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DR. FATİH TUNCA

BOYUN DİSEKSİYONU-NASIL YAPIYORUM
BOYUN LENF NODU

GRUPLARI

 Level I: submental ve
submandibular lenf nodları

 Level II: üst juguler lenf nodları
 Level III: orta juguler lenf nodları
 Level IV: alt juguler lenf nodları
 Level V: aksesuar grup ve

supraklavikuler lenf nodları
 Level VI: pretrakeal, prelaringeal,

ve paratrakeal lenf nodları
 Level VII: üst mediastinal lenf

nodları

BOYUN LENF NODU
GRUPLARI

Uludag M et al.Standards and Definitions in Neck Dissections of Differentiated
Thyroid CancerSisli Etfal Hastan Tip Bul. 2018 Oct 1;52(3):149-163

DTK’DE METASTAZ
AŞAMALARI

 Tiroid kanserinin bölgesel metastazları sıklıkla delphian
(prelaringeal), pre ve paratrakeal LN’larına olur.

 Metastaz da ilk basamak LN’ları 6. bölge LN’larıdır bunları ikinci
basamak olarak alt juguler zincir (4. bölge LN’ları) ve 7. bölge
LN’ları takip eder. Takiben 5.,3, ve 2. bölge metastazları olabilir.

 Bununla birlikte üst pol lezyonlarında santral bölge metastazı
olmadan lateral boyuna metastaz olabilir.( Üst pol lezyonlarında
skip metastaz oranlarının %22 ye kadar çıkabildiği raporlanmıştır)
Park et al. Skip lateral neck node metastases in papillary thyroid carcinoma. World J Surg.
2012;36:743–7. (üst,orta,alt isthmus %59, %21,9, %12.5, %6.2)

 Retrofaringeal bölge metastazları diferansiye tiroid kanserlerinde
nadiren görülür.

DTK’DE METASTAZ
AŞAMALARI TEMEL İLKELER

 Profilaktik Lateral Diseksiyon: Her nekadar
mikroskobik tutulum %20’leri aşan oranlarda
bildirilse de lateral bölge de profilaktik diseksiyon
önerilmez

 Lateral bölge diseksiyonu metastaz varlığı
kanıtlanmış (İİAB ve TG washout) hastalarda
uygulanmalıdır (Terapötik diseksiyon).(ATA ve
NCCN)

 Biyopsi ile verifiye >8 mm santral ve >1 cm lateral
LN larına cerrahi uygulanması önerilir.
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ATA ÖNERİSİ
BOYUN DİSEKSİYONUNDA

KESİ SEÇİMİ

BOYUN DİSEKSİYONU
TİPLERİ

 Radikal boyun diseksiyonu: level I-V, SCM,
Aksesuar sinir, Juguler ven

 Modifiye Radikal Boyun diseksiyonu:
Tip I: Level I-V+ aksesuar sinir korunur
Tip II: Level I-V+ aksesuar sinir+juguler ven
Tip III: Level I-V+ sinir+ven+SCM

 Selektif Boyun Diseksiyonu: Bir veya daha fazla
lenf grubunun çıkarıldığı tüm diseksyonlar (çıkarılan
bölge yazılmalıdır)

 Genişletilmiş radikal boyun diseksiyonu

ATA önerisi
 Lateral bölgede metastaz varlığında

hastalık kontrolünün en iyi şekilde
sağlanması için en az IIA, III, IV ve
VB gruplarını içeren selektif
diseksiyon yapılmasını önermektedir.

 Grup IIB ve VA da şüpheli LAP
yoksa diseksiyon önerilmez

 Santral bölge Level VI ve VII’yi
içerir

LATERAL DİSEKSİYON SANTRAL DİSEKSİYON
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TEŞEKKÜRLER
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ROBOTİK CERRAHİNİN TİROİD VE
PARATİROİD CERRAHİSİNDEKİ YERİ:

MEVCUT KANITLAR VE GELECEK
PERSPEKTİFLERİ

DR. FATİH TUNCA

MİMİMAL İNVAZİV
TİROİDEKTOMİ

 Amaç: Açık cerrahi ile aynı sonuçları alırken daha
iyi kozmetik sonuç, daha az ağrı ve daha hızlı bir
iyileşme elde etmek.

MİNİMAL İNVAZİV
TİROİDEKTOMİNİN TARİHİ

GELİŞİMİ

 Anterior ve lateral endoscopik yaklaşım (Gagner
1996 )

 Minimmaly invaziv video yardımlı tiroidektomi
(MIVATS)(MİCCOLİ 1998)

 Mini insizyon tiroidektomi

MİVATSLateral Endoscopik
yaklaşım

Boyunda İz Bırakmayan Alternatif
Yaklaşım yolları

 Trans aksiller
 Aksillo-Breast
 Retro-auricular, Facelift
 Trans-oral

Robotik Tiroidektomi
(Trans-Aksiller)
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Trans-Aksiller Robotik
Tiroidektomi

Robotik Tiroidektomi
(Trans-Aksiller)

Robotik Tiroidektomi
(BABA 2009)

Robotik Tiroidektomi
(Face-lift kadavra 2011)

Robotik Tiroidektomi
(Face-lift )

Chang et al., Overview of robotic thyroidectomy Gland Surg. 2017 Jun;6(3):218-228

TRANS ORAL

 2008 Witzel K. sublingual kadavra
domuz

 2010 Richmon JD. kadavra,Robotik(3
port)

 2011: Wilhelm T. sublingual, insan
 2014: Wang C. TOETVA insan
 2016: Anuwong A. TOETVA (60 hasta)
 2018 Kim HY. TORT
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TOETVA TOETVA

TRANS ORAL
(Kadavra 2010) TORT 2018

TORT (2018) TORT (2020)
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TRANSORAL CERRAHİNİN
AVANTAJLARI

 NOTES (izsiz),
 Minimal doku diseksiyonu ve travma(çalışma alanı diğer uzaktan

erişimli cerrahilere göre daha küçük), insizyondan tiroide olan
mesafe kısa

 Orta hat yaklaşımı olduğu için total tiroidektomi ve santral lenf
nodu diseksiyonu yapılabilir. (level VI-VII)

 Tüm açık cerrahi presipleri korunabilir
Sinir diseksiyonu ve monitörizasyonu
Paratiroidlerin görülüp korunması
Total yada totale yakın tiroidektomi

KILAVUZ

TORT Cerrahi endikasyonlar:
(I) Selim tiroid hastalığı. (MNG ≤ 4 cm).

(II) Hipertiroidizm (Grade I to II guatrı olan ve volümün ≤ 50 mL olduğu olgular)

(III) DTK maksimum çap ≤ 2 cm (preop görüntülerde lokal ve çevre organ
invazyonu ve lateral boyun metastazı olmayan hastalar)

(IV) PHPT: Normal anatomik pozisyonda suprasternal fossa ve sternoclaviküler
bileşke üzerinde olan olgular.

KILAVUZ

TORT Cerrahi kontrendikasyonlar:
 Geçirilmiş boyun cerrahisi, ablasyon veya radyoterapi.
 Preoperatif değerlendirmede Trakea, özofagus veya RLN invazyonu
 Medüller veya indiferansiye tiroid kanseri.
 Grade III guatr’ı olan hipertiroid hastalar.
 Ağır inflamasyonun eşlik ettiği tiroid tümörleri
 Preop değerlendirmede lateral boyun metastazı.
 Aşırı uzun ve öne çıkan mandibula veya mandibular estetik cerrahi geçmişi
 Oral kavitede enfeksiyon
 Genel anesteziyi tolere edemeyecek hastalar.
 Cervikal omurga deformitesi olan ve boynu ekstansiyona getiliemeyen

hastalar.

TORT

Avantajlar:
 3 boyutlu yüksek

rezolüsyonlu büyütülmüş
görüntü

 Robotik uçların hareket
kabiliyeti ve her türlü
enerji cihazı
kullanılabilmesi

Dezavantajlar:
 Taktil uyarı yok
 Ameliyat süresi uzun
 Maliyet yüksek

TORT TORT
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ROBOTİK TİROİDEKTOMİ
KARŞILAŞTIRMA RT VS OT

ROBOTİK TİROİDEKTOMİ
KARŞILAŞTIRMA RT VS OT

Joonseon Park and Kwangsoon Kim. Current and Future of Robotic Surgery in Thyroid Cancer
Treatment. Cancers 2024, 16, 2470

ROBOTİK TİROİDEKTOMİ
KARŞILAŞTIRMA RT VS OT

Joonseon Park and Kwangsoon Kim. Current and Future of Robotic Surgery in Thyroid Cancer
Treatment. Cancers 2024, 16, 2470

 Kozmetik: TO, TA , BABA :Hasta memnuniyeti her 3 teknikte de açık cerrahiden
anlamlı olarak daha iyi (p<0.0001,p<0.0001, p<0.001)

 Ağrı: TA’de ağrı açık cerrahiye göre anlamlı oranda düşük (p=0.001 ve p<0.0001)
BABA ve TORT’da ağrı açısından açık cerrahi ile anlamlı fark yok (p=0.71,

 Komplikasyonlar: hipoparatiroidi, vokal kord paralizisi ve kanama (robotik ve açık
yöntemler arasında fark yok)

 Ameliyat sonrası iyileşme: Hastanede kalış anlamında çalışmaların çoğunda açık ve
robotik cerrahi arasında fark yok.
Boyun bölgesinde hiperestezi ve parestezi robotik grupta anlamlı olarajk
daha az.
Ameliyat sonrası yutkunma problemleri açık cerrahi grubunda anlamlı
olarak yüksek

 Onkolojik sonuçlar: Açık ve robotik grup arasında çıkarılan lenf nodu ve PO Tg
seviyeleri arasında fark yok. Nüks ve hastalıksız sağkalım açısından fark yok (p=0.355,
p00.938)

ÖĞRENİM EĞRİSİ ve LİMİTASYONLAR

 TART: 20-50 vaka
 BABA: 30-50 vaka
 TORT: 25-55 vaka
 Limitasyonlar:
1) Açık cerrahiye oranla uzun ameliyat süreleri:
2) Yüksek maliyet: Ülkeye göre 3000-7000$ daha pahalı
3) Yeni komplikasyonlar : TA: brakial pleksus yaralanması,

tümör ekimi, flap delinmesi. TORT: oral komissür yırtılması,
mental sinir hasarı, CO2 embolisi, cilt delinmesi ve yanığı,

GELECEK YÖNELİMLERİ VE
İNOVASYON

 Teknolojik gelişmeler: Gelecek robot sistemlerini daha
keskin, fleksibl, kolay kullanılabilen, daha küçük ve hünerli
robot kolları, haptic feedback

 Tele cerrahi ve uzaktan erişim
 Single-port cerrahi
 ICG ve Near Infrared oto floresans (NIRAF)
 Potansiyel yapay zeka uygulaması

GELECEK YÖNELİMLERİ VE
İNOVASYON



8.01.2025

6

TİROİDEKTOMİ TEŞEKKÜRLER

TEŞEKKÜRLER


