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TRANSORAL ENDOSKOPIK TiROIDEKTOMIDE
ANESTEZIi YONETIMI

Erhan OZYURT!

GIRIS
Tiroidektemi tiim Diinyada en ¢ok yapilan endokrin cerrahidir V. Tiroid cerra-
hisi i¢in standart olan agik tiroidektemi (AT) yiizyildan fazla bir siiredir uygulan-

maktadir. AT sonras1 boyun bélgesinde yaklagik 5 - 10 cnr’lik cerrahi yara izi kal-
maktadir. Bu yara izi, kozmetik ve psikolojik sorunlara neden olabilmektedir ®.

Son yillarda gelisen teknolojiler sayesinde, bir¢ok geleneksel cerrahinin yeri-
ni minimal invaziv cerrahiler almistir. Cerrahi sirasinda daha az kanama, daha
erken taburculuk, daha az siklikta morbidite ve mortalite ile karsilagilmas: gibi
ozellikleri nedeniyle, bazi cerrahi tiirlerinde tamamen minimal invaziv cerrahiye
dontilmektedir .

Minimal invaziv cerrahilerden biri olan endoskopik tiroidektomi ile ilgili
calismalar 1990’larin ortalarindan itibaren baglamistir. Daha 6nce transaksiller,
transaerolar ve retroaurikular yontemler denenmistir. Ancak bu yontemlerde
yara izi boyun bolgesinden daha az goriinen bolgelere aktarilmasina ragmen ge-
nis diseksiyon sahasi nedeniyle hastalarda tam olarak tatmin edici sonuglar elde

edilememigtir .

Transoral endoskopik tiroidektomi ile ilgili ¢aligmalar ilk olarak 2011 yilinda
yapilmustir ©. Bu cerrahi yonteminde, agiz tabaninda, dislerin arka kismindan
giris yapilarak tiroid bezine ulasilmaya ¢alisilmistir. Ancak bu yonteme bagh ciddi
doku hasari ve hipoglossal sinir hasari gibi bir¢ok komplikasyon bildirilmesi iize-
rine yeni cerrahi teknik arayiglarina girisilmistir. Bunun sonucunda, giiniimiizde
de en sik kullanilan, vestibiiler yaklasimli transoral endoskopik tiroidektomi (TO-
ETVA) teknigi gelistirilmistir.

Ik olarak uzakdoguda ortaya ¢ikan bu yontem, son yillarda iilkemizde de
birgok klinikte uygulanmaktadir. 2016 yilinda, Anuwong ve ark. yayimnladig1 60
hastalik bir seride minimal komplikasyon ve miikemmel hasta sonuglari elde edil-
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mistir ©. Bu ¢aligma ile birlikte, tim Diinyada, TOETVA cerrahisinin yapilma
siklig1 artmistir. TOET VA operasyonlary, ilk baslarda estetik kaygilar diisiiniilerek
gelistirilmis ise de ayni zamanda tiroid bolgesine hizli erisim ve diisiik komplikas-
yon oranlar1 nedeniyle cerrahlar arasinda giivenli ve uygulanabilir bulunmugtur.
Ayrica kisa 6grenme egrisi, cerrahi kontrendikasyon azlig1, minimal ek enstrii-
mantasyon ihtiyaci nedeniyle popiilaritesi her gegen giin artmaktadir *7?. TO-
ETVA yonteminde, alt dudak vestibiil bélgesine ti¢ kii¢iik insizyon agilir (Sekil 1).

Sekil 1. Alt dudak vestibiil bolgesinde insizyon izleri

Sekil 2. TOETVA cerrahisinde portlarin pozisyonu
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Buradan uygulanan karbon dioksit (CO2) instiflasyonu ile boyun bolgesinde
genis bir operasyon sahasi elde edilir. Daha sonra geleneksel cerrahi endoskopik
aletler kullanilarak tiroid bolgesine ulagilir (Sekil 2).

Bas ve boyun bolgesi damar ve sinir paketleri agisindan zengin bir bolgedir. Bu
nedenle AT’de meydana gelebilecek kanama, rekiirren laringeal sinir hasar1 gibi
komplikasyonlar TOETVA cerrahisi sirasinda da goriilebilir **. Bunun diginda,
boyun boélgesine uygulanan CO2 insuflasyonu, bu bolgedeki damar ve sinir pa-
ketlerinde bas1 meydana getirerek negatif hemodinamik sonuglara neden olabi-
lir %12, Ayrica TOETVA cerrahisi sirasinda kullanilan kiint aletlerin operasyon
bolgesindeki kii¢iik damarlar1 hasarlamasi sonucu, dolasima CO2 gegebilir ve
hiperkarbiye neden olabilir ™. Bundan bagska, CO2 insiiflasyonuna bagli cilt alt1
amfizem meydana gelebilmektedir .

Bir anestezi hekimi, ciddi komplikasyonlara yol agabilecek bu operasyon tii-
riiniin agamalarini iyi bilmeli, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif anestezi
yonetimlerine hakim olmalidir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Rutin preoperatif degerlendirme yaninda anestezi hekimleri, tiroide bagli tist ha-
vayolu tikanikliklarini dikkatli degerlendirmelidir. Gerekli goriiliir ise bilgisayarlt
tomografi ile tist havayollar1 degerlendirilebilir **. Ayrica nazal entiibasyon ile
operasyon disiiniilityor ise kulak burun bogaz bolimii ile konsiilte edilerek, na-
zal yolun ve farinksin endoskopik goriintiilemesi yapilabilir. Bundan bagka, tiroid
fonksiyon testleri dikkatlice degerlendirilmeli ve gerekirse endokrinoloji boliimi
ile konstilte edilmelidir *°.

INTRAOPERATIF HASTA YONETIMi

Anestezi indiiksiyonu 6ncesi, tiim hastalarda elektrokardiyografi, pulse oksimetre
ve kan basincini igeren standart anestezi monitorizasyonu yapilmalidir 7. Gerek
goriliir ise, yandas hastaliklar1 bulunan hastalarda, gercek zamanli kan basincini
6lgmek ve kan gazi analizleri yapmak amaciyla invaziv arteriyal monitorizasyon
yapilabilir. Ayrica nadir de olsa hastalarin santral ven kataterizasyonu ihtiyaci
olabilmektedir. Bu hastalarda, operasyonu zorlastirmamak ve anatomik yapilarda

olas1 hasarlardan kaginmak amaciyla femoral ven kataterizasyonu 6nerilmektedir
(10)

Cerrahi manipiilasyonu kolaylastirmak amaciyla hastalarda nazal entiibasyon
tercih edilebilir. Ancak nazal entiibasyon sirasinda meydana gelen siniis travmasi-
na bagli kanama nedeniyle son yillarda oral entiibasyon daha ¢ok tercih edilmek-

-281-



Giincel Anesteziyoloji ve Agrt Calismalart V

tedir *®. Bizde klinigimizde, TOETVA operasyonlarinda rutin olarak oral entii-
basyon tercih ediyoruz. Oral entiibasyon sonrasi endotrakeal tiip, sol veya sag ag1z
kosesine yerlestirilir. Burada dikkat edilmesi gereken bir nokta da tiip tespiti i¢in
kullanilacak bantin sadece tist dudaga gelecek sekilde yapistirilmasidir 1. Eger
intraoperatif néromonitorizasyon (IONM) yapilacak ise hastalar elektrotlu tiip
ile entiibe edilmelidir. Bu tiip tizerindeki elektrotlar: belirten isaretli alan vokal
kordlarin hizasinda birakilmalidir (Sekil 3).

Sekil 3. Elektrotlu tiip

Hastalar supin pozisyonda opere edilmektedir. Hastalarin omuzlarinin altina
yiikseltici konulmakta ve bas hiperekstansiyona gelecek sekilde pozisyon veril-
mektedir. Bu nedenle anestezi hekimi, hastaya ameliyat pozisyonu verilir iken
mutlak suretle hastanin bas kisminda bulunmalidir. Ayrica cilt dezenfeksiyonu
i¢in hastalarin yiiz bolgesinde klorheksidin veya povidon iyot kullanilmaktadir.
Bu soliisyonlar ile temas1 kesmek amaciyla hastalarin gozleri dikkatli bir sekilde
kapatilmalidir.

Rutin anestezi indiiksiyonunda kisa etkili ndromuskuler bloke edici ajanlar ve
ozellikle rokiironyum kullanilmaktadir. IONM yapilacak hastalarda rokiironyum
uygulamasi iki sekilde yapilabilmektedir. Birinci yontemde hastalara 0,3 mg/kg
tek doz rokiironyum ile indiiksiyon uygulanmaktadir. ikinci yéntemde ise indiik-
siyonda 0,6 mg/kg rokiironyum uygulanip hemen sonrasinda 2 mg/kg sugam-
madeks yapilarak néromuskiiler blok geriye dondiiriilmektedir. . Bizde klini-
gimizde, TOET VA hastalarinin indiiksiyonunda 0,3 mg/kg tek doz rokiironyum
uygulamaktayiz.
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Hastalarin anestezi idamesi total intravendz anestezi (TIVA) veya inhalas-
yon anestezisi seklinde yapilabilir. Azot protoksit kullanimi, operasyon sahasin-
da olas1 gerilmeye neden olacag: ve ayrica postoperatif bulanti-kusma olasiligini
arttiracagi icin onerilmemektedir ®V. Bundan bagka, IONM yapilan hastalarda
noromuskuler bloke edici ajanlar operasyon boyunca kullanilmamaktadir. Bizde
klinigimizde, TOETVA hastalarinda propofol (2 mg/kg) ve remifentanil (0,2-0,5
mcg/kg/dak) iceren TIVA’y1 uygulamaktayiz. Ayrica tiim hastalarimiza rutin ola-
rak IONM yapildig1 icin anestezi indiiksiyonu sonrasit nsromuskiiler bloke edici
ajan kullanmiyoruz.

Endoskopik boyun cerrahisinin ilk yillarinda hastalarin boyun bolgesine yiik-
sek diizeyde CO2 basinci uygulanmistir. Bunun sonucunda cilt alti amfizem ve
hiperkarbi komplikasyonlar1 ile kargilagilmistir ??. Bu komplikasyonlardan ka-
¢inmak amaciyla, giiniimiizde, operasyon sirasinda hastalarin boyun bolgesinde
6 mmHg basing olusturacak sekilde, 15 L/dk. akim hizi ile CO2 insiiflasyonu yapi-
larak cerrahi saha meydana getirilir *?. Yine de rutin olarak end-tidal karbondi-
oksit (ETCO2) degerlerinin monitorizasyonu gereklidir. Yiikselen ETCO2 duru-
munda cerrahi ekip uyarilmali ve CO2 akis hizi diisiirtilmelidir. Bu uygulamalara
ragmen ETCO2 degerlerinde diisme gozlenmez ise agik cerrahiye gecilmelidir.
Ayrica TOETVA operasyonlari sirasinda pnémotoraks ve pnomomediastinum
gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Yine bu komplikasyonlardan siiphene-
lenildigi zaman cerrahi ekip uyarilmali ve hastaya miidahale konusunda ortak
hareket edilmelidir "°.

Cerrahi ekibin TOETVA cerrahisine aligkin olmamasi, operasyon sirasinda
ilave enstriitmantasyonlarin kullanilmasi, operasyon alanin hazirlanmasi ve port-
larin girisi icin zaman harcanmast gibi nedenlerle, TOET VA operasyonlarinin sii-
resi, AT’e gore daha uzun olmaktadir *7. Bu durum goz 6niinde bulundurularak
anestezi yonetimi dikkatli bir sekilde planlanmalidur.

POSTOPERATIF BAKIM

Operasyon sonunda, kanama riskinden kaginmak amaciyla, hastalarin ikinma ve
oksiirmesine ¢ok fazla izin verilmeden, en uygun zamanda ekstiibasyon saglan-
malidir. TOETVA operasyonlarinin dogasi geregi, manipiilasyona bagli havayolu
6demi, kanama ve kan pihtisina bagl havayolu tikaniklig1 olusabilir. Bu durum-
larda, cerrahi ekip ile goriisiilerek, hastalar entiibe halde birakilabilir. Bu hasta-
larda en uygun zamanda ekstiibasyon ve gerekli olur ise trakeostomi i¢in hazirlik
yapilmalidir ®+2.
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TOETVA cerrahisi sonrasi postoperatif bakim {initesine kabul edilen has-
talarda en sik gozlenen komplikasyon kanamadir. Ayrica operasyon bolgesinde
meydana gelen hematom sonrasi iist havayolu obstriiksiyonu da goriilebilmek-
tedir. Bu durumun tedavisi, acil endotrakeal entiibasyon, cerrahi dekompresyon
ve kanama kontroliinii kapsamaktadir ?*?®), Bundan bagka, tiroid cerrahisi son-
rast %9,8 oraninda rekiirren laringeal sinir hasar1 meydana gelmektedir. Bu sinir
hasarinin bilateral olmas: durumunda, %0,4 oraninda, ciddi havayolu tikaniklig
meydana gelmektedir. Bu hastalarin postoperatif bakimi sirasinda reentiibasyon
olasilig1 artmaktadir ®. Acil trakeostomi agilma ihtimali dahil tiim olasiliklar dii-
stiniilerek bu gibi durumlar i¢in hazirlikli olunmalidir.

Ayrica nadir de olsa hastalarda uygulanan CO?2 insiiflasyonuna bagl cilt alt1
amfizemi meydana gelmektedir. Bu hastalarda cilt altinda dokunmakla krepitas-
yonlar hissedilir. Amfizem tespit edilen hastalar dispne ve kardiyak instabilite ag1-
sindan yakin monitorize edilmeli ve oksijen destegi saglanmalidir ).

Postoperatif Agr1 Kontrolii

Agik cerrahilere gore endoskopik tiroidektomi operasyonlarindan sonra daha az
agr1 kesici ihtiyaci oldugu bildirilmektedir ®”. Burada dikkat edilmesi gereken
nokta, hastalarda konusma, ¢igneme ve yutmay1 engellemeyecek en ideal anal-
jeziyi saglamaktir V. Bu nedenle bir¢ok hastada parasetamol, non-steroid anti-
inflamatuvar ilaglar ve opioidleri kapsayan multimodal analjezi yaklagimi 6neril-
mektedir 19

SONUC

Kozmetik kaygilar nedeniyle son yillarda giderek daha fazla oranda endoskopik
tiroidektomi operasyonu yapilmaktadir. Bu operasyonlar sirasinda havayolu ve
hayati damarsal yapilara yakin ¢alisilmast, ve ayrica CO2 insiiflasyonuna bagli ne-
denler ile bir¢ok komplikasyon ile karsilagilabilir. Anestezi hekimleri bu operas-
yonun asamalarini ve gelisebilecek olasi komplikasyonlar1 tanimali, cerrahi ekip
ile uyumlu bir sekilde ¢alisarak ¢oziim tiretebilmelidir.
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