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BÖLÜM 22

TRANSORAL ENDOSKOPİK TİROİDEKTOMİDE 
ANESTEZİ YÖNETİMİ

Erhan ÖZYURT1

GIRIŞ

Tiroidektemi tüm Dünyada en çok yapılan endokrin cerrahidir (1). Tiroid cerra-
hisi için standart olan açık tiroidektemi (AT) yüzyıldan fazla bir süredir uygulan-
maktadır. AT sonrası boyun bölgesinde yaklaşık 5 - 10 cm’lik cerrahi yara izi kal-
maktadır. Bu yara izi, kozmetik ve psikolojik sorunlara neden olabilmektedir (2).

Son yıllarda gelişen teknolojiler sayesinde, birçok geleneksel cerrahinin yeri-
ni minimal invaziv cerrahiler almıştır. Cerrahi sırasında daha az kanama, daha 
erken taburculuk, daha az sıklıkta morbidite ve mortalite ile karşılaşılması gibi 
özellikleri nedeniyle, bazı cerrahi türlerinde tamamen minimal invaziv cerrahiye 
dönülmektedir (3).

Minimal invaziv cerrahilerden biri olan endoskopik tiroidektomi ile ilgili 
çalışmalar 1990’ların ortalarından itibaren başlamıştır. Daha önce transaksiller, 
transaerolar ve retroaurikular yöntemler denenmiştir. Ancak bu yöntemlerde 
yara izi boyun bölgesinden daha az görünen bölgelere aktarılmasına rağmen ge-
niş diseksiyon sahası nedeniyle hastalarda tam olarak tatmin edici sonuçlar elde 
edilememiştir (4).

Transoral endoskopik tiroidektomi ile ilgili çalışmalar ilk olarak 2011 yılında 
yapılmıştır (5). Bu cerrahi yönteminde, ağız tabanında, dişlerin arka kısmından 
giriş yapılarak tiroid bezine ulaşılmaya çalışılmıştır. Ancak bu yönteme bağlı ciddi 
doku hasarı ve hipoglossal sinir hasarı gibi birçok komplikasyon bildirilmesi üze-
rine yeni cerrahi teknik arayışlarına girişilmiştir. Bunun sonucunda, günümüzde 
de en sık kullanılan, vestibüler yaklaşımlı transoral endoskopik tiroidektomi (TO-
ETVA) tekniği geliştirilmiştir.

İlk olarak uzakdoğuda ortaya çıkan bu yöntem, son yıllarda ülkemizde de 
birçok klinikte uygulanmaktadır. 2016 yılında, Anuwong ve ark. yayınladığı 60 
hastalık bir seride minimal komplikasyon ve mükemmel hasta sonuçları elde edil-
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miştir (6). Bu çalışma ile birlikte, tüm Dünyada, TOETVA cerrahisinin yapılma 
sıklığı artmıştır. TOETVA operasyonları, ilk başlarda estetik kaygılar düşünülerek 
geliştirilmiş ise de aynı zamanda tiroid bölgesine hızlı erişim ve düşük komplikas-
yon oranları nedeniyle cerrahlar arasında güvenli ve uygulanabilir bulunmuştur. 
Ayrıca kısa öğrenme eğrisi, cerrahi kontrendikasyon azlığı, minimal ek enstrü-
mantasyon ihtiyacı nedeniyle popülaritesi her geçen gün artmaktadır (4, 7-9). TO-
ETVA yönteminde, alt dudak vestibül bölgesine üç küçük insizyon açılır (Şekil 1).

Şekil 1. Alt dudak vestibül bölgesinde insizyon izleri

Şekil 2. TOETVA cerrahisinde portların pozisyonu
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Buradan uygulanan karbon dioksit (CO2) insüflasyonu ile boyun bölgesinde 
geniş bir operasyon sahası elde edilir. Daha sonra geleneksel cerrahi endoskopik 
aletler kullanılarak tiroid bölgesine ulaşılır (Şekil 2).

Baş ve boyun bölgesi damar ve sinir paketleri açısından zengin bir bölgedir. Bu 
nedenle AT’de meydana gelebilecek kanama, rekürren laringeal sinir hasarı gibi 
komplikasyonlar TOETVA cerrahisi sırasında da görülebilir (10). Bunun dışında, 
boyun bölgesine uygulanan CO2 insuflasyonu, bu bölgedeki damar ve sinir pa-
ketlerinde bası meydana getirerek negatif hemodinamik sonuçlara neden olabi-
lir (11, 12). Ayrıca TOETVA cerrahisi sırasında kullanılan künt aletlerin operasyon 
bölgesindeki küçük damarları hasarlaması sonucu, dolaşıma CO2 geçebilir ve 
hiperkarbiye neden olabilir (13). Bundan başka, CO2 insüflasyonuna bağlı cilt altı 
amfizem meydana gelebilmektedir (14).

Bir anestezi hekimi, ciddi komplikasyonlara yol açabilecek bu operasyon tü-
rünün aşamalarını iyi bilmeli, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif anestezi 
yönetimlerine hâkim olmalıdır.

PREOPERATIF DEĞERLENDIRME

Rutin preoperatif değerlendirme yanında anestezi hekimleri, tiroide bağlı üst ha-
vayolu tıkanıklıklarını dikkatli değerlendirmelidir. Gerekli görülür ise bilgisayarlı 
tomografi ile üst havayolları değerlendirilebilir (15). Ayrıca nazal entübasyon ile 
operasyon düşünülüyor ise kulak burun boğaz bölümü ile konsülte edilerek, na-
zal yolun ve farinksin endoskopik görüntülemesi yapılabilir. Bundan başka, tiroid 
fonksiyon testleri dikkatlice değerlendirilmeli ve gerekirse endokrinoloji bölümü 
ile konsülte edilmelidir (16).

İNTRAOPERATIF HASTA YÖNETIMI

Anestezi indüksiyonu öncesi, tüm hastalarda elektrokardiyografi, pulse oksimetre 
ve kan basıncını içeren standart anestezi monitorizasyonu yapılmalıdır (17). Gerek 
görülür ise, yandaş hastalıkları bulunan hastalarda, gerçek zamanlı kan basıncını 
ölçmek ve kan gazı analizleri yapmak amacıyla invaziv arteriyal monitorizasyon 
yapılabilir. Ayrıca nadir de olsa hastaların santral ven kataterizasyonu ihtiyacı 
olabilmektedir. Bu hastalarda, operasyonu zorlaştırmamak ve anatomik yapılarda 
olası hasarlardan kaçınmak amacıyla femoral ven kataterizasyonu önerilmektedir 
(10).

Cerrahi manipülasyonu kolaylaştırmak amacıyla hastalarda nazal entübasyon 
tercih edilebilir. Ancak nazal entübasyon sırasında meydana gelen sinüs travması-
na bağlı kanama nedeniyle son yıllarda oral entübasyon daha çok tercih edilmek-
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tedir (18). Bizde kliniğimizde, TOETVA operasyonlarında rutin olarak oral entü-
basyon tercih ediyoruz. Oral entübasyon sonrası endotrakeal tüp, sol veya sağ ağız 
köşesine yerleştirilir. Burada dikkat edilmesi gereken bir nokta da tüp tespiti için 
kullanılacak bantın sadece üst dudağa gelecek şekilde yapıştırılmasıdır (19). Eğer 
intraoperatif nöromonitörizasyon (İONM) yapılacak ise hastalar elektrotlu tüp 
ile entübe edilmelidir. Bu tüp üzerindeki elektrotları belirten işaretli alan vokal 
kordların hizasında bırakılmalıdır (Şekil 3).

Şekil 3. Elektrotlu tüp

Hastalar supin pozisyonda opere edilmektedir. Hastaların omuzlarının altına 
yükseltici konulmakta ve baş hiperekstansiyona gelecek şekilde pozisyon veril-
mektedir. Bu nedenle anestezi hekimi, hastaya ameliyat pozisyonu verilir iken 
mutlak suretle hastanın baş kısmında bulunmalıdır. Ayrıca cilt dezenfeksiyonu 
için hastaların yüz bölgesinde klorheksidin veya povidon iyot kullanılmaktadır. 
Bu solüsyonlar ile teması kesmek amacıyla hastaların gözleri dikkatli bir şekilde 
kapatılmalıdır.

Rutin anestezi indüksiyonunda kısa etkili nöromuskuler bloke edici ajanlar ve 
özellikle roküronyum kullanılmaktadır. İONM yapılacak hastalarda roküronyum 
uygulaması iki şekilde yapılabilmektedir. Birinci yöntemde hastalara 0,3 mg/kg 
tek doz roküronyum ile indüksiyon uygulanmaktadır. İkinci yöntemde ise indük-
siyonda 0,6 mg/kg roküronyum uygulanıp hemen sonrasında 2 mg/kg sugam-
madeks yapılarak nöromusküler blok geriye döndürülmektedir. (20). Bizde klini-
ğimizde, TOETVA hastalarının indüksiyonunda 0,3 mg/kg tek doz roküronyum 
uygulamaktayız.
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Hastaların anestezi idamesi total intravenöz anestezi (TİVA) veya inhalas-
yon anestezisi şeklinde yapılabilir. Azot protoksit kullanımı, operasyon sahasın-
da olası gerilmeye neden olacağı ve ayrıca postoperatif bulantı-kusma olasılığını 
arttıracağı için önerilmemektedir (21). Bundan başka, İONM yapılan hastalarda 
nöromuskuler bloke edici ajanlar operasyon boyunca kullanılmamaktadır. Bizde 
kliniğimizde, TOETVA hastalarında propofol (2 mg/kg) ve remifentanil (0,2–0,5 
mcg/kg/dak) içeren TİVA’yı uygulamaktayız. Ayrıca tüm hastalarımıza rutin ola-
rak İONM yapıldığı için anestezi indüksiyonu sonrası nöromusküler bloke edici 
ajan kullanmıyoruz.

Endoskopik boyun cerrahisinin ilk yıllarında hastaların boyun bölgesine yük-
sek düzeyde CO2 basıncı uygulanmıştır. Bunun sonucunda cilt altı amfizem ve 
hiperkarbi komplikasyonları ile karşılaşılmıştır (22). Bu komplikasyonlardan ka-
çınmak amacıyla, günümüzde, operasyon sırasında hastaların boyun bölgesinde 
6 mmHg basınç oluşturacak şekilde, 15 L/dk. akım hızı ile CO2 insüflasyonu yapı-
larak cerrahi saha meydana getirilir (23). Yine de rutin olarak end-tidal karbondi-
oksit (ETCO2) değerlerinin monitorizasyonu gereklidir. Yükselen ETCO2 duru-
munda cerrahi ekip uyarılmalı ve CO2 akış hızı düşürülmelidir. Bu uygulamalara 
rağmen ETCO2 değerlerinde düşme gözlenmez ise açık cerrahiye geçilmelidir. 
Ayrıca TOETVA operasyonları sırasında pnömotoraks ve pnömomediastinum 
gibi komplikasyonlar görülebilmektedir. Yine bu komplikasyonlardan şüphene-
lenildiği zaman cerrahi ekip uyarılmalı ve hastaya müdahale konusunda ortak 
hareket edilmelidir (10).

Cerrahi ekibin TOETVA cerrahisine alışkın olmaması, operasyon sırasında 
ilave enstrümantasyonların kullanılması, operasyon alanın hazırlanması ve port-
ların girişi için zaman harcanması gibi nedenlerle, TOETVA operasyonlarının sü-
resi, AT’e göre daha uzun olmaktadır (2, 4, 7). Bu durum göz önünde bulundurularak 
anestezi yönetimi dikkatli bir şekilde planlanmalıdır.

POSTOPERATIF BAKIM

Operasyon sonunda, kanama riskinden kaçınmak amacıyla, hastaların ıkınma ve 
öksürmesine çok fazla izin verilmeden, en uygun zamanda ekstübasyon sağlan-
malıdır. TOETVA operasyonlarının doğası gereği, manipülasyona bağlı havayolu 
ödemi, kanama ve kan pıhtısına bağlı havayolu tıkanıklığı oluşabilir. Bu durum-
larda, cerrahi ekip ile görüşülerek, hastalar entübe halde bırakılabilir. Bu hasta-
larda en uygun zamanda ekstübasyon ve gerekli olur ise trakeostomi için hazırlık 
yapılmalıdır (24, 25).
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TOETVA cerrahisi sonrası postoperatif bakım ünitesine kabul edilen has-
talarda en sık gözlenen komplikasyon kanamadır. Ayrıca operasyon bölgesinde 
meydana gelen hematom sonrası üst havayolu obstrüksiyonu da görülebilmek-
tedir. Bu durumun tedavisi, acil endotrakeal entübasyon, cerrahi dekompresyon 
ve kanama kontrolünü kapsamaktadır (26-28). Bundan başka, tiroid cerrahisi son-
rası %9,8 oranında rekürren laringeal sinir hasarı meydana gelmektedir. Bu sinir 
hasarının bilateral olması durumunda, %0,4 oranında, ciddi havayolu tıkanıklığı 
meydana gelmektedir. Bu hastaların postoperatif bakımı sırasında reentübasyon 
olasılığı artmaktadır (29). Acil trakeostomi açılma ihtimali dahil tüm olasılıklar dü-
şünülerek bu gibi durumlar için hazırlıklı olunmalıdır.

Ayrıca nadir de olsa hastalarda uygulanan CO2 insüflasyonuna bağlı cilt altı 
amfizemi meydana gelmektedir. Bu hastalarda cilt altında dokunmakla krepitas-
yonlar hissedilir. Amfizem tespit edilen hastalar dispne ve kardiyak instabilite açı-
sından yakın monitörize edilmeli ve oksijen desteği sağlanmalıdır (10).

Postoperatif Ağrı Kontrolü
Açık cerrahilere göre endoskopik tiroidektomi operasyonlarından sonra daha az 
ağrı kesici ihtiyacı olduğu bildirilmektedir (30). Burada dikkat edilmesi gereken 
nokta, hastalarda konuşma, çiğneme ve yutmayı engellemeyecek en ideal anal-
jeziyi sağlamaktır (31). Bu nedenle birçok hastada parasetamol, non-steroid anti-
inflamatuvar ilaçlar ve opioidleri kapsayan multimodal analjezi yaklaşımı öneril-
mektedir (10).

SONUÇ

Kozmetik kaygılar nedeniyle son yıllarda giderek daha fazla oranda endoskopik 
tiroidektomi operasyonu yapılmaktadır. Bu operasyonlar sırasında havayolu ve 
hayati damarsal yapılara yakın çalışılması, ve ayrıca CO2 insüflasyonuna bağlı ne-
denler ile birçok komplikasyon ile karşılaşılabilir. Anestezi hekimleri bu operas-
yonun aşamalarını ve gelişebilecek olası komplikasyonları tanımalı, cerrahi ekip 
ile uyumlu bir şekilde çalışarak çözüm üretebilmelidir.
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