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Lateral mini insizyon teknigi ile acik minimal invaziv tiroid
lobektomi: Ilk deneyimlerimiz

Minimal invasive thyroid lobectomy with lateral mini-incision tecnique:
Our first experience

Mehmet ULUDAG, Giirkan YETKIN, Biilent CITGEZ

Sisli Etfal egitim ve Aragtirma Hastanesi 2. Genel Cerrahi Klinigi

OZET
Amag: Degisik tekniklerle uygulanan minimal invaziv tiroid
cerrahisi ile ilgili caligmalar giderek artmaktadir. Bu calig-
mada mini insizyonla lateral yaklasimla tiroid lobektomi uy-
guladiginuz olgulardaki ilk deneyimlerimizi degerlendirmeyi
amagladik.
Gereg ve Yontem: Bu ¢alismada Temmuz 2006- Mart 2007
tarihleri arasinda minimal invaziv tiroid cerrahisi uygulanan
hastalarin verileri degerlendirildi. Hastalarin demografik ve-
rileri, cerrahi endikasyonlari, nodiil ¢cap, patoloji ve kompli-
kasyonlari iceren bilgiler prospektif olarak topland:. Tiroid
lobektomi krikotiroid kartilajin 1-1,5 ¢cm altindan, stenokle-
idomastoid kas medial kenarindan yapilan 2,5-3 cm'’lik trans-
vers cilt insizyonu ile yapildi. Tiroid lojuna sternokleidomas-
toid kasi ve strep kaslari laterali arasindaki plandan yapilan
diseksiyonla ulagildi.
Bulgular: Toplam 10 hastaya (9K, 1E) hastaya mini insizyon-
la lateral yaklasimla tiroid lobektomi uyguland:. Ortalama
nodiil ¢capr 20,8 (5-40) mm, ¢tkarilan tiroid loblarinin maksi-
mum uzunluk ortalamasi 54,3 (25-100) mm idi. Ameliyat sonu
insizyon uzunluklar: ortalama 26,4 mm (25-30) idi. Postope-
ratif bir hastada ekartasyona sekonder insizyondaki gerilme-
ye bagh insizyonda ddem ve maserasyon oldu. Diger hasta-
larda komplikasyon gelismedi.
Sonuglar: Minimal invasiv tiroid cerrahisi se¢ilmis vakalar-
da agik tiroid cerrahisine uygulanabilir, giivenli bir alterna-
tiftir.
Anahtar kelimeler: Tiroidektomi, minimal invaziv tiroidekto-
mi, lateral yaklagim

SUMMARY
Background: Several reports of minimally invasive thyroid
surgery using various techniques have been published. The
present study reviews our first experience about thyroid lo-
bectomy using a mini-incision with lateral approach.
Study Design: The study group evaluated all patients under-
going minimally invasive thyroid surgery during the period
July 2006-March 2007. Data were collected including patient
demographics, indication for surgery, nodule size, final pat-
hology, and complications. The thyroid lobectomy was carri-
ed out by 2.5-3 cm transverse incision nearly 1-1.5 cm inferi-
or to the cricothyroid cartilage and from the medial border of
the sternocleidomastoid muscle, with exposure gained by dis-
secting the plane between the sternomastoid muscle and the
lateral edge of the strap muscles.
Results: Ten patients underwent minimally invasive thyroid
surgery, 9 women and a man. The average incision size that
was measured at the end of the procedure was 26,4 mm. The
average nodule size was 20,8 mm, and the average thyroid
lobe resected was measured 54,3 mm in maximal length.
Final pathology revealed benign nodules in all patients. in
one of the patients edema and masseration were seen at the
incision line due to the tension caused by ecartation pos-
toperatively. In other patients complications were not seen.
Conclusion: Minimal invasive thyroid surgery is a safe and
feasible alternative to open thyroid surgery in selected cases.
Key words: thyroidectomy, minimally invazive thyroidectomy,
lateral aproach

Tiroid ameliyat1 gegiren hastalarin ¢ogunlu-
gu geng kadin hastalar olup, boyunda goriiniir
bolgedeki insizyon kozmetik agidan dnem ka-
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zanmaktadir. Gegtigimiz son 10 yilda 6zellikle
konvansiyonel cerrahideki kozmetik sonuglari
arttirmak amaci ile farkli minimal invaziv tiro-
idektomi teknikleri uygulanmaya baslanmigtir
(1). Bu amagla tiroidektomi i¢in gazli veya gaz-
siz total endoskopik (2-4), videoendoskopi yar-
dimlt agik girisim (5-7), mini insizyonla endos-
kopi yardimsiz (8-11) yapilan farkli yontemler
uygulanmistir. Bizde klinigimizde mini insiz-
yonla lateral yaklagimla tek tarafli lobektomi
uyguladigimiz olgulardaki ilk sonuclarimiz: de-
gerlendirmeyi amagladik.
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Resim 1: Boyunda laterali SCM 6n kenarindan
baglayan cilt insizyonunun ¢izimi (SCM:
sternokleidomastoid kas, C: krikotiroid kartilaj, J:
jugulum)

GEREC VE YONTEM

Temmuz 2006- Mart 2007 tarihleri arasinda
klinigimizde tek tarafl tiroidektomi planlanan
hastalardan belirlenen kriterlere uygun secilmis
10 hastada mini insizyon ile lateral yaklagimla
tiroidektomi uygulandi. Tiim ameliyatlar genel
anestezi altinda, boyuna ekstansiyon uygulana-
rak konvansiyonel tiroidektomi pozisyonunda
uygulandi.

Olgularm segiminde;
1- Bir lobunda nodiilii olan hastalar

2- Nodiil ¢ap1 3,5 cm altinda olan hastalar
ve tiroid volumu 20 cc’nin altinda olan hastalar

3- IIAB’de selim veya siipheli folikiiler lez-
yonu olan diisiik riskli hastalar

4- Boyunda palpabl patolojik lenf bezi ol-
mayan hastalar segildi.

Daha once cerrahi girisim geciren veya bo-
yuna radyasyon alan, ailede tiroid kanseri dy-
kiisii olan, ince igne aspirasyon biopsisinde kar-
sinom saptanan hastalar ve otoimmun tiroid
hastalif1 preoperatif kanitlanan hastalara bu gi-
risim uygulanmadi.

Cerrahi Prosediir: Krikotiroid kartilajin 1-
1,5 cm altindan lateral kenan sternokleidomas-
toid kas1 (SCM) medial kenarindan baglayan ve
orta hatta dogru uzanan 2,5 cm’lik insizyon ya-
pild1 (Resim 1). Insizyon platismaya kadar iler-
letildi ve platisma altindan SCM kenar1 boyun-

Resim 2: Mini insizuondan énemli yapilarin
goriiniimii (tist PT: {ist paratiroid, alt PT: alt
paratiroid, ITA: inferior tiroid arter, RLN: rekiirren
larengeal sinir)

ca iist ve alt flep diseksiyon uygulanacak alan
iizerinde diseke edildi. SCM 6n kenan ortaya
koyularak iizerindeki faysa agilip, kas yukar1 ve
laterale dogru asild1. Strep kaslarinin laterali or-
taya koyuldu ve iizerindeki faysa acildi. Strep
kaslarida mediale ekarte edilip, posterior alana
girildi ve tiroid laterali goriildii. Vena jugularis
interna ve vena tiroidea media goriiliip, vena ti-
roidea media bagland1 veya LigaSure (tyco,
USA) ile aynldi. Vena jugularis interna medi-
alinde arteria karotis komunis iizerine ulagildi.
A. Carotis communis mediali ile tiroid lobu
arasinda diseksiyona devam edilerek preverteb-
ral fasyaya kadar ulasildi. Strep kaslar tiroid
lobu iizerinden diseke edilerek mediale ekarte
edildi. Tiroid lobunun laterali ortaya koyuldu.
Nervus rekiirrens trakeaosefageal olukta bulun-
du. Normal lokalizasyondaki paratiroidler bu
diseksiyon ile genelde goriildii (Resim 2). Strep
kaslarinin mediale diseksiyonuna devam edile- -
rek iist pol ortaya koyuldu. Cilt insizyonu iist
pole dogru kaydirildi. Ust pol laterale dogru ge-
kilerek, damarlan tek tek diseke edildi. Siiperi-
or tiroid arterin ana dallar1 bagland: veya vas-
kiiler klips ile klipslendi. Diger vaskiiler yapilar
LigaSure ile ayrildi. Cilt insizyonu inferiora
dogru kaydirilarak alt pol damarlar1 LigaSure
veya baglama ile aynldi. Ust pol posterolatera-
linde iist paratiroid goriilen olgularda korundu.
Nervus rekiirrens korunarak tiroid lateralindeki
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Resim 3: Intrakiitan siitiire edilmis, 6dem ve
maserasyon olan cilt insizyonunun gériintimii

inferior tiroid arterin dallar1 ve eglik eden ven-
ler tiroid kapsiiliine yakin LigaSure ile veya bi-
polar koter ile kanama kontrolii saglanarak ay-
rildi. Tioid lobu nazik traksiyonla insizyon dig1-
na dogru cekilip tiroid trakea lizerinden diseke
edildi. Istmus LigaSure ile ayrilip lobektomi ta-
mamlanarak piyes digar1 alindi. Kanama kont-
roliinii takiben loja dren koyulmadan SCM ve
strep kaslar 1 adet vicriyl ile yaklastinlip cilt
subkiitan siitiir ile kapatildi (Resim 3). Ameli-
yat siiresi kaydedildi.

Tiim hastalara postoperatif agrilar 6., 12.,
24. saatlerde visual analog agn skalasi uygula-
narak degerlendirildi. Analjezik ihtiyaci olan
hastalara diklofenak sodyum 75 mg intramus-
kiiler uygulandi. Taburcu olana kadar total
aneljezik uygulama sayisi kaydedildi. Tiim has-
talara postoperatif yaralarmin goriiniimiinii
1’den 10 kadar skala ile degerlendirmeleri is-
tendi. Ayrica 3. ayda hastalarin yaralarinin koz-
metik olarak goriiniimiinii 1’den 10’a kadar
skala ile degerlendirmeleri istendi.

BULGULAR

Yas ortalamas1 50,6 (41-64) olan 10 hastaya
mini insizyonla lateral yaklagimla tiroid lobek-
tomi uygulandi. 4 hastada tek tarafli multipl no-
diil, 5 hastada soliter nodiil, 1 hastada ise diffuz
hiperplazi mevcuttu. Ameliyat endikasyonu 2
hastada primer hiperparatiroidi ile birlikte tiro-
idde nodiil varhigi, 3 bas1 semptomu, 2 hiperti-
roidi, 3 stipheli ince igne aspirasyon biopsisi

Resim 4: Cilt insizyonunda ddem ve maserasyon
olan olgunun postoperatif 1. ay insizyonun
goriiniimii
bulgular idi. Preoperatif toksik soliter nodiillii
2 hasta antitiroid tedavi ile &tiroid hale getirildi.
Tiim hastalar preoperatif 6tiroiddi. Ortalama
nodiil ¢ap1 20,8 (5-40) mm, cikarilan tiroid lob-
larinin maksimum uzunluk ortalamasi 54,3 (25-
100) mm idi. Ameliyat sonu insizyon uzunluk-
lar1 26,4 mm (25-30) idi. Ameliyat siiresi orta-
lama 64 dakika idi. Tiim olgularda patolojik in-

celemede benign tiroid patolojisi saptandi.

Tiim hastalarda tiroid lobektomi mini insiz-
yonla tamamlandi. Tiroidektomi igin standart
servikal insizyona gecilmedi. Primer hiperpara-
tiroidili bir hastada standart servikal eksploras-
yona doniildii. Normal lokalizasyonlarda pato-
lojik paratiroid bulunamadigi i¢in mini insiz-
yonla karotis kilifi acgilarak karotis kilif1 ici
eksplore edildi. Eksplorasyon sirasinda iist
sempatik ganglionun ekartoriin traksiyonu ile
agir gerildigi fark edildi. Ameliyatta buna bagl
Horner sendromu gelisebecegi tahmin edildi.
Mini insizyonla tiroid lobektomi tamamlanda.
Intratiroidal paratiroid saptanamayinca insizyon
klasik Kocher insizyona cevrilerek kars: taraf
eksplore edildi ve kars1 alt paratiroidin biiyiidii-
gii saptandi. Bu hastada Horner sendromu ge-
ligti. Bu da tiroidektomiye bagh olmayip, para-
tiroid eksplorasyonu i¢in karotis kilifindaki agi-
r1 gerilmeye bagliydi. Hicbir hastada hipopara-
tiroidi veya rekiirren larengeal sinir paralizisi
gelismedi. Postoperatif bir hastada ekartorle ge-
rilmeye bagl insizyonda édem ve maserasyon
oldu (Resim 3). Birinci ay sonundaki insizyo-
nun goriintiisii problemsizdi (Resim 4). Bu has-
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Resim 5: Postoperatif 8. aydaki olgunun insizyon
izinin goriinimi

tanin insizyonu sorunsuz iyilesti. Paratiroid
eksplorasyonu igin standart insizyona gegilen
hasta disindaki 9 hastanin ortalama visual agn
skalasi 6. saatte ortalama 2,33, 12. saatte ortala-
ma 1,33, 24. saatte ortalama 0,66 idi. Aneljezik
uygulama sayis1 ortalama 1°di. Hastalar posto-
peratif 1. giin taburcu edildiler. Tiim hastalar
postoperatif insizyonlarin: ilk gérdiiklerinde
beklentilerinin altinda kiigiik bir yara olarak de-
gerlendirip, insizyon goriiniimiinii ortalama 9,7
olarak skorladilar. 3. ay: tamamlanan 4 hasta
estetik olarak yaralarimi ortalama 9,75 (9-10)
olarak skorladilar. Ik yaptigimiz olgulardan bi-
risinin postoperatif 8. aydaki insizyon skar1 22
mm olup, resim 5’te goriilmektedir.

TARTISMA

Literatiirde son 10 yilda uygulanan, minimal
invaziv tiroidektomi adi altinda degisik yon-
temler tanimlanmistir. Tanim ne olursa olsun
bunlarda esas avantaj kiiciik servikal insizyon
ve buna bagli kozmetik sonucu arttirmaktir
(12). Fakat bazi1 cerrahlar minimal invaziv yon-
tem uygularken yanlig olarak 8-10 cm’lik gele-
neksel Kocher insizyonu ile kiyaslamakta ve 4-
5 cm’lik insizyonla yapilan ameliyatlar1 mini-
mal invaziv tiroidektomi olarak tanimlamakta-
durlar (10, 13, 14). Fakat tiroidektomi yaparken
pratikte bu kadar insizyona sik ihtiya¢ duyul-
mamaktadir. Minimal invaziv yaklasimla tiro-
idektomi 3 cm’den kiiciik insizyonla yapilan ti-
roidektomi olarak tanmimlanmakta ve bunun al-
tinda insizyonla yapilan tiroidektomiler mini-

mal invaziv gerisim olarak kabul edilmektedir
(12, 15).

Minimal invaziv tiroidektomi yontemleri
arasinda ozellikle bazi Asyali ¢caligmacilar tara-
findan uygulanan boyundan insizyon yapilma-
y1p, gbgiis, meme veya aksiller insizyonla yapi-
lan girigimler tammlanmistir (3, 4). Bu yontem-
lerde tiroid lojuna ulagsmak icin oldukga genis
diseksiyon yapilmakta olup, bunlari minimal
invasiv olarak tanimlamak bir tartigma konusu-
dur (7). Baz1 ¢aligmacilar bu girigimleri mini-
mal invaziv girigim olarak kabul etmemektedir-
ler (16). Bunlarin boyun disindaki insizyonu
biiylik olmakta, ameliyat siiresi belirgin uzun
olmaktadir. Ayrica boyunda da tiroide ulagmak
icin strep kaslar1 rutin olarak kesilmektedir (3,
4). Yontemde tiroide boyun disindan ulagildig:
icin uygulamas ve 6grenilmesi de daha zor ol-
maktadir. Boyundan yapilan tamamen endosko-
pik yontemlerde cerrahi aletlerin ve endosko-
pun uygulanmasi icin portlarin yeri énemlidir.
Bu sekilde boyunda galigma alani sinirli olmak-
tadir. Bu yontemde ekstraservikal endoskopik
yontemler gibi CO2 insuflasyonu veya ekster-
nal retraksiyonlarla yapilmaktadwr (2, 17). CO2
insuflasyonu ile ilgili cilt alt1 anfizem, hiperkar-
bi, metabolik asidoz gibi komplikasyonlar bil-
dirilmigtir (18). Bu nedenle boyundan veya bo-
yun dis1 insizyonlarla uygulanan bu total en-
doskopik yontemler yaygin olarak uygulanma-
makta olup, genelde belirli bir merkezlerde ve
sinirl sayida hastada uygulanmaktadir (7).

Minimal invaziv tiroidektomi olarak giinii-
miizde en yaygin uygulanan yontem videoen-
doskop yardiml tiroidektomi olup, farkli cerra-
hi ekiplerince oldukga fazla hastada uygulanan
bir yéntemdir (5-7). Bu durum, yoéntemin klasik
tiroidektomi ile benzer olmas: ile agiklanabilir.
Endoskop kiigiik insizyonla klasik insizyonla
yapilan tiroid ameliyatinin yapilmasma izin ve-
rir ve 6grenilmesi de buna bagh olarak kolaydir
(7). Postoperatif komplikasyon oranlar klasik
tiroidektomiye benzerdir. Postoperatif agr ve
analjezik gereksinimi az olup, kozmetik sonug-
lar1 belirgin olarak daha iyidir (5-7, 19, 20).
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Endoskopik yontemlerde oldugu gibi mini
insizyonla acgik girisim de oncelikle paratiroid
ameliyatlarinda baglamigstir (8, 18). Son yillarda
mini insizyonla agik tiroidektomi uygulanan
degisik yontemler bildirilmektedir (7, 8, 10, 14,
21). Fakat bu ¢aligmalardan bazilar1 yontemi
minimal invaziv olarak tanimlasalar da 3 cm’in
iizerinde insizyon kullanmaktadirlar (10, 14).
Ozellikle lateralden mini insizyonla tiroidekto-

minin uygulanabilirligi, bu yontemle paratiro-

idektomi yapilan hastalarda, ayn1 anda uygula-
nan parsiyel tiroidektomilerle Delbridge ve ark
(22) tarafindan degerlendirilmistir. Calismacilar
bu deneyimleri sonucunda bu yontemle tiro-
idektomiyi uygulamaya baglamislardir (8, 23)
Bizde klinigimizde mini insizyonla lateral yak-
lasim1 Once paratiroidektomilerde uygulamaya
bagladik. Ayrica tamamlayici tiroidektomilerde
veya niiks guatrlarda klasik Kocher insizyonu
yaptiktan sonra daha rahat diseksiyon alan1 sag-
layabilmek i¢in tiroid lojuna lateralden yaklag-
maktayiz (24). Tamamlayici tiroidektomi ve
mini insizyonla lateral paratiroidektomiyi taki-
ben, bunlardaki deneyimlerimizle mini insiz-
yonla tiroidektomi uygulamaya bagladik. Delb-
ridge ve arkadaglarindan (8, 23) farkli olarak
iist pol serbestlestirildikten sonra alt polii ser-
bestlestirip sonra istmusu ayirmaktayiz. Ayrica
iist polde 1-2 arter dali disinda damarlan ve ist-
musu LigaSure ile ayirmaktayiz. Fakat Delbrid-
ge ve ark (23) iist polden sonra ¢ncelikle istmu-
su ayirmakta bunun lobun mobilitesini arttiran
bir faktor oldugunu bildirmektedirler. Ayrica
iist pol damarlan ve istmusta bizden farkh ola-
rak rutin klips kullanmaktadirlar (8, 23). Tekni-
gin dgrenilmesi kolay olup, videoendoskop ge-
rekmeden klasik tiroidektomide kullanilan alet-
lerle yapilabilmektedir. Cilt insizyonun ekartor-
le diseksiyon yapilacak bolge iizerine kaydiril-
mast ile kiigiik insizyonla videoendoskopik bii-
yiitmedeki goriintii gibi net olarak 6nemli ana-
tomik yapilar goriilebilmektedir. Tiim diseksi-
yon alami aym anda gériilemez fakat cilt insiz-
yonunun kaydirilmasi ile sirasi ile énemli ve
goriilmesi gereken alanlar klasik tiroidektomi-
deki gibi goriilebilir (8, 23).

Minimal invaziv yontemlerin hepsinin kla-
sik tiroidektomiye gore dezavantaji, belirli kri-
terlerle secilmis vakalarda uygulanabilir olma-
sidir (2-9). Tiroidektomi igin en sik endikas-
yonlar arasimda yer alan biiyiik guatr ve tiroid
kanserleri birgok minimal invaziv yontemde re-
lativ kontraendikasyonlar arasinda yer almakta-
dir (1). Delbridge ve ark (8) multinodiiler guatri
kontraedikasyon olarak degerlendirmiglerdir.
Fakat biz tek lobda multinodiiler olan olgulara
bu yontemi uyguladik. Ayrica 1 hastamizda bu
yontemin uygulanmasi i¢in maksimum nodiil
capini 3,5 cm olarak kabul etmemize ve
USG’de biiyiik nodiil ¢cap1 28 mm olarak bildi-
rilmesine ragmen patolojik incelemede bu no-
diiliin en biiyiik capmm 4 cm oldugu saptandi.
Bu olguda da ameliyat 3 cm’lik insizyonla ta-
mamlanabildi. Diger minimal invaziv ydntem-
lere gore uyguladigimiz mini insizyonla lateral
yontemin sadece tek tarafli lobektomilerde uy-
gulanabilir olmasi dezavantaj gibi goziikkmekte-
dir. Fakat tek tarafli lobektomi uygulanacak
hastalarda bu yontem diger komplike minimal
invaziv yontemlere gére kolay uygulanabilir bir
yontemdir. Eger diger lob icin tamamlayici tiro-
idektomi gerekirse klasik Kocher insizyonuna
gecilmesi gerekir. Malignite icin klasik insiz-
yonla yapilan ve tamamlayici tiroidektomi ge-
reken tek tarafli lobektomili olgulara gére bu
olgulardaki tamamlayici tiroidektominin bir de-
zavantaji goriilmemektedir (25). Ayrica mini in-
sizyonla yapilan tiroidektomi klasik yéntemle
uygulanan tiroidektomideki gibi diigiik kompli-
kasyon oranlari ile uygulanabilmektedir (8, 23).
Bizim olgularimizdan bir olguda insizyonun
agir1 traksiyonuna bagh édem ve maserasyon
gelisti. Fakat postoperatif 1. ayinda insizyonun
goriinlimii tatminkard: (Resim 4).

Sonug olarak mini insizyonla lateral yakla-
simla tiroid lobektomi uyguladigimiz olgular-
daki ilk sonuclanmiz cesaret vericidir. Bu yon-
tem secilmis hastalarda kolay uygulanabilir,
postoperatif agris1 diisiik, 6zel ekipman gerek-
tirmeyen, giivenli ve kozmetik olarak avantajh
bir yontem oldugu kanisindayiz.
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