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Amac:

T. Kocher (1841-1917) den beri tek veya cift tarafli tiroid rezeksi-
yonu tiroid cerrahisinin altin standarti olarak kabul gérmektedir
Minimal invazif yontemler cerrahinin diger alanlarinda oldugu gibi
endokrin cerrahi girisimlerde de uygulanmaktadir. Endoskopik
tiroidektomi, “minimal access” tiroidektomi (MAT) ve “minimal
invasive video-assisted” tiroidektomi  (MIVAT) son yillarda kul-
lanilmaya baslanmis yontemlerdir. Soliter nodiil (<35 mm), di-
siik risk papiller kanserler [<1.5 cm) ve kiiciik tiroid hacmi (<20
ml) hasta seciminde kullanilan baslica kriterler olup radyasyon
anamnezi, tiroidit, gecirilmis tiroid cerrahisi ve kisa boyun gdreceli
kontraendikasyonlardir. Bu prospektif calismamizda MAT ve Mi-
VAT yéntemlerini uyguladigimiz olgu serimizi sunarak yontemin
endikasyon, teknik ve sonuclarini tartismayr amacladik.

Gereg ve Yontem:

Tiroid cerrahisinde minimal invazif U¢ temel teknikten MAT ve
MIVAT birlikte degerlendirildi. Yas, cinsiyet, preoperativ lezyon,
insizyon uzunlugu, ameliyat siiresi, komplikasyonlar ve patolojik
sonuclar irdelendi. Ocak 2005- Haziran 2007 arasinda 102 hastaya
MAT, Ocak 2006-Haziran 2007 arasinda 52 hastaya MIVAT teknigi
uygulandi. Sonuclar endoskopik ve konvansiyonel girisimlerle ista-
tistik acidan karsilastirildi, p<0.05 degerleri anlamlr kabul edildi.
Bulgular:

132 kadin 22 erkek hasta MAT ve MIVAT teknikleri uygulanarak
ameliyat edildi. Yas ortalamasi 35 (25-51) idi. Ortalama ameliyat
siiresi lobektomi icin 37 dakika (22-53) p<0.001 ve bilateral total
tiroidektomi icin 48 dakika (40-62) olarak saptandi. Ortalama no-
dil capr 3.1 cm (0,5-3,9) idi. 24 hastada histopatolojik inceleme
sonucunda malignite bulundu (%16). Hastanede kalma siiresi tim
hastalarda 24 saatin altinda idi.Hastanede kalis stiresi, analjezik
ihtiyact ve komplikasyon oranlari acisindan sonuglar konvansiyo-
nel yontemle kiyaslandiginda fark anlaml degildi (p>0.05).
Sonug:

MAT ve MIVAT uygun hasta secimi halinde konvansiyonel cerrahi-
ye glvenli bir alternatif olusturmaktadir. Ameliyat siiresi ve koz-
metik sonuc agisindan konvansiyonel yonteme istiin gortinen bu
yontemlerde endikasyon acisindan énemli sinirlayici faktor tiroid
hacmidir.
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Theodor Kocher’den (1841-1917) bu yana tek veya cift tarafli lobek-
tomi tiroid cerrahisinde altin standart kabul edilmektedir. Konvansiyonel
olarak 6-8 cm uzunlugunda bir insizyonla yapilan bu girisimlere alternatif
olarak endoskopik, videoassisted ve minimal access teknikler tarif edil-
mistir. Yontemler oncelikle paratiroid patolojilerine yonelik girisimlerde
denenmis, paratiroidektomi sirasinda tiroid bezi ve komsu anatomik olu-
sumlarin videoendoskopik goriintiilerine ve manipulasyonuna ait dene-
yim artikca tiroid patolojileri de bu yontemlerle tedavi edilmeye baslan-
Mmistir.

Gagner’in ilk olarak 1996’da endoskopik paratiroidektomi girisimi ar-
dindan tiroid ve paratiroid cerrahisinde yeni uygulamalarin 6ni acgilmistir
(1). 1k endoskopik deneyimlerin ortak sonucu, kozmetik sonuclarin yiiz
glldiirtici oldugu, ancak maliyet, ameliyat stiresi ve gaz (CO,) kullani-
mindan kaynaklanan komplikasyonlarin dezavantaj olusturdugu seklin-
dedir (1,2).

Bu sorunu ¢6zmek amactyla Miccoli ilk olarak 1997°de 6 primer hiper-
paratiroidi hastasina gaz kullanarak video-assisted paratiroidektomi yap-
mis (3) ve ardindan 1998’de gaz kullaniminin komplikasyonlarint ortadan
kaldiran bir yontem olarak videoassisted yontemi tarif etmistir(4). Bir ser-
vikal yara izinin genc¢ popiilasyonda sosyal olarak kabul gdormedigi uzak
dogu tlkelerinde farkli yontemler (anterior neck lifting, axiller approach,
breast approach, axillary bilateral breast approach-ABBA, bilateral axilary
breast approach-BABA) (5-7) uygulaniyor ise de bu tiir ekstraservikal yak-
lasimlarda anterior mediastende genis bir alanda cilt altt disseksiyon yap-
ma zorunlulugu bulunmaktadir (8).

Miccoli yontemi (minimal invasive video assisted thyroidectomy / pa-
ratyhroidectomy-MIVAT / MIVAP) tiim diinyada bir cok merkezde uygula-
nan, lobektomi veya total tiroidektomi agisindan giincelligini koruyan bir
tekniktir (8-10). Henry’nin tarif ettigi endoskopik teknik tek tarafli lez-
yonlar icin uygulanmakta olup, total tiroidektomi gerektigi durumlarda
sevikal bolgede giris icin alt1 adet insizyon gerektiginden genellikle daha
nadir uygulanmaktadir (11).

MIVAT ve MAT (minimal access tiroidektomi) uygulama acisindan kon-
vansiyonel ydnteme benzerdir ve diger endoskopik yontemlerde oldugu
gibi pahali ekipmanlara gereksinim yoktur (12).



Hastalar ve Yontem

Ocak 2005 - Haziran 2007 arasin-
da MAT uygulanan 102 hasta ile Ocak
2006- Haziran 2007 arasinda MIVAT
uygulanan 52 toplam 154 hasta aym

seride degerlendirildi. Hastalar segi-
lirken servikal operasyon ya da rad-
yasyon Oykiisi olanlar, 1,5 cm’den
buiyiik kanseri olanlar ve 3,5 cm’den
buiyiik soliter selim nodiilii olanlar
yontemin disinda tutuldu.

MIVAT icin tek ve 35 mm’den kii-
ciik nodil, tiroid hacminin 20 ml ve
daha az olmasi, folikiiler timor veya
disik risk papiller karsinom (T1 NO
timor) teknik icin esas endikasyonu
teskil etmektedir. MAT icin ayni en-
dikasyonlar gecerli olup tiroid hac-

minde 60 ml'ye kadar cikilabilmek-
tedir. Kisa ve genis boyun, gecirilmis
servikal operasyon, boyun bolgesine
radyasyon uygulanmis olmasi, ileri
tiroidit ve ileri yas goreceli kontrendi-
kasyonlardir (8,13-15).

Yas, cinsiyet, preoperatif tani, in-
sizyon uzunlugu,
komplikasyon ve patolojik sonuglar
irdelendi. Nodil ¢apy, sitolojik sonug,

ameliyat siresi,

boyun bolgesinde gecirilmis operas-
yon ya da radyasyon oOykiisi, tiroid
dokusunun hacmi segim kriterleri
olarak kullanildi. Hastalarin timi ge-
nel anestezi altinda, supin pozisyonda
ve boyun minimal ekstansiyonda iken
ameliyat edildiler. Bu yontemde kla-
sik Kocher pozisyonundan farkl: ola-
rak basin ileri derecede ekstansiyonu

Resim 1: a. Ust pol arteri kesilirken distalde st paratiroid bezinin
videoendoskopik goriintisi. b. Sol tiroid lobu lateralinde seyreden n.
recurrensin videoendoskopik gorintiisu.

Resim 2: MIVAT icin gerekli cerrahi ekipman: Harmonic Scalpel,
teleskop, aspirator ve dissektorler.

trakea ile cilt arasindaki alani daraltip
calisma sahasint kiigtlttigiinden ter-
cih edilmemektedir.

MIVAT gazsiz bir yontemdir. Bu
teknikte sternal centigin 2-3 cm tze-
rinden yapilan yaklasik 1.5-2 cm’lik
bir insizyon ile cerrahi calisma alani
olusturulmasinin  ardindan boyun
strap kaslar1 arasindan konvansiyo-
nel ekartorler ile alan genisletilerek 5
mm ¢apinda 30 derecelik teleskopun
girebilecegi bir bosluk elde edilir. Te-
leskop ile bu alana girilir ve kiint cer-
rahi aletlerle calistlir (Resim 1). Ala-
nin visualizasyonu teleskobun bagl
oldugu ekrandan takip edilir (Resim
2). Hemostaz icin harmonic scalpel®
(Ethicon Endo-surgery) ya da benzer
bir vaskiler okliizyon cihazi kullanilir
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(13). Lateral vendz, alt ve tst poller-
deki arteriel baglantilarin ayrilmasin-
dan sonra lobun 6nce Berry ligaman-

lar1 ve ardindan istmustan ayrilmasi
direkt goris altinda olur.

MAT icin 2,5-3,5 cm uzunlugunda
transvers insizyon yapilir. Insizyon
genellikle istmus seviyesinde tercih
edilir. Alt ve tst cilt flebi hazirlanmaz.
MIVAT ile benzer bir yaklasim ancak
tamamu direkt gorus altinda uygulanir
(Resim 3).

Total tiroidektomi uygulanan tim
hastalara uyanma odasinda intakt pa-
rathormon (IPTH) o6lctimi yapilarak
24 saat sonra giivenli bir sekilde eve
citkmalart saglandi, <15 pg/ml iPTH

degerleri olan hastalara kalsiyum

tedavisi verildi. Hastalara postope-
ratif donemde analjezik olarak 100
mg Petidin HCI IM verildi. Sonuglar
konvansiyonel girisimle istatistik agi-
dan karsilagtirilds. Istatistiki degerlen-
dirmede student t ve ki kare testleri
kullanildi, p<0.05 degerleri anlaml
kabul edildi.

Bulgular

Ocak 2005 - Haziran 2007 arasin-
da MAT uygulanan 102 hasta ile Ocak
2006-Haziran 2007 arasinda MIVAT
uygulanan 52 hasta ayni seride deger-
lendirildi. Hastalarin 132’si (%85.7)
kadin 22’si (%14.3) erkekti.Yas or-
talamas1 35 (21-52) olarak saptandi.
Ortalama ameliyat siiresi lobektomi

Tablo 1: Cerrahi teknige gére ortalama ameliyat streleri.

Teknik

Ortalama Siire

MIVAT (Miccoli et al.),(13)

Lobektomi
(20-120 dakika)
Total tiroidektomi
(30-130 dakika)

: 36,2 dakika

: 46,1 dakika

ABBA-BABA (Choe JH et al.},(7)

Tdm cerrahi prosedirler icin :

165,3 + 43,5 dakika

Lateral Endoskopik Yaklasim | Lobektomi : 99 dakika
(Henry JF et al.),(11) (64-150 dakika)
Lobektomi : 37 dakika
MIVATSMAT (Kendi serimiz) | 22 00 dakikal ,
Total tiroidektomi :48 dakika
(40-62 dakika)
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Resim 3: MAT yontemi ile 2.5 cm’lik bir kesiden intratorasik uzantili
bir bez icin uygulanan bilateral total tiroidektomi piyesi.

icin 37 dakika (22-53) (p<0.001), bila-
teral total tiroidektomi icin 48 dakika
(40-62) olarak hesaplandi. Ortalama
nodiil ¢ap1 3.1 cm (0,5-3,9) idi. Histo-
patolojik inceleme sonucu 41 hastada
kolloidal nodiil, 73 hastada foliktler
adenom, 11 hastada Hurthle hiicreli
adenom, 4 hastada Basedow-Graves,
23 hastada papiller tiroid kanseri ve 1
hastada folikiiler tiroid kanseri olarak
bulundu. Ortalama insizyon uzunlugu
2.6 cm, preoperatif ultrasonografik ol-
¢iim ile (en*boy*ytikseklik*n*0,5) or-
talama tiroid hacmi 37 cm3 bulundu.
Postoperatif donemde analjezik
olarak 100 mg Petidin HCI IM uygu-
landi, hastalarin ek analjezi ihtiyact
olmadi. Hastalarin hicbirinde kalici
sinir hasar1 ya da hipoparatiroidizm
gorilmedi. 2 hastada ¢ ay icerisin-
de duzelen gecici n. recurrens hasari
oldu. Diizelme direkt laringoskopi ile
gosterildi. 13 hastada gecici hipopa-
ratiroidizm gorildi. <15 pg/ml iPTH
degerleri olan hastalarda en geg 3.
haftada diizelme saglanarak kalsiyum
replasmani sonlandirildi. MAT ve MI-
VAT uygulanan hastalarda hipopara-
tiroidizm ve n. recurrens hasari aci-
sindan fark gorilmedi (p>0.05). Bir
hastada pretrakeal hematom gelisti ve
reopere edilerek hematom bosaltildi.
Hicbir hastada yara infeksiyonu gorul-
medi. Hastanede kalis siiresi, analje-
zik ihtiyact ve komplikasyon oranlari



agisindan  sonuclar  konvansiyonel
yontemle kiyaslandiginda fark anlaml
degildi (p>0.05).

Patoloji sonucu folikiiler tiroid
kanseri olarak belirlenen hastaya MAT
yontemi ile 2 ay sonra tamamlayici ti-

roidektomi uygulandi.

Tartisma

Endoskopik yontemler uygulan-
maya baslandig ilk yilardaki stiphe-
ye ragmen, zamanla bir cok endokrin
cerrah tarafindan uygulanmis ve kon-
vansiyonel yonteme esit komplikasyon
oranlari ile kabul gormustiir (16-18).

MAT ve MIVAT diger endoskopik
yontemlere gore gaz kullaniminin
olmamasi, kolay Ogrenilir ve uygula-
nabilir olmasi, pahali ekipman gerek-
tirmemesi gibi avantajlara sahiptir.
Diger endoskopik yontemler (Henry,
ABBA-BABA) uzak doguda belli grup-
lar tarafindan uygulanmaktadir ancak
MIVAT Ozellikle Avrupa’da farkli bir
cok merkezde uygulanan bir yontem-
dir ve benzer sonuglar elde edilmistir
(7-11).

Yontemin ancak segilmis hasta-
larda uygulanmasi bir dezavantaj ta-
simaktadir ve bu durum ydntemin
kullanim alanmnini  sinirlamaktadir.
Bircok seride tiroid ve paratiroid cer-
rahisine ihtiya¢ duyan hastalarin yal-
nizca %10-15 lik bir kismina MAT ve
MIVAT uygulanabilmistir (8,13,19).
Daha 6nce boyun boélgesinde geciril-
mis operasyon, bu bolgeye radyasyon
uygulanmis olmasi, multinodiiler gu-
atr, ileri derecede hiperplazik tiroid
bezi, kisa ve genis boyun, tiroidit ve
ileri yas MAT ve MIVAT icin goreceli
kontrendikasyonlardir.

Miccoli endikasyon agisindan ilk
ve en Onemli sinirlayict olarak cikari-
lacak kitlenin hacmini vurgulamistir
(13). Su andaki ortak goris nodul ca-
piun 35 mm, her iki tiroid lobunun
toplam hacminin 20 ml ve altinda
olmasi gerektigidir. Lombardi ve ark.
(8), tiroid hacminin 30 ml’e ulasmasi

Tablo 2: Cerrahi teknige gére komplikasyon oranlarinin karsilastirilmasi.

Komplikasyon Konvansiyonel MIVAT (Miccoli et | MIVAT+MAT (Kendi
Tiroidektomi (28) | al.J(13) Serimiz)

Hipoparatiroidizm % 2 (% 0-10) % 3.9 % 8.4

(gecici)

N.recurrens hasari | % 0-8 % 0.9 % 1.3

(gecici)

Postoperatif kanama | % 0.1-3.8 % 0.2 % 0.6

Yara infeksiyonu % 1 % 0.4 yok

durumunda da giivenli olarak MIVAT
uygulanabilecegini ve 6grenme peri-
yodu sayilan ilk 30 vakadan sonra en-
dikasyonun genisletilebilecegini iddia
etmislerdir. Ayn1 sekilde Ruggieri ve
ark. (19) bir ¢alismalarinda tiroid hac-
mi farkli iki gruba MIVAT uygulamis
ve sonugclar karsilastirmistirlar. Orta-
lama insizyon uzunlugu tiroid hacmi
25 ml altinda olan ilk grupta 23,6 mm,
tiroid hacmi 25-50 ml arast olan diger
grupta 27,8 mm Ol¢iilmiis ve konvan-
siyonel cerrahi ile fark anlamli bulun-
mustur. Ameliyat siiresi de anlamlt
olarak kisadir. Komplikasyon oranlart
ve hastanede kalis stireleri acisindan
konvansiyonel cerrahi ile aralarinda
fark yoktur. Kendi serimizden edin-
digimiz deneyimle 6zellikle MAT igin
tiroid hacminin 60 ml’ye ulastigi du-
rumlarda da yontemin kullanilabile-
cegini soyleyebiliriz. Bu sinir bizim
serimizde MIVAT igin 25 ml’dir. Bizim
serimizde her iki grup icin insizyon
uzunlugu (MAT igin: 3-3.5 cm, MIVAT
icin: 2-2.5 cm) konvansiyonel yOnte-
me gore %40-60 oraninda azalmistir.
Tiroid ve paratiroid cerrahisinde
bir yonteme minimal invazif diyebil-
mek icin ana kriter insizyon uzun-
lugunun 3 cm’nin altinda olmasidir
(20). Islemin kozmetik sonuglarini
hastalar kendileri degerlendirdigin-
de 2 cm’den uzun olmayan skar ile
5-6 cm’lik skar arasinda memnuniyet
agisindan anlamli fark bulunmustur

(16,21,22). insizyonun kiiciik olusu
yalnizca kozmetik sonuglart etkile-
mez; analjezik ihtiyaci, hastanede
kalis stiresi ve boyunda parestezi gibi
sonuclar da olumlu olarak etkilenir
(8,19). Minimal invazif yontemlerle
ameliyat edilen hastalarda analjezik
ihtiyact konvansiyonel yonteme gore
daha az ya da esittir. Bizim serimiz-
de; kullanilan aneljezik miktar:t kon-
vansiyonel yonteme esit idi. Ameliyat
suresi diger endoskopik tekniklerden
kisadir ve giincel olarak damar ka-
pama sistemlerinin kullanildig1 kon-
vansiyonel cerrahiye yakin sonuglar
bildirilmektedir. Gerek MAT gerek
MIVAT yontemlerinde rezeksiyonun
direkt goris altinda yapilmast sebebi
ile ameliyat siresi diger endoskopik
yontemlerden kisadir, buna karsin
MIVAT’ta flep hazirlanmamasi ve dar
¢alisma alaninin kapatilmas: sirasinda
kazanilan zaman konvansiyonel cerra-
hiye yakindir. Total tiroidektomi igin
ortalama siireyi Miccoli ve ark. (8)
46,1 dakika, Lombardi ve ark. (13) 65
dakika olarak bildirmistir.

Halen onkolojik cerrahi icin tek
endikasyon 1 cm’den kicik caplt
disiik riskli (T1-NO) papiller karsi-
nomdur (23,24). Papiller karsinom
icin yapilacak ameliyat gerektiginde
santral lenf nodu disseksiyonu ile
birlikte total tiroidektomidir. Her ne
kadar baslangicta kiigik insizyonla
calisirken glandin manipiilasyonu si-
rasinda kapsiilde riptiir olusabilecegi
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ve timor hicrelerinin tiroid yatagina
dagiacag: tartisilmissa da ilerleyen
yillarda sonuclarin bildirilmesiyle Mi-
VAT’1n papiller karsinom cerrahisinde
ek bir risk tasimadigt kabul edilmistir
(25). MIVAT postoperatif serum tirog-
lobulin duzeyleri ve I 131 alim1 agisin-
dan degerlendirildiginde konvansiyo-
nel cerrahinin sonuglari ile aralarinda
anlamli fark yoktur (13).

Miccoli ve ark. (13) islem esnasin-
da stipheli lenf nodiili gortiildiginde
bunun MIVAT icin kontrendikasyon
oldugunu ve konversiyon yapilmasi
gerektigini bildirmistir. Ote yandan
Lombardi ve ark. (8) tiroid karsinom-
lu 66 hastaya santral kompartman di-
seksiyonu (VALD) uygulamis bu isle-
min her hasta icin 15 dakika ek siire
gerektirdigini ve komplikasyon oran-
larinda degisiklik olmadigini bildir-
mistirler. Ayrica bir baska calismada
Lombardi ve ark. (14) metastatik pa-
piller karsinomlu iki hastaya 4 cm’lik
insizyondan video assisted yontemle
fonksiyonel lateral boyun diseksiyonu
(VALNED) yapmuislar ve gecici hipo-
kalsemi disinda komplikasyon gortil-
medigi ve takiplerinde bakiye doku
ya da niikse rastlanmadigini bildirmis-
lerdir. Serimizde gecici hipoparatiroi-
di orant (%8.4) diger yontemlere gore
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daha yiksek bulunmustur. Ancak
bu oran biokimyasal bir oran olup
klinik hipokalsemi (agiz cevresinde
ve ekstremitelerde uyusma Chevos-
tek ve Trousseau bulgusu pozitifligi)
orani degildir. Semptomlar beklen-
meksizin hastalarin 24. saatte given-
li eve cikarilabilmeleri icin kalsiyum
tedavisi verilmesi ile sonuclanan bir
calismamiza dayanarak bu yOntem
uygulanmaktadir.Glinimiizde sadece
parathormon ve kalsiyum degerlerine
bakarak hangi hastada semptomatik
hipokalsemi gelisecegini %100 pozi-
tif prediktif deger ile belirlemek olast
degildir(26). Nitekim serimizde tim
hipoparathormonemik hastalarda 3.
hafta sonunda serum iPTH degerleri
normale donmiis ve timiinde kalsi-
yum tedavisi kesilmistir.

RET protoonkojen mutasyonu ta-
styicist hastalarda profilaktik tiroidek-
tomi ve santral kompartman nodiili
disseksiyonu minimal invazif yontem-
ler icin yeni ve umut verici bir endi-
kasyondur (15). Bu hastalar herhangi
bir klinik bulgu olmadan ve bazal ve
stimile kalsitonin diizeyleri normal
seviyelerde iken minimal invazif yon-
temler icin potansiyel adaydirlar. RET
protoonkojen tastyiciligt nedeniyle
MIVAT uygulanmis hastalarin kisa do-

nem (6-42 ay) takiplerinde 6lgilebilir
serum kalsitonin diizeylerine rastlan-
mamustir. MIVAT bu hastalar icin ile-
ride standart yontem haline gelebilir
(13).

Minimal invasife yontemler igin
komplikasyon oranlari konvansiyonel
cerrahideki komplikasyon oranlari ve
tipi ile benzerlik gosterir. Ancak yon-
temin uygulandigi hastalarin secilmis
bir grup oldugu ve genelde kolay va-
kalardan olustugu (kii¢iik gland, eks-
trakapsiiler timor olmayist, lenf nodu
tutulumu olmayist) unutulmamalidir.
Komplikasyon oranlari 6grenme eg-
risi ile birlikte diisiis gostermektedir
(13,27).

Sonu¢ olarak gerek MAT gerek
MIVAT halen kisitlt bir secilmis hasta
grubuna uygulanabilen kozmetik so-
nuclart yaz guldiracia yontemlerdir.
MIVAT diger endoskopik yontemlere
gore daha kisa siirede ve daha basit
enstrimanlarla, gaza bagli problem-
ler olmadan gerceklestirilebilmekte,
MAT, MIVAT igin sorun olan tiroid
hacmi sinirini genisletmektedir. Her
iki yontem uygulandiginda kompli-
kasyon oranlar1 konvansiyonel tiroi-
dektomiden farkli degildir.
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Summary:
Minimally invasive procedures in thyroid surgery

Purpose: Since T. Kocher (1841-1917) bilateral/unilateral lobar resection is the golden standard of thy-
roid surgery. Nevertheless there are attempts to introduce minimal invasive surgery into endocrine sur-
gical procedures. Regarding surgical procedures, minimal access thyroidectomy (MAT) or videoassisted
thyroidectomy (MIVAT] can be performed if there is a solitary nodule, smaller than 35 mm, low risk
papillary cancer smaller than 1.5 cm and thyroid volume is 20 ml or less.Relative contraindications are
history of irradiation, previous thyroid surgery, thyroiditis and a short neck.

Material and Method: Between January 2005-June 2007 154 patients were operated using minimal ac-
cess technique and videoassisted techniques. Between January 2006 and June 2007 52 thyroidectomies
using videoassisted technique were performed. These were 15 % of the whole series of thyroidectomized
patients during the same period (52 MIVAT, 102 MAT).

Result: There were 132 female-22 male patients with a mean age of 35 (21-52) years. The mean opera-
tive duration was for lobectomy 37 min (22-53) p<0.001, for bilateral thyroidectomy 48 min (40-62) . The
mean nodule diameter was 3.1cm (0,5-3,9). The pathology of the resected specimen were 41 colloid
nodules, 73 follicular adenoma, 11 Hiirthle cell adenoma, 1 Follicular thyroid cancer, 4 Basedow-Graves,
23 papillary thyroid cancer. Patients with history of previous thyroid operation, with thyroid cancer larger
than 1.5 cm, with benign thyroid nodule larger than 3,5 cm were excluded.Completion thyroidectomy was
performed in one patient after two months. A pretracheal hematoma occurred in one patient, transient
nerve injury occured in 1,3% (3 months ), transient hypoparathyroidism occurred in 8,4 %, no persistent
hypoparathyroidism and no persistent paralysis was observed. Thyroid volume (>25cc) was found to be
the most important limitation and contraindication for the technique.

Conclusion: As for today, MAT or MIVAT is significantly superior regarding operative duration to standard
surgery based on the technology used for vascular occlusion.lt is an important advantage of the tech-
nique to reduce the incision up to 75 %.Regarding complications, hospitalization and pain medication
there is no significant difference between minimal access, videoassisted and standard techniques.

Key Words: Minimally invasive thyroidectomy, thyroid.

23. Miccoli P, Elisei R, Materazzi G,et al. Minimally
invasive video-assisted thyroidectomy for papil-
lary carcinoma: a prospective study of its com-
pleteness. Surgery, 2002;132:1070-1073.

24. Bellantone R, Lombardi CP, Raffaelli M et al.

Video-assisted thyroidectomy for papillary

thyroid carcinoma. Surg Endosc, 2003;17:1604-

1608.

Lombardi CP, Raffaelli M, Princi P,et al. Safety

of video-assisted thyroidectomy versus conven-

tional surgery. Head Neck, 2005;27:58-64.

Diren M,Diren R. The measurement of rapid

parathyroid hormone for predicting sympto-

matic hypocalcemia in postanesthesia care unit
after total thyroidectomy is safe and effective.

Thyroid, 2006;16:1323.

Mourad M, Pugin F, Elias B,et al. Contribu-

tions of the video-assisted approach to thy-

roid and parathyroid surgery. Acta Chir Belg,
2002;102:323-327.

. Duren M, Yavuz N, BukeyY,et al. Impact of initial
surgical treatment on survival of patients with
differentiated thyroid cancer: experience of an
endocrine surgery center in an iodine-deficient
region. World J Surg, 2000;24:1290-1294.

J Surg, 2003 ;26:133-138.

Miccoli P, Materazzi G. Minimally invasive, vid-
eo-assisted thyroidectomy (MIVAT]. Surg Clin
North Am, 2004;84:735-741.

Shimizu K, Kitagawa W, Akasu H, et al. Video-
assisted endoscopic thyroid and parathyroid
surgery using a gasless method of anterior
neck skin lifting: a review of 130 cases. Surg
Today, 2002;32:862-868. .
Ruggieri M, Straniero A, Genderini M,et al. The
size criteria in minimally invasive video-assist-
ed thyroidectomy. BMC Surg, 2007 25;7:2.
Brunaud L, Zarnegar R, Wada N, et al. Incision
length for standard thyroidectomy and parathy-
roidectomy: when is it minimally invasive? Arch
Surg, 2003;138:1140-1143.

Miccoli P, Berti P, Raffaelli M, et al. Compari-  27.
son between minimally invasive video-assisted
thyroidectomy and conventional thyroidectomy:

a prospective randomized study. Surgery,
2001;130:1039-1043. 28

26-

study of thyroidectomies. Endoscopic surgery
versus conventional open surgery. Surg En-
dosc, 2002;16:1741-1745.

istatistiksel degerlendirme:
Mete Diren, Adem Karatas

Yazinin kaleme alinmasi:
Mete Diren, Adem Karatas

YIL//2007 CILT//23 SAYI//4 EKIM-KASIM-ARALIK 147



