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|zsiz Tiroidektomi: Vestibiiler Yaklasimla Transoral

Endoskopik Tiroidektomi

Mehmet Uludag', Adnan isgor?

OZET:

izsiz tiroidektomi: Vestibiiler yaklasimla transoral endoskopik tiroidektomi

Vestibiler yaklasimla transoral endoskopik tiroidektomi (TOETVA) minimal invaziv, gorindr yara
izi olmayan naturel orifis transluminal endoskopik cerrahi (Naturel orifice transluminal endoscopic
surgery (NOTES) tekniktir. Agiz icinden vestibiler bélgeden uygulanan 1adet 10 mm ve 2 adet 5 mm
port yardimi ile diistik CO, basinci altinda tamamen endoskopik olarak lobektomi veya total tiro-
idektomi uygulanabilir. Dinyada giderek uygulamasi artmaktadir. Deneyimli merkezlerde segilmis
hastalarda glivenli bir sekilde uygulabilmektedir. Bu ¢calismada minimal invaziv tiroit cerrahisinin geli-
simi, TOETVA icin hasta secimi ve dislama kriterleri, bolgesel anatomi, ameliyat teknigi, preoperatif
ve postoperatif bakim, yéntemin avantajlari, dezavantajlari ve olasi komplikasyonlari tartisilacaktir.

Anahtar kelimeler: Endoskopik tiroidektomi, izsiz tiroidektomi, minimal invaziv endoskopik
tiroidektomi

ABSTRACT:

Scarless thyroidectomy: transoral endoscopic thyroidectomy by vestibular
approach

Transoral endoscopic thyroidectomy by vestibular approach (TOETVA) is a minimally invasive, natural
orifice transluminal endoscopic surgery (NOTES) technique with no visible scarring. Endoscopic
lobectomy or total thyroidectomy can be performed completely under low CO, pressure level with
the aid of one 10 mm and two 5 mm ports applied from vestibular region through the mouth. Its
application is increasing worldwide. It can be safely performed in selected patients in experienced
centers. In this study, the development of minimally invasive thyroid surgery, patient selection and
exclusion criteria for TOETVA, regional anatomy, surgical technique, preoperative and postoperative
care, advantages and disadvantages and possible complications of the procedure will be discussed.
Keywords: Endoscopic thyroidectomy, minimally invasive endoscopic thyroidectomy, scarless
thyroidectomy
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MIiNIMAL iINVAZIiV TiROIT CERRAHISININ
GELISIMI

Genel cerrahiden beyin cerrahisine kadar her
brangi ilgilendiren minimal invaziv cerrahi asepsi ve
anesteziden sonra cerrahide 3. biytik dontiim noktasi
olarak kabul edilebilir (1). Minimal invaziv girisimler
artroskopi, endoskopi, jinekolojik girisimlerde yeni
olmayip, gecmisi 100 yili askin bir stireye sahiptir.
Minimal invaziv cerrahi gorece olarak yeni olup, 30
yil énce ilk lararoskopik kolesistektominin uygulan-

masindan sonra minimal invaziv cerrahide hizli bir
gelisme olmustur. Giinimiizde bircok konvansiyonel
cerrahinin yerini almis ve standart tedavi yaklasimla-
ri arasina girmistir (2). Minimal invaziv cerrahi, cer-
rahin geleneksel cerrahi islemi uygulamak icin cerra-
hi alanin minimal travmayla ortaya koyulmasina ola-
nak saglayan yeni yollarla yapabilmesi olarak tanim-
lanabilir (3).

Billroth ve Kocher’'den sonra transservikal kesi ile
tiroit cerrahisi standard yaklasim haline gelmis ve
halen tiroit ameliyatlarinin biyiik bolimi boyundan
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yapilan Kocher’in transvers kolye insizyonu ile yapil-
maktadir. Tiroidektomi uygulanan hastalarin biyik
bolimi geng kadin hastalar olup, boyunda goriintr
bolgedeki yara izi bircok hasta i¢cin ameliyatin isten-
meyen sonucudur. Bu siirecte boyundaki izin goru-
nurligind ve uzunlugunu minimalize edecek bircok
yontem denenmistir. Boyunda ilk minimal invaziv
girisim olarak adlandirilan cerrahi prosedir 1996'da
Gagner (4) tarafindan, boyundan girilen 4 adet 5 mm
portla uygulanan endoskopik paratiroidektomidir. Bu
tarihten sonra minimal invaziv tiroidektomi adr altin-
da boyunda anterior veya lateral total endoskopik
yaklasimla tiroidektomi, acik yontemle videsoendos-
kopi yardimli minimal invaziv tiroidektomi, mini
insizyonla endoskopi yardimsiz tiroidektomi gibi
degisik yontemler tanimlanmistir (5-12). Bu yontem-
lerde temel amag kiicuk servikal insizyon ve buna
bagli kozmetik sonucu arttirmaktir. Bununla birlikte
boyun bolgesinde kiictikte olsa goriintr insizyon ska-
r- mevcuttur.

Boyunda gorinr skari 6nleyebilmek amaci ile
insizyonlarin aksilla, meme, gogtis duvari veya retro-
aurikiler bolgeye tasindigi endoskopik ve robotik
yontemler tanimlanmigtir (13-20). Bu yontemlerde
boyunda insizyon olmasa da viicudun diger boltim-
lerinde goriinebilir insizyon skari vardir. Bu teknik-
lerde giris yerleri tiroide uzak oldugundan, tiroide
ulasmak icin boyunda ve/veya gogiiste daha genis
alanda ciltalti diseksiyonu yapmak gerektiginden bu
yontemler minimal invaziv yontem olarak dastinal-
memelidir. Cerrahiden sonra hastalar uzun stre ciltte
parastezi hissedebilirler (21,22).

Naturel orifis transluminal endoskopik cerrahi
(Naturel orifice transluminal endoscopic surgery
(NOTES) agiz, uretra, vajina veya anus gibi dogal ori-
fisler yoluyla uygulanan bir endoskop kullanilarak
vapilabilen izsiz cerrahi tekniktir. Cerrahi girisim
kolon, mesane, vajina veya mide yoluyla yapilan
internal insizyonla tamamlanir. Bu sekilde eskternal
insizyon ve skardan kaginilmig olur (23). 2008’den iti-
baren NOTES yontemi ile transoral endoskopik tiroi-
dektomi deneysel ve klinik calismalarda uygulanma-
ya baslanmustir. ilk olarak endoskopik transoral tiroit
cerrahisi sublingual ve transtrakeal yaklasimla uygu-
landi. Bu teknikler ciddi doku hasari, yiuksek kompli-
kasyon orani, yiiksek acik cerrahiye doniis orani ve

cerrahi sirasinda aletlerin sinirli hareket edebilmeleri-
ne bagli teknik zorluklarla karsilagildigindan deneysel
calismalar ve sinirli vakada uygulandiktan sonra terk
edildi (24-27). Diger calismacilar tarafindan portlarin
sublingual ve agizdan vestibiler giris yoluyla kombi-
ne girildigi kombine yontem tanimlandi ve transoral
video yardimli tiroidektomi veya endoskopik minimal
invaziv tiroidektomi olarak isimlendirildi (28-31).
Teknigin giclugi ve yuksek komplikasyon orani
nedeni ile bu yontemlerin popiilaritesi dusmdistir.

Transoral endoskopik tiroidektomide tanimlanan
diger teknik ise vestibuler yaklasimdir. Richmon ve ark.
(32) 2011’de insan kadavra calismasinda kombine
yontemde kullanilan sublingual portun sinirli hareket
kabiliyetini arttirmak icin bu portu da mandibulanin
ontine alarak total oral vestibtler yaklagimla transoral
robot yardimli tiroidektomiyi tanimladilar. Bu yontem-
de portlar gingiva-bukkal sulkusa yakindi. Nokaja ve
ark. (33) uyguladiklari vestibiler yaklagimda alt dudak
ortasi inferiordan 2.5 cm bir insizyon yaparak diseksi-
yon alani olusturdular. Subplatismal alani diseke ettik-
ten sonra cildi 2 Kishner teli ile asarak gazsiz olarak
islemi uyguladilar ve bu yonteme transoral videoyar-
dimh boyun cerrahisi (trans-oral video-assisted neck
surgery (TOVANS) adi verdiler. Bir hastada gecici vokal
kord paralizisi gelisti. islemi uyguladiklari 8 hastanin
hepsinde 6 aydan uzun stiren, mental sinir yaralanma-
sini distindtiren cene ucu etrafinda parastezi gelisti.
Diger calismada Wang ve ark. (34) vestibuler yaklagim-
la bukkogingival sulkusa yakin orta hatta 10 mm ve her
iki tarafta mimkuin oldugunca laterale 5 mm port insiz-
yonlarini yerlestirmislerdir. Calismada yontemin uygu-
landigi 12 hastanin ikisinde cilt ekimozu komplikasyon
olarak bildirilmis olup, cenede duysal komplikasyon
ile ilgili herhangi bir veri bulunmamaktadir (34). Bu
zamana kadarki ¢alismalarda mental sinir hasari tek-
nikle ilgili temel problemdir (22).

Anowong (35) TOETVA ile 3 portla 2014 yilinda
uyguladigi 60 vakalik calismasini 2016’da yayinladi.
Bu calismanin sonuclari minimal komplikasyon
oranlari ile bu teknik igin cesaret vericidir. Calismaci
bugiine kadar kendi kliniginde 700’e yakin TOETVA
ameliyati yaptigini ifade etmektedir (Temmuz 2017
kisisel goriisme). Daha 6nce yapilan kadavra ve hay-
van ¢alismalari ve sonrasindaki bu klinik caligmalar-
la transoral uygulamalardan ile defa TOETVA yonte-

Sisli Etfal Hastanesi Tip Bulteni, Cilt: 51, Sayi: 3, 2017 / The Medical Bulletin of Sisli Etfal Hospital, Volume: 51, Number 3, 2017



M. Uludag, A. isgor

minin teknik ayrintilari standardize olarak ortaya
koyuldu (35-37). Diinyada bircok merkez tarafindan
uygulanmaya baslayan bu teknik (TOETVA) hizli bir
sekilde yayilmaktadir (38-44).

Ulkemizde de su anda bu teknik bizimle birlikte
toplam 4 merkezde uygulanmaya baslanmistir.

VESTIBULER YAKLASIMLA TRANSORAL
ENDOSKOPIK TIROIDIEKTOMI

Hasta Secimi ve Diglama Kriterleri

Hasta gtivenligi her cerrahide temel kriter oldugu
icin hasta secimi belirlenen kriterlere gore titiz bir
sekilde yapilmalidir. Yontem bircok merkezde yeni
uygulanmaya baslandigindan belirli bir deneyim olu-
sana kadar bu segim kriterlerinden taviz verilmeme-
lidir. Deneyim arttikca ve bu konudaki calisma
sonuclarina goére zaman icerisinde secim kriterlerin-
de de degisim olabilir. Gintimtizde kabul edilen has-
ta secim ve dislama kriterleri Tablo-1’de 6zetlenmis-
tir (22,23,42,45,46).

Tablo-1: Hasta secim ve dislama kriterleri

Hasta Secim Kriterleri

US'de tiroit bezi uzun ¢api 10 cm'den kiglk ve tiroit volimu
45 ml'den kiguk olmalidir.

US'de dominant nodil ¢api 50 mm'den kiiglik olmahdir.
Tiroit kisti veya nodiler guatr gibi selim bir hastalik
Folikiler neoplazi

Metastaz sliphesi olmayan mikropapiller tiroit kanseri
Hasta Dislama Kriterleri

Cerrahi girisim icin uygun olmamasi

Genel anesteziyi tolere edemeyecek olmasi

Daha 6nce bas, boyun, iist mediastene radyasyon almis olmasi
Daha &nce boyuna cerrahi girisim uygulanmig olmasi

Tiroid voliminin 45 ml'den biyik ve tiroit uzun ¢apinin 10
cm'den blylk olmasi

Dominant noddl ¢apinin 5 cm'den biiylk olmasi
BlyUk guatr

Niks guatr

Kot diferansiye kanser

Lenf nodu veya uzak metastaz varligi

Trakeal veya ozefageal invazyon

Rekiren laringeal sinir paralizisi

Biokimyasal olarak hipertiroidizm

Dislerde tedavi amach takilan tellerin varligi
Adiz icinde abse varligi

Preoperatif Hazirlik

Agiz ici florasi zengin olmakla birlikte, dogal
konak defans sistemi lokal dokulara bakteriyal kolo-
nizasyonu ve invazyonu onler. Agiz icine yapilacak
3 kesi agiz ici mikrobiyolojisindeki bakterilerin boyu-
na kontaminasyonu icin bir yol olusturmaktadir. Kotd
agiz ici hijyeni oral bakterilerin dokuya invazyonuna
katki saglayabilir. lyi oral ve dis hijyeni postoperatif
enfeksiyonlari 6nleyebilir. Ozellikle diyabetik ve kar-
diyovaskiler hastaligi olan yiksek riskli hastalarda
TOETVA ameliyatindan 1 ay 6nce dis kontroli ve
bakimi onerilmektedir (46). Hastalara preoperatif
giinde 3 defa klorheksidinli gargara onerilir ve post
operatif 5 giin devam edilebilir (42,47).

Standart konvansiyonel tiroit ameliyati temiz yara
sinifina girmektedir. Agiz ici flora ile kontamine olma
riski nedeni ile TOETVA ameliyati temiz kontamine
yara sinifina girmektedir. TOETVA ameliyatlarinda
gram pozitif ve aneorop bakterileri icine alan antibi-
yotik proflaksisi 6nerilmektedir. Proflaksi icin preo-
peratif intraventz amoksisilin/klavulonik asit uygun
secenektir (35,42,46). Penisiline allerjisi olan hasta-
larda klindamisin kullanilabilir (44). Bazi calismaci-
lar tarafindan postoperatif 5-7 gtin oral antibiyotik
tedavisinin devami onerilmektedir (42).

Cerrahi Ekip

TOETVA spesifik egitim gerektirir. Guinimuzde
yeni bir yontem oldugundan, 6zellikle spesifik mer-
kezlerde yapilmasi 6nerilmektedir (46). Uygulayacak
ekibin tiroit cerrahisi ve laparoskopik cerrahi deneyi-
mi olmalidir.

ANATOMI

TOETVA cerrahi tekniginin en 6nemli asamalari
arasinda alt dudak, cene orta hatti civari ve boyun orta
hattinda yapilan diseksiyondur. Bu diseksiyon sirasin-
da bazi anatomik yapilarin zedelenmemesi gerekir.
Dolayisiyla bolge anatomisinin bu teknigi kullanan
cerrah tarafindan 6ztimsenmis olmasi énemlidir.
Ozellikle agiz yoluyla tiroide ulasim genel cerrahlar
ve endokrin cerrahlar icin yeni bir yol oldugu icin bu
bolgenin anatomisi ayrintili olarak incelenecektir.
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Sekil-1: Dudagin ve cenenin topografik sinirlari. A) 1: Nasal taban, 2a: Nasolabial kivrim, 2b: Labiomandibular kivrim, 3:
Mentolabial kivrim, 4: Mid-pupillar ¢izgi ve mental foramen, ULS: Ust dudak alt birimleri, P: Philtrum, LLS: Alt dudak alt
birimleri, C: Alt cene ucu, Ust (V1) ve alt (V) vermilion. B) Vermilion epiteli (V2E), alt dudak (CLE) ve alt cene ucu (CE). Alt
dudagin konnektif dokusu (LCT), Alt cene ucu (CCT). Cene ucunun yagl dokusu (CFT). MLE: Alt dudak mukozasi epitel,

SB: Submukoza, 5: Vestibiil

Yiizeyel isaretler: Ust ve alt dudak alt birimleri,
cene ve mental foramenin yerlesimleri ve bunlarin
yerinin belirlenmesine yardimci olan isaretler
Sekil-1A’da verilmistir.

Dudaklar

Dudaklar; temelde alt ve st alt dudak birimleri ile
vermilion adi verilen (g alt birimden olusur. Vermili-
on, agiz kapali iken dudaklarin distan goriinen, sinir-
lari belirgin ve cilde gore daha pembemsi olan kesim-
dir. Alt ve tst vermilion agiz kosesinde (oral ya da
labial komistir) birlesir.

Distan bakildiginda tst dudak alt biriminin sinir-
larini kranialde nazal taban, her iki lateralde nazola-
bial kivrim, kaudalde ise st vermilion yaparken, alt
dudak alt biriminin sinirlari ise kranialde alt vermili-
on, her iki lateralde labiomandibular kivrim, kaudal-
de ise ters “U” seklinde olan mentolabial kivrim tara-
findan olusturulur (Sekil-1A). Alt dudaktan farkli ola-
rak tist dudak alt biriminin ortasinda yer alan ve orbi-
kilaris oris kasinin 6zel organizasyonu sonucu olu-
san “philtrum” adi verilen ¢okiklik yer alir. Dolayi-

styla tst dudak her iki yanda tst dudak alt birimleri
ile ortada philtrum’dan olusur. Yukarida da deginildi-
gi gibi TOETVA tekniginde diseksiyon alani icinde
yer alan ve ¢ene adi ile bilinen kesim ise her iki late-
ralde labiomandibular oluk, kranialde mentolabial
oluk ve kaudalde mandibulanin alt 6n kenari (mandi-
bulanin mental ¢ikintisi ve mental ttiberkul) arasinda
yer alir (Sekil-1).

Bireyden bireye farkli goriiniimlere sahip olabilen
dudaklar ytize estetik gortinim kazandirmasi yanin-
da hareketleri nedeniyle ytiz mimiklerinin olusma-
sinda, yiyeceklerin agiza alinmasinda ve konusma
sirasinda onemli roller tstlenirler (48,49).

Mid-pupiller cizgi ve mental foramen: Birey dik
oturur pozisyonda karsiya diiz bakarken pupillanin
ortasindan cizilen longitudinal ¢izgi mid-pupiller ciz-
gi olarak adlandirilir. Bu ¢izgi Gizerinde kafatasininin
tc onemli forameni yer alir (Sekil-2A). Kranialdeki
stiperior orbital foramenden supraorbital nérovasku-
ler demet, ortada infraorbital foramenden infraorbital
norovaskiiler demet, kaudalde mandibular alveolar
kemikte bulunan mental foramenden mental arter,
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Sekil-2: Mental sinir. A) 1: Dis, 2: Gingiva, 3: Mandibula,
4: Mental foramen ve mental sinir, 5: Mental sinirin Ust
dallari, 6: Mental sinirin Ust dal, 7: Vermilion, 8: Orta
pupiller cizgi.

mental ven ve mental sinir gikar. Bu baglamda men-
tal foramenin cogunlukla ikinci premolar dis apikali
diizeyinde yerlesim gosterdigi akilda tutulmahidir.

Salt duysal lifler tasiyan mental sinir cogunlukla
inferior alveolar sinirden bir ve ikinci premolar dis
arasindaki diizeyden ayrilir, yukari ve arkaya dogru
3-7 mm’lik bir loop yaparak mental foramenden
cikar ve ti¢ dala ayrilir. Asagi dogru inen dal ¢ene
derisini, yukari dogru cikan iki dal ise alt dudak deri
ve mukozasini innerve eder (Sekil-2A, B). TOETVA
tekniginde bu sinirin hasarlanmasini 6nlemek igin
mukozal port kesisi vermilion yakin yerlestirilmeli ve
diseksiyon fazla laterale kaymamalidir.

Dudagin histolojik yapisi: Yapisal olarak bir
dudak, yuizeyden derine ya da distan ice dogru dog-

ru orbiktlaris oris kasini orten kutanetz dudak, ver-
milion ve mukozal dudak kisimlarindan olusur (Sekil-
1B). Kutaneoz dudak, keratinize 3-5 katl skuamoz
epitel ile ortultdir. Dermis temelde bag dokusundan
olusurken yag bezleri, kil follikilleri gibi adneksal
cilt yapilarini icerir ve orbikdlaris oris kasina sikica
yapisiktir. Dermis altinda yag dokusu bulunmaz.
Mukozal dudak, keratinize olmayan ¢ok katli skua-
moz epitel ile ortiili olup submukozada kuctik tiki-
rik bezleri vardir ve submukoza orbikularis oris lifle-
rine gevsek bir sekilde yapisiktir. Bu nedenle mukoza
ve submukozanin alttaki kaslardan diseksiyonu daha
kolay olabilir. Mukozal dudak ile kutanetz dudak
arasindaki gecis alanini temsil eden vermilion ise
orta derecede keratinize skuamoz epitelle ortiladr.
Epitelin icerdigi “eleidin” epitele transparan gori-
num saglar. Boylece epitelin orttigi kapiller ag ver-
miliona pembemsi bir renk verir. Vermilion adneksal
cilt yapilari icermez (50). Vermilion ile mukozal
dudak siniri; dudaklarin kapanma ¢izgisinin hemen
posteriorundadir.

Cene ise keratinize cok katli skuamoz epitel ile
ortild olup, dermis adneksal cilt yapilarina sahiptir.
Kutaneodz dudaktan farkli olarak dermis altinda yag-
It doku vardir ve buraya mental kas lifleri yapisir
(Sekil-1B).

Kaslar

Bu kisimda TOETVA tekniginde diseksiyon alani-
na girebilen alt dudak ile cenede yer alan kaslara
deginilecektir.

Modulus: Basta levator anguli oris, depresér angu-
li oris, orbikilaris orisin marginal parcasi ve diger
kaslarin bir kisim liflerinin birlesmesi ile dermise siki-
ca yapistk, mobil, fibromuskiler yapidaki bir olu-
sumdur ve her iki oral komistrin yakininda yerlesim
gosterir (51) (Sekil-3).

Orbikiilaris oris kasi: Agiz etrafindaki bir cok kas-
la iligkide bulunan orbikiilaris oris kasi (OOM) olduk-
ca karmasik bir yapiya sahip olup mikroskopik yapisi
hakkinda yillar icinde farkl gorusler 6ne stiriilmiusse
de 1925 yilinda Lightollerin tanimi giinimiizde de
buytk olcide kullaniimaktadir (52). Buna gére OOS
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Sekil-3: Alt cene ve dudaklarin kaslari. Orbikdlaris oris
kasi marjinal parca ve periferal parca olarak 2'ye ayrilir.
Dudadgin, alt ¢cenenin, boynun kaslari ve diseksiyon plani.
1a: Ust ve alt dudagin orbikiilaris oris kasinin periferal
(1a) ve marjinal (1b) parcalari 2: Risorius kasl, 3: Platisma,
4: Depressor angulis oris kasi, 5: Levator angulis oris
kasi, 6: Mentalis kasi, 7: Sternotiroit ve sternohiyoid
kaslari, 8: Modiolus, 9: Sternokleidomastoid kasin anterior
(medial sinirt), 10: 10 mm'lik portun insizyon yeri. Mavi
oklar: Orta hat yapilarin diseksiyon planlari (Alt dudak
mukozasl insizyonundan sonra orbikiilaris oris, mentalis
ve platismal kaslar diizeyleri). Mor oklar: tiroitten strep
kaslarinin diseksiyon plani.

daha anterior yerlesimli marjinal ve daha posterior
konumda bulunan periferal parca olarak iki kisimda
incelenmektedir (Sekil-3). Marjinal parca dudaklarin
vermilion alt biriminde, peripheral parca ise kutane-
oz ve mukozal dudak arasinda bulunur (Sekil-1B,
Sekil-3). Her iki tarafta, modulustan baslayan margi-
nal parca lifleri sadece horizontal seyrederek ortada
birbirleriyle karsilasir ve diger tarafa dogru da uzana-
rak vermilion dermisine yapisirlar (53). Modulustan
baslayan periferal parca lifleri ise bu kesimde bulu-
nan diger kaslar tarafindan da kuvvetlendirilerek
transvers, longitudinal ve oblik gibi bir cok yonde
seyrederek diger yonden gelen liflerle karisir ve der-
mise yapisirlar. TOETVA tekniginde bu kasin en az
oranda hasralanmasini saglamak icin port kesisi peri-
feral parcada kalinmak lizere vermiliona en yakin
olarak yerlestirilmelidir.

Orkularis oris kasinin arteryel beslenmesi fasyal
arterin inferior ve superior labial dallari, innervasyo-
nu fasyal sinirden gelen lifler tarafindan saglanir.

Daha 6nce de deginildigi gibi dudak fonksiyonla-
rinin dnemli bir bolim bu kas tarafindan gercekles-
tirilir.

Depresor Anguli Oris kasi: Mandibula kenarin-
dan baslar ve modiolusda orbikdlaris oris kaslarinda
sonlanarak bir 6lciide dudagi yandan sarar. Aslinda
yanak kasi olmakla beraber medial parcasi ¢cenenin
lateral cephesinde yer alir. Fasyal sinir dallari tarafin-
dan innerve edilir.

Depresor Labii inferior kasi: Mandibula simfizisi
ile mental foramen arasinda mandibulanin oblik ¢iz-
gisinden baslar superomedial yonde ilerleyerek orbi-
kilaris oris kas liflerine karisarak depressor angulis
oris kasinin altinda alt dudak dermisinde sonlanir.
Fasyal sinirin marginal mandibular dali tarafindan
innerve edilir.

Mental kas: Cene bolgesinin en derin konumunda
bulunan kasidir. Depresor labii inferior kasi altinda
mandibuladan (mandibular incisive fossa) baslar, lif-
leri orta hatta dogru inferior ve mediale yonlenerek
ortada cene, yanlarda mandibula dermisi ve yukarida
tanimlanan kas liflerine karisarak sonlanir. Fasyal
sinirin marjinal mandibular dali tarafindan innerve
edilir. TOETVA tekniginde orbikilaris oris kasi digin-
da cene bolgesinde diseksiyon alanina giren ikinci
kasdir.

Platisma kasi: Her iki tarafta pektoral ve deltoid
kaslar tzerindeki fasyadan baslar, klavikulalari ¢ap-
razlayarak her iki posterior ticgenin 6n ve alt kisimla-
rin1 Orter ve yukari dogru cikar. Hiyoid kemik diize-
yinde iki taraftaki platisma orta hatta birlesir ve krani-
ale dogru seyrederek mandibulanin alt kenarina yapi-
sir ve orbiktlaris oris, depresor anguli oris” ile risori-
us kaslarina karisarak sonlanir (54). Dolayisiyla ante-
rior boyun tggenlerinin alt ve medial kisimlari platis-
ma tarafindan ortiilmez. Platisma ile derin fasya ara-
sinda zayif bag dokusu oldugundan cilt, derin doku-
lar Gizerinde serbestce hareket edebilir. Ayrica platis-
ma ile derin fasya arasi biyuk 6lctide avaskiler oldu-
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Sekil-4: Diseksiyon planinin orta hatta lateral gériniimi
(Longitiidinal kesit). Alt dudak epitelinin parcalari (1a,1b,1c),
orbikiilaris oris kasinin marjinal (2a) ve periferal parcasi
(2b), 3: Mandibula, 4: Alt ¢cene ucu, 5: Mentalis kasi, 6: Oral
kavite tabani, 7: Platisma (Orta hatta platisma olmadig
icin kesikli cizqgi ile gdsrerilmistir, 8: Hiyoid kemik, ©:
Orta hat yapilarinin diseksiyon plani (Alt dudak mukozasi
insizyonundan sonra orbikiilaris oris, mentalis ve platismal
kaslar diizeyleri). Tiroit (10) ve Krikoid (11) kikirdaklar, 12:
Yalanci ve gercek vokal kordlar, 13: Yumusak damak, 14:
Maksilla, 15: Dil, 16: Dis, 17: Vestibiil, L: larinks, Tr: Trakea,
Ti: Tiroit istmusu, ss: Sternal ¢entik, E: Epiglottis.

gundan, flep diseksiyonlari kanamasiz olarak kolay-
ca yapilabilir (55). TOETVA tekniginde orta hat disek-
siyonu yapilirken mental kaslar gecildikten sonra her
iki platismanin ayrilma noktasina kadar diseksiyon
subplatismal olarak yapilir ve orta hat fasyasina ula-
sthr. Bu kesimden sonra subplatismal diseksiyona her
iki yanda sternokleiomastoid kasin 6n kenarina kadar
devam edilir.

Strep kaslari: Sternohiyoid kas, sternumun arka
ytziinden baslar, yukari dogru uzanarak hiyoid kemi-
gin alt kenarinda sonlanir. Her iki tarafta bulunan bu

kaslar tiroit kikirdaktan sonra yukari dogru gittikce
orta hatta birbirlerine yaklagirlar.

Sternotiroit kas, manubrium sterninin arka ytizin-
den baglar ve sternotiroit kasin arkasinda yukari dog-
ru seyrederek tiroit kikirdagin dis yiiziinde bulunan
oblik cizgiye yapisir.

Bu iki kas tiroit loblarinin 6n ve lateral yizini
orter ve TOETVA tekniginde orta hat fasyalari agildik-
tan sonra diseksiyona bu kaslar ile tiroit kapsuli ara-
sinda devam edilir (Sekil-3, 4).

Ameliyat Teknigi

Bu calismada TOETVA ameliyatini popularize
eden Anuwong’un yontemi anlatilacaktir. TOETVA
genel anestezi altinda uygulanir. Hasta nazotrakeal
veya orotrakeal entiibe edilebilir. Orotrakeal ent-
basyon yapildiginda endotrakeal tiip agzin sag veya
sol kosesine tespit edilebilir. Tespitte kullanilan bant
alt dudaga degil ust dudaga yapistiriimalidir. Aneste-
zi ekipmani da tipin tespit edildigi tarafta yer alir
(42). Bu hastalarda intraoperatif nGromonitorizasyon
(IONM) yapilmasi icin elektrotlu tiip ile entiibe edil-
mesini onermekteyiz.

Hasta supin pozisyonunda yatirilir. Omuz altina
yerlestirilen yastikla boyuna hafif ekstansiyon pozis-
yonu verilir. Boyun ekstansiyonu fazla olursa, bu
ameliyat sahasinin uygun sekilde acilmasina engel
olabilir. Hastaya 15 derecelik Trendelenburg pozis-
yonu verilir. Dil vestibuler bolgeyi ortaya koymak
icin retrofleksiyona getirilir. Ameliyat masasinin yiik-
seligi, cerrahin laparoskopik ameliyatlardaki calisma
yuksekligine ayarlanir. Gozler ve burun kompresle
ortilip, flaster ile tespit edilir. Cilt dezenfeksiyonu
icin cerrahi alan st dudaktan her iki aksiller bolgeyi
icine alacak diizeye kadar povidon iyot ile silinmeli-
dir. Eger dren yerlestirilecekse genellikle aksiller bol-
geden koyulur (46). Hastanin agiz ici klorheksidin
veya povidon iyot solusyonu ile 5 dakika irrige edilir
(35,43).

Cerrahi ekibin yerlesimi: Cerrah hastanin bas
tarafinda, asistan cerrahin solunda, hemsire saginda
yer alir. Laparoskopi monitorii ve IONM monitori
cerrahin karsisinda, hastanin ayak ucunda yer alir
(42,46) (Sekil-5).
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Sekil-5: Ameliyat odasinin yerlesimi. 1: Anestezist ve
anestezi ekipmani, 2: Cerrah, 3: 1. Asistan 4: Hemsire,
5: Endoskopik (inite, 6: Kamera ve kamera portu, 7:
Endotrakeal tiip ve baglantilari, IONM: Intraoperatif noral
monitor, 8: IONM kayit kablosu, 9: IONM uyari probu.

Ameliyat icin gerekli aletler: Hidrodiseksiyon
icin Veress ignesi, Kelly klempi, diiz vaskdler tiinel
acma probu, 1T adet 10 mm trokar, 2 adet 5 mm
trokar, 30 derece 10 mm veya 5 mm kamera,
IONM icin uzun sinir probu ve konvansiyonel
endoskopik aletler gerekir. Bu aletler Maryland
disektor, grasper, endoskopik porteque, hook
elektrokoter, endoskopik vasktler klips, enerji
bazli cihaz (EBD) (HARMONIC® (Ethicon Inc.,
Cincinati, Ohio), LIGASURE™ (Medtronic,
Minnepolis, Minnessota) ve THUNDERBEAT
(Olympus Corporation, Nagano, Japan), aspirator
ve endobagtir (42,46). Hidrodiseksiyon icin
%0.1’lik 1 mg adrenalin 500 cc serum fizyolojik
ile sulandirilir (1/500000).

Vestibuler insizyonlar: Alt dudak mukozasindan
3 insizyon yapilir. Bu insizyonlar mental sinir yara-
[anmasini onleyebilmek icin mimkin oldugunda
yuksekten yapilmalidir (46) (Resim-1). Mental sinir;
trigeminal sinirin duysal dali olup, 1 ve 2. premolar

disler arasinda bulunan mental foromenden ciktiktan
sonra 3 dala ayrilip cene ucu, alt dudak ve digler
ontndeki bukkal gingivanin duyusunu saglar (56)
(Sekil-2). ilk olarak, ortada inferior labial frenulumun
kranialinde 2 cm transvers insizyon yapilir (Resim-1).
Bu insizyondan orbicularis oris kasinin lifleri arasin-
dan gecip, Kelly klempi ile fibroareolar doku diseke
edilip mental kaslar arasindan ¢ene ucuna (chin) ula-
sthr. Cene ucuna ulasildiktan sonra Veress ignesi ile
hidrodiseksiyon icin ¢cene ucundan boyunda calisma
alanina platisma ile strep kaslari arasina 30-70 cc
arasinda 1/500000’lik adrenalinli serum fizyolojik
yapilir. Bu insizyondan vaskdiler tiinel probu girilerek
once orta hattan sternal ¢entige, sag ve sol tarafta
sternokleidomastoid kas kenarlarina dogru kint
diseksiyonla subplatismal alan diseke edilir. Bu insiz-
yondan kamera igin kiint uglu 10 mm trokar platisma
altina yerlestirilir (46,57). Ortadaki 10 mm portun her
iki tarafindan alt dudakta vermiliona yakin mukoza-
da, mental siniri korumak icin kopek dislerinin late-
ralinden 5 mm vertikal insizyon yapilip, 10 mm tro-
kara paralel 2 adet 5 mm trokar yerlestirilir (57)
(Resim-1). Portlardan birine insuflator baglanip CO,
basinci 6 mmHg'ye ve CO, akim hizi 15 L/dk ayarla-
nir (58).

Resim-1: Oral vestibiil insizyonlari (1 and 2), 3: Mental
foramen, mental sinir ve dallarinin lokalizasyonu, pmi:
Birinci premolar dis.
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Resim-2: 10 mm porttan kamera, 5 mm portlardan
da calisma aletleri girilmesi ve boynun orta hattinda
uygulanan cilt aski sutiirleri.

Subplatismal calisma alam (Sekil-3, 4): 10 mm
porttan kamera girilip, 5 mm portlardan da calisma
aletleri girilerek (Resim-2) vaskuler tiinel probu ile
kiint olarak yaratilan subplatismal alanin arasindaki
fibroz baglantilar L-hook elektrokoter ve/veya EBD
ile acilarak calisma alani olusturulur. Ayrica mekanik
asma icin, boyun cildi orta hatta 10 mm port ucunun
distalinden baslayarak 2/0 ipek ile 2-4 adet aski siitii-
ri koyulur, bunlarin mekanik olarak asilmasi ve CO,
basincrile uygun calismaalanisaglanir (46) (Resim-2).
Calisma alani sinirlari; stperiorda larinks, inferiorda
suprasternal centik, her iki yanda sternokleidomasto-
id kas on kenarlaridir (35). Lateral diseksiyon siniri
hem lobektomi hem de total tiroidektomi icin aynidir
(46).

Diseksiyon

TOETVA ameliyatinin en 6nemli 6zelliklerinden
birisi ameliyatin kraniokaudal yonde yapilmasidir.
Linea alba servikalis L-hook elektrokoter veya EBD
ile kesilerek strep kaslari ayrilir. ilk opere edilecek
tarafta strep kaslari tiroit lobu tizerinden diseke edilir.
Tiroit lojunu daha iyi ortaya koymak icin, ciltten
koyulan 2/0 ipek sutir strep kaslari etrafindan geciri-
lip tekrar disari alinarak strep kaslari laterale asilir
(57). Orta tiroit veni tiroide yakin EBD ile ayrilir. ist-
mus EBD ile ayrilir (35). Tiroit Gist polu grasper ile
inferiora traksiyone edilir. Stiperior tiroit arter ve ven-
leri tiroit kapsiltine yakin diseke edilip EBD ile ayri-

Resim-3: Sol lobektomiden sonra rekiiren laryngeal sinir
ve inferior tiroit arterin gorinimi

lir. Ust pol diseksiyonu sirasinda superior laringeal
sinirin eksternal dali (SLSE) gortlebilir, monitorize
edilebilir ve korunur (46). Serbestlestirilen st pol
grasper ile asilarak st paratiroit ortaya koyulup, dik-
katli bir sekilde asagi dogru diseke edilir. Tiroit lobu
one ve kargi tarafa dogru cekilerek, Berry ligamenti
dikkatli bir sekilde diseke edilir, rektiren laringeal
sinir (RLS) larinkse giris noktasinda ortaya koyulur,
IONM ile kontrol edilir (43). RLS trakeatsefageal
olukta, trakeaya paralel asagi dogru kraniokaudal
olarak diseke edilir RLS inferior tiroit arter ile ¢apraz-
lagma noktasinda da bulunabilir (35). RLS bulunduk-
tan sonra inferior tiroit arter ve ven dallar tiroit kap-
stiltine yakin ayrilmalidir. Berry ligamani diseke edi-
lirken RLS'ye hasar vermemek icin dikkatli olunmali-
dir. Lobun daha mediale ¢ekilmesi kapstler diseksi-
yona izin verir (46). Eger mediale traksiyonla, RLS'ye
2-3 mm’den uzak ise Berry ligamani bolgesi EBD ile
ayrilabilir. Yakin ise vaskiler klips uygulanip kesile-
bilir. Berry ligamani bolgesi ayrildiktan sonra kapstle
yakin kaudale dogru diseksiyon devam edilir. Alt
paratiroit genelde gorilir ve alt pol venleri ayrilarak
lob serbestlestirilir.

Piyesin cikarilmasi: Lobektomi tamamlandiktan
sonra kamera ¢ikarilip, agzinda gepecevre sitir olan
endobag, grasper ile 10 mm porttan ¢alisma alanina
koyulur. Kamera tekrar yerlestirilip, piyes endobag
icine koyulur. Endobagin agzindaki cevre sutiru
cekilip agzi kapatilir. Kamera ve 10 mm port cikarilir.
Lateraldeki 5 mm portlar ¢ikarilir. Endobag insizyon-
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dan agiz icine dogurtulur ve icindeki piyesle ¢ikarti-
lir. Eger zorlanilirsa, cek ve it teknigi ile (push and
pull) sag elle endobag nazik bir sekilde cekilirken, sol
elle de torbanin distali agiz icine dogru itilerek cika-
rilabilir (57). Piyes cikarildiktan sonra tekrar portlar
yerlestirilir. RLS korunarak (Resim-3) kanama kontro-
[G yapilir. RLS Total tiroidektomi yapilacaksa karsi
lobta ayni prensiplere gore diseke edilip cikarilir.

Dren kullanilmasi: Dren uygulamasi merkezlere
gore degisebilmektedir. Lobektomide genellikle dren
uygulanmaz (57). Bununla birlikte bazi calismacilar
lobektomiden sonra da rutin dren uygulamaktadirlar
(43). Bazi calismacilar ise total tiroidektomiden sonra
rutin dren uygulamaktadirlar (35,57). Total tiroidek-
tomide secici dren kullanan merkezler de mevcut
olup (42), bazi merkezler ise ne total tiroidektomide,
ne de lobektomide dren kullanmamaktadirlar (40,44).
Dren koyulacaksa klavikula tzerinden (57) veya
aksilladan yapilan (42) 5 mm insizyonla koyulabilir.

Genellikle orta hattin absorbable siitiir ile kapati-
larak strep kaslarinin yaklastirilmasi énerilmektedir
(35,40,43,46,57). Strep kaslarin yaklastirmayan mer-
kezler de bulunmaktadir (42,44). Portlar cikarilip,
agiz ici mukoza da absorbable sttir ile kapatilir.

TOETVA teknigi ile tiroidektomiyle birlikte santral
boyun diseksiyonu da uygulanabilir (46).

TOETVA yontemi ile paratiroidektomi de yapila-
bilir. Paratiroidektomide tiroit lobu mobilize edilir,
preoperatif gorintileme yontemleri ile belirlenen
paratiroit rezeke edilir (40).

Endoskopik olarak uygulanan transoral vestibiler
yaklasim, robotik olarak da uygulanabilir (44). Bazi
calismacilar robotik ameliyatta vestibiler portlara ek
olarak sag aksilladan doérdinci 8 mm’lik bariatrik
port uygulamaktadirlar. Ameliyat sonunda bu port
yerinden dren ¢ikarmaktadirlar (43).

Postoperatif bakim: Bazi ¢alismacilar ¢eneye ve
boyuna 24 saat baskili pansuman onermektedirler
(35,43). Hastalara ameliyat aksami oral sulu gida
baslanir. Postoperatif 4. saatte mobilize edilebilir.
Cerrahinin aksamina hasta dus alabilir (46). Postop
5-7 glin klorheksidin ile gargara onerilir. Postoperatif
7. glin dis fircalamasina izin verilir (57). Hastalarda
boyunda hafif anfizem, ekimoz, alt dudakta sislik

olabilir. Bunlar konservatif olarak tedavi edilir.
Genelde 24-48 saatte ¢ozilir. Bazi hastalarda ¢ene
etrafinda duysal bozukluklar 2-4 hafta stirebilir. Has-
talar tiroit cerrahisindeki genel kurallara gore taburcu
edilebilir (46).

intraoperatif méromonitérizasyon: Literatiir
endoskopik tiroidektominin kalitesini ve glivenligini
arttirmak icin IONM'nin tamamlayici yéntem olarak
kullaniimasi konusunda hem fikirdir (11). Endosko-
pik tiroidekomide IONM sinirin bulunma zamanini
ve lobektomi stiresini kisaltmaktadir (59). TOETVA
yaparken IONM uygulanmalidir (60). Bu yéntemde
de [ONM’nin kurulumu, anestezi ve uygulamalar
Uluslararasi IONM grubunun 6nerdigi standartlara
gore uygulanir. Tim hastalara preoperatif ve posto-
peratif vokal kord muaynesi yapilmalidir. Standartla-
ra gore lobektomi Gncesi ve sonrasi nervus vagus ve
RLS uyarisi yapilmalidir (V1, R1, R2, V2) (61,62).

Genellikle aralikli (intermittent) IONM uygulan-
maktadir. Tiroit lateralinde karotis kilifi gorlip, kilif
actlmadan, karotis ve internal juguler ven arasindan
probla 3 mA uyari ile vagustan pozitif sinyal alinabil-
mektedir. RLS 1 mA ile uyarilir. IONM ile SLSE'de
monitorize edilebilir. Total tiroidektomi planlanan
hastalara dominant nodil veya malign ise timor tara-
findan baslanmalidir. Eger ilk tarafta lobektomi bitti-
ginde IONM ile sinyal alinamaz ise sinir intakt olsa
bile karsi tarafa gecilmemeli, ameliyat sonlandiriima-
lidir (42,43).

Ayrica son zamanlarda 10 mm portun altindan
loja gonderilen stirekli vagus probunun, vagusun
diseke edililip vagusa uygulanmasi ile stireki (conti-
nuous) IONM vyapilabilecegi de bildirilmistir (63).

TARTISMA

lyi minimal invaziv tiroidektomi teknigi; (1) aletle-
rin carpisma riskini azaltmak ve daha az travma igin
flep diseksiyon mesafesini kisaltmak icin insizyon-
dan tiroide ulasma mesafesi kisa olmali, () miikem-
mel kozmetik sonuc icin insizyon viicudun farkedil-
meyen alanda (unnoticeable area) gizlenmeli, (lll)
hasta gtivenligi icin operasyon alani yakininda karo-
tik arter, internal juguler ven veya brakial pleksus gibi
onemli yapilarin olmadigi iyi bir operatif ve anatomik
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Tablo-2: TOETVA'nin avantajlari ve dezavantajlari
(23,45).

Avantajlari

Gergek kitanoz izsiz (scar-free) cerrahi
Genis inklusion kriteri vardir ve zamanla artabilir
Natural orifice transluminal endoskopik cerrahi yéntem
Gercek minimal invaziv cerrahidir.
Kisa cerrahi ulasim mesafesi
Cerrahi alana ulagsmak i¢in minimal doku diseksiyonu
Cerrahi travmayi minimalize eder
Subplatismal alana kolay ulasim
Anatomik planlara uygun ve saygili yéntem

Orta hat yaklasimi: Her iki tiroit lobu ve santral bélgeye ulasi-
labilir, gerekirse total tiroidektomi ve/veya santral diseksiyon
uygulanabilir

Hem konvansiyonel endoskopik hem robotik olarak uygulanabilir
Birgcok merkezde ayni ydéntem uygulanabilir

Glvenli postoperatif donem

Dezavantajlari (Sinirlihklari)

Kotl diferansiye tiroit kanserinde, posteriora ekstratiroidal
yayilimlidiferansiye tiroit kanserinde, N1b lenf nodu metastazinda,
blylk guatrda tercih edilmez

Temiz cerrahiyi temiz kontamine cerrahiye cevirir.
Mental sinir yaralanmasi

CO, kacadi

Aletlerin carpismasi

4 port transoral ameliyata uygun degil

gorintt, spesmenin iyi sekil ve sinirla ¢ikarilabildigi
onkolojik sonug, (V) konvansiyonel endoskopik alet-
lerle uygulanabilir olmasi, (V1) kisa 6grenme egrisi
olan sadelestirilmis teknigi olmali ve egitimli her cer-
rah tarafindan uygulanabilmelidir (22).

Boyun bolgesinden uygulanan minimal invaziv
yontemlerde bu bolgede gorindr insizyon izi mev-
cuttur. Boyundan uzaktan ulasilan endoskopik yon-
temlerde ise boyun disinda diger alanlarda gortndir
insizyon izi vardir. Bu yontemlerin cogu, genis disek-
siyon alani nedeni ile minimal invaziv yontemler
degildir (23). TOETVA yukarida belirtilen 6zelliklerin
coguna uygun gercek minimal invaziv bir yontemdir:
TOETVA’nin avatajlari ve sinirliliklari Tablo-2'de
Ozetlenmistir (23,45).

Uygulanan her yeni yontem olasi yeni komplikas-
yonlari glindeme getirmektedir. TOETVA ile ilgili
literattirdeki calismalar ve karsilagilan komplikasyon-

lar Tablo-3'te ozetlenmistir (21,35,38-
40,44,47,57,63,64). Bu yontemle steril boyun alani
agiz ici bakterilerle kontamine hale gelebilmektedir.
Literattirde vestibtiler yaklasimla tiroidektomide agiz
ici hazirhigr ve proflaktik antibiyotikle enfeksiyon bil-
dirilmemistir.

Mental sinir yaralanmasi 6nemli olasi komplikas-
yonlardandir. Bunun 6niine gecmek icin port yerle-
simleri gingiva-bukkal sulkustan, alt dudak kenarina
yakin, daha yukari kaydirildi (35). Anuwong ve ark.
(57) lateral 5 mm portlari alt dudak kenarina yakin
olmasina ragmen kopek ve kesici digler arasi mesafe-
den uyguladiklarinda 3 gecici mental sinir yaralan-
masi ile karsilasmislardir. 5 mm port yerlerini degis-
tirip portlari kopek dislerinin daha lateralinden uygu-
ladiklarinda bu komplikasyonla karsilasmamislardir.

ilk endoskopik boyun ameliyatinda 20 mmHg ve
devaminda 15 mmHg CO, basinci ile calisiimis ve
massif subkiitan anfizem ve ciddi hiperkarbi ile kar-
stlagilmistir (65). Domuzlarda yapilan deneysel calis-
malarda endoskopik tiroidektomide dst limit CO,
basincinin 10 mmHg oldugu gosterilmistir (66,67).
Kim ve ark. (68) insanlarda endoskopik tiroidektomi-
de 10 mmHg’nin altindaki CO, basincinin giivenli
oldugunu bildirmislerdir. TOETVA teknigi ile 6
mmHg CO, basinci ve 15 L/dk gaz akim hizi ile mini-
mal komplikasyon orani ile uygun gorunti alani sag-
lanabildigini bildirmistir (58). Bu degerlerde bazi
hastalarda hafif cilt alti anfizem gorilmis ve bunlar
konservatif tedavilerle gerilemistir. Pnomomediasti-
num ve pnomothoraks gibi ciddi komplikasyonlar
bildirilmemistir (42,57).

TOETVA’nin RLS paralizisi, hipoparatiroidizm
gibi komplikasyonlari acik tiroidektomi ile benzerdir
(35,37,38,40,42,44,57).

Yeni bir ameliyat tekniginin uygulanabilmesinde
en onemli ozellik hasta glvenligidir. Bu teknik
Diinya’da giderek artmasina ragmen, yontemi uygu-
layacak ekibin tiroit cerrahisinde ve laparoskopik
cerrahide deneyiminin olmasi gerekir. Bunun Gzeri-
ne deneyimli bir merkezde egitim, ameliyat alanini
iceren ayrintili anatomi bilgisi ve ameliyat pozisyo-
nuna oriantasyon ve uygun vaka secimi énemlidir.
Genel cerrahi ekipleri boyun anatomisine hakim
olmalarina ragmen, port girislerinin oldugu vestibi-
ler bolge yeni calisma alanidir. Genelde tiroidekto-
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mide kaudokranial yonde calisilmaktadir. Cerrah
acik tiroit ameliyatlarinda hastanin bas tarafindan
kraniokaudal yonde calisarak, TOETVA pozisyonuna
alismasina katki saglayabilir. ilk vakalarda obez ve
kisa boyunlu olmayan kadin hasta secilmelidir. Ayri-
ca tek tarafl tiroidektomi, 6zellikle sag elli cerrahlar
icin sag lobektomi yapilacak olgular secilmelidir. iki
t¢ cm tek nodill olan lob segildiginde, tiroidin

endoskopik olarak gorilebilmesi ve diseke edilmesi
daha kolay olabilir.

Sonug olarak TOETVA minimal invaziv tiroidek-
tomidir. Bugiine kadarki ¢calismalarda gtivenli bir tek-
nik oldugu ortaya koyulmasina ragmen, daha genis
calismalara ihtiyag vardir. Hasta giivenligi icin dene-
yimli ve TOETVA konusunda vyeterli egitimi almig
cerrahlar tarafindan uygulanmalidir.

Tablo-3: TOETVA teknidi ile yayinlanan g¢alismalar ve komplikasyon oranlari (CND: Central boyun diseksiyonu,
I: Istmektomi, L: Lobektomi, NTT: Totale yakin tiroidektomi, STT: Subtotal tiroidektomi, TT: Total tiroidektomi,

P: Paratiroidektomi, HDP: Hartley-Dunhill prosediirii)

Yazar, Yil, Kaynak numarasi n Ameliyat tipi komplikasyonlar
Yang ve ark. 2015 (47) 41 9L 2 cilt ekimozu, 1 cilt delinmesi, 1 cilt yanigi
18 STT veya NTT 1gecici RLS paralizisi
4 TT+CND
Anuwong, 2016 (35) 60 34 L 2 gegici RLS paralizisi, 1 hematom
26 TT veya HDP 3 gegici hipoparatiroidizm,
Sasanakietkul ve ark. 2016 (39) 12* 2P 1 gecici RLS paralizisi
Dionigi ve ark. 2016 (42) 15 10L 1 gecici hipoparatiroidizm, 1 hafif anfizem
5TT
Jitpratoom ve ark. 2016 (38) 46 46 TT 4 gegici RLS paralizisi
10 gegici hipoparatiroidizm
Udelsman ve ark. 2016 (40) 7 2TT
3L
2P
Anuwong ve ark. 2017 (57) 200 meL 30 (%17.5) gecici hipoparatiroidizm
89 TT veya HDP 8 (%2.67) gegici RLS paralizisi
3 (%1.5) gecici mental sinir yaralanmasi
7 (%3.5) ciltalti anfizem
1(%0.5) hematom, 10 (%5) seroma
Park ve ark. 2017 (21) 18 7L 1 gecici hipokalsemi
8 L+CND 2 seroma
17T
Russel ve ark. 2017 (44) 8 6L 1gecici RLS paralizisi
2P
Chai ve ark. 2017 (64) 10 7L 2 gecici RLS paralizisi
31 2 istenmeyen paratiroidektomi
Chen ve ark. 2017 (63) 20 8TT 3 gegici hipoparatiroidizm
12L 1 dudakta gecici uyusma

*Paratiroidektomi serisi
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