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 ÖZET 

Amaç: Guatr, tiroid bezinin anormal büyümesini ve hacminin normalden fazla 

olmasıdır. Tiroidektomi guatr başta olmak üzere benign ve malign tiroid hastalığının 

tedavisi için önemli bir cerrahi prosedürdür. Geleneksel açık tiroidektomi kullanılan 

en yaygın prosedürdür. Yeterli cerrahi alan oluşturulmadığı zaman laringeal sinirlerde 

ve paratiroid bezinde yaralanma riski artar. Bu çalışmada, dev guatr nedeniyle opere 

edilen hastalarda U-flep yöntemi ile geniş bir görüş alanı sağlayarak standart orta hat 

yaklaşımı ile yapılan tiroidektomi arasında postoperatif komplikasyonları 

karşılaştırmayı amaçladık.  

Gereç ve Yöntem: Ankara Bilkent Şehir Hastanesi’ne Ocak 2020- Temmuz 

2022 yılları arasında başvuran, dev guatr nedeniyle bilateral total tiroidektomi 

yöntemlerinden olan standart orta hat yaklaşımı ve U-flep yöntemi ile opere hastalar 

çalışmaya alındı. İki grupta da hastaların yaş, cinsiyet, preoperatif tiroid stimülan 

hormon, kalsiyum değerleri, postoperatif kalsiyum ve parathormon değerleri, 

postoperatif hastane sistemindeki doktor notları ve kulak burun boğaz hastalıkları 

kliniğine konsültasyon durumu tarandı. Postoperatif 1. yılda poliklinik kontrol 

başvurularında hastalara sağlık durumlarını sorgulamak için sağlık durum anketi  

( Short form (SF)-36) yapıldı.  

Bulgular: Çalışmaya standart orta hat yaklaşım uygulanan 40 ve U-flep 

yaklaşım uygulanan 28 olmak üzere toplam 68 hasta dahil edildi. Standart orta hat ve 

U-flep yaklaşımı uygulanan hastalar arasında, postoperatif biyokimyasal hipokalsemi, 

geçici hipoparatiroidi, geçici ses kısıklığı, seroma görülme durumu açısından 

aralarında anlamlı farklılık saptanmadı. Her iki grupta da kalıcı hipoparatiroidi ve ses 

kısıklığı görülmedi.  Standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastaların ameliyat süresi 

U-flep yaklaşımı uygulanan hastaların ameliyat süresinden anlamlı olarak daha düşük 

olduğu bulundu (p=0,003). SF-36 incelemelerinde gruplar arasında fiziksel fonksiyon, 

fiziksel ve emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık, ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı 

ve genel sağlık açısından anlamlı farklılık görülmedi.  

Sonuç: Dev guatr nedeniyle bilateral total tiroidektomi planlanan hastalarda 

U-flep yönteminin geleneksel standart orta hat yaklaşımında görülebilecek 

komplikasyonlar ile benzer komplikasyon oranlarına sahip olduğunu gördük. 
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Postoperatif komplikasyonları uzun süreli araştırmak için daha geniş serili çalışmalara 

ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: guatr, tiroidektomi, komplikasyonlar, ağrı, 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 

 1. GİRİŞ VE AMAÇ  

İyot eksikliği olmayan sağlıklı yetişkinlerde, normal bir tiroid bezi yaklaşık 

olarak 4 - 4,8 x 1 - 1,8 x 0,8 - 1,6 cm boyutunda ve ağırlığı 10 - 20 gramdır [1]. 

Guatr terimi, tiroid bezinin anormal büyümesini ve hacminin normalden fazla 

olmasını ifade eder.  Çeşitli patojenik mekanizmalar guatra yol açabilir. Guatrın en sık 

sebebi dünya çapında iyot eksikliğidir [2]. 

Önemli iyot eksikliğinin bulunmadığı ülkelerde multinodüler guatr, kronik 

otoimmün (Hashimoto) tiroidit ve Graves hastalığı guatrın daha yaygın 

nedenleridir. Yaşlı erişkinlerde, multinodüler guatr en yaygın olanıdır. Guatrın diğer 

daha az yaygın nedenleri arasında tümörler, tiroidit ve infiltratif hastalıklar yer alır. 

Guatrın klinik belirtileri, tiroid disfonksiyonunun varlığına ve guatrın büyüme 

hızına bağlıdır. Biyokimyasal olarak bazı hastalarda hipotiroidizm veya hipertiroidizm 

belirtileri olabilir ama guatrlı hastaların çoğu asemptomatiktir ve biyokimyasal olarak 

ötiroiddir. Uzun süredir devam eden, büyük guatrları olan hastalarda, trakeada basıya 

neden olması veya bir nodülde kanamaya sekonder ani büyüme nedeniyle obstrüktif 

semptomlar gelişebilir [3]. 

Guatr tanısı genellikle fizik muayene sırasında konulur. Bir veya daha fazla 

nodül palpe edilebilir. Guatr, başka amaçlar için yapılan bir radyolojik prosedür 

sırasında da tesadüfi bir bulgu olabilir.  

Modern tıpta yaygın bir şekilde yapılan tiroidektomi tanım olarak tiroid bezinin 

çıkarılması olarak kullanılır [4]. Tiroidektomi 1870’lerde Kocher ve Billroth ile 

başlamış günümüzde anatomi çalışmalarının ve cerrahi yaklaşımların ilerlemesiyle 

gelişmiştir [5]. Tiroidektomi tiroid nodülleri ve guatr başta olmak üzere benign ve 

malign  tiroid hastalığının tedavisi için önemli bir cerrahi prosedürdür [4]. 

Tiroidektomi sonrası hematom nadir görülür ancak mortal seyredebilir. 

Postoperatif erken dönem kanama sık görülmemekte olup literatürde bu oran % 0,7- 

1,5 arasında değişmekte [6]. Hipokalsemi, tiroidektominin en yaygın 

komplikasyonlarından biridir. Tiroidektomi sonrası geçici hipoparatiroidizm %0,3-49 

oranında, kalıcı  hipoparatiroidizmin ise %13 oranında görülür [7]. Superior laringeal 

sinir yaralanması yaklaşık olarak %4 olarak görülmekte iken [8] rekürren laringeal 

sinir yaralanması %0-7,1 geçici olarak, %0-11 kalıcı olarak görülmektedir [9, 10]. 
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Tiroidektomi sonrası görülen bu komplikasyonlar dev guatr, graves, tiroid kanseri 

nedeniyle yapılan cerrahilerde daha fazla görülmektedir [11]. Bir çalışmada total 

tiroidektomi sonrası ameliyattan önce hastaların %47’sinde, ameliyat sonrası ilk 

haftada %74’ünde altıncı ayda %20’sinde yutma şikayetleri görülmüştür [12].  

Geleneksel açık tiroidektomi kullanılan en yaygın prosedür olup strap 

kaslarının arasındaki avasküler plan açılarak yapıldığı orta hat yaklaşımdır. Bu 

yaklaşım dev guatr, graves hastalığı olan hastalar veya kısa boyun obez hastalarda zor 

bir yaklaşım olabilmektedir. Yeterli cerrahi alan oluşturulmadığı zaman intraoperatif 

zayıf görüş nedeniyle laringeal sinirlerde ve paratiroid bezinde yaralanma riski artar 

[13]. U-flep tekniğinde subplatismal fleb oluşturulduktan sonra, strap kasları 

klavikulaya yakın bir alt kenardan ve ardından her iki sternokleidomastoid kasın ön 

kenarı boyunca enerji cihazı ile kesilir. Daha sonra strap kasları tiroid bezinden enerji 

cihazı ile ayrılır ve oluşturulan U şeklinde strap kas flebi tiroid kıkırdağın üst 

seviyesine yükseltirek yapılır [14]. 

Bu çalışmada, dev guatr nedeniyle opere edilen hastalarda U-flep yöntemi ile 

geniş bir görüş alanı sağlayarak standart orta hat yaklaşımı ile yapılan tiroidektomi 

arasında ameliyat süresi, postoperatif hipokalsemi, seroma, postoperatif ağrı, ses 

kısıklığının karşılaştırılması amaçlanmaktadır. Literatür taramasında buna örnek 

olabilecek sadece bir çalışma yapılmış olup hasta sayısı kısıtlıdır [14]. Bizim 

çalışmamızda hasta sayısı daha fazla olarak hesaplanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. TARİHÇE  

Leonardo da Vinci 1511'de tiroid bezini çizdi [15]. Andreas Vesalius  tiroid 

bezini  1543’de De Humani Corporis Fabrica'da tanımladı [16]. İtalyan anatomist 

Bartholomew Eustachius  1540'larda isthmusu keşfetti [17]. Thomas Wharton, 1656'da 

tiroid bezinin tam anatomik yapısını buldu [18]. Thomas Wharton  Adenographia adlı 

çalışmasında 'Glandulae thyreoidea' terimini ( Greek thyreoeides, kalkan şeklinde) 

bulan  kişiydi [19].  

Tiroid bezi ile ilgili tarihsel süreçten daha eski olarak M.Ö 2700 yılında Çin’de 

guatra atıfta bulunan metinler bulunmuştur. MÖ 1600’de Çinliler guatr tedavisinde 

yanmış sünger ve deniz yosunu kullanmışlardır [20]. 10. yüzyılda Albucasis afyon 

sedasyonu altında büyük bir guatra cerrahi tedavi uyguladı [21]. Roger Frugardii 1170 

yılında setonlar, sıcak ütüler, bağlar ve yakıcı tozlar kullanarak bir tiroidektomi 

gerçekleştirdi [22]. 1791'de Pierre Joseph Desault, ilk parsiyel tiroidektomiyi 

gerçekleştirdi. 1808'de Dupuytren, 1811'de William Blizard, 1823'te Henry Earle, 

1842’de Heusser, 1851’de Victor von Bruns tiroidektomi yapan cerrahlardı. Halsted, 

1850’den önce yapılmış olan tiroid cerrahilerini incelemiş ve bunların %40 mortalite 

ile ilişkili olduğunu bulmuş,  'Guatrın Ameliyat Tarihi' adlı eserinde bu bilgiye yer 

vermiştir [23]. 1846’da Robert Liston tiroid cerrahisini ‘hiçbir şekilde 

düşünülmeyecek bir işlem olarak’ tanımladı [24]. 1848’de Samuel Gross ise tiroid 

cerrahisini  ‘dürüst ve aklı başında hiçbir cerrah bu işe girişmez’  olarak tanımladı. 

1850’de Fransız Tıp Akademisi tiroid ameliyatlarını yüksek mortalite nedeniyle 

yasakladı [25].  

Anestezi, hemostaz ve antisepside yeni yöntemlerin kullanılmasıyla Theodor 

Billroth  gerçekleştiridiği 48 tiroidektomi ile mortaliteyi %8,3'e düşürmeyi başardı 

[26]. Billroth'un öğrencisi olan ve modern tiroid cerrahisinin babası olarak kabul 

Theodor Kocher yaptığı tiroidektomiler ile 1895’de mortalite oranını %1'e düşürdü. 

Tiroid cerrahisinde yaptığı önemli çalışmalar nedeniyle Theodor Kocher 1909’da  

Nobel Ödülü aldı [27]. 
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2.2. EMBRİYOLOJİ 

Embriyoda gelişen ilk endokrin bez tiroid bezidir. Tiroid bezi foramen 

çekumdan kaynaklanır.  Gebeliğin üçüncü haftasında endodermal hücreler primitif 

farenkste çoğalarak tiroid divertikülünü oluşturur. Tiroid divertükülü gebeliğin beşinci 

haftasından başlayarak orta hatta hyoid kemik ve laringeal kıkırdağa göç eder. 

Tiroglossal kanal yoluyla bu göç sırasında dile bağlı kalır. Ültimobranşiyal cisimler 

gebeliğin beşinci haftasında dördüncü ve beşinci faringeal keselerden çıkar ve 

parafolliküler C-hücrelerine farklılaşır. Gelişen tiroidin superior dorsolateral yönü ile 

ültimobranşiyal cisimler birleşerek Zuckerkandl tüberkülünü oluşturur. Hamileliğin 

yedinci haftasında tiroid, boyundaki nihai hedefine ulaşmıştır.  Gebeliğin onuncu 

haftasında tiroglossal kanal dejenere olur. Obliterasyon eksikliği sonucu tiroglossal 

kanal kistleri, lingual tiroid veya piramidal lob gibi anormalliklere yol 

açabilir. Hücresel farklılaşma ve olgunlaşma daha sonra 12. gebelik haftasında tiroid 

fonksiyonel olarak olgunlaşana kadar devam eder [28].  

 

Şekil 1: Tiroid Bezinin Embriyolojisi [29, 30] 

 

2.3. ANATOMİ  

İyot eksikliği olmayan sağlıklı yetişkinlerde, normal bir tiroid bezi yaklaşık 

olarak 4 - 4,8 x 1-1,8 x 0,8-1,6 cm boyutunda ve ağırlığı 10 - 20 gramdır [1].  

Tiroid bezi, C5-T1 vertebralar arasında larinksin hemen kaudalinde ve 

trakeanın anterolateralinde yer alır. Tiroid posteriorda trakea ve özofagus ve lateralde 

karotis kılıfı ile sınırlanmıştır. Sternokleidomastoid kas ve üç strep kas (sternohyoid, 
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sternotiroid ve omohyoid'in superior parçası) tiroid bezini anterior ve lateral olarak 

sınırlar [31].  

Tiroid bezi, bağ dokusundan oluşan capsula fibrosa olarak adlandırılan bir 

kapsül ile sarılıdır. Fascia cervicalis profunda’nın lamina pretrachealis’i bu kapsülün 

dışında bulunur ve tiroidi çevreler. Lobus dexter ve lobus sinister olmak üzere iki 

lobdan ve iki lobu bağlayan isthmus’tan oluşmuştur. İsthmus’tan hyoid kemiğe doğru 

uzanan yaklaşık %40-50 oranında görülen lobus pyramidalis adı verilen bir lob 

bulunabilir [32].  

 
2.3.1. Strap Kaslar 

Boynun ön kısmında bulunan strap kaslar infrahyoid kaslar olarak da 

bilinmektedir. Dört çift kas grubundan oluşur bunlar;  sternohyoid , sternotiroid , 

thyrohyoid ve omohyoid kaslardır [33]. 

İnfrahyoid kaslar; superior tiroid arter, inferior tiroid arter ve internal torasik 

arterden beslenir. Superior tiroid arter, infrahiyoid kasların esas olarak kanlanmasını 

sağlar ve infrahiyoid kasların üst üçte ikisini besler [34].  

Servikal pleksusun dalı olan derin ansa servikalisten (C1 ila C3) innerve 

edilirler. Tirohiyoid kası hipoglossal sinire komşu olan superior ansa servikalis 

tarafından da innerve edilir [35]. 

 

Şekil 2: Tiroid Bezinin Anatomisi ve Strap Kaslar [29, 36] 
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2.3.2. Tiroid Bezinin Kanlanması 

Tiroid bezi zengin bir kanlamaya sahiptir. Tiroid bezinin arteriyel kanlanması 

iki çift arterden, superior ve inferior tiroid arterlerinden ve bazen de tiroidea ima'dan 

gelir (%1-4). Superior tiroid arter, eksternal karotis arterin ilk dalıdır [37].  

Tiroidektomi sırasında superior tiroid arterin (STA) yüksek ligasyonu, superior 

laringeal sinir’in (SLS) eksternal dalının istenmeyen yaralanmasına neden olabilir, 

böyle bir durum ses perdesi regülasyonunu değiştirerek disfoniye neden olur [38].  

İnferior tiroid arter (İTA) genellikle subklavyen arterin bir dalı 

olan tiroservikal gövdeden çıkar, ancak bireylerin %15'inde subklavyen arterden de 

çıkabilir. İTA ayrıca alt paratiroid bezlerini ve üst paratiroid bezlerinin yaklaşık 

%85'ini besler. Rekürren laringeal sinir (RLS) inferior tiroid arterin önünde veya 

arkasında seyredebilir. Bazı durumlarda, RLS hem anterior hem de posterior 

pozisyona dallanabilir [37]. 

Üç ayrı venöz yapı tiroid bezini drene eder. Superior tiroid ven  superior tiroid 

artere komşudur ve internal juguler vene dökülür. Middle tiroid ven tek veya çok 

sayıda olabilir internal juguler vene dökülür. İnferior tiroid ven çoğunlukla iki veya üç 

tane olup innominat veya brakiosefalik vene drene olur [39]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Şekil 3: Tiroid Bezinin Kanlanması [40] 
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2.3.3. Tiroid Bezinin Lenfatik Drenajı 

Boyun, lenfatik drenaj paternlerine göre ayrılmıştır. Santral kompartman (level 

VI), tiroid bezi için birincil lenfatik drenaj bölgesidir ve üstte hyoid kemik, altta 

suprasternal çentik ve yanlarda carotis communis tarafından sınırlanır.  Lateral boyun, 

II ila V seviyelerini içerir. Level II, kafa tabanı ile hyoid kemik arasında yer alır. Level 

III, hyoid kemikten krikoid kıkırdağa kadardır. Level IV, omohyoid kastan 

klavikulaya kadardır. Level V, sternokleidomastoid kas, trapezius kası ve klavikula 

tarafından sınırlanan arka üçgendir. Üst mediastinal lenf nodları, Level VII olarak 

adlandırılır. [39]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4: Tiroid Bezinin Lenfatik Drenajı [29] 

 
2.3.4. Tiroid Bezinin İnnervasyonu  

Tiroid bezi, otonom sinir sistemi tarafından innerve edilir. Vagus siniri 

parasempatik lifleri sağlarken, servikal zincirin üst, orta ve alt gangliyonları ile tiroid 

bezinin sempatik innervasyonu sağlanmış olur [37].  

 
2.3.5. Superior Laringeal Sinir 

SLS vagus sinirindan kafatası tabanında ayrılır ve karotis mediyalinden tiroid 

üst polüne doğru seyreder. Tiroid üst polünün yaklaşık 2-3 cm superiorundan iki dala 

ayrılır. İnternal dal larinksin duyusal innervasyonunu sağlar. Küçük olan eksternal dal 

superior tiroid arterin tiroid kapsülüne girdiği yerin 1 cm mesafesinde mediyale yönelir 
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ve krikotiroid kası innerve eder. Eksternal dalda yaralanma olursa ses kalitesi ve 

şiddetinde azalma meydana gelir [37].  

 

2.3.6. Rekürren Laringeal Sinir 

RLS kaudalde vagus sinirinden ayrıldıktan sonra, boyunda kranyal uzandığı 

için bu adı alır. Sağ RLS, sağ vagus sinirinden çıkar, subklavyen arterin posteriorunda 

seyreder ve superiorda lateral trakeaya ve trakeoözofageal oluğa doğru ilerlerken enine 

bir seyir izler. Trakeaya yaklaşırken sağ RLS'nin birkaç dalını görmek yaygın bir 

durumdur. Sağ RLS dallanmışsa anterior dalı motor dalıdır, ancak tüm dallar 

korunmalıdır. Sol RLS, aortik ark seviyesinde sol vagus sinirinden kaynaklanır [37]. 

Shindo ve ark. sağ RLS’nin  krikotiroid ekleme girerken çoğunlukla 15˚ ila 45˚ 

arasında bir açı ile seyrettiğini, sol RLS’nin ise çoğunlukla 0˚ ila 30˚ arasında bir açı 

ile seyrettiğini bildirdi [41].   

Hastaların yaklaşık %1'inde non-rekürren bir RLS bulunabilir.  Non rekürren 

olduğunda doğrudan vagus sinirinden trakeaya doğru ilerleyecektir. Non rekürren bir 

sol RLS, situs inversus ile ilişkili bir sağ aortik ark gerektirir ve son derece nadirdir 

[42]. 

Derin servikal fasyanın orta tabakasının bir bölümü olan viseral fasyanın arka 

asıcı bağı (Berry ligamanı), bezin potsterior-medial yüzünden krikoid kıkırdağın 

kenarına ve birinci ve ikinci trakeal halkalara uzanır. Larinkse giden yolda, RLS 

genellikle Berry ligamanı derinliklerinden veya ana bağ ile yan yaprağı arasından 

geçer hastaların yaklaşık %25’inde sinir berry ligamanı içersinde bulunur [43].  

RLS motor, duyu ve otonomik fonksiyonlara sahiptir. krikotiroid kas dışında 

larinkse giden tüm kasları innerve eder. Tek taraflı RLS hasarında eğer kalan 

fonksiyone kontrlateral kord, paralize korda yaklaşabiliyorsa normal ses üretilir, eğer 

paralize kord abdükte pozisyonda paralize kalmış ve kapanma meydana gelmezse 

ciddi bozulmuş ses ve etkisiz öksürük meydana gelebilir. Bilateral RLS hasarında tam 

ses kaybı veya hava yolu obstrüksiyonu ortaya çıkabilir ve acil havayolu girişimi 

gerekli olur [39]. 
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2.3.7. Paratiroid Bezleri  

Hastaların çoğunda dört paratiroid bez mevcut olup 5 – 7 mm boyutlarında ve 

yaklaşık 40 – 50 mg ağırlığındadır. Açık sarı ile kırmızımsı kahverengi görünümü 

vardır. Superior paratiroid bezi RLS posteriorunda, inferior paratiroid bezi RLS 

anteriorunda yer alır. İnferior paratiroid bezlerin en sık görüldüğü yer İTA ve RLS’nin 

kesiştiği noktadan 1 cm uzaklıktadır. Çoğu hastada, inferior ve superior paratiroid 

bezlerinin her ikisi de İTA’nın dalları tarafından beslenir [29, 39]. 

 

 

 
 

 

 

 

 

Şekil 5: Paratiroid Bezi [29] 

 
2.4. FİZYOLOJİ VE HİSTOLOJİ 

Tiroid bezi üç metabolik hormon olan tiroksin (T4), triiyodotironin (T3) ve 

kalsitonin sentezinden sorumludur.  İyot, tiroid hormon üretimi için gerekli olup 

gastrointestinal sistemden inorganik iyodid şeklinde emilir. İyot alımı ile tiroid 

hastalıkları arasındaki ilişki 100 yıldan fazla bilinmektedir. İyot alım eksikliği 

nedeniyle noduler guatr, hipotiroidizm, kretenizm ve foliküler tiroid karsinomu 

gelişebilir. Yetişkinler önerilen iyot alımı günde 150 mcg’dır. Hamile ve emziren 

kadınlarda bu miktar artmaktadır [44]. 

Organik iyodid okside olup monoiyodotirozin (MIT) veya diiyodotirozin (DIT) 

oluşurmak üzere tiroglobülin (Tg) ile bağlanır. MIT ve DIT biyolojik olarak etkisizdir. 

İki molekül DIT bağlanması ile T4, birer molekül MIT ve DIT bağlanması ile T3 

oluşur. T3 ve T4, Tg’e bağlı olup folliküler ünitenin merkezindeki kolloid içersinde 

depolanır [39]. 
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Tiroid bezinden salınan hormonların %7’si T3, %93’ü T4 formundadır. Hedef 

doku reseptörlerine bağlanan hormonların %90’ı T3 formunda olup T3’ün büyük 

çoğunluğu T4’ün bir iyodunu bırakması ile oluşur [45]. 

Periferde T3, T4’ e göre önemli oranda daha biyoaktiftir. T3 ve T4’ün %80’i 

dolaşımda tiroksin bağlayıcı globüline bağlıdır. T4 ayrıca albümin ve prealbümine 

bağlıdır.  T3’ün yarı ömrü yaklaşık 8-12 saat iken, T4’ün yarı ömrü proteinlere önemli 

ölçüde bağlı olduğu için 7 gündür [39].  

Tg kollodin primer bileşeni olup iyodizasyon ve hormonogenez için gereklidir. 

Periferik Tg ölçümü diferansiye tiroid karsinomlarında total tiroidektomi sonrası lokal 

veya metastatik rekürrensi öngürür [46]. 

Kalsitonin parafoliküler hücrelerden salınır ve osteoklastların yüzey 

resepörlerinde görev alarak kalsiyum emlimini inhibe eder, periferik serum kalsiyum 

seviyelerini düşürür [39].  

Hipotalamik - hipofizer - tiroid aksı, tiroid hormon üretimini düzenler. Tiroid 

stimülan hormon (TSH)  anterior hipofiz bezinden salgılanır tiroid için ana büyüme 

faktörüdür. İyot alımı ile organifikasyonu ve Tg’den T3 ve T4 salınımını uyarır [47]. 

T3 ve T4 metabolizma hızının artmasında önemli rol oynar. Bu hormonların 

fazla olması durumunda metabolizmada %60-100 artış olurken, yokluğu 

metabolizmada %40-50 azalma yaratır [45]. 

Parathormon kalsiyum (Ca) ve fosfat metabolizmasını düzenler. Ostekoklastik 

aktiviteyi arttırarak kemiklerden kana Ca ve fosfat geçişişini sağlar. Distal tübüllerden 

Ca geri emilimini uyararak Ca seviyesini arttırır. 1,25 dihidroksi D vitamini sentezini 

uyarır ve bağırsaklardan Ca ve fosfat emilimini arttırır. Hücre dışı iyonize Ca 

seviyelerindeki %1-2’lik azalma parathormon (PTH) seviyesini arttırır. PTH’ın 

kandaki yarı ömrü 2-3 dakikadır [45].  

 
2.5. GUATR 

Guatr terimi, tiroid bezinin anormal büyümesini ifade eden bir tanımlamadır 

diffüz veya nodüler olabilir.  6. Yüzyılda Amidli Aëtius guatrın gırtlak fıtığı olduğunu 

düşünmüş ve  bu görüşü uzun süre devam etmiştir. Modern ' Guatr '  teriminin onunla 

bir bağlantı taşıdığı düşünülür. ' Guatr ' terimi muhtemelen Latince'de gırtlak anlamına 

gelen 'guttur' kelimesinden köken aldığı düşünülmüştür [48]. 
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İyot eksikliği hala dünya çapında guatrın en yaygın nedeni olmakla birlikte iyot 

eksikliği olmayan ülkelerde Hashimoto tiroiditi guatrın önemli bir nedenidir [2]. 

İyot eksikliği ve Hashimoto tiroiditi olan hastalarda artan TSH, tiroid bezinin 

selülaritesinde artışa ve hiperplazisine yol açar. Foliküler hücreleri uyarılarak foliküler 

hiperplaziye ve tiroid büyümesine katkıda bulunur. İyot eksikliği guatr’ın başlıca 

nedeni olmasına rağmen sporadik toksik olmayan multinodüler guatr’ı olan hastalarda 

serum TSH değerleri normaldir [49]. 

Graves hastalığı, konjenital tiroid hormon sentezi hataları, konjenital 

hipotiroidizm, doğum sonrası tiroidit gibi inflamatuar tiroid hastalıkları, sarkoidoz ve 

amiloidoz gibi infiltratif tiroid hastalıkları, TSH salgılayan hipofiz adenomları guatr’ın 

diğer nedenleri arasındadır [50]. 

Guatrın klinik belirtileri, guatrın büyüklüğü ve tiroid disfonksiyonu yapmasına 

bağlıdır. Bazı hastalarda hipotiroidizm veya hipertiroidizm belirtileri olabilir. Ancak 

guatrlı hastaların çoğu asemptomatiktir ve ötiroiddir [49]. 

Guatrlar yavaş büyüme eğiliminde olup yaygın olarak yaşamın beşinci ve 

altıncı dekatlarında keşfedilir ve kadınlarda daha sık bulunur. Obstrüktif servikal veya 

substernal guatrı olan hastalarda en sık şikayet hastaların %30 ila 60'ında mevcut olan 

efor dispnesidir. Özofagusun posterior pozisyonundan dolayı yutma güçlüğü daha az 

görülen bir şikayettir. RLS sıkışması, ses kısıklığına neden olan geçici veya kalıcı 

vokal kord paralizine neden olabilir [51, 52]. 

Büyük bir guatr için tek bir tanım yoktur, ancak birçok çalışma büyük bir 

guatr'ı brüt ağırlığın 100 gr'dan fazla olması olarak tanımlamıştır [53, 54]. Bir 

çalışmada da masif guatr’ı guatrın brüt ağrılığı >250 gr olması olarak tanımlamıştır 

[55]. Guatr tedavisinin amacı basıyı azaltmak ve ötiroidizmi yeniden sağlamaktır. 

Toksik olmayan guatr hastalarında bası semptomları yoksa tedavisiz takip veya 

tiroidektomi önerilmektedir [56].  

Toksik guatrlı hastalarda tedavi seçenekleri olarak cerrahi, radyoaktif iyot 

tedavisi veya antitiroid ilaçlar önerilir. Malignite şüphesi, bası semptomları, antitiroid 

ilaçlara rağmen büyüyen guatr, kozmetik nedenler cerrahi endikasyonları oluşturur 

[57]. 
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2.6. TİROİD CERRAHİSİNİN YÖNTEMLERİ  

Literatürde tiroid cerrahisi terminoloji olarak tutarsızdır ancak şu tanımlamalar 

uygun terminoloji ile ilgili konsensüsü verir. Total tiroidektomi, tüm görünür tiroid 

dokusunun çıkarılmasını içerir. Near-total tiroidektomi tiroidin bir tarafının tamamen 

çıkarılıp diğer tarafının Berry ligamanı seviyesinde RLS’ye komşu 1gr’dan az remnant 

tiroid dokusu bırakılmasıdır. Subtotal tiroidektomi bilateral remnant tiroid dokusu 

bırakılır. Tiroid lobektomi, tiroid lobu, istmus ve (varsa) piramidal lobun 

çıkarılmasıdır. Tiroid istmusektomi, sadece istmusun çıkarılmasıdır [39]. 

1870’lerde Billroth ve Kocher’in klasik tiroidektomiye öncülük etmesiyle 

tiroidektomi anatomik anlayış ve cerrahi yaklaşımlar geliştikçe gelişmiştir [5]. Bu 

gelişmelerin ötesinde, cerrahi teknik 100 yıldan uzun bir süredir çok az değişmiştir. 

Sternal çentiğin üzerinde doğal cilt pililerine paralel şekilde Kocher’in transvers kolye 

insizyonu yapılır. Kozmetik sonuçlar açısından  kesinin bir cilt katlantısına denk 

getirilmesi, kısa bir kesi yapılmasından daha iyidir [58].  

Minimal invaziv yaklaşımda birçok yöntem tarif edilmiştir. Mini-insizyon 

yöntemleri; flep oluşturmadan, küçük, 3 cm’lik bir insizyondan yapılır. Tiroidi 

insizyon içersine doğurtmak için minimal diseksiyon yapılır. Küçük insizyondan, 

görüntüyü iyileştirmek için video kullanılabilir. Tamamı endoskopik olan 

supraklavikuler, anterior torasik, aksiller ve meme yaklaşımları da tariflenmiştir. 

Boyunda insizyon olmadan yapılan aksiller, anterior torasik ve meme yaklaşımları 

daha invazivdir [29]. 

Transoral endoskopik tiroidektomi (TOET) dışardan görülen bir insizyon izi 

olmadan tiroidektomi yapılan tek tekniktir. TOET için çeşitli teknikler tanımlanmıştır, 

düşük komplikasyon oranı ve cerrahi sonuçları nedeniyle en çok kullanılanı vestibüler 

yaklaşımlı TOET’dir (TOETVA) [59].  
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2.7. TİROİD CERRAHİSİNİN KOMPLİKASYONLARI 

Geçen yüzyıl boyunca tiroid cerrahisi morbiditesi ve mortalitesi çok olan bir 

prosedürken, deneyimli cerrahlar tarafından yapıldığında, olumlu sonuçları olan 

komplikasyonları daha az olan bir ameliyat yöntemine dönüştü [60]. Yapılan bir 

çalışma, cerrahın 1 yılda 25’ten fazla tiroidektomi yapmasıyla, komplikasyon yaşama 

olasılığının azaldığını bulmuştur [61]. 

Çeşitli çalışmalarda, geçici RLS hasarı % 0 - 7,1 ve kalıcı RLS hasarı % 0- 11 

arasında değişmiştir;  yüksek hacimli cerrahlarda daha düşük RLS hasarı oranları elde 

edilmiştir [10]. Deneyimli cerrahlar tarafından yapılan tiroidektomilerde RLS hasarı < 

%1 hastada meydana gelir ve tiroidektomi sırasında kopma, bağlama ya da traksiyona 

bağlı oluşabilir. RLS seyri sırasında son 2-3cm’sinde en yüksek hasarlanma riski 

altındadır. Eğer hasar intraopreratif olarak tespit edilirse perinöryumlar nonabsorbable 

süturler ile primer yaklaştırma yapılır [29]. 

Eğer üst pol damarları bir kerede bağlanıyorsa yaklaşık %20 oranında SLS 

eksternal dalı hasarlanabilir. Postoperatif hematomu boşlatmak nadiren gereklidir. 

Bilateral vokal kord hasarlanmasında acil entubasyon ve trakeostomi gerektirir. 

Seromalar hasta konforu için aspire edilebilir. Daha nadir görülen diğer 

komplikasyonlar yara enfeksiyonu, horner sendorumu, karotis arter, juguler ven, 

trakea, özofagus yaralanmasıdır [29].  

Tiroidektomi yapılırken paratiroidlerin manipülasyonu sırasında 

devaskülarizasyonu veya istemsiz rezeksiyonu geçici veya kalıcı hipoparatiroidzme 

buna bağlı hipokalsemiye neden olabilir [58]. Tiroidektomi sonrası postoperatif 

hipokalsemi yaklaşık %50 oranında görülür, hastaların %80’inde yaklaşık 12 ay 

içersinde düzelir. Postoperatif hipokalsemi daha çok santral veya lateral diseksiyon 

yapılan veya graves hastalığı nedeniyle triroidektomi yapılan hastalarda görülür. 

Korunmaya çalışılan paratiroid bezinin devaskülarize olduğu düşünülürse salinle 

soğutulduktan sonra 1mm’lik doku parçalarına bölünerek sternokleidomastoid kasa 

veya brakiyoradiyalis kasında yapılan ceplere ototransplantansyon yapılır [39]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
Ankara Bilkent Şehir Hastanesi’ne Ocak 2020- Temmuz 2022 yılları arasında 

başvuran, dev guatr nedeniyle bilateral total tiroidektomi yöntemlerinden olan standart 

orta hat yaklaşımı ve U-flep yöntemi ile opere olan 18-90 yaş arası 68 hasta çalışmaya 

alındı.     Hastaların Ankara Şehir Hastanesi Meme-Endokrin Polikliniği’ne kontrol 

başvurularındaki muayene bulguları ve laboratuvar sonuçları retrospektif olarak 

sistem üzerinden incelendi.  

Bu araştıma için etik kurul onayı  Ankara Bilkent Şehir Hastanesi 1 Nolu Klinik 

Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı tarafından 25.04.2023 tarihinde alındı (3394-no’lu 

çalışmadır). 
Araştırmaya preoperatif muayene bulguları, görüntüleme sonuçları, 

laboratuvar tetkikleri, ilgili konsültasyonları hastane takip sisteminden ulaşılabilen 

hastalar ve postoperatif patoloji sonuçları, laboratuvar sonuçları, doktor notlarına 

sistemden ulaşılabilen hastalar dahil edildi. 

Hastanın dev guatrı olup olmadığı aşağıdaki üç kriterden herhangi birini 

karşılaması ile arandı  

• Preoperatif muayenede ve görüntülemede Dünya Sağlık Örgütü sınıflamasına 

göre grade 2 guatrı olması veya 

• Tiroid lobunun herhangi bir ekseninin uzunluğunun 10 cm üzerinde olması 

veya 

• Postoperatif patoloji sonucunda tiroid bezi ağırlığının >100 gr olması  

 

Araştırmaya 18 yaşından küçük hastalar, daha önce geçirilmiş boyun cerrahisi 

olan, preoperatif kalsiyum metabolizması bozuk olan hastalar, görüntüleme ve 

laboratuvar sonuçlarına ve iletişim bilgilerine hastane takip sisteminden ulaşılamayan, 

preoperatif videolarinkospide vokal kordlarda patoloji saptanan hastalar dahil 

edilmedi.  

Çalışma için uygun popülasyonu sağlayan hastalar U-flep yöntemi ve standart 

orta hat yaklaşımı ile bilateral total tiroidektomi yapılanlar olarak iki gruba ayrıldı. 

Tiroidektomi için tüm hastaların preoperatif tiroid hormon değerleri, tiroid usg 

sonuçları, retrosternal uzanımı mevcut ise boyun ve toraks bilgisayarlı tomografi 

sonuçları, varsa ince iğne aspirasyon biyopsi sonucu değerlendirildi. Vokal kord 
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değerlendirilmesi için her hastaya rutin kulak burun boğaz hastalıkları kliniğine 

yönlendirildi. Preoperatif anestezi onayı alındıktan sonra ek hastalık ve kullanılan 

ilaçlar dikkate alınarak ameliyat planlandı.  

Standart orta hat yaklaşımda tiroidektomi yapılırken krikoid kıkırdağın 

yaklaşık 1 cm inferiorundan kocherin kolye tarzı insizyonu ile başlandı. Subplatismal 

flepler inferiorda suprasternal çentiğe superiorda tiroid kartilaja kadar oluşturuldu. 

Strep kaslar orta hat boyunca keskin diseksiyonla açıldı. Tiroidin strep kaslardan 

ayrıldıktan sonra median tiroid ven bağlandı. Tiroid superiora yakın klemp yardımı ile 

tutularak inferomediale doğru traksiyon yapıldı. Superior tiroid arter ve ven tiroide 

yakın olacak şekilde tek tek bağlandı kesildi.  Üst pol mobilizasyonu sağlandıktan 

sonra RLS krikoid kıkırdağa yakın seviyede diseke edildi. İnferior tiroid arter ve RLS 

kesişiminin 1cm çevresinde paratiroid bezler arandı. RLS ve paratiroid bezler 

korunduktan sonra inferior tiroid arter ve ven kesildi beğlandı. Berry ligamanı 

bağlandı kesildi varsa ima bağlandı kesildi. Aynı işlem diğer loba da uygulanıp varsa 

piramidal lobu kapsayacak şekilde tiroidektomi yapıldı.   

 

Şekil 6: Standart Orta Hat Yaklaşımda Strap Kas Diseksiyonu [40] 

 

U-flep tekniği ile tiroidektomi yapılırken krikoid kıkırdağın yaklaşık 1cm 

inferiorundan kocherin kolye tarzı insizyonu ile başlandı. Subplatismal fleb 

oluşturulduktan sonra, strap kasları klavikulaya yakın bir alt kenardan ve ardından her 

iki sternokleidomastoid kasın ön kenarı boyunca enerji cihazı ile kesilir. Daha sonra 

strap kasları tiroid bezinden enerji cihazı ile ayrıldı ve oluşturulan u şeklinde strap kas 
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flebi tiroid kıkırdağın üst seviyesine kadar oluşturuldu. Sonraki adımlar standart orta 

hat yaklaşımı ile aynı olacak şekilde yapıldı [14].  

 

Şekil 7: U-flep Tekniği İle Tiroidektomi 

 

 

Tüm hastalara intraoperatif sinir monitörizasyonu yapıldı,  hemovac dren 

yerleştirildi. 
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Tiroidektomi yapılan tüm hastalar serviste takip edildi.  Cerrahi sonrası 6. saat 

itibariyle oral rejimleri açıldı. Postoperatif 1.gün Ca ve PTH değerleri bakıldı.  Serum 

PTH < 15 ng/dl olması halinde oral aktif  kalsitriol ve Ca karbonat başlandı. 

  Pth> 15ng/dl olan hastalarda semptomatik hipokalsemi varlığına göre oral Ca 

karbonat verildi. Verilen Ca karbonat dozu hastanın serum Ca değerleri ve 

semptomlarına göre ayarlandı.  Tüm hastalara postoperatif oral 100 mikrogram 

levotiroksin verildi. Postoperatif rutin videolaringoskopiyle vokal kord 

değerlendirmesi yapılmadı. Ses kısıklığı veya nefes darlığı gibi sinir hasarı bulguları 

olan hastalara vokal kord değerlendirmesi yapıldı. Ameliyat sonrası 5. gün sütur alındı. 

Birinci ay tiroid hormon düzeyine göre doz ayarlaması yapıldı. 

İki grupta da hastaların yaş, cinsiyet, preoperatif  TSH ve Ca değerleri, 

postoperatif 1. günde, 6. ayda, 12. ayda Ca ve PTH değerleri, postoperatif hastane 

sistemindeki doktor notları ve kulak burun boğaz hastalıkları kliniğine konsültasyon 

durumu tarandı. Postoperatif 1. yılda poliklinik kontrol başvurularında hastalara sağlık 

durumlarını sorgulamak için sağlık durum anketi ( Short form (SF)-36) yapıldı.  

SF-36 klinik araştırmalarda hastaların sağlık durumunu araştırmak için sekiz 

sağlık durumunu değerlendiren 36 maddelik bir ölçektir. Kişinin sağlık durumunu 

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık, ruhsal 

sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı ve genel sağlık alt parametleri ile değerlendirmeyi sağlar 

[62].  
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Şekil 8: SF-36 Formu 

 

Postoperatif 1.gün serum Ca seviyesi < 8mg/dl olması biyokimyasal 

hipokalsemi olarak tanımlandı. Postoperatif 12. aydan önce hastanın Ca ve kalsitirol 

tedavisinin kesilmesi geçici hipoparatiroidi olarak, 12. aydan sonra tedaviye devam 

edilmesi gereken durumlar kalıcı hipoparatiroidi olarak tanımlandı. Postoperatif 

1.gün, 6. ay veya 12. ay serum parathormon ölçümlerinde PTH değerinin <15ng/dl 

olması hipoparatiroidi olarak tanımlandı.  

 

Hastaların retrospektif olarak incelenmesinde hastane sisteminde doktor takip 

notlarında ses kısıklığı şikayetinin not alınmış olması veya herhangi bir ses kısıklığı 
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nedeniyle KBB konsültasyonu olması ses kısıklığı açısından anlamlı olarak kabul 

edildi. Kalıcı ses kısıklığı postoperatif 6. aydan sonra hastanın ses kısıklığı devam 

etmesi olarak tanımlandı.   

 

 

3.1. İSTATİKSEL ANALİZ 

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, 

IL) 22 paket programında değerlendirilmiştir. Çalışmada tanımlayıcı veriler kategorik 

verilerde n, % değerleri, sürekli verilerde ise ortalama±standart sapma (Ort±SS) 

değerleri ile gösterilmiştir. Gruplar arası kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında 

ki-kare analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmıştır. Sürekli değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu Shapiro Wilk testi ile değerlendirilmiştir. İkili grupların 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren değişkenlerde student t testi, normal 

dağılım göstermeyen değişkenlerde Mann Whitney U-testi kullanılmıştır. Sürekli 

değişkenlerin birbiriyle ilişkisinin incelenmesinde Spearman korelasyon testinden 

yararlanılmıştır. Analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul 

edilmiştir. 
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4. BULGULAR 
 

Çalışmaya Standart orta hat yaklaşım uygulanan 40 ve U-flep yaklaşım 

uygulanan 28 olmak üzere toplam 68 hasta dahil edilmiştir. Standart orta hat yaklaşım 

uygulanan hastaların %60’ı kadın ve %40’ı erkek olup U-flep yaklaşımı uygulanan 

hastaların ise %64,3’ü kadın ve %35,7’si ise erkektir. Gruplar arasında cinsiyet 

açısından anlamlı farklılık görülmedi (p=0,720). Standart orta hat yaklaşımı uygulanan 

hastaların yaş ortalaması 51,0±12,8 olup U-flep yaklaşımı uygulanan hastaların ise 

58,8±13,3 şeklindedir. U-flep yaklaşımı uygulanan grubun yaşı standart orta hat 

yaklaşımı uygulanan grubun yaşından anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü 

(p=0,018)(Tablo 1). 

 

Tablo 1. Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

 
Standart orta hat 

yaklaşım 
U-flep yaklaşım 

p 

 Sayı % Sayı % 

Cinsiyet 
Kadın 24 60,0 18 64,3 

0,720* 

Erkek 16 40,0 10 35,7 

Yaş, Ort±SS 51,0±12,8 58,8±13,3 0,018** 

*Kikare analizi, **Student t testi uygulanmıştır.  

 

 Standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastaların %67,5’inin postoperatif 

patolojisi benign iken %32,5’inin ise maligndir. U-flep yaklaşımı uygulanan hastaların 

%75’inin postoperatif patolojisi benign iken %25’inin ise maligndir. Gruplar arasında 

postoperatif patoloji açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,504).  

Standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastaların sağ lob çapı 8,0±2,0 olarak, 

sol lob çapı 8,0±1,7 olarak ve ağırlığı da 167,8±62,5 gr olarak bulundu. U-flep 

yaklaşımı uygulanan hastaların sağ lob çapı 7,8±2,0 olarak, sol lob çapı 8,0±2,0 olarak 

ve ağırlığı da 195,9±93,6 gr olarak görülmüştür. Gruplar arasında sağ lob çapı 

(p=0,697), sol lob çapı (p=0,922) ve ağırlık (p=0,313) açısından anlamlı farklılık 

bulunmadı(Tablo 2). 
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Tablo 2. Grupların postoperatif tiroid boyutu ve ağırlığının karşılaştırılması 

 
Standart orta hat 

yaklaşım 
U-flep yaklaşım 

p 

 Sayı % Sayı % 

Postoperatif 

patoloji 

Benign 27 67,5 21 75,0 
0,504* 

Malign 13 32,5 7 25,0 

Sağ lob çapı, Ort±SS 8,0±2,0 7,8±2,0 0,697** 

Sol lob çapı, Ort±SS 8,0±1,7 8,0±2,0 0,922** 

Ağırlık (gr), Ort±SS 167,8±62,5 195,9±93,6 0,313*** 

*Kikare analizi, **Student t testi, ***Mann Whitney U testi uygulanmıştır.  

 

 Gruplar arasında Preopatif TSH (p=0,813), Preoperatif Ca (p=0,116), 1. Gün 

Ca (p=0,438), 6. Ay Ca (p=0,147) 12. Ay Ca (p=0,147), 1. Gün PTH (p=0,309), 6. Ay 

PTH (p=0,789) ve 12. Ay PTH (p=0,640) açısından anlamlı farklılık yoktu (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Grupların TSH, Ca ve PTH değerlerinin karşılaştırılması 

 
Standart orta hat 

yaklaşım 
U-flep yaklaşım 

p 

 Ort±SS Ort±SS 

TSH (mU/L) 1,1±1,1 1,3±,9 0,813* 

Preop Ca (mg/dL) 9,5±,5 9,3±1,7 0,116* 

1. gün Ca 8,3±,6 8,4±,5 0,438** 

6. ay Ca 9,2±,5 9,3±,6 0,147* 

12. ay Ca 9,3±,5 9,5±,6 0,147* 

1. gün PTH (ng/L) 29,7±20,7 38,9±29,9 0,309* 

6.ay PTH 46,6±27,0 42,1±21,1 0,789* 

12.ay PTH 50,0±20,7 46,2±19,3 0,640* 

*Mann Whitney U testi, **Student t testi uygulanmıştır.  

 

 Standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastaların %30’unda, U-flep yaklaşımı 

uygulanan hastaların ise %17,9’unda biyokimyasal hipokalsemi görüldü aralarında 

anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,255).   
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Standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastaların %27,5’inde, U-flep yaklaşımı 

uygulanan hastaların ise %28,6’sında geçici hipoparatiroidi görüldü aralarında anlamlı 

farklılık saptanmadı (p=0,923) (Tablo 4). Her iki grupta da kalıcı hipoparatiroidi 

olmadı.  

 

Tablo 4. Grupların biyokimyasal hipokalsemi ve hipoparatiroidi durumlarının 

karşılaştırılması 

 

Standart orta hat 

yaklaşım 
U-flep yaklaşım 

p* 

Sayı % Sayı % 

Biyokimyasal 

hipokalsemi 

Var 12 30,0 5 17,9 
0,255 

Yok 28 70,0 23 82,1 

Hipoparatiroidi 
Geçici 11 27,5 8 28,6 

0,923 
Yok 29 72,5 20 71,4 

*Kikare analizi uygulanmıştır.  

 

 Standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastaların %12,5’inde, U-flep yaklaşımı 

uygulanan hastaların ise %10,7’sinde postoperatif geçici ses kısıklığı görüldü  ve 

aralarında anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,822).  

Standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastaların %10’unda seroma gelişti.      

U-flep yaklaşımı uygulanan hastaların ise %10,7’sinde seroma gelişti ve aralarında 

anlamlı farklılık yoktur (p=0,924).  

Standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastaların ameliyat süresi U-flep 

yaklaşımı uygulanan hastaların ameliyat süresinden anlamlı olarak daha düşük olduğu 

bulundu (p=0,003)(Tablo 5). 
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Tablo 5. Grupların postoperatif geçici ses kırıklığı, seroma ve ameliyat sürelerinin 

karşılaştırılması 

 
Standart orta hat 

yaklaşım 
U-flep yaklaşım 

p 

 Sayı % Sayı % 

Postoperatif 
geçici ses 
kısıklığı 

Var 5 12,5 3 10,7 
0,822* 

Yok 35 87,5 25 89,3 

Seroma 
Var 4 10,0 3 10,7 

0,924* 

Yok 36 90,0 25 89,3 

Ameliyat süresi (dk), 

Ort±SS 
109,8±27,8 127,7±26,9 0,003** 

*Kikare analizi,**Mann Whitney U testi uygulanmıştır.  

 

SF-36 incelemelerine bakıldığında gruplar arasında fiziksel fonksiyon 

(p=0,883), fiziksel rol güçlüğü (p=0,169), emosyonel rol güçlüğü (p=0,541), 

enerji/canlılık (p=0,608), ruhsal sağlık (p=0,854), sosyal işlevsellik (p=0,121), ağrı 

(p=0,263) ve genel sağlık (p=0,336) açısından anlamlı farklılık görülmedi (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Grupların SF-36 ölçek puanlarının karşılaştırılması 

 
Standart orta hat 

yaklaşım 
U-flep yaklaşım 

p* 

 Ort±SS Ort±SS 

Fiziksel fonksiyon 82,8±16,9 82,5±19,2 0,883 

Fiziksel rol güçlüğü 61,3±21,1 67,0±32,0 0,169 

Emosyonel rol güçlüğü 71,7±20,7 71,4±31,1 0,541 

Enerji/canlılık 69,5±12,9 72,0±12,3 0,608 

Ruhsal sağlık 75,2±10,1 75,7±11,9 0,854 

Sosyal işlevsellik 72,8±16,1 78,6±14,0 0,121 

Ağrı 64,1±16,2 68,9±14,6 0,263 

Genel sağlık 64,3±17,1 68,2±18,5 0,336 
*Mann Whitney U testi uygulanmıştır.  
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Her iki gruba toplam olarak baktığımızda postoperatif patolojisi benign 

olanların ağrı skoru malign olanların ağrı skorundan anlamlı şekilde yüksek 

bulunmuştur (p=0,008). Postoperatif geçici ses kısıklığı yaşayanların fiziksel rol 

güçlüğü (p=0,045), sosyal işlevsellik (p=0,003), ağrı (p=0,041) ve genel sağlık 

(p=0,016) skoru geçici ses kısıklığı yaşamayanların skorundan anlamlı şekilde düşük 

bulundu. 

       Standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastalarda yaş ve komplikasyon arası 

ilişkiye baktığımızda, postoperatif geçici ses kısıklığı, seroma, biyokimyasal 

hipokalsemi, geçici hipoparatiroidi görülme durumu ile hastanın yaşı arasında anlamlı 

bir farklılık görülmedi. U-flep yaklaşım uygulanan hastalarda postoperatif geçici ses 

kısıklığı yaşayanların yaş ortalaması yaşamayanların yaş ortalamasından anlamlı 

şekilde yüksek bulunurken (p=0,026), seroma, biyokimyasal hipokalsemi, geçici 

hipoparatiroidi görülme durumu arasında anlamlı bir farklılık görülmedi  (Tablo 7). 

 

Tablo 7. Gruplardaki postoperatif komplikasyonların hastanın yaşına göre 

karşılaştırılması 

 
Yaş 
Ort±SS p* 

Standart orta hat 
yaklaşım 

Postoperatif geçici ses 
kısıklığı 

Var 51,8±17,6 
0,880 

Yok 50,9±12,3 

U-flep yaklaşımı Postoperatif geçici ses 
kısıklığı 

Var 74,7±13,3 
0,026 

Yok 56,8±12,3 
Standart orta hat 
yaklaşım Seroma 

Var 57,8±19,3 
0,270 

Yok 50,2±12,0 

U-flep yaklaşımı Seroma 
Var 60,0±7,5 

0,867 
Yok 58,6±14,0 

Standart orta hat 
yaklaşım 

Biyokimyasal 
hipokalsemi 

Var 50,3±11,2 
0,839 

Yok 51,2±13,6 

U-flep yaklaşımı Biyokimyasal 
hipokalsemi 

Var 61,0±15,9 
0,686 

Yok 58,3±13,1 
Standart orta hat 
yaklaşım Hipoparatiroidi 

Geçici 49,8±14,7 
0,730 

Yok 51,4±12,3 

U-flep yaklaşımı Hipoparatiroidi 
Geçici 67,8±16,6 

0,021 
Yok 55,2±10,2 

*Student t testi uygulanmıştır.  
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     Standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastalarda ve U-flep yaklaşım uygulanan 

hastalarda postoperatif komplikasyonların görülme durumu ile tiroid ağırlığı açısından 

anlamlı farklılık görülmemiştir (Tablo 8) 

 
 
Tablo 8. Gruplardaki postoperatif komplikasyonların tiroid ağırlığına göre 

karşılaştırılması 

 
Ağırlık 

Ort±SS p* 

Standart orta hat 

yaklaşım 

Postoperatif geçici ses 

kısıklığı 

Var 133,1±28,2 
0,113 

Yok 172,8±64,7 

U-flep yaklaşımı 
Postoperatif geçici ses 

kısıklığı 

Var 117,5±13,9 
0,145 

Yok 205,3±94,8 

Standart orta hat 

yaklaşım 
Seroma 

Var 201,6±69,5 
0,281 

Yok 164,0±61,6 

U-flep yaklaşımı Seroma 
Var 240,9±174,4 

0,477 
Yok 190,5±83,9 

Standart orta hat 

yaklaşım 

Biyokimyasal 

hipokalsemi 

Var 165,2±81,6 
0,493 

Yok 168,9±54,0 

U-flep yaklaşımı 
Biyokimyasal 

hipokalsemi 

Var 166,6±104,2 
0,290 

Yok 202,3±92,5 

Standart orta hat 

yaklaşım 
Hipoparatiroidi 

Geçici 164,3±66,7 
0,835 

Yok 169,1±61,9 

U-flep yaklaşımı Hipoparatiroidi 
Geçici 146,1±40,8 

0,182 
Yok 215,9±101,9 

*Mann Whitney U testi uygulanmıştır.  
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5. TARTIŞMA 
Tiroidektomi, hem malign hem de benign tiroid hastalıkları için iyi 

tanımlanmış en sık yapılan endokrinolojik cerrahidir. Tiroidektomi son on yılda artan 

tiroid kanseri insidansı nedeniyle en sık yapılan cerrahi prosedürlerden biridir. 

Tiroidektomi için konvansiyonel açık cerrahi altın standart olmaya devam etmiştir 

[59]. 

İyot eksikliği olmayan sağlıklı yetişkinlerde, normal bir tiroid bezi yaklaşık 

olarak 10 - 20 gramdır [1]. Guatr terimi, tiroid bezinin anormal büyümesini ve 

hacminin normalden fazla olmasını ifade eder [2].  

Büyük bir guatr için tek bir tanım yoktur, ancak birçok çalışma büyük bir 

guatr'ı brüt ağırlığın 100 gr'dan fazla olması olarak tanımlamıştır [53, 54]. Bir 

çalışmada da masif guatr’ı guatrın brüt ağrılığı >250 gr olması olarak tanımlamıştır 

[55]. Dev guatrların sıklığı literatürde çok net bir şekilde belirtilmemiştir 

[63].  Yapılan bir çalışmada  %11,86'lık bir sıklık bildirilmiştir [64]. 

Bizim çalışmamızda toplam 1118 hasta tiroid cerrahisi geçirmiş olup bu 

hastaların 68’inde postoperatif tiroid ağırlığının 100 gr üzerinde olduğu bulundu. Dev 

guatr sıklığımızı %6,08 olarak saptadık.  

Arnaud ve arkadaşlarının tiroid cerrahisi ve ameliyat süresi ile ilgili yaptığı 

çalışmada tiroid boyutu ve ağırlığı arttıkça ameliyat süresinde uzama olduğunu 

gözlemlediler. Subtotal tiroidektomi, lobektomi, bilateral total tiroidektomi 

yöntemlerinin olduğu bu çalışmada ameliyat süresinin 61 dk ile 140 dk arasında 

değiştiğini tespit etmişlerdir [65]. Bizim çalışmamızda standart orta hat yaklaşımında 

ortalama yaklaşık 110 dk, U-flep yönteminde ortalama yaklaşık 128 dk bulundu ve 

standart orta hat yaklaşım uygulanan hastalarda istatiksel olarak ameliyat süresinin 

kısa olması anlamlı bulundu (p=0,003). Bu durumu orta hat yaklaşımının geleneksel 

bir anlayış içerisinde rutin olarak çoğu cerrah tarafından  uygulanıyor olmasına ve 

strap kas ligasyonu ve flep oluşturma işleminin olmaması olarak açıkladık. 

Tiroidektomi sonrası  SLS ve RLS'de hasar olmasa da bazı hastaların ses 

değişikliği şikayeti olabilir. Postoperatif ses bozukluğunun günlük yaşamdaki etkileri 

her hasta için farklılık gösterebilir. Örneğin, hafif ses kısıklığı, ses sanatçıları  gibi 

profesyonel ses kullanıcılarını, ses sanatçısı gibi sesini aktif olarak kullanmayan diğer 

meslek gruplarından daha çok etkiler [66]. Hastanın sesini kendi kendine 
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değerlendirmesi ucuz, kolay, tekrarlanabilir bir non-invaziv bir yöntem olup teşhis ve 

tedavi için önemli bir araçtır [67, 68]. Ses bozukluklarının değerlendirilmesinde 

objektif testler, hastanın bakış açısının öneminin yerini alamaz [69]. 

Tiroidektomi yapılan hastaların %30-80'i postoperatif dönemde ses 

değişiklikleri yaşar.  Semptom zayıflamış ses gücü veya non-spesifik ciddi ses kısıklığı 

olabilir [70-72]. 

Tiroid cerrahisi sonrası 27 makalenin sistematik incelemesinde 25.000 hasta 

dahil edilmiş olup, geçici ve kalıcı RLS paralizi insidansı sırasıyla %9.8 (%1.4-%38.4) 

ve %2.3 (%0-%18.6) bulunmuştur [73]. 

Bizim çalışmamızda standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastaların 

%12,5’inde, U-flep yaklaşımı uygulanan hastaların ise %10,7’sinde postoperatif 

geçici ses kısıklığı görüldü ve aralarında anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,822). Her 

iki grupta da kalıcı ses kısıklığı yaşayan hastamız olmadı. Her iki grupta ses kısıklığını 

tiroid ağırlığına göre karşılaştırğımızda ağırlık ile ses kısıklığı yaşayan hastalar 

arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p=0,113 ve p=0,145).  Ses kısıklığı ve hastanın 

yaşı arasındaki ilişkiye baktığımızda U-flep yaklaşım uygulanan hastalarda 

postoperatif geçici ses kısıklığı yaşayanların yaş ortalaması yaşamayanların yaş 

ortalamasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p=0,026).  

Dev guatrı olan hastalarda tiroid bezinin üst kutbunu ortaya çıkarmak için strap 

kaslarının kısmi kesilmesi bilinen bir tekniktir. Bu teknik SLS eksternal dalının iyi 

tanımlanmasına yardımcı olup superior tiroid arter ve ven izolasyonunu sağlar [74, 

75]. U- flep yöntemi de, geniş bir görüş alanı sağlayarak postoperatif komplikasyonları 

en aza indirmek için seçilebilir bir yöntemdir [14]. 

Strap kaslarının bölünmesi, olumsuz fonksiyonel ses sonucu ile ilişkili olduğu 

öne sürülse de [76] bir çok çalışma strap kasların kısmi olarak kesilmesi ile 

postoperatif vokal kord analizinde olumsuz etki yapmadığını göstermiştir [77, 78].  

Strap kasları, krikoid kartilajın altından sternal çentiğin 3 cm yukarısından 

kaslara giren ansa servikalis tarafından innerve edilir. Kas innervasyonunu bozmamak 

için strap kasların yüksek seviyeden bölünmesi önerilir [79].  İnfrahyoid kasların 

beslenmesinin segmental olduğu; longitudinal arterlerin bulunmadığı anatomik 

çalışmalarda gösterilmiştir. Strap kasların bu kanlanma paterni  baş boyun 

kanserlerinin rezeksiyonu sonrası laringotrakeal rekonstrüksiyonlar için infrahyoid 
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miyokütanöz fleplerin kullanılmasını sağlamıştır [34]. Bu yöntemde sternohyoid ve 

sternotiroid kasları suprasternal hizada distal olarak kesilerek flep hazırlanır [80]. 

Bizim çalışmamızda strap kasları klavikulaya yakın olacak şekilde ligate edip 

kestiğimiz U-flep yöntemi ile standart orta hat yaklaşımı karşılaştırdığımızda 

postoperatif ses kısıklığı yaşama durumunda anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,822).  

Bilateral total tiroidektomi sonrası en sık görülen komplikasyon 

hipokalsemidir [81, 82]. Hipokalsemi etiyolojisi multifaktöryel olup en sık nedeni 

hipoparatiroidizmdir [82].  

Tiroid cerrahisi sonrası geçici hipoparatiroidizm için risk faktörleri kadın 

cinsiyet, lenf nodu diseksiyonu, tiroid nodül çapı, geçirilmiş boyun cerrahisi ve 

preoperatif düşük serum kalsiyum düzeyidir. Tiroid cerrahisi sonrası kalıcı 

hipoparatiroidizm için risk aktörleri ise lenfatik diseksiyon ve tiroid bezinin 

maksimum çapı olarak tanımlanmıştır [83].  

Tiroidektomi sırasında cerrahi görüş alanı net değilse, paratiroid bezlerinin 

insidental olarak eksize edilebilir.  Lenfatik diseksiyon yapılması veya adipöz 

dokuların da çıkarılması paratiroid bezlerinde avasküler nekroza neden olabilir ve 

postoperatif hipokalsemi ile sonuçlanabilir [84, 85]. Tiroidin büyüklüğü ve nüks 

vakalarda cerrahi görüş alanın küçülmesi, paratiroid bezlerinin bulunup korunmasını 

zorlaştırabileciğine inanılmaktadır [86].  

Kalıcı hipoparatiroidinin nasıl teşhis edileceğine odaklanan ve medikal 

tedavinin gerekli olup olmadığına karar vermeye odaklanan geniş bir literatür 

vardır; ancak kalıcı hipoparatiroidinin tanımının heterojen olması ve bunu ele alan 

birçok farklı çalışma olması sebebiyle, kalıcı hipoparatiroidinin erken tanınması 

konusunda belirsizlik devam etmektedir.  Genel anlamda, aşağıdaki tanım 

önerilmektedir: kalıcı hipoparatiroidizm, hipokalsemik semptomlar olsun ya da 

olmasın, düşük postoperatif  PTH düzeyi olarak tanımlanabilir. Meta-analize göre 

PTH düzeyinin 15 ve 10 pg/ml'nin altında olması kalıcı hipoparatiroidizm gelişimini 

öngörmede yüksek duyarlılık ve özgüllüktedir [87]. 

Yapılan bir meta-analize göre, tiroidektomiyi takiben geçici ve kalıcı 

hipoparatiroidinin insidansı sırasıyla %19 ila %38 ve %0 ila %3 arasında 

değişmektedir [82]. Cerrahın, tiroidektomi sırasında, hipoparatirodi risklerini en aza 

indirmek ve önlemek için stratejiler kullanması önemlidir.  
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Bizim çalışmamızda standart orta hat yaklaşımı uygulanan hastaların 

%30’unda, U-flep yaklaşımı uygulanan hastaların ise %17,9’unda biyokimyasal 

hipokalsemi görülürken iki yöntem arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,255).   

How-Yun ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada U-flep grubunda %15,0, 

standart orta hat grubunda %5,0 hastada geçici hipoparatiroidi gelişmiş kalıcı 

hipoparatiroidi görülmemiştir. Bizim çalışmamızda standart orta hat yaklaşımı 

uygulanan hastaların %27,5’inde, U-flep yaklaşımı uygulanan hastaların ise 

%28,6’sında geçici hipoparatiroidi görüldü aralarında anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,923). Kalıcı hipoparatiroidi ise her iki grupta da görülmedi.  U-flep yaklaşım 

uygulanan hastalarda geçici hipoparatiroidi görülenlerin yaş ortalaması 

görülmeyenlerin yaş ortalamasından anlamlı şekilde yüksek bulundu (p=0,021).  

Seroma, ameliyat sonrası dönemde ameliyat bölgesinde sıvı birikmesi olarak 

tanımlanır.  Kozmetik problemler, bölgesel şişlik, flep nekrozu ve cerrahi alan 

enfeksiyonu riski, tiroidektomi hastalarında seroma oluşumuna bağlı olarak en sık 

görülen komplikasyonlardır ve hastanede kalış süresinin uzamasına ve daha yüksek 

yatış maliyetlerine yol açar [7, 88]. 

Seromanın genel etiyolojisi ve patofizyolojisi tam olarak 

anlaşılamamıştır [89] . Seroma gelişimini önlemek için bazı cerrahlar tiroidektomiden 

sonra boyun drenajından yararlanırlar. Bununla birlikte, drenlerin yalnızca kritik 

vakalarda veya ölü boşluk çok büyük olduğunda kullanılmasını öneren çalışmalar 

dikkate alındığında, genel etkinliği hala bilinmemektedir  [90, 91]. 
Tiroid cerrahisi sonrası seroma, yeniden yatış, antibiyotik tedavisi, artan ağrı 

ve enfeksiyon riski nedeniyle artmış morbiditeye neden olabilir [92]. Tiroidektomi 

sonrası seroma insidansı %1,3 ile %14 arasında değiştiği bildirilmiştir [93-95]. 

 Bizim çalışmamamızda standart orta hat yaklaşım uygulanan hastaların 

%10’unda seroma gelişti, U-flep yaklaşımı uygulanan hastaların ise %10,7’sinde 

seroma gelişti ve aralarında anlamlı farklılık bulunmadı (p=0,924). Standart orta hat 

yaklaşımı uygulanan hastalarda ve U-flep yaklaşımı uygulanan hastalarda postoperatif 

seroma yaşama durumu arasında hastanın yaşı ve postoperatif patoloji sonucundaki 

tiroid ağırlığı açısından anlamlı farklılık görülmedi.  

SF-36 klinik araştırmalarda hastaların sağlık durumunu araştırmak için sekiz 

sağlık durumunu değerlendiren 36 maddelik bir ölçektir. Medical Outcomes Study'de 
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oluşturulmuştur.  Kişinin sağlık durumunu fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, 

emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık, ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı ve genel 

sağlık alt parametleri ile değerlendirmeyi sağlar [62]. 

Yapılan bir çalışmada SF-36 ölçümünün puanları, geçici hipoparatiroidizmi 

olan hastalarda, kalıcı hipoparatiroidizmi olan hastalara göre daha yüksekti, ancak 

istatistiksel olarak anlamlı değildi [96]. 

Standart orta hat ile transaksiller endoskopik tiroidektomiyi karşılaştıran bir 

çalışmada sağlık SF-36 alanları için puanlar, her iki grupta da 1 aylık ameliyattan 

sonrakilerle karşılaştırıldığında, ameliyattan 6 ay sonra anlamlı derecede yüksek 

bulunmuş.  Transaksiller endoskopik tiroidektomi,  fiziksel rol, bedensel ağrı ve genel 

sağlık puanları, ameliyattan 1 ay veya 6 ay sonra standart orta hat yaklaşımına göre 

daha anlamlı bulunmuş [97].  

Bizim çalışmamızda her iki yöntem arasında fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, enerji/canlılık, ruhsal sağlık, sosyal işlevsellik, ağrı 

ve genel sağlık açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi. Her iki 

yönteme toplam olarak baktığımızda postoperatif patolojisi benign olanların SF-36 alt 

gruplarından ağrı skoru malign olanların ağrı skorundan anlamlı şekilde yüksek 

bulundu (p=0,008). Postoperatif geçici ses kısıklığı yaşayanların fiziksel rol güçlüğü 

(p=0,045), sosyal işlevsellik (p=0,003), ağrı (p=0,041) ve genel sağlık (p=0,016) skoru 

geçici ses kısıklığı yaşamayanların skorundan anlamlı şekilde düşük bulundu. 

Çalışmamızın bazı kısıtlamaları mevcuttur. Her iki yöntem tek merkezde 

yapılsa da tek cerrah tarafından yapılmadı. Veriler retrospektif olarak tarandı. 

Postoperatif ses kısıklığı objektif olarak değerlendirilemedi.  
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6. SONUÇ 

Yapmış olduğumuz çalışmada dev guatr nedeniyle bilateral total tiroidektomi 

planlanan hastalarda U-flep yönteminin geleneksel standart orta hat yaklaşımında 

görülebilecek komplikasyonlar ile benzer komplikasyon oranlarına sahip olduğunu 

gördük. Geniş bir cerrahi görüş alanı sağlayıp, arter ve ven ligasyonunu, rekürren 

laringeal sinir ve paratiroid bezlerinin korunmasını kolaylaştırarak intraoperatif 

cerrahi konforu sağladığını düşünmekteyiz. Postoperatif komplikasyonları uzun süreli 

araştırmak için daha geniş serili çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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