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ÖZET:
İzsiz tiroidektomi: Vestibüler yaklaşımla transoral endoskopik tiroidektomi 
Vestibüler yaklaşımla transoral endoskopik tiroidektomi (TOETVA) minimal invaziv, görünür yara 
izi olmayan naturel orifis transluminal endoskopik cerrahi (Naturel orifice transluminal endoscopic 
surgery (NOTES) tekniktir. Ağız içinden vestibüler bölgeden uygulanan 1 adet 10 mm ve 2 adet 5 mm 
port yardımı ile düşük CO2 basıncı altında tamamen endoskopik olarak lobektomi veya total tiro-
idektomi uygulanabilir. Dünyada giderek uygulaması artmaktadır. Deneyimli merkezlerde seçilmiş 
hastalarda güvenli bir şekilde uygulabilmektedir. Bu çalışmada minimal invaziv tiroit cerrahisinin geli-
şimi, TOETVA için hasta seçimi ve dışlama kriterleri, bölgesel anatomi, ameliyat tekniği, preoperatif 
ve postoperatif bakım, yöntemin avantajları, dezavantajları ve olası komplikasyonları tartışılacaktır.
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 CO2 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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 MİNİMAL İNVAZİV TİROİT CERRAHİSİNİN
 GELİŞİMİ

 Genel cerrahiden beyin cerrahisine kadar her 
branşı ilgilendiren minimal invaziv cerrahi asepsi ve 
anesteziden sonra cerrahide 3. büyük dönüm noktası 
olarak kabul edilebilir (1). Minimal invaziv girişimler 
artroskopi, endoskopi, jinekolojik girişimlerde yeni 
olmayıp, geçmişi 100 yılı aşkın bir süreye sahiptir. 
Minimal invaziv cerrahi görece olarak yeni olup, 30 
yıl önce ilk lararoskopik kolesistektominin uygulan-

masından sonra minimal invaziv cerrahide hızlı bir 
gelişme olmuştur. Günümüzde birçok konvansiyonel 
cerrahinin yerini almış ve standart tedavi yaklaşımla-
rı arasına girmiştir (2). Minimal invaziv cerrahi, cer-
rahın geleneksel cerrahi işlemi uygulamak için cerra-
hi alanın minimal travmayla ortaya koyulmasına ola-
nak sağlayan yeni yollarla yapabilmesi olarak tanım-
lanabilir (3).
 Billroth ve Kocher’den sonra transservikal kesi ile 
tiroit cerrahisi standard yaklaşım haline gelmiş ve 
halen tiroit ameliyatlarının büyük bölümü boyundan 
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yapılan Kocher’in transvers kolye insizyonu ile yapıl-
maktadır. Tiroidektomi uygulanan hastaların büyük 
bölümü genç kadın hastalar olup, boyunda görünür 
bölgedeki yara izi birçok hasta için ameliyatın isten-
meyen sonucudur. Bu süreçte boyundaki izin görü-
nürlüğünü ve uzunluğunu minimalize edecek birçok 
yöntem denenmiştir. Boyunda ilk minimal invaziv 
girişim olarak adlandırılan cerrahi prosedür 1996’da 
Gagner (4) tarafından, boyundan girilen 4 adet 5 mm 
portla uygulanan endoskopik paratiroidektomidir. Bu 
tarihten sonra minimal invaziv tiroidektomi adı altın-
da boyunda anterior veya lateral total endoskopik 
yaklaşımla tiroidektomi, açık yöntemle videsoendos-
kopi yardımlı minimal invaziv tiroidektomi, mini 
insizyonla endoskopi yardımsız tiroidektomi gibi 
değişik yöntemler tanımlanmıştır (5-12). Bu yöntem-
lerde temel amaç küçük servikal insizyon ve buna 
bağlı kozmetik sonucu arttırmaktır. Bununla birlikte 
boyun bölgesinde küçükte olsa görünür insizyon ska-
rı mevcuttur.
 Boyunda görünür skarı önleyebilmek amacı ile 
insizyonların aksilla, meme, göğüs duvarı veya retro-
auriküler bölgeye taşındığı endoskopik ve robotik 
yöntemler tanımlanmıştır (13-20). Bu yöntemlerde 
boyunda insizyon olmasa da vücudun diğer bölüm-
lerinde görünebilir insizyon skarı vardır. Bu teknik-
lerde giriş yerleri tiroide uzak olduğundan, tiroide 
ulaşmak için boyunda ve/veya göğüste daha geniş 
alanda ciltaltı diseksiyonu yapmak gerektiğinden bu 
yöntemler minimal invaziv yöntem olarak düşünül-
memelidir. Cerrahiden sonra hastalar uzun süre ciltte 
parastezi hissedebilirler (21,22).
 Naturel orifis transluminal endoskopik cerrahi 
(Naturel orifice transluminal endoscopic surgery 
(NOTES) ağız, üretra, vajina veya anüs gibi doğal ori-
fisler yoluyla uygulanan bir endoskop kullanılarak 
yapılabilen izsiz cerrahi tekniktir. Cerrahi girişim 
kolon, mesane, vajina veya mide yoluyla yapılan 
internal insizyonla tamamlanır. Bu şekilde eskternal 
insizyon ve skardan kaçınılmış olur (23). 2008’den iti-
baren NOTES yöntemi ile transoral endoskopik tiroi-
dektomi deneysel ve klinik çalışmalarda uygulanma-
ya başlanmıştır. İlk olarak endoskopik transoral tiroit 
cerrahisi sublingual ve transtrakeal yaklaşımla uygu-
landı. Bu teknikler ciddi doku hasarı, yüksek kompli-
kasyon oranı, yüksek açık cerrahiye dönüş oranı ve 

cerrahi sırasında aletlerin sınırlı hareket edebilmeleri-
ne bağlı teknik zorluklarla karşılaşıldığından deneysel 
çalışmalar ve sınırlı vakada uygulandıktan sonra terk 
edildi (24-27). Diğer çalışmacılar tarafından portların 
sublingual ve ağızdan vestibüler giriş yoluyla kombi-
ne girildiği kombine yöntem tanımlandı ve transoral 
video yardımlı tiroidektomi veya endoskopik minimal 
invaziv tiroidektomi olarak isimlendirildi (28-31). 
Tekniğin güçlüğü ve yüksek komplikasyon oranı 
nedeni ile bu yöntemlerin popülaritesi düşmüştür. 
 Transoral endoskopik tiroidektomide tanımlanan 
diğer teknik ise vestibüler yaklaşımdır. Richmon ve ark. 
(32) 2011’de insan kadavra çalışmasında kombine 
yöntemde kullanılan sublingual portun sınırlı hareket 
kabiliyetini arttırmak için bu portu da mandibulanın 
önüne alarak total oral vestibüler yaklaşımla transoral 
robot yardımlı tiroidektomiyi tanımladılar. Bu yöntem-
de portlar gingiva-bukkal sulkusa yakındı. Nokaja ve 
ark. (33) uyguladıkları vestibüler yaklaşımda alt dudak 
ortası inferiordan 2.5 cm bir insizyon yaparak diseksi-
yon alanı oluşturdular. Subplatismal alanı diseke ettik-
ten sonra cildi 2 Kishner teli ile asarak gazsız olarak 
işlemi uyguladılar ve bu yönteme transoral videoyar-
dımlı boyun cerrahisi (trans-oral video-assisted neck 
surgery (TOVANS) adı verdiler. Bir hastada geçici vokal 
kord paralizisi gelişti. İşlemi uyguladıkları 8 hastanın 
hepsinde 6 aydan uzun süren, mental sinir yaralanma-
sını düşündüren çene ucu etrafında parastezi gelişti. 
Diğer çalışmada Wang ve ark. (34) vestibüler yaklaşım-
la bukkogingival sulkusa yakın orta hatta 10 mm ve her 
iki tarafta mümkün olduğunca laterale 5 mm port insiz-
yonlarını yerleştirmişlerdir. Çalışmada yöntemin uygu-
landığı 12 hastanın ikisinde cilt ekimozu komplikasyon 
olarak bildirilmiş olup, çenede duysal komplikasyon 
ile ilgili herhangi bir veri bulunmamaktadır (34). Bu 
zamana kadarki çalışmalarda mental sinir hasarı tek-
nikle ilgili temel problemdir (22).
 Anowong (35) TOETVA ile 3 portla 2014 yılında 
uyguladığı 60 vakalık çalışmasını 2016’da yayınladı. 
Bu çalışmanın sonuçları minimal komplikasyon 
oranları ile bu teknik için cesaret vericidir. Çalışmacı 
bugüne kadar kendi kliniğinde 700’e yakın TOETVA 
ameliyatı yaptığını ifade etmektedir (Temmuz 2017 
kişisel görüşme). Daha önce yapılan kadavra ve hay-
van çalışmaları ve sonrasındaki bu klinik çalışmalar-
la transoral uygulamalardan ile defa TOETVA yönte-
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minin teknik ayrıntıları standardize olarak ortaya 
koyuldu (35-37). Dünyada birçok merkez tarafından 
uygulanmaya başlayan bu teknik (TOETVA) hızlı bir 
şekilde yayılmaktadır (38-44).
 Ülkemizde de şu anda bu teknik bizimle birlikte 
toplam 4 merkezde uygulanmaya başlanmıştır.

 VESTİBÜLER YAKLAŞIMLA TRANSORAL
 ENDOSKOPİK TİROİDİEKTOMİ

 Hasta Seçimi ve Dışlama Kriterleri

 Hasta güvenliği her cerrahide temel kriter olduğu 
için hasta seçimi belirlenen kriterlere göre titiz bir 
şekilde yapılmalıdır. Yöntem birçok merkezde yeni 
uygulanmaya başlandığından belirli bir deneyim olu-
şana kadar bu seçim kriterlerinden taviz verilmeme-
lidir. Deneyim arttıkça ve bu konudaki çalışma 
sonuçlarına göre zaman içerisinde seçim kriterlerin-
de de değişim olabilir. Günümüzde kabul edilen has-
ta seçim ve dışlama kriterleri Tablo-1’de özetlenmiş-
tir (22,23,42,45,46). 

 Preoperatif Hazırlık

 Ağız içi florası zengin olmakla birlikte, doğal 
konak defans sistemi lokal dokulara bakteriyal kolo-
nizasyonu ve invazyonu önler. Ağız içine yapılacak 
3 kesi ağız içi mikrobiyolojisindeki bakterilerin boyu-
na kontaminasyonu için bir yol oluşturmaktadır. Kötü 
ağız içi hijyeni oral bakterilerin dokuya invazyonuna 
katkı sağlayabilir. İyi oral ve diş hijyeni postoperatif 
enfeksiyonları önleyebilir. Özellikle diyabetik ve kar-
diyovasküler hastalığı olan yüksek riskli hastalarda 
TOETVA ameliyatından 1 ay önce diş kontrolü ve 
bakımı önerilmektedir (46). Hastalara preoperatif 
günde 3 defa klorheksidinli gargara önerilir ve post 
operatif 5 gün devam edilebilir (42,47).
 Standart konvansiyonel tiroit ameliyatı temiz yara 
sınıfına girmektedir. Ağız içi flora ile kontamine olma 
riski nedeni ile TOETVA ameliyatı temiz kontamine 
yara sınıfına girmektedir. TOETVA ameliyatlarında 
gram pozitif ve aneorop bakterileri içine alan antibi-
yotik proflaksisi önerilmektedir. Proflaksi için preo-
peratif intravenöz amoksisilin/klavulonik asit uygun 
seçenektir (35,42,46). Penisiline allerjisi olan hasta-
larda klindamisin kullanılabilir (44). Bazı çalışmacı-
lar tarafından postoperatif 5-7 gün oral antibiyotik 
tedavisinin devamı önerilmektedir (42).

 Cerrahi Ekip

 TOETVA spesifik eğitim gerektirir. Günümüzde 
yeni bir yöntem olduğundan, özellikle spesifik mer-
kezlerde yapılması önerilmektedir (46). Uygulayacak 
ekibin tiroit cerrahisi ve laparoskopik cerrahi deneyi-
mi olmalıdır.

 ANATOMİ

 TOETVA cerrahi tekniğinin en önemli aşamaları 
arasında alt dudak, çene orta hattı civarı ve boyun orta 
hattında yapılan diseksiyondur. Bu diseksiyon sırasın-
da bazı anatomik yapıların zedelenmemesi gerekir. 
Dolayısıyla bölge anatomisinin bu tekniği kullanan 
cerrah tarafından özümsenmiş olması önemlidir. 
Özellikle ağız yoluyla tiroide ulaşım genel cerrahlar 
ve endokrin cerrahlar için yeni bir yol olduğu için bu 
bölgenin anatomisi ayrıntılı olarak incelenecektir.

Tablo-1: Hasta seçim ve dışlama kriterleri 

Hasta Seçim Kriterleri

US’de tiroit bezi uzun çapı 10 cm’den küçük ve tiroit volümü
45 ml’den küçük olmalıdır. 

US’de dominant nodül çapı 50 mm’den küçük olmalıdır.

Tiroit kisti veya nodüler guatr gibi selim bir hastalık

Foliküler neoplazi

Metastaz şüphesi olmayan mikropapiller tiroit kanseri

Hasta Dışlama Kriterleri

Cerrahi girişim için uygun olmaması

Genel anesteziyi tolere edemeyecek olması

Daha önce baş, boyun, üst mediastene radyasyon almış olması

Daha önce boyuna cerrahi girişim uygulanmış olması

Tiroid volümünün 45 ml’den büyük ve tiroit uzun çapının 10 
cm’den büyük olması

Dominant nodül çapının 5 cm’den büyük olması

Büyük guatr

Nüks guatr

Kötü diferansiye kanser

Lenf nodu veya uzak metastaz varlığı

Trakeal veya ozefageal invazyon

Reküren laringeal sinir paralizisi

Biokimyasal olarak hipertiroidizm

Dişlerde tedavi amaçlı takılan tellerin varlığı

Ağız içinde abse varlığı
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 Yüzeyel işaretler: Üst ve alt dudak alt birimleri, 
çene ve mental foramenin yerleşimleri ve bunların 
yerinin belirlenmesine yardımcı olan işaretler 
Şekil-1A’da verilmiştir.

 Dudaklar 

 Dudaklar; temelde alt ve üst alt dudak birimleri ile 
vermilion adı verilen üç alt birimden oluşur. Vermili-
on, ağız kapalı iken dudakların dıştan görünen, sınır-
ları belirgin ve cilde göre daha pembemsi olan kesim-
dir. Alt ve üst vermilion ağız köşesinde (oral ya da 
labial komisür) birleşir. 
 Dıştan bakıldığında üst dudak alt biriminin sınır-
larını kranialde nazal taban, her iki lateralde nazola-
bial kıvrım, kaudalde ise üst vermilion yaparken, alt 
dudak alt biriminin sınırları ise kranialde alt vermili-
on, her iki lateralde labiomandibular kıvrım, kaudal-
de ise ters “U” şeklinde olan mentolabial kıvrım tara-
fından oluşturulur (Şekil-1A). Alt dudaktan farklı ola-
rak üst dudak alt biriminin ortasında yer alan ve orbi-
külaris oris kasının özel organizasyonu sonucu olu-
şan “philtrum” adı verilen çöküklük yer alır. Dolayı-

sıyla üst dudak her iki yanda üst dudak alt birimleri 
ile ortada philtrum’dan oluşur. Yukarıda da değinildi-
ği gibi TOETVA tekniğinde diseksiyon alanı içinde 
yer alan ve çene adı ile bilinen kesim ise her iki late-
ralde labiomandibular oluk, kranialde mentolabial 
oluk ve kaudalde mandibulanın alt ön kenarı (mandi-
bulanın mental çıkıntısı ve mental tüberkül) arasında 
yer alır (Şekil-1).
 Bireyden bireye farklı görünümlere sahip olabilen 
dudaklar yüze estetik görünüm kazandırması yanın-
da hareketleri nedeniyle yüz mimiklerinin oluşma-
sında, yiyeceklerin ağıza alınmasında ve konuşma 
sırasında önemli roller üstlenirler (48,49).

 Mid-pupiller çizgi ve mental foramen: Birey dik 
oturur pozisyonda karşıya düz bakarken pupillanın 
ortasından çizilen longitudinal çizgi mid-pupiller çiz-
gi olarak adlandırılır. Bu çizgi üzerinde kafatasınının 
üç önemli forameni yer alır (Şekil-2A). Kranialdeki 
süperior orbital foramenden supraorbital nörovaskü-
ler demet, ortada infraorbital foramenden infraorbital 
nörovasküler demet, kaudalde mandibular alveolar 
kemikte bulunan mental foramenden mental arter, 

Şekil-1: Dudağın ve çenenin topografik sınırları. A) 1: Nasal taban, 2a: Nasolabial kıvrım, 2b: Labiomandibular kıvrım, 3: 
Mentolabial kıvrım, 4: Mid-pupillar çizgi ve mental foramen, ULS: Üst dudak alt birimleri, P: Philtrum, LLS: Alt dudak alt 
birimleri, C: Alt çene ucu,  Üst (V1) ve alt (V) vermilion. B) Vermilion epiteli (V2E), alt dudak (CLE) ve alt çene ucu (CE). Alt 
dudağın konnektif dokusu (LCT), Alt çene ucu (CCT). Çene ucunun yağlı dokusu (CFT). MLE: Alt dudak mukozası epiteli,  
SB: Submukoza, 5: Vestibül
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mental ven ve mental sinir çıkar. Bu bağlamda men-
tal foramenin çoğunlukla ikinci premolar diş apikali 
düzeyinde yerleşim gösterdiği akılda tutulmalıdır.
 Salt duysal lifler taşıyan mental sinir çoğunlukla 
inferior alveolar sinirden bir ve ikinci premolar diş 
arasındaki düzeyden ayrılır, yukarı ve arkaya doğru 
3-7 mm’lik bir loop yaparak mental foramenden 
çıkar ve üç dala ayrılır. Aşağı doğru inen dal çene 
derisini, yukarı doğru çıkan iki dal ise alt dudak deri 
ve mukozasını innerve eder (Şekil-2A, B). TOETVA 
tekniğinde bu sinirin hasarlanmasını önlemek için 
mukozal port kesisi vermilion yakın yerleştirilmeli ve 
diseksiyon fazla laterale kaymamalıdır. 

 Dudağın histolojik yapısı: Yapısal olarak bir 
dudak, yüzeyden derine ya da dıştan içe doğru doğ-

ru orbikülaris oris kasını örten kutaneöz dudak, ver-
milion ve mukozal dudak kısımlarından oluşur (Şekil-
1B). Kutaneöz dudak, keratinize 3-5 katlı skuamöz 
epitel ile örtülüdür. Dermis temelde bağ dokusundan 
oluşurken yağ bezleri, kıl follikülleri gibi adneksal 
cilt yapılarını içerir ve orbikülaris oris kasına sıkıca 
yapışıktır. Dermis altında yağ dokusu bulunmaz. 
Mukozal dudak, keratinize olmayan çok katlı skua-
möz epitel ile örtülü olup submukozada küçük tükü-
rük bezleri vardır ve submukoza orbikülaris oris lifle-
rine gevşek bir şekilde yapışıktır. Bu nedenle mukoza 
ve submukozanın alttaki kaslardan diseksiyonu daha 
kolay olabilir. Mukozal dudak ile kutaneöz dudak 
arasındaki geçiş alanını temsil eden vermilion ise 
orta derecede keratinize skuamöz epitelle örtülüdür. 
Epitelin içerdiği “eleidin” epitele transparan görü-
nüm sağlar. Böylece epitelin örttüğü kapiller ağ ver-
miliona pembemsi bir renk verir. Vermilion adneksal 
cilt yapıları içermez (50). Vermilion ile mukozal 
dudak sınırı; dudakların kapanma çizgisinin hemen 
posteriorundadır.
 Çene ise keratinize çok katlı skuamöz epitel ile 
örtülü olup, dermis adneksal cilt yapılarına sahiptir. 
Kutaneöz dudaktan farklı olarak dermis altında yağ-
lı doku vardır ve buraya mental kas lifleri yapışır 
(Şekil-1B).

 Kaslar

 Bu kısımda TOETVA tekniğinde diseksiyon alanı-
na girebilen alt dudak ile çenede yer alan kaslara 
değinilecektir. 

 Modulus: Başta levator anguli oris, depresör angu-
li oris, orbikülaris orisin marginal parçası ve diğer 
kasların bir kısım liflerinin birleşmesi ile dermise sıkı-
ca yapışık, mobil, fibromusküler yapıdaki bir olu-
şumdur ve her iki oral komisürün yakınında yerleşim 
gösterir (51) (Şekil-3).

 Orbikülaris oris kası: Ağız etrafındaki bir çok kas-
la ilişkide bulunan orbikülaris oris kası (OOM) olduk-
ça karmaşık bir yapıya sahip olup mikroskopik yapısı 
hakkında yıllar içinde farklı görüşler öne sürülmüşse 
de 1925 yılında Lightollerin tanımı günümüzde de 
büyük ölçüde kullanılmaktadır (52). Buna göre OOS 

Şekil-2: Mental sinir. A) 1: Diş,  2: Gingiva, 3: Mandibula, 
4: Mental foramen ve mental sinir, 5: Mental sinirin üst 
dalları, 6: Mental sinirin üst dalı, 7: Vermilion, 8: Orta 
pupiller çizgi.
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daha anterior yerleşimli marjinal ve daha posterior 
konumda bulunan periferal parça olarak iki kısımda 
incelenmektedir (Şekil-3). Marjinal parça dudakların 
vermilion alt biriminde, peripheral parça ise kutane-
oz ve mukozal dudak arasında bulunur (Şekil-1B, 
Şekil-3). Her iki tarafta, modulustan başlayan margi-
nal parça lifleri sadece horizontal seyrederek ortada 
birbirleriyle karşılaşır ve diğer tarafa doğru da uzana-
rak vermilion dermisine yapışırlar (53). Modulustan 
başlayan periferal parça lifleri ise bu kesimde bulu-
nan diğer kaslar tarafından da kuvvetlendirilerek 
transvers, longitudinal ve oblik gibi bir çok yönde 
seyrederek diğer yönden gelen liflerle karışır ve der-
mise yapışırlar. TOETVA tekniğinde bu kasın en az 
oranda hasralanmasını sağlamak için port kesisi peri-
feral parçada kalınmak üzere vermiliona en yakın 
olarak yerleştirilmelidir.

 Orkularis oris kasının arteryel beslenmesi fasyal 
arterin inferior ve superior labial dalları, innervasyo-
nu fasyal sinirden gelen lifler tarafından sağlanır.
 Daha önce de değinildiği gibi dudak fonksiyonla-
rının önemli bir bölümü bu kas tarafından gerçekleş-
tirilir. 

 Depresör Anguli Oris kası: Mandibula kenarın-
dan başlar ve modiolusda orbikülaris oris kaslarında 
sonlanarak bir ölçüde dudağı yandan sarar. Aslında 
yanak kası olmakla beraber medial parçası çenenin 
lateral cephesinde yer alır. Fasyal sinir dalları tarafın-
dan innerve edilir.

 Depresör Labii inferior kası: Mandibula simfizisi 
ile mental foramen arasında mandibulanın oblik çiz-
gisinden başlar superomedial yönde ilerleyerek orbi-
külaris oris kas liflerine karışarak depressor angulis 
oris kasının altında alt dudak dermisinde sonlanır. 
Fasyal sinirin marginal mandibular dalı tarafından 
innerve edilir. 

 Mental kas: Çene bölgesinin en derin konumunda 
bulunan kasıdır. Depresör labii inferior kası altında 
mandibuladan (mandibular incisive fossa) başlar, lif-
leri orta hatta doğru inferior ve mediale yönlenerek 
ortada çene, yanlarda mandibula dermisi ve yukarıda 
tanımlanan kas liflerine karışarak sonlanır. Fasyal 
sinirin marjinal mandibular dalı tarafından innerve 
edilir. TOETVA tekniğinde orbikülaris oris kası dışın-
da çene bölgesinde diseksiyon alanına giren ikinci 
kasdır. 

 Platisma kası: Her iki tarafta pektoral ve deltoid 
kaslar üzerindeki fasyadan başlar, klavikulaları çap-
razlayarak her iki posterior üçgenin ön ve alt kısımla-
rını örter ve yukarı doğru çıkar. Hiyoid kemik düze-
yinde iki taraftaki platisma orta hatta birleşir ve krani-
ale doğru seyrederek mandibulanın alt kenarına yapı-
şır ve orbikülaris oris, depresör anguli oris” ile risori-
us kaslarına karışarak sonlanır (54). Dolayısıyla ante-
rior boyun üçgenlerinin alt ve medial kısımları platis-
ma tarafından örtülmez. Platisma ile derin fasya ara-
sında zayıf bağ dokusu olduğundan cilt, derin doku-
lar üzerinde serbestçe hareket edebilir. Ayrıca platis-
ma ile derin fasya arası büyük ölçüde avasküler oldu-

Şekil-3: Alt çene ve dudakların kasları. Orbikülaris oris 
kası marjinal parça ve periferal parça olarak 2’ye ayrılır. 
Dudağın, alt çenenin, boynun kasları ve diseksiyon planı. 
1a: Üst ve alt dudağın orbikülaris oris kasının periferal 
(1a) ve marjinal (1b) parçaları 2: Risorius kası, 3: Platisma, 
4: Depressor angulis oris kası, 5: Levator angulis oris 
kası, 6: Mentalis kası, 7: Sternotiroit ve sternohiyoid 
kasları, 8: Modiolus, 9: Sternokleidomastoid kasın anterior 
(medial sınırı), 10: 10 mm’lik  portun insizyon yeri. Mavi 
oklar: Orta hat yapıların diseksiyon planları (Alt dudak 
mukozası insizyonundan sonra orbikülaris oris, mentalis 
ve platismal kaslar düzeyleri). Mor oklar: tiroitten strep 
kaslarının diseksiyon planı.
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ğundan, flep diseksiyonları kanamasız olarak kolay-
ca yapılabilir (55). TOETVA tekniğinde orta hat disek-
siyonu yapılırken mental kaslar geçildikten sonra her 
iki platismanın ayrılma noktasına kadar diseksiyon 
subplatismal olarak yapılır ve orta hat fasyasına ula-
şılır. Bu kesimden sonra subplatismal diseksiyona her 
iki yanda sternokleiomastoid kasın ön kenarına kadar 
devam edilir.

 Strep kasları: Sternohiyoid kas, sternumun arka 
yüzünden başlar, yukarı doğru uzanarak hiyoid kemi-
ğin alt kenarında sonlanır. Her iki tarafta bulunan bu 

kaslar tiroit kıkırdaktan sonra yukarı doğru gittikçe 
orta hatta birbirlerine yaklaşırlar.
 Sternotiroit kas, manubrium sterninin arka yüzün-
den başlar ve sternotiroit kasın arkasında yukarı doğ-
ru seyrederek tiroit kıkırdağın dış yüzünde bulunan 
oblik çizgiye yapışır.
 Bu iki kas tiroit loblarının ön ve lateral yüzünü 
örter ve TOETVA tekniğinde orta hat fasyaları açıldık-
tan sonra diseksiyona bu kaslar ile tiroit kapsülü ara-
sında devam edilir (Şekil-3, 4). 

 Ameliyat Tekniği

 Bu çalışmada TOETVA ameliyatını popularize 
eden Anuwong’un yöntemi anlatılacaktır. TOETVA 
genel anestezi altında uygulanır. Hasta nazotrakeal 
veya orotrakeal entübe edilebilir. Orotrakeal entü-
basyon yapıldığında endotrakeal tüp ağzın sağ veya 
sol köşesine tespit edilebilir. Tespitte kullanılan bant 
alt dudağa değil üst dudağa yapıştırılmalıdır. Aneste-
zi ekipmanı da tüpün tespit edildiği tarafta yer alır 
(42). Bu hastalarda intraoperatif nöromonitörizasyon 
(İONM) yapılması için elektrotlu tüp ile entübe edil-
mesini önermekteyiz.
 Hasta supin pozisyonunda yatırılır. Omuz altına 
yerleştirilen yastıkla boyuna hafif ekstansiyon pozis-
yonu verilir. Boyun ekstansiyonu fazla olursa, bu 
ameliyat sahasının uygun şekilde açılmasına engel 
olabilir. Hastaya 15 derecelik Trendelenburg pozis-
yonu verilir. Dil vestibuler bölgeyi ortaya koymak 
için retrofleksiyona getirilir. Ameliyat masasının yük-
seliği, cerrahın laparoskopik ameliyatlardaki çalışma 
yüksekliğine ayarlanır. Gözler ve burun kompresle 
örtülüp, flaster ile tespit edilir. Cilt dezenfeksiyonu 
için cerrahi alan üst dudaktan her iki aksiller bölgeyi 
içine alacak düzeye kadar povidon iyot ile silinmeli-
dir. Eğer dren yerleştirilecekse genellikle aksiller böl-
geden koyulur (46). Hastanın ağız içi klorheksidin 
veya povidon iyot solusyonu ile 5 dakika irrige edilir 
(35,43). 

 Cerrahi ekibin yerleşimi: Cerrah hastanın baş 
tarafında, asistan cerrahın solunda, hemşire sağında 
yer alır. Laparoskopi monitorü ve İONM monitörü 
cerrahın karşısında, hastanın ayak ucunda yer alır 
(42,46) (Şekil-5).

Şekil-4: Diseksiyon planının orta hatta lateral görünümü 
(Longitüdinal kesit). Alt dudak epitelinin parçaları (1a,1b,1c), 
orbikülaris oris kasının marjinal (2a) ve periferal parçası 
(2b), 3: Mandibula, 4: Alt çene ucu, 5: Mentalis kası, 6: Oral 
kavite tabanı, 7: Platisma (Orta hatta platisma olmadığı 
için kesikli çizgi ile gösrerilmiştir, 8: Hiyoid kemik, 9: 
Orta hat yapılarının diseksiyon planı (Alt dudak mukozası 
insizyonundan sonra orbikülaris oris, mentalis ve platismal 
kaslar düzeyleri). Tiroit (10) ve Krikoid (11) kıkırdaklar, 12: 
Yalancı ve gerçek vokal kordlar, 13: Yumuşak damak, 14: 
Maksilla, 15: Dil, 16: Diş, 17: Vestibül, L: larinks, Tr: Trakea, 
Ti: Tiroit istmusu, ss: Sternal çentik, E: Epiglottis.
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 Ameliyat için gerekli aletler: Hidrodiseksiyon 
için Veress iğnesi, Kelly klempi, düz vasküler tünel 
açma probu, 1 adet 10 mm trokar, 2 adet 5 mm 
trokar, 30 derece 10 mm veya 5 mm kamera, 
İONM için uzun sinir probu ve konvansiyonel 
endoskopik aletler gerekir. Bu aletler Maryland 
disektör, grasper, endoskopik porteque, hook 
elektrokoter, endoskopik vasküler klips, enerji 
bazlı cihaz (EBD) (HARMONIC® (Ethicon Inc., 
Cincinati, Ohio), LIGASURETM (Medtronic, 
Minnepolis, Minnessota) ve THUNDERBEAT 
(Olympus Corporation, Nagano, Japan), aspirator 
ve endobagtir (42,46). Hidrodiseksiyon için 
%0.1’lik 1 mg adrenalin 500 cc serum fizyolojik 
ile sulandırılır (1/500000).

 Vestibuler insizyonlar: Alt dudak mukozasından 
3 insizyon yapılır. Bu insizyonlar mental sinir yara-
lanmasını önleyebilmek için mümkün olduğunda 
yüksekten yapılmalıdır (46) (Resim-1). Mental sinir; 
trigeminal sinirin duysal dalı olup, 1 ve 2. premolar 

dişler arasında bulunan mental foromenden çıktıktan 
sonra 3 dala ayrılıp çene ucu, alt dudak ve dişler 
önündeki bukkal gingivanın duyusunu sağlar (56) 
(Şekil-2). İlk olarak, ortada inferior labial frenulumun 
kranialinde 2 cm transvers insizyon yapılır (Resim-1). 
Bu insizyondan orbicularis oris kasının lifleri arasın-
dan geçip, Kelly klempi ile fibroareolar doku diseke 
edilip mental kaslar arasından çene ucuna (chin) ula-
şılır. Çene ucuna ulaşıldıktan sonra Veress iğnesi ile 
hidrodiseksiyon için çene ucundan boyunda çalışma 
alanına platisma ile strep kasları arasına 30-70 cc 
arasında 1/500000’lik adrenalinli serum fizyolojik 
yapılır. Bu insizyondan vasküler tünel probu girilerek 
önce orta hattan sternal çentiğe, sağ ve sol tarafta 
sternokleidomastoid kas kenarlarına doğru künt 
diseksiyonla subplatismal alan diseke edilir. Bu insiz-
yondan kamera için künt uçlu 10 mm trokar platisma 
altına yerleştirilir (46,57). Ortadaki 10 mm portun her 
iki tarafından alt dudakta vermiliona yakın mukoza-
da, mental siniri korumak için köpek dişlerinin late-
ralinden 5 mm vertikal insizyon yapılıp, 10 mm tro-
kara paralel 2 adet 5 mm trokar yerleştirilir (57) 
(Resim-1). Portlardan birine insuflatör bağlanıp CO2 
basıncı 6 mmHg’ye ve CO2 akım hızı 15 L/dk ayarla-
nır (58). 

Şekil-5: Ameliyat odasının yerleşimi. 1: Anestezist ve 
anestezi ekipmanı, 2: Cerrah, 3: 1. Asistan 4: Hemşire, 
5: Endoskopik ünite, 6: Kamera ve kamera portu, 7: 
Endotrakeal tüp ve bağlantıları, IONM: Intraoperatif nöral 
monitör, 8: IONM kayıt kablosu, 9: IONM uyarı probu.

Resim-1: Oral vestibül insizyonları (1 and 2), 3: Mental 
foramen, mental sinir ve dallarının lokalizasyonu, pm1: 
Birinci premolar diş.
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 Subplatismal çalışma alanı (Şekil-3, 4): 10 mm 
porttan kamera girilip, 5 mm portlardan da çalışma 
aletleri girilerek (Resim-2) vasküler tünel probu ile 
künt olarak yaratılan subplatismal alanın arasındaki 
fibröz bağlantılar L-hook elektrokoter ve/veya EBD 
ile açılarak çalışma alanı oluşturulur. Ayrıca mekanik 
asma için, boyun cildi orta hatta 10 mm port ucunun 
distalinden başlayarak 2/0 ipek ile 2-4 adet askı sütü-
rü koyulur, bunların mekanik olarak asılması ve CO2 
basıncı ile uygun çalışma alanı sağlanır (46) (Resim-2). 
Çalışma alanı sınırları; süperiorda larinks, inferiorda 
suprasternal çentik, her iki yanda sternokleidomasto-
id kas ön kenarlarıdır (35). Lateral diseksiyon sınırı 
hem lobektomi hem de total tiroidektomi için aynıdır 
(46).

 Diseksiyon

 TOETVA ameliyatının en önemli özelliklerinden 
birisi ameliyatın kraniokaudal yönde yapılmasıdır. 
Linea alba servikalis L-hook elektrokoter veya EBD 
ile kesilerek strep kasları ayrılır. İlk opere edilecek 
tarafta strep kasları tiroit lobu üzerinden diseke edilir. 
Tiroit lojunu daha iyi ortaya koymak için, ciltten 
koyulan 2/0 ipek sütür strep kasları etrafından geçiri-
lip tekrar dışarı alınarak strep kasları laterale asılır 
(57). Orta tiroit veni tiroide yakın EBD ile ayrılır. İst-
mus EBD ile ayrılır (35). Tiroit üst polü grasper ile 
inferiora traksiyone edilir. Süperior tiroit arter ve ven-
leri tiroit kapsülüne yakın diseke edilip EBD ile ayrı-

lır. Üst pol diseksiyonu sırasında superior laringeal 
sinirin eksternal dalı (SLSE) görülebilir, monitörize 
edilebilir ve korunur (46). Serbestleştirilen üst pol 
grasper ile asılarak üst paratiroit ortaya koyulup, dik-
katli bir şekilde aşağı doğru diseke edilir. Tiroit lobu 
öne ve karşı tarafa doğru çekilerek, Berry ligamenti 
dikkatli bir şekilde diseke edilir, reküren laringeal 
sinir (RLS) larinkse giriş noktasında ortaya koyulur, 
İONM ile kontrol edilir (43). RLS trakeaösefageal 
olukta, trakeaya paralel aşağı doğru kraniokaudal 
olarak diseke edilir RLS inferior tiroit arter ile çapraz-
laşma noktasında da bulunabilir (35). RLS bulunduk-
tan sonra inferior tiroit arter ve ven dalları tiroit kap-
sülüne yakın ayrılmalıdır. Berry ligamanı diseke edi-
lirken RLS’ye hasar vermemek için dikkatli olunmalı-
dır. Lobun daha mediale çekilmesi kapsüler diseksi-
yona izin verir (46). Eğer mediale traksiyonla, RLS’ye 
2-3 mm’den uzak ise Berry ligamanı bölgesi EBD ile 
ayrılabilir. Yakın ise vasküler klips uygulanıp kesile-
bilir. Berry ligamanı bölgesi ayrıldıktan sonra kapsüle 
yakın kaudale doğru diseksiyon devam edilir. Alt 
paratiroit genelde görülür ve alt pol venleri ayrılarak 
lob serbestleştirilir. 

 Piyesin çıkarılması: Lobektomi tamamlandıktan 
sonra kamera çıkarılıp, ağzında çepeçevre sütür olan 
endobag, grasper ile 10 mm porttan çalışma alanına 
koyulur. Kamera tekrar yerleştirilip, piyes endobag 
içine koyulur. Endobagin ağzındaki çevre sütürü 
çekilip ağzı kapatılır. Kamera ve 10 mm port çıkarılır. 
Lateraldeki 5 mm portlar çıkarılır. Endobag insizyon-

Resim-2: 10 mm porttan kamera, 5 mm portlardan 
da çalışma aletleri girilmesi ve boynun orta hattında 
uygulanan cilt askı sütürleri.

Resim-3: Sol lobektomiden sonra reküren laryngeal sinir 
ve inferior tiroit arterin görünümü
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dan ağız içine doğurtulur ve içindeki piyesle çıkartı-
lır. Eğer zorlanılırsa, çek ve it tekniği ile (push and 
pull) sağ elle endobag nazik bir şekilde çekilirken, sol 
elle de torbanın distali ağız içine doğru itilerek çıka-
rılabilir (57). Piyes çıkarıldıktan sonra tekrar portlar 
yerleştirilir. RLS korunarak (Resim-3) kanama kontro-
lü yapılır. RLS Total tiroidektomi yapılacaksa karşı 
lobta aynı prensiplere göre diseke edilip çıkarılır.

 Dren kullanılması: Dren uygulaması merkezlere 
göre değişebilmektedir. Lobektomide genellikle dren 
uygulanmaz (57). Bununla birlikte bazı çalışmacılar 
lobektomiden sonra da rutin dren uygulamaktadırlar 
(43). Bazı çalışmacılar ise total tiroidektomiden sonra 
rutin dren uygulamaktadırlar (35,57). Total tiroidek-
tomide seçici dren kullanan merkezler de mevcut 
olup (42), bazı merkezler ise ne total tiroidektomide, 
ne de lobektomide dren kullanmamaktadırlar (40,44). 
Dren koyulacaksa klavikula üzerinden (57) veya 
aksilladan yapılan (42) 5 mm insizyonla koyulabilir.
 Genellikle orta hattın absorbable sütür ile kapatı-
larak strep kaslarının yaklaştırılması önerilmektedir 
(35,40,43,46,57). Strep kasların yaklaştırmayan mer-
kezler de bulunmaktadır (42,44). Portlar çıkarılıp, 
ağız içi mukoza da absorbable sütür ile kapatılır.
 TOETVA tekniği ile tiroidektomiyle birlikte santral 
boyun diseksiyonu da uygulanabilir (46).
 TOETVA yöntemi ile paratiroidektomi de yapıla-
bilir. Paratiroidektomide tiroit lobu mobilize edilir, 
preoperatif görüntüleme yöntemleri ile belirlenen 
paratiroit rezeke edilir (40).
 Endoskopik olarak uygulanan transoral vestibüler 
yaklaşım, robotik olarak da uygulanabilir (44). Bazı 
çalışmacılar robotik ameliyatta vestibüler portlara ek 
olarak sağ aksilladan dördüncü 8 mm’lik bariatrik 
port uygulamaktadırlar. Ameliyat sonunda bu port 
yerinden dren çıkarmaktadırlar (43).

 Postoperatif bakım: Bazı çalışmacılar çeneye ve 
boyuna 24 saat baskılı pansuman önermektedirler 
(35,43). Hastalara ameliyat akşamı oral sulu gıda 
başlanır. Postoperatif 4. saatte mobilize edilebilir. 
Cerrahinin akşamına hasta duş alabilir (46). Postop 
5-7 gün klorheksidin ile gargara önerilir. Postoperatif 
7. gün diş fırçalamasına izin verilir (57). Hastalarda 
boyunda hafif anfizem, ekimoz, alt dudakta şişlik 

olabilir. Bunlar konservatif olarak tedavi edilir. 
Genelde 24-48 saatte çözülür. Bazı hastalarda çene 
etrafında duysal bozukluklar 2-4 hafta sürebilir. Has-
talar tiroit cerrahisindeki genel kurallara göre taburcu 
edilebilir (46).

 İntraoperatif möromonitörizasyon: Literatür 
endoskopik tiroidektominin kalitesini ve güvenliğini 
arttırmak için İONM’nin tamamlayıcı yöntem olarak 
kullanılması konusunda hem fikirdir (11). Endosko-
pik tiroidekomide İONM sinirin bulunma zamanını 
ve lobektomi süresini kısaltmaktadır (59). TOETVA 
yaparken İONM uygulanmalıdır (60). Bu yöntemde 
de İONM’nin kurulumu, anestezi ve uygulamalar 
Uluslararası İONM grubunun önerdiği standartlara 
göre uygulanır. Tüm hastalara preoperatif ve posto-
peratif vokal kord muaynesi yapılmalıdır. Standartla-
ra göre lobektomi öncesi ve sonrası nervus vagus ve 
RLS uyarısı yapılmalıdır (V1, R1, R2, V2) (61,62).
 Genellikle aralıklı (intermittent) İONM uygulan-
maktadır. Tiroit lateralinde karotis kılıfı görülüp, kılıf 
açılmadan, karotis ve internal juguler ven arasından 
probla 3 mA uyarı ile vagustan pozitif sinyal alınabil-
mektedir. RLS 1 mA ile uyarılır. İONM ile SLSE’de 
monitörize edilebilir. Total tiroidektomi planlanan 
hastalara dominant nodül veya malign ise tümör tara-
fından başlanmalıdır. Eğer ilk tarafta lobektomi bitti-
ğinde İONM ile sinyal alınamaz ise sinir intakt olsa 
bile karşı tarafa geçilmemeli, ameliyat sonlandırılma-
lıdır (42,43).
 Ayrıca son zamanlarda 10 mm portun altından 
loja gönderilen sürekli vagus probunun, vagusun 
diseke edililip vagusa uygulanması ile süreki (conti-
nuous) İONM yapılabileceği de bildirilmiştir (63).

 TARTIŞMA

 İyi minimal invaziv tiroidektomi tekniği; (I) aletle-
rin çarpışma riskini azaltmak ve daha az travma için 
flep diseksiyon mesafesini kısaltmak için insizyon-
dan tiroide ulaşma mesafesi kısa olmalı, (II) mükem-
mel kozmetik sonuç için insizyon vücudun farkedil-
meyen alanda (unnoticeable area) gizlenmeli, (III) 
hasta güvenliği için operasyon alanı yakınında karo-
tik arter, internal juguler ven veya brakial pleksus gibi 
önemli yapıların olmadığı iyi bir operatif ve anatomik 
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görüntü, spesmenin iyi şekil ve sınırla çıkarılabildiği 
onkolojik sonuç, (V) konvansiyonel endoskopik alet-
lerle uygulanabilir olması, (VI) kısa öğrenme eğrisi 
olan sadeleştirilmiş tekniği olmalı ve eğitimli her cer-
rah tarafından uygulanabilmelidir (22).
 Boyun bölgesinden uygulanan minimal invaziv 
yöntemlerde bu bölgede görünür insizyon izi mev-
cuttur. Boyundan uzaktan ulaşılan endoskopik yön-
temlerde ise boyun dışında diğer alanlarda görünür 
insizyon izi vardır. Bu yöntemlerin çoğu, geniş disek-
siyon alanı nedeni ile minimal invaziv yöntemler 
değildir (23). TOETVA yukarıda belirtilen özelliklerin 
çoğuna uygun gerçek minimal invaziv bir yöntemdir: 
TOETVA’nın avatajları ve sınırlılıkları Tablo-2’de 
özetlenmiştir (23,45).
 Uygulanan her yeni yöntem olası yeni komplikas-
yonları gündeme getirmektedir. TOETVA ile ilgili 
literatürdeki çalışmalar ve karşılaşılan komplikasyon-

la r  Tablo-3 ’ te  öze t lenmiş t i r  (21 ,35,38-
40,44,47,57,63,64). Bu yöntemle steril boyun alanı 
ağız içi bakterilerle kontamine hale gelebilmektedir. 
Literatürde vestibüler yaklaşımla tiroidektomide ağız 
içi hazırlığı ve proflaktik antibiyotikle enfeksiyon bil-
dirilmemiştir.
 Mental sinir yaralanması önemli olası komplikas-
yonlardandır. Bunun önüne geçmek için port yerle-
şimleri gingiva-bukkal sulkustan, alt dudak kenarına 
yakın, daha yukarı kaydırıldı (35). Anuwong ve ark. 
(57) lateral 5 mm portları alt dudak kenarına yakın 
olmasına rağmen köpek ve kesici dişler arası mesafe-
den uyguladıklarında 3 geçici mental sinir yaralan-
ması ile karşılaşmışlardır. 5 mm port yerlerini değiş-
tirip portları köpek dişlerinin daha lateralinden uygu-
ladıklarında bu komplikasyonla karşılaşmamışlardır.
 İlk endoskopik boyun ameliyatında 20 mmHg ve 
devamında 15 mmHg CO2 basıncı ile çalışılmış ve 
massif subkütan anfizem ve ciddi hiperkarbi ile kar-
şılaşılmıştır (65). Domuzlarda yapılan deneysel çalış-
malarda endoskopik tiroidektomide üst limit CO2 
basıncının 10 mmHg olduğu gösterilmiştir (66,67). 
Kim ve ark. (68) insanlarda endoskopik tiroidektomi-
de 10 mmHg’nin altındaki CO2 basıncının güvenli 
olduğunu bildirmişlerdir. TOETVA tekniği ile 6 
mmHg CO2 basıncı ve 15 L/dk gaz akım hızı ile mini-
mal komplikasyon oranı ile uygun görüntü alanı sağ-
lanabildiğini bildirmiştir (58). Bu değerlerde bazı 
hastalarda hafif cilt altı anfizem görülmüş ve bunlar 
konservatif tedavilerle gerilemiştir. Pnomomediasti-
num ve pnomothoraks gibi ciddi komplikasyonlar 
bildirilmemiştir (42,57).
 TOETVA’nın RLS paralizisi, hipoparatiroidizm 
gibi komplikasyonları açık tiroidektomi ile benzerdir 
(35,37,38,40,42,44,57).
 Yeni bir ameliyat tekniğinin uygulanabilmesinde 
en önemli özellik hasta güvenliğidir. Bu teknik 
Dünya’da giderek artmasına rağmen, yöntemi uygu-
layacak ekibin tiroit cerrahisinde ve laparoskopik 
cerrahide deneyiminin olması gerekir. Bunun üzeri-
ne deneyimli bir merkezde eğitim, ameliyat alanını 
içeren ayrıntılı anatomi bilgisi ve ameliyat pozisyo-
nuna oriantasyon ve uygun vaka seçimi önemlidir. 
Genel cerrahi ekipleri boyun anatomisine hakim 
olmalarına rağmen, port girişlerinin olduğu vestibü-
ler bölge yeni çalışma alanıdır. Genelde tiroidekto-

Tablo-2: TOETVA’nın avantajları ve dezavantajları 
(23,45).

Avantajları

Gerçek kütanöz izsiz (scar-free) cerrahi

Geniş inklusion kriteri vardır ve zamanla artabilir

Natural orifice transluminal endoskopik cerrahi yöntem

Gerçek minimal invaziv cerrahidir. 

Kısa cerrahi ulaşım mesafesi

Cerrahi alana ulaşmak için minimal doku diseksiyonu

Cerrahi travmayı minimalize eder

Subplatismal alana kolay ulaşım

Anatomik planlara uygun ve saygılı yöntem

Orta hat yaklaşımı: Her iki tiroit lobu ve santral bölgeye ulaşı-
labilir, gerekirse total tiroidektomi ve/veya santral diseksiyon 
uygulanabilir

Hem konvansiyonel endoskopik  hem robotik olarak uygulanabilir

Birçok merkezde aynı yöntem uygulanabilir

Güvenli postoperatif dönem

Dezavantajları (Sınırlılıkları)

Kötü diferansiye tiroit kanserinde, posteriora ekstratiroidal 
yayılımlı diferansiye tiroit kanserinde, N1b lenf nodu metastazında, 
büyük guatrda tercih edilmez

Temiz cerrahiyi temiz kontamine cerrahiye çevirir.

Mental sinir yaralanması

CO2 kaçağı

Aletlerin çarpışması

4 port transoral ameliyata uygun değil
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mide kaudokranial yönde çalışılmaktadır. Cerrah 
açık tiroit ameliyatlarında hastanın baş tarafından 
kraniokaudal yönde çalışarak, TOETVA pozisyonuna 
alışmasına katkı sağlayabilir. İlk vakalarda obez ve 
kısa boyunlu olmayan kadın hasta seçilmelidir. Ayrı-
ca tek taraflı tiroidektomi, özellikle sağ elli cerrahlar 
için sağ lobektomi yapılacak olgular seçilmelidir. İki 
üç cm tek nodülü olan lob seçildiğinde, tiroidin 

endoskopik olarak görülebilmesi ve diseke edilmesi 
daha kolay olabilir.
 Sonuç olarak TOETVA minimal invaziv tiroidek-
tomidir. Bugüne kadarki çalışmalarda güvenli bir tek-
nik olduğu ortaya koyulmasına rağmen, daha geniş 
çalışmalara ihtiyaç vardır. Hasta güvenliği için dene-
yimli ve TOETVA konusunda yeterli eğitimi almış 
cerrahlar tarafından uygulanmalıdır.

Tablo-3: TOETVA tekniği ile yayınlanan çalışmalar ve komplikasyon oranları (CND: Central boyun diseksiyonu,
İ: İstmektomi, L: Lobektomi, NTT: Totale yakın tiroidektomi, STT: Subtotal tiroidektomi, TT: Total tiroidektomi,
P: Paratiroidektomi, HDP: Hartley-Dunhill prosedürü)

Yazar, Yıl, Kaynak numarası n Ameliyat tipi komplikasyonlar

Yang ve ark. 2015 (47) 41 19 L
18 STT veya  NTT
4 TT+CND

2 cilt ekimozu, 1 cilt delinmesi, 1 cilt yanığı
1 geçici RLS paralizisi

Anuwong, 2016 (35) 60 34 L
26 TT veya HDP

2 geçici RLS paralizisi, 1 hematom
3 geçici hipoparatiroidizm,

Sasanakietkul ve ark. 2016 (39) 12* 12 P 1 geçici RLS paralizisi

Dionigi ve ark. 2016 (42) 15 10 L
5 TT

1 geçici hipoparatiroidizm, 1 hafif anfizem

Jitpratoom ve ark. 2016 (38) 46 46 TT 4 geçici RLS paralizisi
10 geçici hipoparatiroidizm

Udelsman ve ark. 2016 (40) 7 2 TT
3 L
2 P

-

Anuwong ve ark. 2017 (57) 200 111 L
89 TT veya HDP

30 (%17.5) geçici hipoparatiroidizm
8 (%2.67) geçici RLS paralizisi
3 (%1.5) geçici mental sinir yaralanması
7 (%3.5) ciltaltı anfizem
1 (%0.5) hematom, 10 (%5) seroma

Park ve ark. 2017 (21) 18 7 L
8 L+CND
1 TT

1 geçici hipokalsemi
2 seroma

Russel ve ark. 2017 (44) 8 6 L
2 P

1 geçici RLS paralizisi

Chai ve ark. 2017 (64) 10 7 L
3 İ

2 geçici RLS paralizisi
2 istenmeyen paratiroidektomi

Chen ve ark. 2017 (63) 20 8 TT
12 L

3 geçici hipoparatiroidizm
1 dudakta geçici uyuşma

*Paratiroidektomi serisi
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