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Seçilmiş Hastalarda Video Yardımlı 
Minimal İnvaziv Tiroidektominin 

Güvenilirliği

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Tiroid cerrahisinde geleneksel yaklaşımlar, uygun hastalarda yerini minimal inva-
ziv girişimlere bırakmaktadır. Bu çalışmada, video yardımlı minimal invaziv tiroidektomi yapı-
lan hastaların sonuçları aynı dönemde konvansiyonel tiroidektomi yapılan diğer vakaların
sonuçları ile kıyaslanmıştır. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr::  Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel
Cerrahi Anabilim Dalı’nda video yardımlı minimal invaziv tiroidektomi uygulanan 26 hasta (Grup
1) ile konvansiyonel tiroidektomi uygulanan 92 hasta (Grup 2) çalışmaya dâhil edildi. Tamamla-
yıcı tiroidektomi ve/veya boyun diseksiyonu yapılan vakalar çalışmaya alınmadı. Örneğin hacmi,
ameliyat süresi, ameliyat sonrası komplikasyonlar ve insizyon uzunlukları karşılaştırıldı. BBuullgguu--
llaarr::  Cinsiyet dağılımı, ortalama yaş, yapılan ameliyat tiplerinin oranları ve ameliyat süreleri açı-
sından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi. Grup 1’deki en sık ameliyat
endikasyonu (17 hasta-%65,4) hipertiroidi iken, grup 2’de bası-kozmetik gibi nedenlerle multi-
nodüler guatrdı (53 hasta-%57,6), (p<0,001). İnsizyon uzunluğu Grup 1’de anlamlı oranda kısa
iken (2,08±0,27 cm’e 4,38±0,83 cm; p<0,001), çıkarılan cerrahi örneğin hacmi Grup 2’de anlamlı
ölçüde fazlaydı (32,30±4,30 mL’ye karşılık 89,30±45,06 mL; p<0,001). Komplikasyon oranları ge-
çici hipokalsemi hariç benzerdi. Geçici hipokalsemi Grup 1’de anlamlı ölçüde yüksekti (%30,8’e
karşılık %13,0; p=0,042). SSoonnuuçç::  Uygun hasta seçimi ile video yardımlı tiroidektomi güvenli bir
cerrahi yöntem olarak görülmektedir. 

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Tiroidektomi; cerrahi işlemler, minimal girişimsel; 
video-yardımlı cerrahi; intraoperatif komplikasyonlar

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: In thyroid surgery, conventional techniques have been replaced by mini-
mally invasive procedures in proper cases, recently.  In this study, the outcomes of patients who un-
derwent video assisted minimally invasive thyroidectomy were presented and were compared with
the outcomes of conventional thyroidectomy cases. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss::  Twenty-six patients
who underwent video assisted minimally invasive thyroidectomy and 92 patients who underwent
conventional thyroidectomy were included in the current analysis. Completion thyroidectomy
and/or neck dissection cases were excluded. Specimen volume, operation time, postoperative com-
plications and incision lengths were compared. RReessuullttss::  Distribution of age, sex, duration of oper-
ation and the types of operation between groups were similar. While 17 patients (65.4%) in Group
1 were operated for hyperthyroidism, the most frequent operation indication was multinodular
goiter (compression-cosmetic) in Group 2 (p<0.001). Incision length was significantly lower in
Group 1 (2.08±0.27 cm vs. 4.38±0.83 cm; p<0.001) and specimen volume was significantly higher
in Group 2 (32.30±4.30 ml vs. 89.30±45.06 mL; p<0.001). Morbidity was similar among groups ex-
cept for temporary hypocalcaemia, which was significantly higher in Group 1 (30.8% vs. 13.0%;
p=0.042). CCoonncclluussiioonn::  Video assisted thyroidectomy seems to be a safe surgical method in proper
cases.  

KKeeyy  WWoorrddss::  Thyroidectomy; surgical procedures, minimally invasive; 
video-assisted surgery; intraoperative complications 
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iroid cerrahisinde geleneksel yaklaşımlar
uygun hastalarda yerini minimal invaziv gi-
rişimlere bırakmaktadır. Kozmetik sonuç-

lardaki başarıların yanı sıra, postoperatif ağrının
azalması, yeni cerrahi teknolojilerin kullanıma gir-
mesi ve cerrahi deneyimin artması ile operasyon
süresinin kısalması olumlu sonuçlar verirken, no-
dülün boyutu, tümör varlığı ve lenf düğümü tutu-
lumu, tiroidin hacmi gibi kriterler minimal invaziv
tiroid cerrahisinin operasyon kriterlerini etkile-
mekte ve hasta seçimi yapılmasını mecburi kıl-
maktadır. 

1996 yılında Gagner ve ark.nın tanımlayarak
uygulamaya koyduğu ilk endoskopik paratiroidek-
tominin ardından, tiroid cerrahisinde minimal in-
vaziv girişimler hız kazanmıştır.1 Bu tarihten
itibaren endoskopik ve video yardımlı yaklaşımlar
ile ilgili seriler yayınlanmış ve bu serilerde, uygun
hasta seçimiyle geleneksel cerrahiye kıyasla ope-
rasyon ve hastanede kalış süresinin azaldığı, koz-
metik sonuçların daha iyi olduğu ve tümör
cerrahisinde benzer hatta daha iyi sonuçlar alındığı
görülmüştür.2-5

Minimal invaziv video yardımlı tiroidektomi
(VAT) en sık kullanılan tekniklerden biridir; bu
tekniğin total endoskopik yaklaşımlara göre en
önemli avantajları, konvansiyonel aletlerin kulla-
nımı, gaz insuflasyonuna gerek duyulmaması, kolay
uygulanabilir ve öğrenilebilir olmasıdır.6,7 Hiper-
kapni, yaygın amfizem ve gaz embolisi gibi insuf-
lasyonla ilişkili komplikasyonlardan kaçınılması,
yeterli eksternal retraksiyonla beraber tiroid doku-
suna doğrudan ulaşılması ve morbidite ve mortali-
tesinin düşük olması video yardımlı tiroidektomiyi
cazip kılan faktörlerdir.8,9 Nodülün hacmi ve boyutu
bu cerrahi girişimin uygulanabilirliğini sınırlasa da,
uygun hasta seçimi ve cerrahi tecrübe ile hayli ba-
şarılı sonuçlar elde edilebilmektedir.

Bu çalışmada, kliniğimizde değişik sebeplerle
yapmış olduğumuz video yardımlı tiroidektomi va-
kalarının sonuçlarının sunulması amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel
Cerrahi Anabilim Dalı’nda video yardımlı minimal

invaziv tiroidektomi uygulanan 26 hasta (Grup 1)
ile konvansiyonel tiroidektomi uygulanan 92 hasta
(Grup 2) çalışmaya dâhil edilerek, bu hastalara ait
veriler geriye dönük olarak değerlendirildi. Ameli-
yat olan hastaların tümüne tam kan sayımı, kan bi-
yokimyası, akciğer filmi ve elektrokardiyografi
(EKG) ile tiroid ultrasonografisi rutin olarak uygu-
lanırken, tiroid sintigrafisi ve tiroide yönelik ince
iğne aspirasyon biyopsisi, sadece bu işlemlerin ge-
rekli görüldüğü hastalara yapıldı. Tamamlayıcı ti-
roidektomi ve/veya boyun diseksiyonu yapılan
vakalar çalışmaya alınmadı. Cerrahi örnek, 200 mL
su dolu beher kabına atılarak, gözlenen değişim
miktarı örnek hacmi olarak kaydedildi. Cilt insiz-
yonunun başlangıcı ile cilt sütürlerinin bitiş zamanı
arası ameliyat süresi olarak not edildi. Cilt sütüre
edildikten sonra insizyon uzunluğu ölçülerek kay-
dedildi. 

OPERASYON KRİTERLERİ

Tiroid dokusunun en büyük çapı 30 mm ve hacmi
30 mL’den küçük olan, boyun cerrahisi veya rad-
yoterapi öyküsü olmayan, tiroid loblarının kra-
niyo-kaudal uzunluğu 6 cm’den kısa olan hastalar,
minimal invaziv video yardımlı tiroidektomi için
uygun vakalar olarak değerlendirildi.  

MİNİMAL İNVAZİV VİDEO YARDIMLI
TİROİDEKTOMİ TEKNİĞİ 

Sternal çentiğin yaklaşık 2 cm üzerinde 1,5-2,5
cm’lik transvers inzisyon (Resim 1) yapıldıktan

RE SİM 1: Toksik multinodüler guatr nedeniyle yapılan video yardımlı minimal
invaziv cerrahide insizyon boyu.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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sonra, orta hat 3-4 cm açıldı. Sternohiyoid kas ti-
roid kapsülünden ayrıldıktan sonra, derinde ster-
notiroid kaslar bir retraktör yardımıyla laterale
alınarak tiroid bezine lateral yaklaşım için gerekli
alan kazanıldı. 5-mm endoskop operasyon alanına
yerleştirildi. Tiroid lobu, sırasıyla vena tiroidea
media, a.v. tiroidea superior ve inferiorlar ultraso-
nik kesici-kapatıcı kullanılarak iskeletize edildik-
ten sonra dışarıya alındı ve trakea ve Berry
ligamanından diseke edilerek ayrıldı (Resim 2,3).
Orta hat, absorbe olan sütürlerle, cilt subkütan ola-
rak kapatıldı. Gerekli olan vakalarda ameliyat böl-
gesine hemovak dren yerleştirildi. Rekürren
laringiyal sinir ve paratiroid bezleri korundu. 

Tüm vakalarda kapsüler diseksiyon tekniği (ti-
roid bezi kapsülüne yakın diseksiyon, inferior ti-
roid arterin turunkal bağlanması yerine uç
dallarının beze yakın bağlanması ve paratiroid bezi
besleyen dalların korunması) prensiplerine uyuldu.   

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Bağımsız örneklem için t testi ve ki-kare testleri
(Pearson ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testleri)
kullanıldı. p<0,05 anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR

Grup 1’i oluşturan 26 hastanın 21’i kadın 5’i er-
kekti. Grup 2’yi oluşturan 92 hastanın 77’si kadın,
15’i erkekti. Cinsiyet dağılımı gruplar arasında ista-
tistiksel olarak anlamlı fark göstermedi (p=0,769).
Ortalama yaş Grup 1’de 45,69±13,10 yıl iken, Grup
2’de 45,81±11,75 yıl idi. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamlı değildi (p= 0,969). 

Grup 1’deki 17 (%65,4) hasta hipertiroidi, 6
hasta (%23,1) malignite/şüpheli malignite, 3
(%11,5) hasta multinodüler guatr nedeniyle ameli-
yat edilirken, Grup 2’deki 53 (%57,6) hasta multi-
nodüler guatr (bası-kozmetik nedenler), 26 (%28,3)
hasta hipertiroidi, 13 (%14,1) hasta malignite/şüp-
heli malignite nedeniyle ameliyat edildi. Malignite
ve şüpheli malignite olguları, iğne biyopsisi sonucu
papiller kanser ya da şüpheli malign olarak rapor
edilen hastalar ile iğne biyopsisinde malign ve be-
nign ayrımı yapılamayan ve foliküler neoplazi ola-
rak raporlanan hastaları kapsamaktaydı. Ameliyat
endikasyonları arasındaki dağılım gruplar arasında
istatistiksel olarak anlamlı fark gösterdi (p<0,001).
Grup 1’deki 17 (%65,4) hastaya total tiroidektomi,
5 (%19,2) hastaya Dunhill prosedürü, 4 (%15,4)
hastaya tek taraflı total tiroidektomi yapıldı. Grup
2’deki 71 (%77,2) hastaya total tiroidektomi, 13
(%14,1) hastaya Dunhill prosedürü, 8 (%8,7) has-
taya tek taraflı total tiroidektomi uygulandı. Grup-
lar arasında ameliyat oranlarının dağılımı anlamlı
değildi (p=0,446). 

Kalıcı kord paralizisi yalnızca Grup 2’de bir
hastada saptanırken, geçici kord paralizisi ya da ka-
lıcı paratiroid hasarı her iki grupta da saptanmadı.
Geçici hipokalsemi dağılımı ise gruplar arasında an-
lamlı fark gösterdi (p=0,042). Geçici hipokalsemi

RE SİM 2: Sağ lob üst po lün ul tra so nik ke si ci-ka pa tı cı yar dı mıy la ser best leş -
ti ril me si.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 3: Lobun dışarı alınması.
(Renkli hali için Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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Grup 1’de 8 (%30,8) hastada saptanırken, Grup 2’de
12 (%13,0) hastada görüldü. Ortalama insizyon
uzunluğu Grup 1’de 2,08±0,27 cm, Grup 2’de ise
4,38±0,83 cm olarak hesaplandı. Fark istatistiksel
olarak anlamlıydı (p<0,001). Çıkarılan doku örnek-
lerinin ortalama hacmi Grup 1’de 32,30±4,30 mL
iken, Grup 2’de 89,30±45,06 mL bulundu. Aradaki
fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,001). Ame-
liyat süreleri açısından iki grup arasındaki fark ise
anlamlı değildi. Grup 1’de ortalama ameliyat süresi
113,61±29,25 dakika iken, Grup 2’de 114,90±27,28
dakika bulundu (p=0,835).   

TARTIŞMA

Konvansiyonel (geleneksel) cerrahi ile kıyaslan-
dığında, VAT sırasında daha sınırlı diseksiyon ya-
pılmakta ve çevre dokularda oluşan hasar
azalmaktadır. Bu durum, ameliyattan sonraki ağ-
rının azalmasını, iyileşme sürecinin hızlanmasını,
kozmetik sonuçların daha başarılı olmasını ve has-
tanede yatış süresinin kısalmasını sağlamakta ve
dolayısıyla hastanın konfor düzeyini artırmaktadır.
Bir diğer faydası ise, parestetik komplikasyonların
daha az görülmesidir. Uygun hastalarda cerrahi ba-
şarının da yüksek olması, VAT’ye ilgiyi artırmak-
tadır. Klasik tiroidektomi uygulamalarına alışmış
cerrahlar için VAT yaklaşımına adaptasyon hayli
kolaydır; ekstra cerrahi alet gerektirmemesi de bu
tekniğin bir başka avantajıdır.10

VAT’de en önemli kısıtlayıcı faktör tiroidin bo-
yutudur. Tiroid hacminin 25-30 mL’den daha
küçük olması, VAT için önemli bir kriterdir; diğer
kriterler tiroidit öyküsünün olması, boyun cerrahisi
veya radyoterapi öyküsünün bulunmaması ve şüp-
heli metastatik lenf düğümlerinin saptanmamış ol-
ması şeklinde sıralanabilir. Lenfatik yayılımı nadir
olan foliküler kanserler ile 1 cm ve daha küçük çapa
sahip papiller kanserlerde, ameliyattan önce şüpheli

ya da kanıtlanmış lenf düğümü metastazı olmadığı
takdirde, rutin lenfatik diseksiyon önerilmemekte-
dir. Son dönemde tiroid malignitelerinde minimal
invaziv ve endoskopik işlemlerle ilgili çalışma ve
yayınlar artmaktadır.5,11-16 Bizim serimizde konvan-
siyonel cerrahi uygulanan vakalarda basıya ya da
hastada kozmetik sıkıntıya yol açan büyük hacimli
multinodüler guatr vakaları ön plana çıkarken, VAT
yapılan olgularda ise küçük hacimli hipertiroidi va-
kaları ön plandaydı. Uygun hastaların seçilmesi ha-
linde, işlemin güvenilirliği ve uygulanabilirliği
konvansiyonel cerrahi ile aynıdır.17 Hasta seçiminde
preoperatif tanı yöntemlerinin etkin bir şekilde
kullanılması, gerçekleştirilecek operasyonu ve
hasta seçimini kolaylaştıracak en önemli etkendir.
Ultrasonografi tiroidin boyutu ve hacmi ile bera-
ber, boyundaki lenf düğümlerinin şekli, yapısı ve
vaskülarizasyonu hakkında bilgi verir. Ek olarak,
preoperatif dönemde hastanın hormonal durumu
değerlendirilmeli, gerekli olan hastalarda ötiroidi
sağlanana kadar uygun tıbbi tedavi planlanmalıdır.
Laringoskopi ile vokal kord hareketlerinin değer-
lendirilmesinden sonra şüpheli nodüllerden ince
iğne aspirasyon biyopsisi rutin olmasa da, gerekli
olan vakalara yapılmalıdır.18

Sonuç olarak, bizim serimizde, VAT uygula-
nan vakalarda insizyon boyu, istatistiksel olarak an-
lamlı derecede daha kısa bulunmuştur. VAT
ameliyat süresinde uzamaya ya da kalıcı kompli-
kasyonlarda artışa yol açmazken, kısa süreli geçici
hipokalsemi oranlarını artırmıştır. Bu durumun, ti-
roid bezi iskeletize edildikten sonra dar bir alandan
dışarı alınırken yapılan aşırı manipülasyona bağlı
olarak geliştiğini düşünmekteyiz. Bu çalışma seri-
sinin ve literatürdeki diğer serilerin de desteklediği
şekilde, iyi bir değerlendirme süreci sonunda
uygun olan vakalarda VAT güvenle uygulanabilir
bir metot olarak görülmektedir.
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