sekil 7: U-flep Teknigi ile Tiroidektomi

Tiim hastalara intraoperatif sinir monitdrizasyonu yapildi, hemovac dren

yerlestirildi.
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Tiroidektomi yapilan tiim hastalar serviste takip edildi. Cerrahi sonras1 6. saat
itibariyle oral rejimleri agildi. Postoperatif 1.giin Ca ve PTH degerleri bakildi. Serum
PTH < 15 ng/dl olmas1 halinde oral aktif kalsitriol ve Ca karbonat bagslandi.

Pth> 15ng/dl olan hastalarda semptomatik hipokalsemi varligina gore oral Ca
karbonat verildi. Verilen Ca karbonat dozu hastanin serum Ca degerleri ve
semptomlarina gore ayarlandi. Tiim hastalara postoperatif oral 100 mikrogram
levotiroksin  verildi. Postoperatif rutin videolaringoskopiyle vokal kord
degerlendirmesi yapilmadi. Ses kisiklig1 veya nefes darlig1 gibi sinir hasar1 bulgular
olan hastalara vokal kord degerlendirmesi yapildi. Ameliyat sonras1 5. giin siitur alindi.
Birinci ay tiroid hormon diizeyine gore doz ayarlamasi yapildi.

Iki grupta da hastalarin yas, cinsiyet, preoperatif TSH ve Ca degerleri,
postoperatif 1. giinde, 6. ayda, 12. ayda Ca ve PTH degerleri, postoperatif hastane
sistemindeki doktor notlar1 ve kulak burun bogaz hastaliklar1 klinigine konstiltasyon
durumu tarandi. Postoperatif 1. yilda poliklinik kontrol bagvurularinda hastalara saglik
durumlarini sorgulamak icin saglik durum anketi ( Short form (SF)-36) yapildi.

SF-36 klinik arastirmalarda hastalarin saglik durumunu arastirmak igin sekiz
saglik durumunu degerlendiren 36 maddelik bir olgektir. Kisinin saghik durumunu
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/canlilik, ruhsal
saglik, sosyal iglevsellik, agr1 ve genel saglik alt parametleri ile degerlendirmeyi saglar

[62].
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SF-36 (Short Form 36)

4-Son 4 hafla i¢inde ¢alisma sirasinda veya giinlik aktiviteleriniz sirasinda asa@idaki

Adimz Soyadimz: Hasta # problemlerden herhangi bitini yasadiniz mi?
st sl s s — e ettt e Her bir soruya evet veya hayr yamt: verin.
e kadar yerine getirebildiginici reomek amacimdadi. Her hengi bir sorunun yamt hakkinda emin deilseniz bile Evet Hayr
size en uygun yoait verin, Aynea i ilisini 2)Calisma veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamam u] a
kisalttiniz m?

-Gl sugk durumaniz baklnda ssgudad tnimlardn bangsdogrudur? Lisen ok i yann byAra ctiginizden dsha az sy mi yaptimuz? a o
venniz. N— ¢)Caligma veya diger yaptipmuz islerin gesidinde kisitlama yaptinz m? O a

cacyiD d)Galisma yagamnizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta giglik o a

yiO gektiniz mi? (asin efor gosterdiniz mi?)
Orta (fena degil) O
Kati O 5-Son 4 hafla iginde galisma sirasinda veya giinliik aktiviteleriniz sirasinda duygusal sorunlar

2-Bir 1l dncesi ile karsilastirdi2inizda genel saghk nasil deg nedeniyle (depresyon veya sikinti gibi nedenlerle) asagindaki problemlerden herhangi birini

Bir yil nccsinden gok daha ivi O
Bir yil fncesinden biraz iyi 0

Hemen hemen aym O

yasadiniz mi?

Her bir soruya evet veya hayir yamt verin

Bir yil dncesinden biraz daha kit O Evet Hayir
Biryil ancesinden gok daha kera O 2)Cabigma veya diger gegindiginiz zamam o o
SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER kusaltunz mi?
3-Asafdaki sorular bir gin icinde yapabileceZiniz islerle (aktivitelerle) ilgilidir. b)Arzu ettifinizden daha az soy mi yaptinz? o a
Saglifiniz bu aktiviteleri kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar? ¢)Calisma veya difer aktivitelerinizi her zamanki gibi dikkatlice o a

a)Zorlu aktiviteler; drne@in koyma, adir esyalan kaldirma, zor  Evet, ok Evet, biraz  Hayir, hig

yapabildiniz mi?

sporlara katilma vb kisitly kasith kasitly
degil
b)Orta derecede aktiviteler; Smegin bir masayr kaldirma, o a o . . " R,
et et s Wt ey katmn 6-Son 4 hafia iginde fizik saghfiniz veya duygusal sizin ailenizle,
c)Agar kaldirma ve yik tasima o o komsularimzla olan sosyal iliskilerinizi ne dlglide ekiledi?
d)Cok sayida merdiven basamafini gikma o o o Liitfn tek bir yanit veriniz.
@)Tek bir merdiven basamafimi gikma a a o Hig etkilemedi O
Nine efime, gomelme veya diz gokme o o o Cokaz
@iki kilometreden gok yiiriime o [u} o
Orta derecede O
m)Bir kilometre ylrime a a o
11100 metre yiiriime o o o Epeyee O
j)Kendi basina banyo yapma ve giyinme a a o Cok fazla O
7-Son 4 hafta iginde ne kadar agrimz oldu?
Liitfen tek bir yami veriniz. DUYGULARINIZ
Higolmd1 O 10-Asagidaki sorular duygulanmzi ve son bir ay iginde nasil oldufunuzu anlamak igin
Cokaz O L . 1 . .
;: o diizenlenmistir. Her bir soru igin litfen size en uygun tek bir yamn isaretleyin.
Orta derecede O Sirckli  Copu  Epey  Bazen  Am Highir
CokD amn zaman s zaman
Pek gok O a)Kendinizi yasam dolu olarak mu hissediyorsunuz? [u} [u} (u} (u} a a
b)Cok sinirli biri mi oldunuz? o o o a a a
8-Son 4 hafta iginde agrmz sizin normal calismanizs ne kadar etkiledi (hem ev disinda, hem de ev )Kendinizi ladim gukuruna diismis gibi hisscttiginiz ve o o o o o o
isi olarak)? T N .
Liitfen tek bir yami veriniz. higbir seyin S
Hig etkilemedi O oldu mu?
Biraz etkiledi O d)Kendinizi sakin ve baris¢1 hissettiniz mi? o o o o =} o
Orta derccede etkiledi O
€)Cok enerjik oldunuz mu? u] u] o o u] u]
Epey ctiiledi 01
Cok ctkiledi O fKendinizi kalbi kirik ve iizgiin hissettiniz mi? o o o o o 0
GENEL SAGLIK g)Kendinizi yipranmss hissettiniz mi? o o o o o g
9-Asapudaki ciimlelerin sizin igin ne kadar dogru veya yanhs oldugunu belirtiniz. 1)Mutlu bir insan oldunuz nu? o o o o o o
Her bir soruya tek bir yarut verinis. i)Yorgunluk hissettiniz mi? o o o o o o
Kesinlikle  Cofwnluk  Emin  Cofuahik  Kesilikle J)Sagh@imz sosyal aktivitelerinizi simrladi mi? o o o o a a
doj o doplim  laymby ey ) }
a)Ben diger insanlara gore daha kolay hastalanryorum o o o o o (arkadaslan veya yakin akrabalar ziyaret etmek gibi)
) Tamdiam kisiler kadar salikliym o o o o o
<)Saghismin kotilesmekte olduFun saniyorum o o o o o v )
d)Saghfm mikemmel o o o o o orum:

Sekil 8: SF-36 Formu

Postoperatif 1.giin serum Ca seviyesi < 8mg/dl olmasi biyokimyasal
hipokalsemi olarak tanimlandi. Postoperatif 12. aydan 6nce hastanin Ca ve kalsitirol
tedavisinin kesilmesi gegici hipoparatiroidi olarak, 12. aydan sonra tedaviye devam
edilmesi gereken durumlar kalici hipoparatiroidi olarak tanimlandi. Postoperatif
l.glin, 6. ay veya 12. ay serum parathormon 6l¢iimlerinde PTH degerinin <15ng/dl

olmasi hipoparatiroidi olarak tanimlandi.

Hastalarin retrospektif olarak incelenmesinde hastane sisteminde doktor takip

notlarinda ses kisiklig1 sikayetinin not alinmis olmas1 veya herhangi bir ses kisikligi
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nedeniyle KBB konsiiltasyonu olmasi ses kisiklig1 agisindan anlamli olarak kabul
edildi. Kalic1 ses kisiklig1 postoperatif 6. aydan sonra hastanin ses kisikligir devam

etmesi olarak tanimlandi.

3.1. ISTATIKSEL ANALIZ

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago,
IL) 22 paket programinda degerlendirilmistir. Caligmada tanimlayici veriler kategorik
verilerde n, % degerleri, slirekli verilerde ise ortalamatstandart sapma (Ort+SS)
degerleri ile gosterilmistir. Gruplar arasi kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda
ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmistir. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirilmistir. ikili gruplarin
karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenlerde student t testi, normal
dagilim gostermeyen degiskenlerde Mann Whitney U-testi kullanilmistir. Siirekli
degiskenlerin birbiriyle iligkisinin incelenmesinde Spearman korelasyon testinden
yararlanilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Standart orta hat yaklasim uygulanan 40 ve U-flep yaklagim
uygulanan 28 olmak tizere toplam 68 hasta dahil edilmistir. Standart orta hat yaklagim
uygulanan hastalarin %601 kadin ve %40°1 erkek olup U-flep yaklagimi uygulanan
hastalarin ise %64,3’lii kadin ve %35,7’si ise erkektir. Gruplar arasinda cinsiyet
acisindan anlamli farklilik gortilmedi (p=0,720). Standart orta hat yaklagimi1 uygulanan
hastalarin yas ortalamasi 51,0+12,8 olup U-flep yaklasimi uygulanan hastalarin ise
58,8+13,3 seklindedir. U-flep yaklasimi uygulanan grubun yasi standart orta hat
yaklagimi uygulanan grubun yasindan anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildi
(p=0,018)(Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Standart orta hat
U-flep yaklasim
yaklasim p
Say1 % Say1 %
Kadin 24 60,0 18 64,3 .
Cinsiyet 0,720
Erkek 16 40,0 10 35,7
Yas, Ort£SS 51,0+12,8 58,8+13,3 0,018

“Kikare analizi, **Student t testi uygulanmustir.

Standart orta hat yaklagimi uygulanan hastalarin %67,5’inin postoperatif
patolojisi benign iken %32,5’inin ise maligndir. U-flep yaklasimi uygulanan hastalarin
%75’ inin postoperatif patolojisi benign iken %25’inin ise maligndir. Gruplar arasinda
postoperatif patoloji agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p=0,504).

Standart orta hat yaklagimi uygulanan hastalarin sag lob ¢ap1 8,0+2,0 olarak,
sol lob cap1 8,0+1,7 olarak ve agirligi da 167,8+62,5 gr olarak bulundu. U-flep
yaklagimi uygulanan hastalarin sag lob ¢ap1 7,8+2,0 olarak, sol lob ¢ap1 8,0+2,0 olarak
ve agirhigr da 195,9+493,6 gr olarak gorlilmiistiir. Gruplar arasinda sag lob capi
(p=0,697), sol lob ¢ap1 (p=0,922) ve agirlik (p=0,313) agisindan anlamli farklilik
bulunmadi(Tablo 2).
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Tablo 2. Gruplarin postoperatif tiroid boyutu ve agirliginin karsilastirilmasi

Standart orta hat
U-flep yaklasim

yaklasim p

Say1 % Say1 %
Postoperatif |Benign |27 67,5 21 75,0 .

0,504

patoloji Malign |13 32,5 7 25,0
Sag lob capi, Ort+SS 8,0+2,0 7,8+2,0 0,697
Sol lob capi, Ort£SS 8,0+1,7 8,0+2,0 0,922™
Agirhk (gr), Ort+SS 167,8+62,5 195,9+£93,6 0,313

*Kikare analizi, “*Student t testi,

seokok

Mann Whitney U testi uygulanmustir.

Gruplar arasinda Preopatif TSH (p=0,813), Preoperatif Ca (p=0,116), 1. Giin
Ca (p=0,438), 6. Ay Ca (p=0,147) 12. Ay Ca (p=0,147), 1. Giin PTH (p=0,309), 6. Ay
PTH (p=0,789) ve 12. Ay PTH (p=0,640) acisindan anlaml1 farklilik yoktu (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin TSH, Ca ve PTH degerlerinin karsilastirilmasi

Standart orta hat

vaklasim U-flep yaklasim o

Ort+SS Ort+SS
TSH (mU/L) 1,1+1,1 1,3+,9 0,813"
Preop Ca (mg/dL) 0,5+,5 0,3+1,7 0,116
1. giin Ca 8,3+,6 8,4+,5 0,438
6.ay Ca 9,24,5 0,3+,6 0,147"
12. ay Ca 9,3+,5 9,5+,6 0,147°
1. giin PTH (ng/L) 29,7+20,7 38,9429.9 0,309
6.ay PTH 46,6+27,0 42 1421,1 0,789"
12.ay PTH 50,0+20,7 46,2+19,3 0,640

“Mann Whitney U testi, “*Student t testi uygulanmustir.

Standart orta hat yaklagimi uygulanan hastalarin %30’unda, U-flep yaklagimi

uygulanan hastalarin ise %17,9’unda biyokimyasal hipokalsemi goriildii aralarinda

anlamli farklilik bulunmadi (p=0,255).
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Standart orta hat yaklagimi uygulanan hastalarin %27,5’inde, U-flep yaklasimi1
uygulanan hastalarin ise %28,6’sinda gegici hipoparatiroidi goriildii aralarinda anlamh
farklilik saptanmadi (p=0,923) (Tablo 4). Her iki grupta da kalic1 hipoparatiroidi

olmada.

Tablo 4. Gruplarin biyokimyasal hipokalsemi ve hipoparatiroidi durumlarinin

karsilastirilmasi
Standart orta hat
U-flep yaklasim
yaklagim p
Say1 % Say1 %
Biyokimyasal Var 12 30,0 5 17,9 0.255
hipokalsemi Yok 28 70,0 23 82,1 ’
Gegici |11 27,5 8 28,6
Hipoparatiroidi 0,923
Yok 29 72,5 20 71,4

“Kikare analizi uygulanmustir.

Standart orta hat yaklasimi uygulanan hastalarin %12,5’inde, U-flep yaklagim
uygulanan hastalarin ise %10,7’sinde postoperatif gecici ses kisikligr goriildii  ve
aralarinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,822).

Standart orta hat yaklagimi uygulanan hastalarin %10’unda seroma gelisti.
U-flep yaklasimi uygulanan hastalarin ise %10,7’sinde seroma gelisti ve aralarinda
anlamli farklilik yoktur (p=0,924).

Standart orta hat yaklasimi uygulanan hastalarin ameliyat siiresi U-flep
yaklagimi uygulanan hastalarin ameliyat siiresinden anlamli olarak daha diistik oldugu

bulundu (p=0,003)(Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplarin postoperatif gegici ses kirikligi, seroma ve ameliyat siirelerinin

karsilastirilmasi
Standart orta hat
U-flep yaklasim
yaklasim p
Say1 % Say1 %
Postoperatif Var 5 12,5 3 10,7
Iy ,822°
gee1et 5es Yok |35 87,5 25 89,3
kisikhigi
Var 4 10,0 3 10,7 .
Seroma 0,924
Yok 36 90,0 25 89,3
Ameliyat siiresi  (dk), "
109,8+27,8 127,7+26,9 0,003
Ort£SS

“Kikare analizi,”"Mann Whitney U testi uygulanmustur.

SF-36 incelemelerine bakildiginda gruplar arasinda fiziksel fonksiyon

(p=0,883), fiziksel rol giicliigii (p=0,169), emosyonel rol giicligli (p=0,541),
enerji/canlilik (p=0,608), ruhsal saglik (p=0,854), sosyal islevsellik (p=0,121), agn
(p=0,263) ve genel saglik (p=0,336) agisindan anlamli farklilik goriillmedi (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarin SF-36 6lgek puanlarinin karsilastirilmasi

Standart orta hat

yaklasim U-flep yaklasim o

Ort£SS Ort£SS
Fiziksel fonksiyon 82,8+16,9 82,5+19,2 0,883
Fiziksel rol giicliigii 61,3+21,1 67,0+32,0 0,169
Emosyonel rol giicliigii |[71,7+20,7 71,4+31,1 0,541
Enerji/canhhk 69,5+12,9 72,0+12,3 0,608
Ruhsal saghk 75,2+10,1 75,7+11,9 0,854
Sosyal islevsellik 72,8+16,1 78,6+14,0 0,121
Agn 64,1+16,2 68,9+14,6 0,263
Genel saghk 64,3+17,1 68,2+18,5 0,336

*Mann Whitney U testi uygulanmugtir.
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Her iki gruba toplam olarak baktigimizda postoperatif patolojisi benign
olanlarin agr1 skoru malign olanlarin agr1 skorundan anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p=0,008). Postoperatif gecici ses kisiklig1i yasayanlarin fiziksel rol
giicliigii (p=0,045), sosyal islevsellik (p=0,003), agr1 (p=0,041) ve genel saglik
(p=0,016) skoru gegici ses kisiklig1 yasamayanlarin skorundan anlamli sekilde diistik
bulundu.

Standart orta hat yaklasimi uygulanan hastalarda yas ve komplikasyon arasi
iliskiye baktigimizda, postoperatif gecici ses kisikligi, seroma, biyokimyasal
hipokalsemi, gecici hipoparatiroidi goriilme durumu ile hastanin yasi arasinda anlamli
bir farklilik goriilmedi. U-flep yaklagim uygulanan hastalarda postoperatif gecici ses
kisikli§1 yasayanlarin yas ortalamasi yasamayanlarin yas ortalamasindan anlamli
sekilde yliksek bulunurken (p=0,026), seroma, biyokimyasal hipokalsemi, ge¢ici

hipoparatiroidi goriilme durumu arasinda anlamli bir farklilik gériilmedi (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplardaki postoperatif komplikasyonlarin hastanin yasina gore

karsilastirilmast
Yas
Ort+SS p’
Standart orta hat|Postoperatif gegici ses| Var 51,8+17,6
< 0,880
yaklasim kisikligi Yok 50,9+12,3
Postoperatif gegici ses | Var 74,7£13,3
U-flep yaklasimi kasikl Yok 56.8412.3 0,026
Var 57,8+19,3
Standart orta hat Seroma 0.270
yaklasim Yok 50,2+12,0
Var 60,0+7,5
U-flep yaklasim1 | Seroma 0,867
Yok 58,6£14,0
Standart orta hat|Biyokimyasal Var 50,3+11,2
: i 0,839
yaklasim hipokalsemi Yok 51,2+13,6
Biyokimyasal Var 61,0+£15,9
U-flep yaklasimi hipokalsemi Yok 58.3+13.1 0,686
Gegici  |49,8+14,7
Standart orta hat Hipoparatiroidi ¢ 0,730
yaklasim Yok 51,4+12,3
U-f i Hi firoidi Gegici  [67,8£16,6 0.021
-flep yaklasim ipoparatiroidi R
P yaitasm - Hipop Yok |55.2+102

*Student t testi uygulanmstir.
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Standart orta hat yaklagimi uygulanan hastalarda ve U-flep yaklagim uygulanan
hastalarda postoperatif komplikasyonlarin gériilme durumu ile tiroid agirligt agisindan

anlamli farklilik goriillmemistir (Tablo 8)

Tablo 8. Gruplardaki postoperatif komplikasyonlarin tiroid agirligmma gore

karsilastirilmasi
Agirhk
Ort+SS p’
Standart orta hat | Postoperatif gecici ses| Var 133,1+28,2 0113
yaklasim kisikligt Yok 172,8+64,7 ’
Postoperatif gegici ses | Var 117,5+13,9
U-flep yaklasimi 0,145
kisikligt Yok 205,3+94,8
Standart orta hat Var 201,6+69,5
Seroma 0,281
yaklasim Yok 164,0+61,6
Var 240,9+174,4
U-flep yaklasimi | Seroma 0,477
Yok 190,5+83,9
Standart orta hat|Biyokimyasal Var 165,2+81,6 0.493
yaklasim hipokalsemi Yok 168,9+54,0 ’
Biyokimyasal Var 166,6+104,2
U-flep yaklasim ) ) 0,290
hipokalsemi Yok 202,3+92,5
Standart orta hat| o Gegici | 164,3+66,7
Hipoparatiroidi 0,835
yaklasim Yok 169,1+61,9
Gegici | 146,1+40,8
U-flep yaklasimi | Hipoparatiroidi 0,182
Yok 215,9+101,9

*Mann Whitney U testi uygulanmustir.
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5. TARTISMA

Tiroidektomi, hem malign hem de benign tiroid hastaliklar1 i¢in iyi
tanimlanmis en sik yapilan endokrinolojik cerrahidir. Tiroidektomi son on yilda artan
tiroid kanseri insidansi nedeniyle en sik yapilan cerrahi prosediirlerden biridir.
Tiroidektomi i¢in konvansiyonel agik cerrahi altin standart olmaya devam etmistir
[59].

Iyot eksikligi olmayan saglikli yetiskinlerde, normal bir tiroid bezi yaklasik
olarak 10 - 20 gramdir [1]. Guatr terimi, tiroid bezinin anormal biliyiimesini ve
hacminin normalden fazla olmasini ifade eder [2].

Biiyiik bir guatr i¢in tek bir tanim yoktur, ancak bir¢cok ¢alisma biiyiik bir
guatr't briit agirhigin 100 gr'dan fazla olmasi olarak tanimlamistir [53, 54]. Bir
calismada da masif guatr’1 guatrin briit agriligr >250 gr olmas1 olarak tanimlamistir
[55]. Dev guatrlarin sikligr literatiirde c¢ok net bir sekilde belirtilmemistir
[63]. Yapilan bir ¢calismada %11,86'lik bir siklik bildirilmistir [64].

Bizim calismamizda toplam 1118 hasta tiroid cerrahisi ge¢irmis olup bu
hastalarin 68’inde postoperatif tiroid agirliginin 100 gr iizerinde oldugu bulundu. Dev
guatr sikligimiz1 %6,08 olarak saptadik.

Arnaud ve arkadaslarinin tiroid cerrahisi ve ameliyat siiresi ile ilgili yaptig
calismada tiroid boyutu ve agirligi arttikca ameliyat siiresinde uzama oldugunu
gozlemlediler. Subtotal tiroidektomi, lobektomi, bilateral total tiroidektomi
yontemlerinin oldugu bu calismada ameliyat siiresinin 61 dk ile 140 dk arasinda
degistigini tespit etmislerdir [65]. Bizim ¢alismamizda standart orta hat yaklasiminda
ortalama yaklagik 110 dk, U-flep yonteminde ortalama yaklasik 128 dk bulundu ve
standart orta hat yaklagim uygulanan hastalarda istatiksel olarak ameliyat siiresinin
kisa olmas1 anlamli bulundu (p=0,003). Bu durumu orta hat yaklagiminin geleneksel
bir anlayis igerisinde rutin olarak cogu cerrah tarafindan uygulaniyor olmasina ve
strap kas ligasyonu ve flep olusturma isleminin olmamasi olarak agikladik.

Tiroidektomi sonrast SLS ve RLS'de hasar olmasa da bazi hastalarin ses
degisikligi sikayeti olabilir. Postoperatif ses bozuklugunun giinliik yasamdaki etkileri
her hasta icin farklilik gosterebilir. Ornegin, hafif ses kisikligi, ses sanatgilar1 gibi
profesyonel ses kullanicilarini, ses sanatgist gibi sesini aktif olarak kullanmayan diger

meslek gruplarindan daha ¢ok etkiler [66]. Hastanin sesini kendi kendine
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degerlendirmesi ucuz, kolay, tekrarlanabilir bir non-invaziv bir yontem olup teshis ve
tedavi icin Onemli bir aragtir [67, 68]. Ses bozukluklarinin degerlendirilmesinde
objektif testler, hastanin bakis a¢isinin 6neminin yerini alamaz [69].

Tiroidektomi yapilan hastalarin  %30-80'1 postoperatif donemde ses
degisiklikleri yasar. Semptom zayiflamis ses giicli veya non-spesifik ciddi ses kisikligi
olabilir [70-72].

Tiroid cerrahisi sonrast 27 makalenin sistematik incelemesinde 25.000 hasta
dahil edilmis olup, gecici ve kalici1 RLS paralizi insidansi sirastyla %9.8 (%1.4-%38.4)
ve %2.3 (%0-%18.6) bulunmustur [73].

Bizim c¢alismamizda standart orta hat yaklasimi uygulanan hastalarin
%12,5’inde, U-flep yaklasimi uygulanan hastalarin ise %10,7’sinde postoperatif
gegici ses kisiklig1 goriildii ve aralarinda anlaml farklilik bulunmad: (p=0,822). Her
iki grupta da kalic1 ses kisiklig1 yasayan hastamiz olmadi. Her iki grupta ses kisikligini
tiroid agirhigina gore karsilastirgimizda agirlik ile ses kisikligi yasayan hastalar
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,113 ve p=0,145). Ses kisiklig1 ve hastanin
yas1 arasindaki iliskiye baktigimizda U-flep yaklasim wuygulanan hastalarda
postoperatif gecici ses kisikligi yasayanlarin yas ortalamasi yasamayanlarin yas
ortalamasindan anlamli sekilde yiiksek bulundu (p=0,026).

Dev guatri olan hastalarda tiroid bezinin iist kutbunu ortaya ¢ikarmak i¢in strap
kaslarinin kismi kesilmesi bilinen bir tekniktir. Bu teknik SLS eksternal dalinin iyi
tanimlanmasina yardimci olup superior tiroid arter ve ven izolasyonunu saglar [74,
75]. U- flep yontemi de, genis bir goriis alan1 saglayarak postoperatif komplikasyonlari
en aza indirmek i¢in seg¢ilebilir bir yontemdir [14].

Strap kaslarinin boliinmesi, olumsuz fonksiyonel ses sonucu ile iliskili oldugu
One sliriilse de [76] bir ¢ok c¢alisma strap kaslarin kismi olarak kesilmesi ile
postoperatif vokal kord analizinde olumsuz etki yapmadigini géstermistir [77, 78].

Strap kaslari, krikoid kartilajin altindan sternal ¢entigin 3 cm yukarisindan
kaslara giren ansa servikalis tarafindan innerve edilir. Kas innervasyonunu bozmamak
icin strap kaslarin yiiksek seviyeden boliinmesi onerilir [79]. Infrahyoid kaslarin
beslenmesinin segmental oldugu; longitudinal arterlerin bulunmadigi anatomik
caligmalarda gosterilmistir. Strap kaslarin bu kanlanma paterni  bas boyun

kanserlerinin rezeksiyonu sonrasi laringotrakeal rekonstriiksiyonlar i¢in infrahyoid
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miyokiitandz fleplerin kullanilmasini saglamistir [34]. Bu yontemde sternohyoid ve
sternotiroid kaslar1 suprasternal hizada distal olarak kesilerek flep hazirlanir [80].

Bizim ¢aligmamizda strap kaslar1 klavikulaya yakin olacak sekilde ligate edip
kestigimiz U-flep yontemi ile standart orta hat yaklasimi karsilastirdigimizda
postoperatif ses kisiklig1 yasama durumunda anlamli bir fark saptanmadi (p=0,822).

Bilateral total tiroidektomi sonrast en sik goriilen komplikasyon
hipokalsemidir [81, 82]. Hipokalsemi etiyolojisi multifaktoryel olup en sik nedeni
hipoparatiroidizmdir [82].

Tiroid cerrahisi sonrasi gegici hipoparatiroidizm i¢in risk faktorleri kadin
cinsiyet, lenf nodu diseksiyonu, tiroid nodiil c¢api, gecirilmis boyun cerrahisi ve
preoperatif diisiik serum kalsiyum diizeyidir. Tiroid cerrahisi sonrasi kalic
hipoparatiroidizm icin risk aktorleri ise lenfatik diseksiyon ve tiroid bezinin
maksimum ¢ap1 olarak tanimlanmistir [83].

Tiroidektomi sirasinda cerrahi goriis alani net degilse, paratiroid bezlerinin
insidental olarak eksize edilebilir. Lenfatik diseksiyon yapilmasi veya adip6z
dokularin da ¢ikarilmasi paratiroid bezlerinde avaskiiler nekroza neden olabilir ve
postoperatif hipokalsemi ile sonuglanabilir [84, 85]. Tiroidin biiyiikliigli ve niiks
vakalarda cerrahi goriis alanin kiigiilmesi, paratiroid bezlerinin bulunup korunmasini
zorlagtirabilecigine inanilmaktadir [86].

Kalic1 hipoparatiroidinin nasil teshis edilecegine odaklanan ve medikal
tedavinin gerekli olup olmadigina karar vermeye odaklanan genis bir literatiir
vardir; ancak kalict hipoparatiroidinin taniminin heterojen olmasi ve bunu ele alan
bircok farkli ¢alisma olmasi sebebiyle, kalici hipoparatiroidinin erken taninmasi
konusunda belirsizlik devam etmektedir. ~ Genel anlamda, asagidaki tanim
onerilmektedir: kalict hipoparatiroidizm, hipokalsemik semptomlar olsun ya da
olmasin, diisilk postoperatif PTH diizeyi olarak tanimlanabilir. Meta-analize gore
PTH diizeyinin 15 ve 10 pg/ml'nin altinda olmas1 kalict hipoparatiroidizm gelisimini
ongormede yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliiktedir [87].

Yapilan bir meta-analize gore, tiroidektomiyi takiben gecici ve kalici
hipoparatiroidinin insidanst sirasiyla %19 ila %38 ve %0 ila %3 arasinda
degismektedir [82]. Cerrahin, tiroidektomi sirasinda, hipoparatirodi risklerini en aza

indirmek ve 6nlemek i¢in stratejiler kullanmasi 6nemlidir.
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Bizim c¢alismamizda standart orta hat yaklasimi uygulanan hastalarin
%30’unda, U-flep yaklasimi uygulanan hastalarin ise %17,9’unda biyokimyasal
hipokalsemi goriiliirken iki yontem arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,255).

How-Yun ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada U-flep grubunda %15,0,
standart orta hat grubunda %5,0 hastada gecici hipoparatiroidi gelismis kalici
hipoparatiroidi goriilmemistir. Bizim ¢alismamizda standart orta hat yaklagimi
uygulanan hastalarin  %27,5’inde, U-flep yaklasimi uygulanan hastalarin ise
%28,6’sinda gecici hipoparatiroidi goriildii aralarinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,923). Kalict hipoparatiroidi ise her iki grupta da goriilmedi. U-flep yaklasim
uygulanan hastalarda gegici  hipoparatiroidi  goriilenlerin  yas  ortalamasi
goriilmeyenlerin yas ortalamasindan anlamli sekilde yiiksek bulundu (p=0,021).

Seroma, ameliyat sonrast donemde ameliyat bolgesinde sivi birikmesi olarak
tanimlanir. Kozmetik problemler, bolgesel sislik, flep nekrozu ve cerrahi alan
enfeksiyonu riski, tiroidektomi hastalarinda seroma olusumuna bagh olarak en sik
goriilen komplikasyonlardir ve hastanede kalis siiresinin uzamasina ve daha yiiksek
yatis maliyetlerine yol agar [7, 88].

Seromanin  genel  etiyolojisi ~ve  patofizyolojisi  tam  olarak
anlasilamamistir [89] . Seroma gelisimini 6nlemek i¢in bazi cerrahlar tiroidektomiden
sonra boyun drenajindan yararlanirlar. Bununla birlikte, drenlerin yalnizca kritik

vakalarda veya oOlii bosluk cok biiyiik oldugunda kullanilmasint 6neren c¢aligmalar
dikkate alindiginda, genel etkinligi hala bilinmemektedir [90, 91].

Tiroid cerrahisi sonrasi seroma, yeniden yatis, antibiyotik tedavisi, artan agri
ve enfeksiyon riski nedeniyle artmis morbiditeye neden olabilir [92]. Tiroidektomi
sonrasi seroma insidansi %1,3 ile %14 arasinda degistigi bildirilmistir [93-95].

Bizim caligmamamizda standart orta hat yaklasim uygulanan hastalarin
%10’unda seroma gelisti, U-flep yaklasimi1 uygulanan hastalarin ise %10,7’sinde
seroma gelisti ve aralarinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0,924). Standart orta hat
yaklagimi uygulanan hastalarda ve U-flep yaklasimi uygulanan hastalarda postoperatif
seroma yasama durumu arasinda hastanin yasi ve postoperatif patoloji sonucundaki
tiroid agirligt agisindan anlamh farklilik goriilmedi.

SF-36 klinik arastirmalarda hastalarin saglik durumunu arastirmak icin sekiz

saglik durumunu degerlendiren 36 maddelik bir 6l¢ektir. Medical Outcomes Study'de
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olusturulmustur. Kisinin saglik durumunu fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigi,
emosyonel rol glicliigii, enerji/canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agr1 ve genel
saglik alt parametleri ile degerlendirmeyi saglar [62].

Yapilan bir ¢calismada SF-36 6l¢limiiniin puanlari, gegici hipoparatiroidizmi
olan hastalarda, kalic1 hipoparatiroidizmi olan hastalara gore daha yiiksekti, ancak
istatistiksel olarak anlamli degildi [96].

Standart orta hat ile transaksiller endoskopik tiroidektomiyi karsilagtiran bir
calismada saglik SF-36 alanlar i¢in puanlar, her iki grupta da 1 aylik ameliyattan
sonrakilerle karsilastirildiginda, ameliyattan 6 ay sonra anlamli derecede yiiksek
bulunmus. Transaksiller endoskopik tiroidektomi, fiziksel rol, bedensel agr1 ve genel
saglik puanlari, ameliyattan 1 ay veya 6 ay sonra standart orta hat yaklasimina gore
daha anlamli bulunmus [97].

Bizim ¢alismamizda her iki yontem arasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
glicliigli, emosyonel rol giicliigii, enerji/canlilik, ruhsal saglik, sosyal islevsellik, agri
ve genel saglik agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi. Her iki
yonteme toplam olarak baktigimizda postoperatif patolojisi benign olanlarin SF-36 alt
gruplarindan agr1 skoru malign olanlarin agri skorundan anlamli sekilde yiiksek
bulundu (p=0,008). Postoperatif gecici ses kisiklig1 yasayanlarin fiziksel rol gii¢ligt
(p=0,045), sosyal islevsellik (p=0,003), agr1 (p=0,041) ve genel saglik (p=0,016) skoru
gegici ses kisiklig1 yasamayanlarin skorundan anlamli sekilde diisiik bulundu.

Calismamizin bazi kisitlamalart mevcuttur. Her iki yontem tek merkezde
yapilsa da tek cerrah tarafindan yapilmadi. Veriler retrospektif olarak tarandi.

Postoperatif ses kisiklig1 objektif olarak degerlendirilemedi.
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6. SONUC

Yapmis oldugumuz ¢alismada dev guatr nedeniyle bilateral total tiroidektomi
planlanan hastalarda U-flep yonteminin geleneksel standart orta hat yaklagiminda
goriilebilecek komplikasyonlar ile benzer komplikasyon oranlarina sahip oldugunu
gordiik. Genis bir cerrahi goriis alan1 saglayip, arter ve ven ligasyonunu, rekiirren
laringeal sinir ve paratiroid bezlerinin korunmasini kolaylastirarak intraoperatif
cerrahi konforu sagladigini diisiinmekteyiz. Postoperatif komplikasyonlar1 uzun siireli

arastirmak icin daha genis serili caligmalara ihtiyag vardir.
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