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Benign tiroid nodiillerinin tedavisinde minimal invaziv
video yardimli tiroidektomi

Minimally invasive video-assisted thyroidectomy for treatment of
benign thyroid nodules
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Amagc: Calismada minimal invaziv video yardimli tiroidek-
tomi (MIVYT) ameliyati uygulanan hastalar degerlendirildi
ve literatlr bilgileri esliginde bu teknigin avantaj ve deza-
vantajlari tartigildi.

Hastalar ve Yéntemler: Calismaya Mayis 2008 - Subat
2009 tarihleri arasinda, klinigimizde ana tiroid damar
diseksiyonu i¢in 4 mm ve 30° rijit endoskop ve ultrasonik
bigak ile MIVYT uygulanmis 20 hasta (18 kadin, 2 erkek;
ort. yas 44.5£13.6 yil; dagilim 23-68 yil) dahil edildi. Hasta
secim kriterleri ultrasonografide tahmin edilen tiroid nodi-
IGntin 30 mm’den, tiroid lob hacminin 20 mI'den az olmasi
idi.

Bulgular: insizyon uzunlugu ortalama 2.6+0.5 cm; ame-
liyat siresi ortalama 111.7£3.97 dk; kanama miktari
ortalama 82.8+84.1 cc olarak saptandi. Ameliyat siresi
ile nodil buyukligd, ameliyat siresi ile kanama miktari
ve insizyon uzunlugu ile kozmetik memnuniyet skala
skoru arasinda pozitif yénde istatistiksel olarak anlamli
iliski bulundu (p<0.05). Ancak ameliyat siresi ile ameliyat
sonrasl agri ve insizyon uzunlugu ile ameliyat sonrasi
agri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi
(p>0.05). Ameliyat sonrasi erken dénemde hafif-orta
siddette agrih %30, orta siddette agrih %50 ve siddetli
agril %20 olgu olmasina ragmen, ameliyat sonrasi G¢in-
cu glnde hastalarin hicbiri agridan yakinmadi. Higbir
hastada ameliyat sonrasi kalici vokal kord paralizisi
saptanmadi.

Sonugc: Minimal invaziv video yardimli tiroidektomi, benign
tiroid nodull olan hastalarda givenli ve uygun bir cerrahi
yaklagimdir.

Anahtar Sézcikler: Minimal invaziv cerrahi; tiroidektomi; video
yardimli tiroidektomi.

Objectives: This study aims to evaluate patients who
underwent minimally invasive video-assisted thyroidectomy
(MIVAT) and to discuss the advantages and disadvantages
of this technique in the light of literature data.

Patients and Methods: Between May 2008 and February
2009, 20 patients (18 females, 2 males; mean age
44.5+13.6 years; range 23 to 68 years) who underwent
MIVAT using a 4 mm and 30° rigid endoscope and
ultrasonic scalpel for dissected the main thyroid vessels
were included in the study. Inclusion criteria were benign
thyroid nodules of <30 mm and ultrasonographically
thyroid volume of <20 ml.

Results: The mean length of incision was 2.6+0.5 cm,
the mean operation time was 111.7£39.7 min and the
mean amount of bleeding was 82.8+84.1 cc. A statistically
significantly positive relationship was found between the
operation time and the nodule size and the amount of
bleeding and also between the length of the incision and
cosmetic satisfaction scale scores (p<0.05). However,
no statistically significant correlation was found between
the operation time and postoperative pain and between
the length of incision and postoperative pain (p>0.05).
Although 30% of the patients had mild to moderate pain,
50% had moderate pain and 20% had severe pain in the
early postoperative period, no patient had pain in the
postoperative third day. No postoperative persistent vocal
cord paralysis was observed in the patients.
Conclusion: Minimally invasive video-assisted
thyroidectomy is a safe and useful approach in the
treatment of the patients with benign thyroid nodules.
Key Words: Minimally invasive surgery; thyroidectomy; video-
assisted thyroidectomy.
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1990’11 yillarda laparoskopik cerrahideki hizl
gelisim sayesinde boyundaki yapilarin minimal
invaziv girisimleri miimkiin olmaya baslamistir.
Boylece daha az invaziv ve daha az agrili, morbi-
ditesi diisiik ve hastanede yatis siiresi daha kisa
olan tiroid cerrahileri giindeme gelmistir. Tiroid
cerrahisi igin gesitli minimal girisimler tanimlan-
mistir. Bunlar tam endoskopik, video yardimli ve
minimal kesi ile uygulanabilen ameliyatlardir.’ Bu
tekniklerin avantajlar1 iyi kozmetik sonuglar, daha
az ameliyat sonrasi agr1 ve giivenilir bir yontem
olusu olarak siralanabilir.”

Minimal invaziv video yardimli tiroidektomi-
yi (MIVYT) tanimlarken kesinin boyu oldukca
6nemlidir. Fakat bu, ayni zamanda bu cerrahiyi
sinirlayan bir faktordiir. Bellantone ve ark.P ile
Miccoli ve Materazzi MIVYT icin secim dlciitle-
rini ultrasonografik olarak tiroid nodiiliintin en
genis capmnin 30 mm’den, tiroid bez biiytikligi-
niin 20 ml'den daha az oldugu hastalar olarak
belirlemistir. Malign tiroid nodiiliinde ise bu sinir
1 cm'dir® Ayrica oykiisiinde gecirilmis tiroidit,
cerrahi veya boyna radyoterapi dykiisii olanlarin
bu cerrahi i¢in uygun olmadiklar1 da olgiitler
arasinda belirtilmigtir. Obezite, substernal uza-
nimin oldugu tiroid patolojileri, rekiiren guatr ve
Hashimoto tiroidit dykiistiniin olmast bu cerrahi
uygulama i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir.?

Minimal invaziv video yardimli tiroidektomi
gibi yeni bir cerrahi teknigin gesitli dezavantajlar
da vardir. Pahali olusu, sinirh olgularda kullanil-
mas1 ve tiroid kanser tedavisindeki kisith rolleri
bu dezavantajlar arasinda sayilabilir. Pahali olusu
genellikle harmonik bigak kullanimindan kaynak-
lanir.F!

Bu calismada MIVYT uyguladigimiz 20 hasta
degerlendirilerek literatiir bilgileri esliginde sonug-
lar tartigild.

HASTALAR VE YONTEMLER

Mayis 2008 ile Subat 2009 tarihleri arasinda,
Sigli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. KBB
Kliniginde MIVYT uygulanan 20 hasta (18 kadin,
2 erkek; ort. yas 44.5+13.6 yil; dagilim 23-68 yil)
retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta segim
Olciitleri olarak ultrasonografi (USG)de tahmin
edilen tiroid nodiiliiniin 30 mm’den, tiroid lob
hacminin 20 ml'den az olmasi idi. Daha 6nce gegi-
rilmis tiroidit, boyun cerrahisi ve boyna radyote-
rapi Oykiisii olan hastalar ¢alisma digi birakildr.
Hastalara cerrahi teknik ile ilgili bilgi verilerek
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aydinlatilmis onam formu alindi. Ameliyat 6ncesi
degerlendirmede tiroid hormon seviyeleri incelen-
di. Hastalarin hepsine tiroid USG yapilip ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) uyguland.

Sonuglar yas, cinsiyet, histopatolojik sonug,
hastanede yatis stiresi, histopatolojik dominant
nodiil biytikligi, kesi uzunlugu, ameliyat stiresi,
ameliyat sirasindaki kanama miktari, kozmetik
sonug, ameliyat Oncesi ve sonrast T3, T4, tiroid
stimiile edici hormon (TSH) diizeyleri, ameliyat
sirasinda rekiiren larengeal sinirin taninmasi ve
paratiroidlerin durumu, ameliyat sonrast dénem-
de ise hipokalsemi ile vokal kord paralizisi gibi
komplikasyonlar ve ameliyat sonrast agr1 agisin-
dan degerlendirildi.

Kozmetik sonuglar sozlii yanit ¢izelgesi kulla-
nilarak degerlendirildi. S6zlii gizelge ise 1 (kotii), 2
(kabul edilebilir), 3 (iyi) ve 4 (¢ok iyi) olarak sinif-
landirildi.

Ameliyat sonrasi agr1 gorsel analog skala (GAS)
ile degerlendirildi. Ameliyat sirasindaki kanama
miktar1 aspiratdrdeki seviye Olgiilerek tespit edil-
di. Vokal kord hareketlerine ameliyat sonras: 70
derece indirekt larengoskopi ile bakildi. Serum
kalsiyum dtizeyleri ameliyat sonrasi 1. giin olciil-
dii. Serum kalsiyum diizeyleri 8.5 mg’in altinda ise
hipokalsemi olarak kabul edildi.

Cerrahi teknik

Ameliyat aynmi cerrah tarafindan yapildi.
Ameliyathanede hastanin omuzlar: altina hafifce
ekstansiyon saglayacak gekilde omuz alt1 destegi
yerlestirildi. Kesi sternal ¢entigin 1-2 cm tizerinden,
cilt katlantilarina paralel olacak sekilde 20 mm’lik
yatay kesi ile gerceklestirildi. Subplatismal flep
superiyora ve inferiyora eleve edildi. Kesi sonrasi
strep kaslar orta hattan ayrildi. Laterale ekarte edi-
lerek tiroid bez goriildii. Diseksiyon 30 derecelik
4 mm’lik rijit endoskopla yapildi. Superiyor laren-
geal sinir eksternal dal1 ve rekiiren sinir ile para-
tiroidler gortilerek korundu. Ana tiroid damarlar:
selektif olarak ligatiire edildi. Bu islem i¢in ultraso-
nik cihaz (Ultrasonic Cutting & Coagulation Shear
- Harmonic Focus™) kullanildi. Tiroid bez istmusu
trakeadan ayrildi. Son olarak da lob kesi yerinden
disar1 alindi. Strep kaslar ve cilalt1 3/0 Vikril ile
dikildi. Cilt 5/0 prolen dikis ile intrakiitan olarak
kapatildi. Dren konulmada.

BULGULAR

Olgularin yedisine (%35) endoskopik sol lobek-
tomi ve istmektomi, 13tine (%65) endoskopik sag
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lobektomi ve istmektomi uygulandi. Histopatolojik
sonuglara gore olgularin 14'tinde (%70) nodiiler
hiperplazi, besinde (%25) lenfositik tiroidit, birinde
de (%5) Riedel tiroiditi goriildii. Olgularin besinde
(%25) aile Oykiistinde tiroid patolojisi goriilmekte
iken, 15inde (%75) goriilmedi. Hastanede yatis
siiresi ortalama 1.2+0.4 giin olarak tespit edildi.

Histopatolojik tiroid bezi incelemelerin-
de; nodiil biiytikliikleri ortalama 17.845.9 mm
(dagilim 9-34 mm) idi. Kesi uzunluklari ise ortala
2.6£0.5 cm (dagilim 2-3.5 cm) idi.

Ameliyat stireleri ortalamas: 111.7+39.7 dakika
(dagilim 5.5-190 dakika) idi. Ameliyat siiresi ile his-
topatolojik incelemedeki nodiil biiytikligii arasin-
da pozitif yonde %52 diizeyinde istatistiksel olarak
anlamli iligki bulundu (p<0.05; Sekil 1).

Kanama miktarlar1 ortalamasi 82.8+84 ml
(dagilim 30-350 ml) idi. Ameliyat stiresi ile kanama
miktar1 arasinda pozitif yonde %604 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu (p<0.01;
Sekil 2).

Kozmetik sonugtan memnuniyet olgularin
%5'inde (n=1) kotii, %15'inde (n=3) kabul edilebilir,
%35'inde (n=7) iyi derecede, %45inde (n=9) ¢ok iyi
derecede olarak ifade edildi. Insizyon uzunlugu ile
kozmetik sonu¢tan memnuniyet arasinda pozitif
yonde %47.6 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml
iliski bulundu (p<0.01).

Tiroid stimiile edici hormon diizeyleri ameli-
yat Oncesi ortalamast 1.1+0.7 (dagilim 0-2.2) idi.
Tiroid stimiile edici hormon diizeyi normal olan
16 olgu (%80) var iken, diisitk olan dort olgu
(%20) vardu. Serbest T3 diizeyleri ortalamasi 3.0+0.7
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Sekil 1. Nodiil biiyiikliigii ile ameliyat siiresi arasindaki iligki.

(dagilim 0.8-3.6) idi. Tum olgularin serbest T3
diizeyleri normaldi. Serbest Tz diizeyleri ortalama-
s1 1.040.2 (dagilim 0.7-1.3) idi. Ttim olgularin serbest
Ts4 diizeyleri normaldi. Ameliyat sonrasi 1. ayda
yapilan tiroid hormon incelemelerinde TSH diizeyi
ortalamalar1 1.5£0.7, serbest T3 diizeyi ortalamalar:
2.8+0.5, serbest T4 diizeyi ortalamalar1 da 0.9+0.2
olarak tespit edildi.

Olgularin tamaminda rekiiren sinir ve para-
tiroidler goriildii ve korundu. Hastalarin higbi-
rinde ameliyat sonrast hipokalsemi saptanmadi.
Olgularin ikisinde (%10) ameliyat sonrast vokal
kord paralizisi goriilmekte iken, 18’inde (%90)
goriilmedi. Ameliyat sonrasi vokal kord paralizisi
gortilen hastalarin ilk alt1 aylik takiplerinde kord
hareketlerinin normale déndiigii izlendi.

Olgularin agr1 siddetleri GAS ile degerlendiril-
di ve ameliyat sonrasi 1. saatte hafif-orta siddette
agrili ve orta siddette agril1 %80 olgu varken; ame-
liyat sonrasi 3. giinde olgularin hi¢birinde agr1 kal-
madig1 izlendi (Tablo 1). Ameliyat sonrasi agrinin
ameliyat stiiresi ve insizyon uzunlugu ile istatistik-
sel olarak anlamli bir iligkisi bulunamadi (p>0.05).

TARTISMA

Son yillarda tiroid cerrahisinde minimal invaziv
teknikler hizli bir gelisme gostermistir. 1998 yilin-
da Bellantone ve ark.”! ile Miccoli ve Materazzi*
MIVYT’yi tamamen gazsiz bir iglem olarak tanim-
lamis ve zamanla gelistirmiglerdir. Daha sonra bu
yontem tiim Avrupa’da yayginlasmaya baglamstur.

Yapilan calismalarda bu teknigin giiveni-
lir oldugu ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar
agisindan geleneksel yontemlere benzer oldugu
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150

Tablo 1. Ameliyat sonras1 donemdeki agr1 skorlar:
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Ameliyat sonrasi

1. saat 1. giin 2. gilin 3. glin
Say1 Yiizde Say1r  Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Agr1 yok - - - - 6 30 20 100
Hafif agri - - 5 25 11 55 - -
Hafif-orta siddette agr 6 30 12 60 3 15 - -
Orta giddette agr1 10 50 3 15 - - - -
Siddetli agr1 4 20 - - - - - -

tespit edilmistir.” Ozellikle sadece kozmetik agi-
dan degil, ameliyat sonrasi agr1 kesici gereksinimi
ve iyilesme hizi agisindan da geleneksel tiroidekto-
milere iistiinliigii ve benzer komplikasyon oranlari
cesitli yayinlarla gosterilmistir®! fleri yas grubu
hastalarda servikal dejeneratif hastaliklar daha
siklikla goriilebileceginden boynun ekstansiyonu-
nu ameliyat sirasinda en aza indirmek ameliyat
sonrast boyun agrist yakinmalarini da oldukga
azaltacaktir.”

Miccoli ve ark.f! yaptiklar1 ¢alismalarinda lite-
ratiir ile uyumlu olarak MIVYT uyguladiklar
olgularda geleneksel tiroidektomiye oranla ame-
liyat sonrasi daha az agr1 ve daha az agr1 kesici
gereksinimi tespit etmislerdir. Bunun nedeni ola-
rak da minimal kesi ve genis bir cilt flebinin kal-
dirilmamasini gostermiglerdir. Ameliyat sonrasi
agrinin geleneksel tiroidektomiye oranla az olma-
sinin bagka bir nedenini de MIVYT uygulanan
olgularda boyna hiperekstansiyonun gerekme-
mesine ve boylelikle de ameliyat sonrasi daha az
kemik ve kas agrisinin olmasina baglamislardir.®
Calismamizda ameliyat sonrasi 3. giinde hastala-
rin hicbiri agridan yakinmadi. Ameliyat sonrasi
agrinin az olmasimmin ayni gerekgeler nedeniyle
oldugu dustinildi.

El-Labban® cerrahi sonrasi 3. ayda MIVYT
grubu ile geleneksel tiroidektomi grubu koz-
metik sonuglar agisindan karsilastirilginda GAS
ile degerlendirmede MIVYT uygulanan grup-
ta 9.1, geleneksel cerrahi uygulanan grupta ise
4.9 memnuniyet orani tespit edilmigtir. Miccoli
ve ark.nin yaptiklar1 ¢alismada bu oranlar
MIVYT grubu igin 9.2, geleneksel cerrahi grubu
icin 8 olarak tespit edilmistir. Bizim yaptigimiz
calismada da kozmetik sonuglar agisindan mem-
nuniyet %80’lere varan oranda iyi derecede tespit
edildi ve literatiir ile uyumlu bulundu.

Geleneksel tiroid cerrahilerinde gegici rekii-
ren larengeal sinir paralizisi oran1 %2.5-5 olarak
gosterilmistir? Minimal invaziv video yardiml
tiroidektomi uygulanan ¢alismamizda bu oran %10
olarak tespit edildi. Miccoli ve ark.nin® yaptiklar:
calismada ise %1.3'liik gegici rekiiren sinir paralizi
orani tespit edilmistir. Lombardi ve ark.nin”! 473
hastadan olusan ¢alismalarinda ise bu oran %1
civarindadir. Kalic rekiiren sinir paralizisi komp-
likasyonu ile ilgili olarak literattirde cok farkli
oranlar verilse de ayni ¢alismada MIVYT uygula-
nan hastalarin higbirinde kalic1 paralizi saptanma-
mustir.”! Bizim kendi hastalarimizda gegici paralizi
oraninin literatiir ile uyumsuz olarak yiiksek sap-
tanmasinin nedeni MIVYT cerrahisine yeni bas-
lanilan dénemdeki sonuclarin sunulmasi olabilir.
Rekiiren sinir goriiliip, korunmus olmasina karsin,
gecici rekiiren sinir paralizinin ortaya ¢ikmasi,
cerrahi girisim sirasinda sinirin gerilip 6demlen-
mesine baglanmuistir.

Minimal invaziv video yardimli tiroidektomi-
de kalict hipokalsemi orani Lombardi ve ark.
nin” ¢alismasinda %0.8 ile geleneksel cerrahiyle
karsilagtirilabilir olarak saptanmustir. El-Labban!
MIVYT ve geleneksel yontemle lobektomi ve
isthmusektomi ameliyat1 uygulanan hastalar
ameliyat sonrasi hipoparatiroidi agisindan karsi-
lagtirdiklarinda hem MIVYT, hem de geleneksel
grupta ise %5.3 olarak saptamiglardir. Lobektomi
ve isthmusektomi ameliyat1 yaptigimiz 20 hastanin
hicbirinde ameliyat sonras1 donemde hipokalsemi
saptanmadi. Ameliyat sirasinda paratiroidler tiim
hastalarda goriiliip, itinayla korundugundan bu
komplikasyonun gelismedigi diistiniildii.

Calismamizda kesi ortalamasi 2.6+0.5 cm (dag1-
Iim 2-3.5 cm) olarak tespit edildi. Henrynin!"
yaptig1 derlemede belirttigi gibi kesinin disari-
dan ekartorlerle cekilmesi kesi uzunlugunu arti-
rabilmektedir. Minimal invaziv video yardiml
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tiroidektomi ameliyati uyguladigimiz hastalarda
hem bu nedenle hem de bazi olgularda kesi boyu-
tunu artirma gereksiniminden dolay klasik tarif-
lenen MIVYT kesi uzunlugunun digina ¢ikild.

Minimal invaziv video yardiml tiroidektomi-
nin elestiri aldig1 hususlardan biri de maliyeti-
nin daha yiiksek olusudur. Bu durum harmonik
bigak kullanimi ile iligkilidir. Ancak gz ardi
edilmemesi gereken bagka bir durum daha vardir.
Harmonik bicak geleneksel boyun cerrahilerinde
de ameliyat siiresini kisaltmak i¢in kullanilmakta-
dir.51281 Ayrica kiigiik bir kesinin kapatilmasi igin
ameliyathanenin daha kisa siire mesgul edilmesi,
hastanede kalis siiresinin daha kisa olmasi, dren
gereksiniminin daha az olmasi, ameliyat sonrasi
iyilesmenin daha ¢abuk olmasi ve bu nedenlerden
ise geri doniis stiresinin de daha kisa olmas: mali-
yeti azaltan unsurlardandir.™

Miccoli ve ark.nin® ¢alismasinda ameliyat son-
rast hastanede kalis siiresi ¢ogu hastada (%96)
24 saatten kisa olarak tespit edilmistir. Bellantone
ve ark.™ ise bu siireyi MIVYT grubunda ortala-
ma 1.1 giin geleneksel tiroidektomi grubunda ise
ortalama 2.2 giin olarak vermislerdir. Bizim calis-
mamizda da ortalama deger, literatiir ile uyumlu
bulundu.

Hurtado-Lépez ve ark.nin® 2001, Khanna ve
ark.nin 2005 yilinda yaptiklar: calismalarda tiro-
id cerrahisi sonrasinda dren konulmasinin gerekli
olmadig1 savunulmustur. Colak ve ark.nin™® 2008
yilinda yaptiklar1 calismada total tiroidektomi ve
lobektomi isthmusektomi ameliyat1 uyguladikla-
r1 116 hastanin 58'ine dren yerlestirip geri kalan
58ine ise dren yerlestirmeden karsilastirma yap-
mus ve her iki grup arasinda benzer komplikasyon
orani tespit etmiglerdir. Sonug olarak ister total
tiroidektomi ister lobektomi isthmusektomi ame-
liyat1 olsun her benign hastalik icin yapilan tiroid
cerrahisinde dren yerlestirilmesinin gerekli olma-
digini belirtmiglerdir. Bu nedenle gelenksel tiroid
cerrahisinde dren kullanmayan tiroid cerrahlar:
vardir.

Ayrica MIVYT cerrahi sahada da daha iyi goriis
sagladigindan, asistan egitiminde 6grenme siire-
cine oldukga olumlu katkida bulunur.? Endoskop
sadece cerrahi sahada 1sikl1 bir ortam yaratmakla
kalmaz, ayni zamanda goriintiiyii biiytittiigii igin
anatomiye hakimiyeti artirir.'#’)

Baslangigta MIVYT teknigini 6grenme siirecin-
da ameliyat stireleri uzun iken, cerrahin deneyimi

arttikca bu stirenin kisaldigr gozlemlenmigtir.!'¥
Ogrenme siirecinde Vaysberg ve Steward'in yap-
tiklar1 ¢calismada lobektomi ve istmusektomi igin
verilen siire 67 dakika civarindadir. Kendi calis-
mamizda ortalama ameliyat siiresini yaklagik 111
dakika olarak tespit ettik. Ozellikle, klinigimiz-
de ilk defa endoskopik tiroidektomi ameliyati
uygulanan olgularda siirenin uzun olusu literatiir
ile uyumlu olarak deneyim azhigina baglandi.
Ogrenme siireci gecildikten sonra siirenin kisa-
lacag1 ve teknigin daha kolay uygulanabilecegi
disiniilmektedir.

Barczynski ve ark.nin®! yaptiklar1 calismada
ortalama 19.7+7 mm nodiil boyutlarinda MIVYT
uyguladiklari hastalarda ameliyat stiresini 31.4+7.7
dakika olarak tespit etmiglerdir. Snissarenko ve
ark.nin® yaptiklari benzer bir ¢alismada ise 3.0+1.7
cm nodiil boyutlarinda bu stireyi 85.2+34.7 daki-
ka olarak saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda ise
nodil biytikligii 20 mmnin altinda olmasina
ragmen cerrahi sirasinda kanamanin olmasi bu iki
olguda cerrahi siiresinin diger olgulara gére daha
fazla uzamasina neden oldu.

Sonug olarak, MIVYT benign tiroid nodiille-
rinde giivenilir bir sekilde uygulanabilecek bir
cerrahi tedavi yontemidir. Ancak endoskopi kul-
lanimi gerektirdiginden bu konuda deneyimi olan
cerrahlara gereksinim duyulmaktadir. Kozmetik
sonuglar, ameliyat sonrasi agr1 ve ameliyat sonrasi
iyilesme agisindan avantajlar icerdiginden konvan-
siyonel tiroidektomiye alternatif olabilir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayin-
lanmas1 agsamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akismasi
olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik stire-
cinde herhangi bir finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.
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