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Secilmis Hastalarda Video Yardimli
Minimal Invaziv Tiroidektominin
Giivenilirligi
The Safety of Video Assisted

Minimal Invasive Thyroidectomy
in Selected Patients

OZET Amag: Tiroid cerrahisinde geleneksel yaklasimlar, uygun hastalarda yerini minimal inva-
ziv girisimlere birakmaktadir. Bu ¢aligmada, video yardimli minimal invaziv tiroidektomi yapi-
lan hastalarin sonuglar1 ayn1 dénemde konvansiyonel tiroidektomi yapilan diger vakalarin
sonuglari ile kiyaslanmistir. Gereg ve Yontemler: Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali’'nda video yardimli minimal invaziv tiroidektomi uygulanan 26 hasta (Grup
1) ile konvansiyonel tiroidektomi uygulanan 92 hasta (Grup 2) ¢caligmaya dahil edildi. Tamamla-
yic1 tiroidektomi ve/veya boyun diseksiyonu yapilan vakalar ¢aligmaya alinmadi. Ornegin hacmi,
ameliyat siiresi, ameliyat sonras: komplikasyonlar ve insizyon uzunluklar kargilastirildi. Bulgu-
lar: Cinsiyet dagilimi, ortalama yas, yapilan ameliyat tiplerinin oranlar1 ve ameliyat siireleri agi-
sindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik goriilmedi. Grup 1’deki en sik ameliyat
endikasyonu (17 hasta-%65,4) hipertiroidi iken, grup 2’de basi-kozmetik gibi nedenlerle multi-
nodiiler guatrdi (53 hasta-%57,6), (p<0,001). Insizyon uzunlugu Grup 1’de anlaml oranda kisa
iken (2,08+0,27 cm’e 4,38+0,83 cm; p<0,001), gikarilan cerrahi 6rnegin hacmi Grup 2’de anlamh
ol¢tide fazlaydi (32,30+4,30 mL’ye karsilik 89,30+45,06 mL; p<0,001). Komplikasyon oranlari ge-
¢ici hipokalsemi hari¢ benzerdi. Gegici hipokalsemi Grup 1’de anlaml 6lgiide yiiksekti (%30,8’e
karsilik %13,0; p=0,042). Sonug: Uygun hasta se¢imi ile video yardiml tiroidektomi giivenli bir
cerrahi yontem olarak goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tiroidektomi; cerrahi islemler, minimal girigimsel;
video-yardimli cerrahi; intraoperatif komplikasyonlar

ABSTRACT Objective: In thyroid surgery, conventional techniques have been replaced by mini-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. Material and Methods: 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. Results: 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). Conclusion: Video assisted thyroidectomy seems to be a safe surgical method in proper
cases.

Key Words: Thyroidectomy; surgical procedures, minimally invasive;
video-assisted surgery; intraoperative complications
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iroid cerrahisinde geleneksel yaklasimlar

uygun hastalarda yerini minimal invaziv gi-

risimlere birakmaktadir. Kozmetik sonug-
lardaki basarilarin yani sira, postoperatif agrinin
azalmasi, yeni cerrahi teknolojilerin kullanima gir-
mesi ve cerrahi deneyimin artmasi ile operasyon
stiresinin kisalmasi olumlu sonuglar verirken, no-
diiliin boyutu, timor varlig: ve lenf diigiimi tutu-
lumu, tiroidin hacmi gibi kriterler minimal invaziv
tiroid cerrahisinin operasyon kriterlerini etkile-
mekte ve hasta se¢imi yapilmasini mecburi kil-
maktadir.

1996 yilinda Gagner ve ark.nin tamimlayarak
uygulamaya koydugu ilk endoskopik paratiroidek-
tominin ardindan, tiroid cerrahisinde minimal in-
vaziv girisimler hiz kazanmistir.! Bu tarihten
itibaren endoskopik ve video yardimh yaklagimlar
ile ilgili seriler yayinlanmis ve bu serilerde, uygun
hasta se¢imiyle geleneksel cerrahiye kiyasla ope-
rasyon ve hastanede kalis siiresinin azaldigi, koz-
metik sonuglarin daha iyi oldugu ve timor
cerrahisinde benzer hatta daha iyi sonuglar alindig:
gortilmigtiir.”®

Minimal invaziv video yardimh tiroidektomi
(VAT) en sik kullanilan tekniklerden biridir; bu
teknigin total endoskopik yaklagimlara gore en
o6nemli avantajlari, konvansiyonel aletlerin kulla-
nimi, gaz insuflasyonuna gerek duyulmamasi, kolay
uygulanabilir ve dgrenilebilir olmasidir.” Hiper-
kapni, yaygin amfizem ve gaz embolisi gibi insuf-
lasyonla iliskili komplikasyonlardan kaginilmasi,
yeterli eksternal retraksiyonla beraber tiroid doku-
suna dogrudan ulasilmasi ve morbidite ve mortali-
tesinin diisitk olmasi video yardimh tiroidektomiyi
cazip kilan faktorlerdir.3? Nodiiliin hacmi ve boyutu
bu cerrahi girisimin uygulanabilirligini sinirlasa da,
uygun hasta se¢imi ve cerrahi tecriibe ile hayli ba-
sar1li sonuglar elde edilebilmektedir.

Bu c¢aligmada, klinigimizde degisik sebeplerle
yapmis oldugumuz video yardimli tiroidektomi va-
kalarinin sonuglarinin sunulmasi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEMLER

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali’'nda video yardimli minimal
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invaziv tiroidektomi uygulanan 26 hasta (Grup 1)
ile konvansiyonel tiroidektomi uygulanan 92 hasta
(Grup 2) caligmaya dahil edilerek, bu hastalara ait
veriler geriye déniik olarak degerlendirildi. Ameli-
yat olan hastalarin tiimiine tam kan sayimi, kan bi-
yokimyasi, akciger filmi ve elektrokardiyografi
(EKG) ile tiroid ultrasonografisi rutin olarak uygu-
lanirken, tiroid sintigrafisi ve tiroide yonelik ince
igne aspirasyon biyopsisi, sadece bu iglemlerin ge-
rekli gorildiigl hastalara yapildi. Tamamlayicr ti-
roidektomi ve/veya boyun diseksiyonu yapilan
vakalar caligmaya alinmadi. Cerrahi 6rnek, 200 mL
su dolu beher kabina atilarak, goézlenen degisim
miktar1 6rnek hacmi olarak kaydedildi. Cilt insiz-
yonunun baslangici ile cilt sttiirlerinin bitig zamani
aras1 ameliyat siiresi olarak not edildi. Cilt siitiire
edildikten sonra insizyon uzunlugu ol¢iilerek kay-

dedildi.
OPERASYON KRITERLERI

Tiroid dokusunun en biiyiik ¢ap1 30 mm ve hacmi
30 mL’den kii¢iik olan, boyun cerrahisi veya rad-
yoterapi Oykiisii olmayan, tiroid loblarinin kra-
niyo-kaudal uzunlugu 6 cm’den kisa olan hastalar,
minimal invaziv video yardiml tiroidektomi i¢in
uygun vakalar olarak degerlendirildi.

MINIMAL iNVAZIV VIDEQ YARDIMLI
TIROIDEKTOM TEKNGi

Sternal ¢entigin yaklasik 2 cm tizerinde 1,5-2,5
cm’lik transvers inzisyon (Resim 1) yapildiktan

RESIM 1: Toksik multinodiiler guatr nedeniyle yapilan video yardimli minimal
invaziv cerrahide insizyon boyu.
(Renkli hali icin Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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sonra, orta hat 3-4 cm acildi. Sternohiyoid kas ti-
roid kapstiliinden ayrildiktan sonra, derinde ster-
notiroid kaslar bir retraktor yardimiyla laterale
alinarak tiroid bezine lateral yaklagim icin gerekli
alan kazanildi. 5-mm endoskop operasyon alanina
yerlestirildi. Tiroid lobu, sirasiyla vena tiroidea
media, a.v. tiroidea superior ve inferiorlar ultraso-
nik kesici-kapatici kullanilarak iskeletize edildik-
ten sonra digariya alindi ve trakea ve Berry
ligamanindan diseke edilerek ayrildi (Resim 2,3).
Orta hat, absorbe olan stitiirlerle, cilt subkiitan ola-
rak kapatildi. Gerekli olan vakalarda ameliyat bol-
gesine hemovak dren vyerlestirildi. Rekiirren
laringiyal sinir ve paratiroid bezleri korundu.

RESIM 2: Sag lob dist poliin ultrasonik kesici-kapatici yardimiyla serbestles-
tirilmesi.
(Renkli hali icin Bkz. http:/tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)

RESIM 3: Lobun disari alinmasi.
(Renkli hali igin Bkz. http://tipbilimleri.turkiyeklinikleri.com/)
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Tiim vakalarda kapsiiler diseksiyon teknigi (ti-
roid bezi kapsiiliine yakin diseksiyon, inferior ti-
roid arterin turunkal baglanmasi yerine ug
dallarinin beze yakin baglanmas ve paratiroid bezi
besleyen dallarin korunmasi) prensiplerine uyuldu.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bagimsiz 6rneklem igin t testi ve ki-kare testleri
(Pearson ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testleri)
kullanildi. p<0,05 anlamli kabul edildi.

I BULGULAR

Grup 1’i olusturan 26 hastanin 21’i kadin 5’i er-
kekti. Grup 2’yi olusturan 92 hastanin 77’si kadin,
15’1 erkekti. Cinsiyet dagilimi gruplar arasinda ista-
tistiksel olarak anlamh fark gostermedi (p=0,769).
Ortalama yas Grup 1’de 45,69+13,10 y1l iken, Grup
2’de 45,81+11,75 yil idi. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildi (p= 0,969).

Grup 1’deki 17 (%65,4) hasta hipertiroidi, 6
hasta (%23,1) malignite/siipheli malignite, 3
(%11,5) hasta multinodiiler guatr nedeniyle ameli-
yat edilirken, Grup 2’deki 53 (%57,6) hasta multi-
nodiiler guatr (basi-kozmetik nedenler), 26 (%28,3)
hasta hipertiroidi, 13 (%14,1) hasta malignite/stip-
heli malignite nedeniyle ameliyat edildi. Malignite
ve siipheli malignite olgulari, igne biyopsisi sonucu
papiller kanser ya da siipheli malign olarak rapor
edilen hastalar ile igne biyopsisinde malign ve be-
nign ayrimi yapilamayan ve folikiiler neoplazi ola-
rak raporlanan hastalar1 kapsamaktaydi. Ameliyat
endikasyonlar1 arasindaki dagilim gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark gosterdi (p<0,001).
Grup 1’deki 17 (%65,4) hastaya total tiroidektomi,
5 (%19,2) hastaya Dunhill prosediirii, 4 (%15,4)
hastaya tek tarafl total tiroidektomi yapildi. Grup
2’deki 71 (%77,2) hastaya total tiroidektomi, 13
(%14,1) hastaya Dunbhill prosediirii, 8 (%8,7) has-
taya tek tarafl total tiroidektomi uygulandi. Grup-
lar arasinda ameliyat oranlarinin dagilimi anlamh
degildi (p=0,446).

Kalic1 kord paralizisi yalnizca Grup 2’de bir
hastada saptanirken, gecici kord paralizisi ya da ka-
lic1 paratiroid hasar: her iki grupta da saptanmad.
Gegici hipokalsemi dagilimi ise gruplar arasinda an-
lamh fark gosterdi (p=0,042). Gegici hipokalsemi

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2012;32(5)



General Surgery

Kayaoglu et al.

Grup 1’de 8 (%30,8) hastada saptanirken, Grup 2’de
12 (%13,0) hastada gortldii. Ortalama insizyon
uzunlugu Grup 1’de 2,08+0,27 cm, Grup 2’de ise
4,38+0,83 cm olarak hesaplandi. Fark istatistiksel
olarak anlamliyd: (p<0,001). Cikarilan doku 6rnek-
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 anlamli idi (p<0,001). Ame-
liyat siireleri agisindan iki grup arasindaki fark ise
anlaml degildi. Grup 1’de ortalama ameliyat siiresi
113,61+29,25 dakika iken, Grup 2’de 114,90+27,28
dakika bulundu (p=0,835).

I TARTISMA

Konvansiyonel (geleneksel) cerrahi ile kiyaslan-
diginda, VAT sirasinda daha sinirl diseksiyon ya-
pilmakta ve ¢evre dokularda olusan hasar
azalmaktadir. Bu durum, ameliyattan sonraki ag-
rinin azalmasini, iyilesme siirecinin hizlanmasini,
kozmetik sonuglarin daha basarili olmasini ve has-
tanede yatis siiresinin kisalmasini saglamakta ve
dolayisiyla hastanin konfor diizeyini artirmaktadir.
Bir diger faydast ise, parestetik komplikasyonlarin
daha az goriilmesidir. Uygun hastalarda cerrahi ba-
sarinin da yiiksek olmasi, VAT ye ilgiyi artirmak-
tadir. Klasik tiroidektomi uygulamalarina aligmig
cerrahlar i¢in VAT yaklasimina adaptasyon hayli
kolaydir; ekstra cerrahi alet gerektirmemesi de bu
teknigin bir bagka avantajidir.'

VAT de en 6nemli kisitlayici faktor tiroidin bo-
yutudur. Tiroid hacminin 25-30 mL’den daha
kiiciik olmasi, VAT i¢in 6nemli bir kriterdir; diger
kriterler tiroidit 6ykiistiniin olmasi, boyun cerrahisi
veya radyoterapi ykiisiiniin bulunmamas: ve siip-
heli metastatik lenf diigimlerinin saptanmamis ol-
masi seklinde siralanabilir. Lenfatik yayilimi nadir
olan folikiiler kanserler ile 1 cm ve daha kiigiik capa
sahip papiller kanserlerde, ameliyattan 6nce siipheli

ya da kanitlanmis lenf diiglimii metastazi olmadig:
takdirde, rutin lenfatik diseksiyon 6nerilmemekte-
dir. Son dénemde tiroid malignitelerinde minimal
invaziv ve endoskopik iglemlerle ilgili calisma ve
yayinlar artmaktadir.>!"® Bizim serimizde konvan-
siyonel cerrahi uygulanan vakalarda basiya ya da
hastada kozmetik sikintiya yol agan biiyiik hacimli
multinodiiler guatr vakalar 6n plana ¢ikarken, VAT
yapilan olgularda ise kii¢tik hacimli hipertiroidi va-
kalar1 6n plandaydi. Uygun hastalarin segilmesi ha-
linde, islemin giivenilirligi ve uygulanabilirligi
konvansiyonel cerrahi ile aymdir.”” Hasta seciminde
preoperatif tan1 yontemlerinin etkin bir sekilde
kullanilmasi, gergeklestirilecek operasyonu ve
hasta se¢imini kolaylastiracak en 6nemli etkendir.
Ultrasonografi tiroidin boyutu ve hacmi ile bera-
ber, boyundaki lenf diigiimlerinin sekli, yapis1 ve
vaskiilarizasyonu hakkinda bilgi verir. Ek olarak,
preoperatif donemde hastanin hormonal durumu
degerlendirilmeli, gerekli olan hastalarda &tiroidi
saglanana kadar uygun tibbi tedavi planlanmalidir.
Laringoskopi ile vokal kord hareketlerinin deger-
lendirilmesinden sonra siipheli nodiillerden ince
igne aspirasyon biyopsisi rutin olmasa da, gerekli
olan vakalara yapilmalidir.'®

Sonug olarak, bizim serimizde, VAT uygula-
nan vakalarda insizyon boyu, istatistiksel olarak an-
lamli derecede daha kisa bulunmustur. VAT
ameliyat siiresinde uzamaya ya da kalici kompli-
kasyonlarda artisa yol agmazken, kisa siireli gecici
hipokalsemi oranlarini artirmigtir. Bu durumun, ti-
roid bezi iskeletize edildikten sonra dar bir alandan
disar1 alinirken yapilan agir1 manipiilasyona bagh
olarak gelistigini diistinmekteyiz. Bu ¢aligma seri-
sinin ve literatiirdeki diger serilerin de destekledigi
sekilde, iyi bir degerlendirme siireci sonunda
uygun olan vakalarda VAT giivenle uygulanabilir
bir metot olarak goriilmektedir.
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