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OZET

Rekurren laringeal sinirin (RLS) postoperatif hasar tiroid cerrahisi sonrasi
gorulen en ciddi, hayat Kkalitesini bozan ve bazen irreversible olan
komplikasyondur. Postoperatif RLS hasari insidansini azaltmak igin RLS’nin
disseksiyonu ve ortaya konulmasi gelistiriimeye c¢alisiimis ve RLS yi saptamak
icin bircok yontem tarif edilmistir. Biz de prospektif randomize calismamizda
intraoperatif sinir monitora kullanarak RLS tanimlanmasi ve idendifikasyonunu
yaparak RLS hasarini en aza indirgemeyi; operasyon ve sinire ulasma suresinde
sinir monitora kullanildiginda belirgin farkhliklar olup olmadigini inceledik.

Mersin Universitesi Genel Cerrahi polikligine bagvuran 105 ardisik hasta
calismaya dahil edilerek, noéromonitorizasyon ile RLS diseksiyonu yapilan
(Grup1; s=53) ve vizuel RLS diseksiyonu yapilan (Grup 2; s=52) olmak Uzere
randomize olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin, yas, cinsiyet, preoperatif ve
postoperatif patoloji sonuglari, yapilan ameliyatlar, preoperatif ve postoperatif
vokalkord muayeneleri, sinir bulma 6ngoruleri, sinir bulma oranlari, sinire ulasma
suresi, operasyon suresi, gegici ve kalici RLS hasari ve komplikasyonlar istatiksel
olarak incelendi.

Sonug olarak her iki grup arasinda yas, cinsiyet, preoperatif ve postoperatif
patoloji sonuglari, yapilan ameliyatlar, sinir bulma o6ngorileri, sinir bulma
oranlari, gegici kalici RLS hasari ve komplikasyonlar acisindan fark saptanmadi.
Hastalarda istatiksel olarak fark olmasa da sayisal ve ylzde olarak RLS’nin
tanimlanmasi ve ulagiimasinda belirgin farkhliklar oldugu goraldi. Her iki grupta
sinir bulunamayan hastalarda anlamli olarak daha fazla gegici ve kalici sinir
hasarlari tespit edildi. Grup 1 ve grup 2 hastalari operasyon sureleri ve sinire
ulasma sureleri karsilagtinldiginda sinir monitéra kullanilan grup 1 hastalarinda
ndéromonitorizasyon, surede belirgin azalma sagladi. Sonugta néromonitorizasyon
RLS’ yi intraoperatif saptamada hizli bir yontem olmakla birlikte postoperatif RLS
hasarina olumlu ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan bir etkisi mevcuttur.

Anahtar kelimeler: Tiroid cerrahisi, Intraoperatif néromonitorizasyon,

Rekulrren Sinir Hasarl.



ABSTRACT

The effect of Neuromonitorization to the damage rate of Recurrent
Laryngeal Nerve in thyroid surgery

The disfunction of recurrent laryngeal nerve is one of the most common
and serious case causing irreversible complications which reduces life quality. In
order to minimize the incidence of post-operative paralysis or RLS dissection
performance, there have been several methods to be followed for the
identification of RLS. In our study, we aim to analyze the benefits of using intra-
operative nerve monitoring system (IONM) for reducing the damage of RLS and
identification of RLS. Furthermore, we examined the change in time to reach RLS
by using IONM. Mersin University Medical Faculty General Surgery Department
participated 105 patients in particular to this study. Patients were seperated into
two groups randomized with the neuromonitoring dissection of RLS (Group1;
53patients) and with visual dissection of RLS (Group2; 52patients). Patients’ age,
gender, pre-operative and post-operative pathology results, previously performed
operations, pre-operative and post-operative vocal cord examinations, predictions
for the identification of RLS, the range of identification of the nerve, the time for
reaching the nevre, duration of the operation, permanent or temporary damage of
RLS and the complications were analyzed statistically. These researches did not
result in numerous differences between both groups. However there seemed rare
changes between two groups statistically, there were significant differences in
terms of the duration for the stimulation of RLS and the identification of the nerve.

Consequently, in both groups that the nerve could not be identified, much
more damage either permanent or temporary were confirmed deliberately among
the patients. The operation time and the time of RLS stimulation indicated a
respective change and showed a serious reduction when compared. All in all,
neuromonitorization of RLS can be counted as a faster way for reaching the
nerve more safely and a significant method to reduce the risk of post-operative
RLS damage, although there is not a definite difference statistically.

Keywords: Thyroid surgery, Intra-operative  neuromonitorization,

Recurrent Laryngeal Nerve Damage.



GIRIS VE AMAC

Tiroid cerrahisi, laringial sinir ve paratiroid bezlerin hasari olmak Uzere iki
onemli komplikasyona neden olabilmektedir. Bu iki onemli komplikasyon halen
tiroid cerrahisinde 6nemli birer sorun olarak kargimizda durmaktadir. Sudrekli
olarak arastirilan ve ortaya konulan tekniklerle bu komplikasyonlar daha aza
indirilmektedir. Sinirin  tanimlanmasi c¢abasi ile yillar icinde sinir hasari
insidansinda azalma olmustur.

Tiroid cerrahisinde raporlanmig sinir hasari %0-14 arasinda degismektedir
ve %1-2 oraninda kalici sinir hasari gorulmektedir. Bu yuUzden de rekirren
laringeal sinirin anatomik olarak goruntilenmesi en guvenli yol olarak kabul
edilmektedir. Yapilan ameliyat tekniklerine ilaveten yardimci araclar kullanilarak
sinirin anatomik olarak daha iyi gosterilmesi ve diseksiyonu sinir hasari oranini
azaltmigtir.

Tiroidektomi sirasinda operasyon suresinin blyUk kismi reklrren laringeal
sinir ve paratiroid bezlerin lokalizasyonun tespiti ve korunmasi igin
kullaniilmaktadir. Sinir lokalizasonunun belirlenmesi, gézlenmesi ve sinir hasari
yapilmadan vyeterli diseksiyon i¢in gegen zaman tiroidektomi ameliyatlarinda
operasyon suresinin belirgin sekilde uzatan ana faktérdar. En deneyimli
cerrahlarda bile %1-2 oraninda gorilen sinir hasari géz 6nune alindiginda sinir
lokalizasyonunun belirlenmesi ve operasyon zamaninin daha aza indirgenmesi
yardimci sinir monitorizasyonu ile mimkin olmaktadir.

Rekurren laringeal sinirin etkilenmesi ve komplikasyonlarin ortaya ¢cikmasi
substernal guatr, tiroid kanseri, Graves hastaligi nedeniyle yapilan
tiroidektomilerde ve tamamlayici tiroidektomilerde artar. Bu durum rezeksiyon ve
cerrahi deneyimle dogru orantilidir. Rekirren sinirin hasar ve felcinin ana
nedenleri, sinirin anatomik batunlugune =zarar, termal yaralanma, asiri sinir
iskelitizasyonu, akson hasari, 6dem, hematom ve zor trakeal entubasyon
seklinde siralanabilir.

Malign ve bazi bening patalojilerin tedavilerinde total tiroidektomi
yapilmaktadir. Total tiroidektomilerin tamamlayici tiroidektomiye gereksinim

gostermeyecek seklde yapilmasi 6nemlidir. Cunkl tamamlayici tiroidektomi



gerektiren niks veya rezidu tiroid dokusu; cevresindeki fibrozis nedeniyle
dokularin goézlenmesi ve diseksiyonun yapilmasi zorlagsmaktadir. Bu nedenle
yapilan tamamlayici tirodektomi, rekurren larengeal sinir diseksiyonunu ve
g6zlemini zorlastirmakta, bunun yani sira sinir hasari oranini arttirmaktadir.
Malign tiroid hastaliklarinda da timor invazyonu sinirin timoér dokusu tarafindan
cekilmesi ya da tUmor dokusu tarafindan normal anatomik lokalizasyonundan
farkl bir yere itilmesi, sinirin gézlenmesi ve diseksiyonunu zorlagtirmakla birlikte,
yardimci teknikler kullanilarak sinirin anatomik olarak gobzlenmesi ve
komplikasyonlarin azaltiimasi gereksinimini daha da dnemli hale getirmektedir.

Tiroid cerrahisinde iki 6nemli komplikasyondan biri olan rekurren laringeal
sinir hasarini en aza indirmek icin sinirin diseksiyon ve gozlenmesine yonelik
yardimci teknikler gelistiriimeye ¢alisiimaktadir. Sinir monitoru teknigi ise burada
en pozitif sonuglarin alindigi bir yontem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Siniri
anatomik olarak ortaya koymakla birlikte RLS’nin lokalizasyonu ve diseksiyonu
icin ayrilan sureyi ve ameliyat suresinide kisalmaktadir. Sinir monitorizasyonu ile
sinir hasarlanma orani ve operasyon suresi azalmigtir. Ayni zamanda bu yontem,
Ozelikle tamamlayici tiroidektomi ve tiroid kanser cerrahisinde artan sinir hasarini
da en aza indirmistir.

Bu prospektif randomize calismamizda intraoperatif sinir monitori
kullanilmasinin sinirin bulunmasina, ameliyat suresine ve RLS hasar oranina

etkilerini arastirmayi amagladik.



GENEL BILGILER

Tarihge

ik guatr ameliyatinin M.S. 1000 yillarinda Bagdat’ta Albucasis adli bir bilim
adami tarafindan gergeklestirildigi bilinmektedir'*>. Theoder Kocher (1841-1917)
tiroid cerrahisinde basarili kabul edilebilecek ilk uygulamalari yapmistir. 1883
yilinda Bilroth, yaptidi tiroidektomilerde %40 mortalite oldugunu bildirdi. Bunlarin
¢ogu tetani sonucunda kaybedilmisti. Weiss tetaninin total tiroidektomi nedeni ile
ortaya c¢iktigini  vurgulamasindan sonra Eiselberg, bu komplikasyonun
paratiroidlerin ¢ikarilmasina bagli oldugunu belirtti. 1909’da ise McCallum ve
Voegtlin, kalsiyum kontroliiniin paratiroidler tarafindan yapildigini gosterdiler®.
Charles Mayo, 1912 yilina kadar toksik guatrli hastalari mortalitesiz ameliyat
etmistir. Total tiroidektomiye bagl hipotiroidizm, Berger'in 1930 yilinda tiroksini
sentezlemesi ve tiroksini tedaviye dahil etmesiyle birlikte blyuk 6lgide sorun
olmaktan ¢ikmistir. Lahey 1938’de postoperatif ses degerlendiriimesi ve RLS’nin
anatomik olarak ortaya konmasini savunmustur. Riddell 1956’da intraoperatif
direk laringoskopiyi kullanmistir. Shedd ve Durham 1965 indirekt 6lgim yaparak
fasial sinirde kullanilan sinir stimilasyonunu RLS’de de kullanmayi énermislerdir.
Tonigava 1980’de laringeal maske kullanarak glottisi gegmeden postoperatif
disfonksiyonu engellemigtir. 2000’li yillardan itibaren de endotrakeal tlip ylzey
elektrodlari kullanilarak stimilasyon cevabi alinmaya calisiimistir®.

Cerrahi Anatomi

Ortalama 15-20gr agirliginda olan tiroit bezi sag ve sol loblar ile siklikla
bunlari birlestiren isthmustan olugsmaktadir. Tiroglossal kanalin kalintisi olan
piramidal lob %50-80 oraninda bulunur. Her bir lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm,
kalinhgr 2—4 cm olup, tiroid kikirdaginin ortasi ile 6. trakea halkasi arasinda
uzanir. Tiroidin lateralinde karotis kiift ve sternokleidomastoid kasi
bulunmaktadir. Arka medialde 6zafagus ve trakea tarafindan sinirlanmigtir. Berry
Ligamenti olarak bilinen posterior sispansuar ligament ile krikoid kikirdak ve ust
trakeal halkalara olduk¢a yapisik durumdadir. Posterosuperior konumlu Ust

paratiroid bezleri ve posteroinferior konumlu alt tiroid bezleri loblarin lateral



kenarinda bulunmaktadir. Bezi saran bag dokusundan olusan bir kapsul, organin
stromasini saglayan septalar olusturur. Bu yapiya tiroit gergek kapsulu adi verilir.
Tiroidektomide diseksiyon, gercek kapsulin diginda yalanci veya cerrahi kapsul
ad1 verilen pretrakeal fasyanin devami olan ikinci bir kapsul arasindan

yapilmaktadir.

SUPERIOR TIROID ARTER VE SUPERIOR LARINGEAL
WEN 3

TIROID KARTILA

KRIKOTIROID KAS]

KRIKCID KARTIL A

TiRoID BEZ
=00 REKURREN LARINGEAL SR
INFERICR TIROID YEN

Sekil 1. Tiroidin anatomisi®

Tiroid Bezinin Arterleri

Superior Tiroid Arter(STA) : Sikga gozlenir ki; eksternal karotis arterin ilk
dali, karotis arter bifurkasyonu seviyesinde baslamaktadir. Karotis kominis arterin
en Ust kismindan kaynaklanabilir. Tiroid lobunun Ust ucuna dogru '‘inferior
faringeal konstruktor' kasin medialinden inferiora dogru inerken 'stperior laringeal
sinirin (SLS) eksternal dali ile yakin komsuluk igindedir.

inferior Tiroid Arter(iTA): %0,2—6 oraninda tek tarafli olabilir. Subklavian

arterin tiroservikal turunkusundan %15 oraninda direkt olarak subklavian arterden



cikar. Karotis arterin ve jugller venin arkasindan gecerek prevertebral fasyayi
deler ve iki dala ayrilarak posterolateralden tiroid bezine girer. Anterior dal; tiroid
bezinin 6n yuzine dagilmadan dnce, superior tiroid arterden inferiora dogru inen
bir dalla anastomoz yapar. Posterior dal ise, her iki paratiroid beze giden ince bir
paratiroid arter verir.

Tiroidea ima Arter: Olgularin %1,5-12,2'de bulunur. Bu arter daha siklikla
sag tarafta olmak Uzere, trakeanin énindedir. En sik trunkus brakiosefalikus, sag
karotis komunis yada aortik arktan direkt olarak kaynaklanir. Trakeay! on taraftan
gectikten sonra, genellikle isthmusun alt kismindan ya da daha az siklikla sag
lobun alt kutbundan tiroid bezine girer. Trakeostomi islemi sirasinda bulundugu
pozisyon agisindan énem tasir.

Tiroid Bezinin Venleri: Superior tiroit ven ve orta Tiroid ven ile internal
juguler vene; inferior tiroit ven ile brakiosefalik vene drene olur. Superior tiroid
ven, superior tiroid artere konum olarak yakinda yerlesiktir. Loblarin lateral
yuzeyinden gecgen orta tiroid ven, sayi olarak 1—4 arasinda degdiskenlik gosterir.
inferior tiroid ven bilateral alt polden ayrilir ve genellikle bir pleksus olusturarak
brakiosefalik vene drene olur.

Tiroid Bezinin Lenfatik Drenaji: Tiroid lenfatikleri arterler etrafinda
bulunmaktadir. intraglandiiler lenfatik kapiller énce subkapsiiler toplayici lenf
kanallarina, daha sonra isthmus ve diger lobla iligkili olan kapsuler lenf
damarlarina drene olurlar. Kapiller lenfatikler direkt olarak derin anterior boyun
lenf dugumlerine direkt veya indirekt olarak derin lateral boyun zincire drene

olurlar®”®,
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Sekil 2: Tiroid, inferior tiroid arter, Berry ligamani, rekurren laringeal sinir

ve inferior laringeal arter arasindaki iliski®.

Rekiirren Laringeal Sinirin Tiroid Bezi ile iligkisi

Rekurren Laringeal Sinir (RLS): Tiroid bezi ile ¢ok yakin iligki halindedir.
Rekdurren laringeal sinir farkli varyasyonlara sahiptir. Larinksin intrinsik kaslarinin
innervasyonunu saglar. Rekurren laringeal sinir vagustan orjinini alir. Sag ve sol
olmak lizere iki adettir®®°.

Sag RLS; Sag vagus sinirinin subklavian arterin ilk bolumunu anterior
yuzden caprazladigi bolgede, sag vagal trunkustan ayrilir. Subklavian arterin
arka yuzunu cgevreleyip, sUperiora dogru dondugu sirada subklavian arterin
altinda bir kangal meydana getirir. Sonra Ust mediastende, alt servikal bolgedeki
larinkse dogru, trakeanin sag lateralinde oblik bir dogrultuda superiora cikar.
Tiroid bezi alt kutbu hizasinda trakeaya yaklasir'®™.

Sol RLS; Mediastende sol vagus sinirinin arkus aortanin 6n yuzunud
caprazladidi sirada, sol vagal trunkustan ayrilir. Arkus aortanin posterior yuzunu
cevreleyip, superiora dogru c¢ikarken, bir sinir kangali meydana getirir. Daha
sonra arkus aortanin arkasindan superiora ve larinkse dogru gikarken, tiroid bezi
alt kutbu hizasinda trakeaya yaklasir. Trakeaya yaklasirken sag RLS oblik, sol

RLS trakeaya daha medialdedir®'"'41°,



Her iki sinirin, tiroid alt kutbu hizasindan, ITA ile ¢aprazlasma yaptigi tiroid

bezinin 1/3 orta ve 1/3 alt kisimlarinin kesistigi yere kadar olan seyri hakkinda,

trakeanin neresinden ve hangi siklikla gectigi konusunda degisik bilgiler
mevcuttur®. En sik trakeadsefagial oluktan (Sagda %5965, solda %70—-77), daha
az oranda trakeanin lateralinden (Sagda %28-33, solda %17-22), en az ihtimalle
de trakeanin anterolateralinden (Sagda %4-8, solda %3-6) geger'®°. Sinirin

trakeanin anterolateralinde bulunmasi durumunda tiroidektomi sirasinda
1,6-16

yaralanma riski artar

Sekil 3: Rekiirren laringeal sinirin iITA ile olan ilskisi®
a- RLS, iITA'nin énlinde sagda %37 solda %24

b- RLS, ITA’nin dallari arasinda sagda %7 solda % 6
c- RLS, ITA’nin arkasinda sagda %53 solda %69



Her iki sinir, tiroid bezinin 1/3 medial kisminin alt sinirinda, ITA ile yakin
iligki icerisindedir. iTA’in trunkus veya dallarinin 6ninden, arkasindan veya dallari
arasindan hangi siklikta gegtikleri konusunda Sekil 3'te oranlar belirtilmistir.

Her iki sinir bu 1/3 orta kismin asa@ sinirindan itibaren, her iki ITA’yi
caprazladiktan sonra larinkse yaklasirken alt kisimlarina gore, tiroid bezi ile daha
yakin bir iligki icindedir. Adenom, karsinom, tiroidit gibi hastaliklarda sinirin seyri
degisebilir. Bazen de %1,9 — 10 oranlarinda tiroid dokusuna penetre olarak
seyredebilirler®. Derin servikal pretrakeal faysa posteriora uzanarak, genellikle
krikoid kartilaj ve Ust 2. ve 3. trakeal halkalara sikica yapisir ve lateral loblari
posteromedial yuzlerinden askiya alir. Bu ligamana posteromedial suspansuar
(Berry) ligamani adi verilir®®. RLS’ in Berry ligamani hizasinda larinkse girmeden
once, anterior ve posterior olarak ikiye ayrilma ihtimali, her iki taraf siniri arasinda
anlamli  bir fark olmaksizin %29-79 arasindadir. Bu bifurkasyon larinkse
girmeden onceki, 0,6-3,5 cm’lik bir alanda olabilmektedir. Eger sinirde
ekstralaringeal bir dallanma olugsmussa anterior dal, olusmamis ise trunkus,
anteriora ve superiora dogru ilerleyerek, %25 olguda Berry ligamaninin
icerisinden transvers olarak, %75 olguda da Berry ligamaninin altindan geger.
Daha sonra medial tarafa donerek, krikoid kartilaj seviyesinde ve krikotiroid kas
arkasindan larinkse posterior tarafindan girer. Bu alana Killian Alan denir®.
inferior laringeal sinir olarak bilinen RLS' nin bu son dali, larinks igerisinde inferior
laringeal arter ile beraber seyreder.

RLS, motor, duyusal ve parasempatik lifler tasir. Bu sinirden ayrilan
internal dal, vokal kordlarin ve subglottik alanin duyusal iletimini saglar ve
superior laringeal sinirin internal dali ile Galen Anastomozu’'nu yapar. Eksternal
dal, 4 veya 5 intrinsik laringeal kasin motor fonksiyonunu saglar. Bu 5 kas;
tiroaritenoid (vokal kordlar ile ilgili), posterior
krikoaritenoid, lateral krikoaritenoid, transvers ve oblik aritenoid ve krikotiroid
kaslandir.

Larinkse girmeden oOnce, inferior konstruktor ve krikofaringeal kaslara

dallar verir®,



Rustad, RLS’nin ekstralaringeal olarak, %43 oraninda bir ya da daha fazla
dala ayrildigini tespit etmistir. 2002 yilinda yapilan bir ¢alismaya gore ise %65,8
trunkus, %33,4 iki ekstra laringeal dal, %0,6 U¢ ekstralaringeal dal saptanmis®.
Anterior dalin, krikotiroid kartilajin anterior ya da posterior tarafindan gecip, buttn
intrinsik laringeal kaslari inerve ettigi ve krikoaritenoid kas boyunca seyrettigi
vurgulanmigtir. Posterior dalin ise, siklikla sadece posterior krikoaritenoid ve
aritenoid kaslari innerve ettigi belirtilmistir’®°.

Non-rekurren Laringeal Sinir (NRLS): Nonrekurren laringeal sinir, ilk
olarak, 1823'de tanimlanmis ve sinirlerden bir tanesinin nonrekurren olma
olasigi degisik kaynaklarda, en fazla % 1 olarak belirtilmistir'>®'. Sinirin
servikal bolgede vagustan ayrilarak, direkt olarak larinkse girmesidir. Hemen
daima sag tarafta gorulir ve sag subklavian arterin gelisme anomalisi ile
beraberdir. Dekstrokardi ya da situs inversus varliginda solda gorulebilir. Larinkse
girerken, siklikla STA ile yakin bir komsulugu vardir. % 0,2 oraninda, ayni tarafta
hem RLS, hem de Nonrekiirren laringeal sinir birlikte bulunabilir®2.

Gunumuzde Yapilan Tiroid Ameliyatlar

Total Lobektomi: Bir tiroid lobunun, gercek kapsulu ile birlikte
cikariimasidir. Buna isthmus varsa piramidal lob da dahil edilir.
(Hemitiroidektomi). Tek lobu ilgilendiren benign patolojilerde tercih edilen bir
yontemdir.

Totale Yakin Tiroidektomi (Near Total Thyroidectomy): Bir tarafa total
lobektomi, karsi tarafta toplam 1 gramdan az veya her iki tarafta toplam 2
gramdan az doku birakilarak yapilan tiroidektomidir. Paratiroid bezlerinin ve
RLS’nin travmaya ugrama ihtimalinin ylksek oldugu durumlarda total
tiroidektomiye alternatiftir. RLS, krikoid kartilaj hizasinda ve krikotiroid kasin
arkasinda larinkse girerken, Berry ligamani ile yakin iligki icerisindedir. Tiroid
dokusu bu bolge Uzerine dogru buyimugsse bu alanda RLS ile tiroid bezi arasinda
yapilacak olan diseksiyon; RLS’yi hasara ugratabilir. Bdylece bu bolgede az
miktarda tiroid dokusu, arka kapsulle beraber birakilarak travmadan kaginiimis

olur.



Total Tiroidektomi: Tiroid dokusunun tamaminin, varsa piramidal lobun
da dahil olmak Uzere cikarilmasidir. Tiroid kanserlerinde, Graves hastalarinda,
toksik veya nontoksik multinodiiler guatrlarda uygulanan bir ydntemdir®® 8.

Total Tiroidektomi Teknigi

Tiroid ameliyatlari genellikle genel anestezi altinda yapilir. Masaya duz
olarak yatirilan hastanin énce omuzlari yukseltilir. Bunun igin her iki skapulanin
altina yerlestirilen orta sert bir yastiktan yararlanilir. Omuzu yukselen hastanin
basi geriye dogru dusurulerek boyunu ekstansiyon durumuna getirilir. Boylece
tiroid 6ne ve yukari dogru hareket eder ve daha belirgin hale gelir. Postoperatif
boyun agrisini onlemek icin oksipital kemigin altina simit seklinde yastik
yerlestirilir. Daha sonra hastaya yari oturur pozisyon verilerek hastanin kollar
yana govdesine yaklastirilir. Ancak ¢ok gerekli ise her iki kol, brakial pleksusu
germeyecek sekilde yanlara dogru agilabilir. Kullanilan kesi; boyundaki cilt
kivrimlarina (Langer’s Cizgileri) paralel olarak yapilan, transvers Kocher kesisidir.
Buna kolye kesisi (Collar insizyonu) adi da verilmektedir. Simetrik olarak
suprasternal ¢entigin, yaslilarda 1,5-2 cm genglerde 2—-2,5 cm ortalama 1,5-2 cm
yukarisindan yaklasik 5 cm’ lik bir trasvers insizyon yapilir. Cilt ve cilt alti gegilir.
Platismanin kendisine dahil oldugu yuzeyel servikal fasya ve hemen altindaki
derin servikal fasyanin ylzeyel tabakasina kadar ilerlenir. Anterior jugtler venler
goruldiginde dogru bir planda olundugu anlasilir ki, cilt alti insizyon bu venlerin
gorilmesi ile durdurulur®'®. Daha sonra (st flep; anterior jugiiler venler ve derin
servikal fasyanin ylzeyel tabakasinin 6nu ile yuzeyel servikal fasya ve platisma
kasinin arkasi arasindaki avaskuler bir alan olan subplatismal alanda, koter ya da
bistlri yardimi ile yapilan diseksiyonla hazirlanir. Stperiorda ve median hatta
tiroid kartilaj ve yanlarda Sternokleidomastoid kas gorllene kadar, diseksiyona
devam edilir. Alt flep de, benzer sekilde hazirlanir.

Sternohiyoid kaslar ayrildiktan sonra tiroidi saran tiroidin cerrahi kapsulu
ile karsilasilir®. Sternohiyoid kasin arkasindan sternotiroid kasi geger ki, bu kaslar
tiroidin lateral yuzunu orter. Bu iki kas arasinda yapilan kant ve keskin diseksiyon
islemine; sternotiroid kasin Uzerinde ve lateralinde, ve internal juguler venlerin

medialinde bulunan ansa servikalis gériliinceye kadar devam edilir®'®,



Sira sternotiroid kas ile tiroid bezinin ayrilmasina gelmistir. Tiroidin cerrahi
kapsull; derin servikal fasyanin pretrakeal tabakasindan ayrilan gevsek bag
dokunun ince bir tabakasi tarafindan olusturulur ve tiroid bezi bu tabaka
tarafindan ¢epegevre sarilir. Bu fasya, tiroid bezi icerisine septalar gondererek,
psodolobuller olusturulur. Tiroid bezi mediale, ve strep kaslari da laterale ve
anteriora dogru c¢ekilerek, sternotiroid kas ile tiroid dokusu arasindaki gevsek bag
dokusu; tiroid bezi ve Uzerindeki venlere zarar vermeden superiora, inferiora ve
laterale dogru kunt ve keskin bir diseksiyonla ayrilir ve tiroid bezinin lateralinden
cikan, bir veya iki vena tiroidea media (VTM) ortaya konarak baslanir ve kesilir.
Bdylece tiroid bezi anteriora ve mediale dogru cekilerek, lateral loblarin
posterolateraline daha kolay ulasiimasi saglanmis olur®.

Tiroid bezi strep kaslarindan ayridiktan sonra, Ust kutbun posterolateral
bdlgesinin ve alt kutbun serbestlegtirilerek, tiroid bezinin anteriora ve mediale
dogru gelebilmesi saglanmalidir. Diseksiyona, tiroid Ust kutbundan ya da
lateralden baslanabilir. Bu serbestlestirme islemine Ust kutuptan baslanacak ise;
en fazla %1 oraninda, nonrekurren laringeal sinirin bulunabilme ihtimali akla
gelmelidir. Nonrekurren laringeal sinir situs inversus disinda daima sagda tespit
edilir ve servikal vagustan ayrilip direkt olarak larinkse girmeden 6nce, STA ile
yakin bir komsulukta olabilir. Diseksiyona sag tarafta, Ozellikle lateralden
baslanmasi daha uygundur. Sol tarafta, buylk guatrlarda ve tiroid venlerinin asiri
derece buyumus oldugu Graves hastaligi olanlarda serbestlestirme islemine Ust
kutuptan diger durumlarda lateralden baslamak tavsiye edilir®. Ust paratiroid bezi
%80 oraninda; tiroid bezinin posterolateral kenari boyunca, RLS’nin iTA ile
kesistigi yerin 1 cm Uzerinde yaklasik 2 cm ¢apindaki dairesel bir alan icerisinde
bulunur. Superior tiroit damarlari izole edilir sonra tiroid kapsuli Uzerinden ve
STA bifurkasyonu distalinden, Ust kutup kaudale cekilerek, STA’nin anterior ve
lateral dallan tek tek baglanip kesilir. Ust kutup damarlar kesildikten sonra
gevsek bag dokusu posterolaterale dogru kaldirilir ve boylece ust paratiroid beze
giden damarlarda zedelenme olmaz. RLS’nin anteromedialinde, 1.7cm

asagisinda alt paratiroid bezi bulunur ve genellikle tiroid kapsulu Gzerinde yer alir.



Dikkatli bir diseksiyonla alt paratiroid bezi kapsulden damarlanmasi bozulmadan
ayrilir.

ITA; karotis kilifi ile birlikte yukar dogru cikarken, C 6-7 vertebra
hizasinda karotis kilifinin altindan c¢ikarak, tiroidin 1 / 3 orta ve 1 / 3 alt
kisimlarinin birlesme yerinin lateraline dogru, medial tarafa déner ve tiroid bezine

girmek (zere seyreder®'

. Bu hizada iTA, nonreklrren laringeal sinir istisna
olmak Uzere, hemen daima RLS ile dallarina ayriimadan ya da ayrildiktan sonra
bir caprazlasma yapar.

RLS’nin korunmasi ve izole edilebilmesi; onemli anatomik sinirlardan
faydalanarak, cerrahi teknigin dikkatli uygulanmasi halinde mimkin olur®®'"'8,
RLS’nin ortaya konmasi igin guvenilir bir anatomik sinir, iTA'dir. Her iki sinir, tiroid
bezinin 1 / 3 medial kisminin alt sinirinda, iTA ile yakin iligki igerisindedir,
Beahrs'®; posteriorda karotis komunis arter, siiperiorda STA ve anteroinferiorda
RLS bulunacak sekilde, bir Gg¢gen tarif etmistir. Bu tarif edilen énemli Gggene
ragmen, RLS’nin kesin olarak bu alanda tespit edileceginin garantisi yoktur.
Clinkii iTA ve RLS’nin cok farkli sekillerde ndrovaskiiler iliskileri mevcuttur®. Her
iki sinir; lateral lobun 1 / 3 orta kisminin asagi sinirindan itibaren, her iki iTA’y
caprazladiktan sonra, larinkse yaklasirken alt kisimlarina gore, tiroid bezi ile daha
yakin bir iligki icindedir. Adenom, karsinom, tiroidit gibi hastaliklarda, sinirin seyri
degisebilir. Bazen de %1,9-10 oranlarinda, tiroid dokusuna penetre olarak
seyredebilir'®. Beahrs’in tarif ettigi bu liggende RLS saptanamaz ise, sinirin daha
asagl bolumdeki seyrini arastirmak gerekir. RLS'nin iTA ile karsilastdi, tiroid
bezinin 1 / 3 orta kisminin alt sinirina kadar olan bu bdlgede ve trakeanin lateral
yuzu Uzerinden, parmakla hafifce palpe edildiginde; RLS, gergin bir kordon gibi
hissedilebilir. Trakea ve sinir arasinda bulunan gevsek bag doku, sag tarafta sol
taraftan daha fazladir ve sinirin hissedildigi bu alanda yapilan hassas ve dikkatli

' ve Sedwick??

bir diseksiyon ile RLS ortaya konulabilir'*'®. Lore ve arkadaslari®
iTA'nin ortaya konmasindan sonra sinirin tespit edilememesi durumunda, sinirin
trakeoozefageal olukta saptanmasi gerektigine inanmiglardir. Bu yaklasimda da
RLS; medialde trakea ve 6zefagus, lateralde karotis komunis arter ve superiorda

da tiroid bezi lateral lobunun sinirlandirdigi bir Gggende arastiriimalidir. Her iki



sinirin; tiroit alt kutbu seviyesinden, iTA ile gcaprazlasma yaptigi, tiroit bezinin 1/ 3
orta ve 1/ 3 alt kisimlarinin kesistigi yere kadar olan seyri, en sik trakeodzefageal
oluktan ( Sagda %59-65, solda %70-77 ) olmaktadir®'*'®? Trakeodzefageal
oluk icerisinde seyreden RLS igin, en guvenli yer olmasina karsin, en az gozle
gorulebildigi alandir.

Bu anlatilan sinirlar igerisinde RLS izole edilememigse, tespit edilemedigi
(6zellikle sagda) tarafta, nonrekurren laringeal sinir akla gelmelidir. Cinki hem
nonrekirren laringeal sinir, hem de RLS; larinkse daima tiroid kartilajin inferior
kornu seviyesinde, krikotiroid kas arkasindan girer. Wang?® RLS ve tiroid kartilajin
inferior kornu arasindaki iligskinin, daha sabit bir sinir oldugunu belirtmistir.
RLS’nin izole edilemedigi tarafta, nonrekurren laringeal sinirin bulunabilme

ihtimalinin farkinda olunmasi, bu sinirin yaralanma ihtimalini oldukca azaltir'®%*.

Berry ligamani, RLS izolasyonunda oénemli bir sinir noktasidir'™'®.
Nonrekurren laringeal sinir ve RLS bu boélgeden larinkse girdikleri i¢in, her ikisinin
de bu bolgede gdriilebilmesi mimkin olabilir. Ozellikle tiroid bezinin asiri
baylumesi, kanser nedeniyle meydana invazyonlar ve kronik tiroiditlerdeki fibrozis
gibi durumlarda total tiroidektomi yapilacak ise; RLS, bu bodlgede artmis bir risk
altindadir ve tiroidektomi sirasinda en fazla yaralanma, bu bolgede
gorilmektedir®''®%* Yaralanma olasiliginin fazla oldugu diger bélgeler ise iTA
yakini ve tiroid alt polii civaridir®®. Tiroid bezinin traksiyonu sirasinda; Berry
ligamanina gomuk durumdaki sinir liflerinin, éne dogru c¢ekilmesi durumunda
yaralanmaya elverisli hale gelir.'®

Tiroid bezinin lateral loblarinin, trakea etrafindan posteriora yaptigi
uzantlya Zuckerkandl Tuberkdll denir. Zuckerkandl Tuberkuli RLS’nin ya
posteriorunda gorulmesini engelleyerek ya da anteriora itip tiroid dokusu Ustline
alarak yaralanma olasiligini arttirir'8,

Berry ligamaninda seyreden ince arteriyel dallardan kanama meydana
gelmigse; sinirin izole edilmesinden once, sinir yaralanmasindan kaginmak igin,
hafif bir basin¢g uygulanarak durdurulmaya calisilir ve sonra damarlarin tamami

baglanir® 118,



Malign bir hastalik tarafindan gelisen blyuk tGmér invazyonu, RLS’nin feda
edilmesi igin bir endikasyon icerebilir'®.

Herhangi bir seviye farki gézetmeksizin yapilan hemostaz girisimleri de,
RLS’nin yaralanmasi ile sonuglanabilir. Hassas diseksiyon ve titiz hemostaz
esastir'®,

RLS ile iTA iligkisi saptandiktan sonra, tiroit bezinin alt kutup venleri;
medialden laterale dogru, bize yakin olarak ortaya konulur, baglanir ve kesilir.
Tiroid bezinin anatomik olarak iliskide bulundugu diger énemli yapilar, paratiroid
bezleridir. Tiroidektomi sirasinda, paratiroid bezler de goriilmeli ve korunmalidir?.

Hastalarin %50-80’de piramidal lob mevcuttur. Tiroid bezi ve isthmusla
beraber kaldirilarak tiroid kartilaji veya daha yuksekte bulundugu yere dogru,
serbestce diseksiyon yapilmalidir. isthmusun hemen iizerinde, bir ya da daha
fazla lenf bezi (Delphian Nodu) cok defa mevcuttur ve tiroidle beraber
kaldiriimahdir. Lob ve isthmus orta gizgiye dogru keskin diseksiyonla kaldirilir.
Hazirlanan tiroid lobunun eksizyonu, orta c¢izgide karsi tiroid bezine klemp
konularak, lobun klempin tUzerinden kesilmesi suretiyle yapilabilir.

Lobektomi uygulanacadi zaman isthmus, trakea Uzerinden kaldirilarak
kargi taraftan ayrilir ve diger taraf suture edilir. Total tiroidektomi uygulanacak ise,
karg! tarafta da benzer iglemler uygulanarak, tiroid bezi tamamen gikartilir. Emici
aspiratif bir drenin konulmasi nadiren gerekir. Kanama kontrollinin
saglanmasindan sonra derin servikal fasyanin infrahiyoid kismi, orta cgizgide
emilebilen suturle birbirine dikilir. Platisma kasinin birbirine dikiimesinden sonra,
cilt emilebilir subkditikiiler sitiirle veya klipsle kapatilir'®?'.

Rekilrren Laringeal Sinir Zedelenmesi

RLS’nin  korunmasi igin cerrah, sinirin seyri sirasindaki anatomik
cesitlilikleri tahmin etmeli ve lenf bezlerine bitisik oldugu veya tiroid bezi
patolojilerinden dolayi, bu seyrin degisebilecedi durumlari dogrulamalidir'®. Pek
¢cok cerrah tiroid cerrahisi sirasinda; RLS’den kagmak yerine izole edilmesini
onerir. RLS’nin korunmasi ve izole edilebilmesi; onemli anatomik sinirlardan

faydalanarak, cerrahi teknigin dikkatli uygulanmasi halinde miimkiin olur®*’.



RLS’nin tanimlanmasindan sonraki hasarlanma sebepleri de, sinirin
traksiyonla gerilmesi, pensetle ya da klemple tutularak ezilmesi, farkinda
olmadan suture edilmesi veya baglanmasi ve trunkal seviyeden kesilmesi
seklindedir. Bu sebeplerden, ezilme veya gerilme gecici RLS hasari nedeni
oldugu halde, sinirin trunkal seviyeden kesilmesi, baglanma veya suture edilmesi
de kalici RLS hasari nedenleridir®™".

Adenom, karsinom veya tiroidit gibi hastaliklarda, sinirin trasesi degisebilir
ve gerilme ve basiya bagli olarak, vokal kord paralizileri gorulebilir. Tiroidektomi
uygulanacak hastalarin yaklasik %1,9-10'da tek tarafli vokal kord paralizisi
mevcuttur®®. Preoperatif vokal kord paralizisi, her zaman tiroid karsinomlarina
bagll degildir. 2453 hastalik bir calismada; preoperatif vokal kord paralizisi
saptanan 29 ( % 1,18 ) hastanin, %75de benign bir hastalik tespit edilmis ve
bunlarin %89%unda postoperatif dénemde paralizi diizelmistir*®. Preoperatif
paralizilerin yaklasik %1-2’de sebep; RLS’nin benign bir tiroid kitlesi ile servikal
vertebra ya da trakea arasinda sikismasidir. Ameliyat sirasinda sinirin
korunmasi, postoperatif donemde paralizinin dizelmesini mimkun kilar.

Tiroid cerrahisi sirasinda, norolojik yaralanma agisindan birgok risk mevcut
oldugu igin; preoperatif vokal kord fonksiyonu, indirekt veya direkt laringoskopi ile
mutlaka degerlendirimeli ve dosyalanmalidir®'"®. Eger bu degerlendirme
sonrasinda, tek tarafli vokal kord paralizisi saptanirsa, cerrahin kargi taraf sinirine
daha 6zel bir ilgi géstermesi gerekir'®.

Literaturde acgiklandigi gibi, tiroid cerrahisi sirasinda RLS’nin izole edilmesi
cabalari, kalici sinir hasar sikliginda azalma ve gegici sinir hasarinda ise artma
meydana getirmigtir. RLS’nin izole edilmedigi olgularda ise, gegici hasar orani
azalmakta, fakat kalici sinir hasar sikhidi 3 ila 4 kat artmaktadir®.

Kalici ve gecici sinir hasari icin risk faktorleri; tiroid hastaliginin altinda
yatan sebep, rezeksiyonun sinirlari ve sinirin  ortaya konulmasindaki
yetersizliktireo. Benign hastaligi olanlarda daha dusuk, genis invaziv veya
rekurren tiroid kanserlerinde daha yuksektir. Kalici sinir hasari ait hastaliklara

Ozgun risk faktorleri; rektrren tiroid kanseri veya rekurren guatr, tiroid kanseri,



genis substernal guatr, Hasimoto tiroiditi, Graves hastali§i ve 6tiroid noduler
guatr seklinde azalan bir siradadir?.

Sinir hasarinin sk goéruldugu; tiroid bezi kapsuli ve kilifi arasinda
hemostazin dikkatli yapilmasi, titiz bir diseksiyon uygulanmasi ve Berry
ligamaninin diseksiyonu sirasinda hassasiyet gosteriimesi ve sinirin trasesi
boyunca izlenmesi biiyiik bir ihtimalle RLS hasarini énler'",

RLS hasar tek veya cift tarafli olabilir. En sik noérolaringolojik travmatik
lezyon, RLS’nin tek tarafli hasaridir. RLS hasarindan sonra, glottiste meydana
gelen degisiklikler karigiktir. Akut olarak, abduksiyon ve adduksiyon kaybinin yol
actigi disfoni ile beraber olan vokal kord gevsekliginden, periodik aspirasyon ve
tesirsiz bir Oksurlkle beraber olan tam paralitik afoniye kadar degisen
problemlere neden olabilir. Uzun dénemdeki etkileri ise, vokal kordun median
veya paramedian pozisyonda paralizisi, paralize vokal kordun kisalmis bir
membran6z segmenti ve konusma sirasinda normal olan vokal kordun, arka
acikhigr kapatmak igin hiperadduksiyon gostermesini igerir. Klinik olarak yetersiz
olan glottik kapanma, halsiz bir konusma ve nefes nefese kalma sesine sebep
olur>1"18,

Sinirin tek tarafli hasari; ayni taraf vokal korda paralizi geligir ve o taraf
vokal kord paramedian pozisyona gelir. Saglam taraftaki kord ise
hiperadduksiyona gelerek digerini kompanse etmeye calisir. Bu da ses kisikligi
ve boguk ses ile sonuglanir. Sinir ayni zamanda larinksin alt yarisina da duyusal
liflerde verdigi ve paralizi nedeniyle vokal kordlarin birbirine yaklasmasini
saglayamadigi igin, hastalarda ayni zamanda sivi gidalarin igilmesi sirasinda
bogulma ve 6ksiirme meydana gelir®'®.

Bilateral vokal kord paralizileri, tiroid cerrahisinin en ciddi
komplikasyonlarindan biridir. Literaturde iki tarafli paralizilerden, gegici olarak acil
trakeostomi yapilan olgular %0,52—-2,1 arasinda® ve kalici olarak devam eden

olgulari da %1,81%°

oranlariyla bahsedilmistir. Bu durum inspiratuar stridor,
dispne ve minimal disfoninin degisken derecelerde ortaya cikisi ile belirlidir.
Noropraksi ve / veya sinir kesilmesi mevcut ise, kordlar hava yolu tikanmasina

sebep olur. Cok defa ekstibasyondan hemen sonra, bulgular belirgin olarak



gelisir ve akut solunum sikintisina yol agar. Ciddi solunumsal stridor gelisen
hastalarda; kord hareketliliginin, rijid veya fleksibl fiberoptik laringoskopi ile
degerlendirilmesi gerekir. Hastalarin tekrar entube edilmesi ve nadir olarak da
sonrasinda trakeostomi uygulanmasi gereklidir®'®. Pek cok hastada ciddi bir
solunum yolu enfeksiyonu eklenmedikge, yillarca minimal bir hava yolunu tolere
edebilir'®.

Tiroidektomiden sonra geligen hipotiroidi; bilateral vokal kord paralizisi olan
hastalarin % 50’sinden fazlasinda, solunum sikintisinin ortaya c¢ikigini
kolaylastirir. Bu durum, siklikla paralizi olmug kordlarin miksédem ile infiltre
olmasina baglidir ve evvelce daralmis olan hava yolunun tamamen kapanmasina
sebep olur'®,

Paralizi; sinir kesilmesi ya da baglanmasina bagli olarak erken dénemde
gelistigi gibi, cerrahi sonrasinda hafif enfeksiyon ve fibrozise bagl olarak da
yavas gelisebilir. Yavas paraliziler genellikle, postoperatif 7. gunden itibaren
olusur'®. Tam kesiime disindaki cesitli sebeplerle meydana gelen sinir
yaralanmasinda, sinir islevi geri dondiginde, paralizi gegici olarak adlandirilir.
Sinir hasari gegici oldugu zaman, vokal kord fonksiyonu siklikla 3—6 ay icerisinde
geri doner, fakat bu sure 1 yila kadar uzayabilir. Fonksiyonlar 6 ay ile 1 yil
arasinda geri donmediyse, vokal korda yapilan teflon enjeksiyonu ile
serbestlegtirilerek, kord orta hatta mobilize edilir ve seste dizelme gorulebilir. 1
yildan sonra vokal kord paralizilerinde geri doniis beklenmemelidir® '8,

Vokal kordlarin fonksiyonlari, sadece ses kalitesi ile degerlendirilemez.
Paralizi bir tarafta ise, nadiren saglam taraf vokal kordu orta gizgiyi gegerek, bu
durumu kompanse edebilir. Bundan dolayi, hasta ve Kklinisyen tarafindan
farkedilmeyebilir. Bu nedenle asemptomatik kord paralizilerini ayirt etmek igin,
tiroidektomiden 48 saat sonra, butun hastalara indirekt laringoskopi
yapilmaldir>'"8.

Tam tiroid ameliyatlari igerisinde, RLS ve SLS’nin birlikte yaralanma orani;
%l -17,5 arasinda ifade edilmistir”. Etkilenen taraftaki vokal kord, median ve
paramedian arasindaki bir pozisyondadir. Seste bogukluk ve kabiliyetsiz bir

Oksurukle sonuglanir. Etkilenen kord zaman igerisinde, orta hatta dogru hareket



eder ve ses duzelir. Buna kargin, solunum yollarinda daralma gelismesi ile bir
bozulma takip eder. Bu durumda trakeostomi gerekir.

Tiroid Cerrahisinde Komplikasyonlarin Onlenmesi

Tiroid cerrahisinde komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in preoperatif,
intraoperatif, postoperatif degerlendilmenin tam ve eksiksiz olarak bir batln iginde
degerlendiriimesi gerekmektedir. Preoperatif olarak alinacak onlemler; taninin
kesin olup olmadigi, cerrahi bir endikasyon varlidi, nasil bir cerrahi uygulanacagi,
postoperatif komplikasyonlar biliniyor mu sorusu ve komplikasyonlarin dnlenmesi
icin ne gibi 6nlemlerin alinacagidir. Bu énlemlerin alinabilmesi icin hastanin genel
fiziki durumu, genetik anamolileri, ila¢ kullanimi, daha once yapilmis ameliyatlari,
kanama bozuklugu tam olarak degerlendiriimelidir. Optimal kosullar, dogru
anatomik bilgi ve dikkatli cerrahi ile komplikasyonlarin insidansinda belirgin bir
gerilemenin oldugu gorulmustar. Komplikasyonlar igerisinde en ¢ok Uzerinde
durulanlarindan birisi RLS hasaridir. Raporlanmis sinir hasari %0-14, kalici sinir
hasari %1-2 oraninda gorulmektedir. Riski arttiran faktorler ise genis
tiroidektomiler, Toksik MNG, Graves hastaligi, rekurren guatr, retrosternal guatr,
tiriod kanseri, tamamlayici tiroidektomi, yas >50 de olmasi ve sinirin ortaya
konamamasidir’®®?,

Bu ylzden sinir hasarini azaltabilecek 3 temel strateji belirlenmisgtir:

1- Sinirin  ektrafaringeal bolumuUnin diseke edilerek goérunur hale

getiriimesi
2- Posterior Krikoaritenoid kaslara elektrod vyerlestirilerek laringeal
elektromyografik aktivitenin kesintisiz izlenmesi.

3- Intraoperatif sinir monitorizasyonu

RLS’nin goérintllenmesi tiroid cerrahisinde yaralanmayi minimalize eder.
intraoperatif olarak hemostaz ve anatominin genis olarak ele alinmasi sinirin
goruntiulenmesi ve korunmasinda buyuk onem tasir. Bu ylzden de sinir
anatomisinin bilinmesi buyuk onem tasir. Tiroid cerrahisinin ilerlemesi ile birlikte
Bilroth’dan sonra 1938'de Lahey, 1956 da Riddell her olguda sinir aranmali ve
bulunmali diyerek sinir hasarini %30’dan %2,5’e kadar geri gekmislerdir. Daha

sonra devam eden RLS’nin idendifikasyon gabalarinda sinir stimilasyonu ve ve



vokal kord cevabinin alinmasina yonelik ¢alismalarla RLS hasari orani belirgin
olarak azalmistir. En son olarak sinir monitérindn kullanimi ile birlikte
komplikasyonlarin dnlenmesinde yeni bir doneme girilmistir. Monitorizasyonun 3
temel fonksiyonu;

- Sinir belirlenmesini ve bulunmasini kolaylastirmak

- Sinir diseksiyonuna yardimci olmak

- Postoperatif sinir fonksiyonu hakkinda intraoperatif tahminde bulunmak
Seklinde yapilan karsilastiimali galismalarda sinir hasarini azaltmadigi ama sinir
tespitinde guvenli ve etkili bir yontem oldugu ve sinirin daha kisa slurede ortaya
konuldugu ¢ikmaktadir. Hasar oranini azaltmasa da monitorizasyon;

- Siniri belirlemeye yardimci niteliktedir

- Sinirin saglam oldugunu ya da olmadigini bildirir

- Gulven duygusu verir

SLS hasarindan korunmak ve dnlemek igin;

- Ust pol damarlarinin tek tek ve tiroide yakin baglanmasi

- Diseksiyonun lateralden mediale yapilmasi

- Inferior farengeal kasin dikkatli incelenmesi

- Baglama sirasinda klemp yerine sttur kullaniimasi

- Intraoperatif monitorizasyon
gerekmektedir.

Tiroid Cerrahisinde Sinir Monitoriniun Kullanimi

Sinirin fonksiyonel butunlugu ve tanimlanmasi amaciyla 30—40 yildir
kullanilmakta olan bir teknik olan sinir monitérizasyonu diger organ sinirleri
yaninda tiroid cerrahisinde de RLS tanimlanmasinda da kullaniimaya
baslaniimistir. Tarihsel gelisme seyrinde sinir monitéranidn teknolojik gelisimleri
ve cesitli yaklagimlar iginde kullanilmaya baglamasi ile birlikte RLS
identifikasyonunda ve tanimlanmasinda daha onemli hale gelmeye baslamistir.
Bu ylizden sinir yaralanma olasihigini azaltmak igin kullanilan intraoperatif RLS
noromonitorizasyonu diagnostik bir tekniktir. Lahey 1938’'de 5000 Kkisilik
calismasinda Bilroth’dan sonra %30’larda olan RLS hasari oranini %2,5lere

kadar postoperatif ses degerlendiriimesi ve RLS’nin anatomik olarak ortaya



konmasini savunarak indirmistir. Riddell 1956’da 1700 Kkisilik calismasinda
intraoperatif direk larinkoskopiyi kullanmistir. 1965'de Shedd ve Durham indirekt
Olcim vyaparak fasial sinirde kullanilan sinir stimulasyonunu RLS de de
kullanmay! 6nermigler ve intraoperatif RLS stimulasyonu ile vokal kord cevabi
almiglardir. Tonigava 1980’de laringeal maske kullanarak glottisi gegcmeden
postoperatif disfonksiyonu engellemistir. 2000’li yillardan itibaren de endotrakeal
tiip yiizey elektrodlari kullanilarak stimiilasyon cevabi alinmaya calisiimistir®.
Genellikle teknik tiroid cerrahisinde iki yolla kullanilabilmektedir®®3":38,
Birincisi RLS’nin diseksiyon sirasinda bulunmasi ikincisi ise RLS fonksiyonunun
degderlendirilmesidir. RLS’yi saptamak ve fonksiyonunu dlgmek icin son 20 yilda
intraoperatif kullanilabilecek cesgitli aletler gelistiriimigtir. Bu aletler kas aktivitesini
duyulabilir elektomiyografiksel sinyallere doénugstirar. Bu sinyaller kayit
edilebilmektedir ve genellikle ¢ikti alinabildigi icin de ileriki donemler igin
dokiman olarak saklanabilmektedir. Norofizyolojik sinyallerin dokimantasyonu
hem adli yonden 6nemli olup, hem de vokal kord fonksiyonu agisindan prognostik
Ozellige sahiptir. RLS’yi intraoperatif monitorize edebilecek ¢esitli yollar vardir.
1- RLS bir sinir stimulatoru ile problanirken arytenoidin palpasyonu,
2- RLS bir sinir stimulatort ile problanirken direkt laringoskopi ile dogru vokal
kord hareketinin gézlemlenmesi,
3- Arytenoid kas fonksiyonunun elektromiyografik gézlemlenmesi,
4- RLS stimule edilirken laringeal maske anestezi altinda vokal kord
hareketinin fiberoptik laringoskopi gézlemlenmesi,
5- Yuzeyel elektromiyografi elektrodlaryla birlestiriimis endotrakeal tup ile
RLS’nin elektrofizyolojik monitorizasyonu bu ydntemlerdir®>®.
Bu son yontemde endotrakeal tubun her iki tarafina yakin mesafede yerlestirilmis
elektromiyografik bipolar yuzeyli elektrodlarla monitdrizasyon yapilmaktadir.
Endotrakeal tubun entubasyon sirasinda tellerin vokal kord hizasinda dogru
yerlestiriimesi  gereklidir.  Yakin  donem g¢aligmalar intraoperatif  sinir
monitorizasyonunun  RLS  saptanmasini  arttirmada  sinirin  fonksiyonel

bitlinliigiini etkilemeden yardimci oldugunu gostermistir®>“°.



Ancak cesitli tuzaklar yontemin vyararini sinirlandirabilmektedir**4°.

ilaveten EMG kaydedicisi icin hangi tip elektrodlarin kullaniimasi ile ilgili heniiz bir
konsensus yoktur. intralaringeal vokal kord elektrodlari, transkrikotiroid membran
igne elektrodlari, tip yuzeyi veya postkrikoid yuzey elektrodlari kullanilan elektrod
tipleridir. Diger Uzerinde fikir birligi olmayan konu sinir aktivasyonunu kaydetme
konusunda en iyi yontemin hangisi oldugudur. Spontan sinir aktivasyonunun
devaml kaydedilmesi veya devamli olmayan kaydi tartismalidir. Yine hangi
kantitif elektromiyografik parametrelerin postoperatif vokal kord disfonksiyonunu
predikte edecedi acgik degildir. Operasyon sonrasinda RLS’nin supramaksimal
stimulasyonu veya minimal stimulasyonu uygulanabilmektedir.

intraoperatif sinir monitérizasyonunun standardizasyonun gerekli oldugu
aciktir, bu bakimdan uygulamada teknik agidan ve anestezi agisindan dikkat
edilmesi gereken bir takim noktalar vardir. Tum baglantilar ve kablolarin
fonksiyonlari dogru oldugu kontrol edilmeli, endotrakeal tip dogru yerlestiriimeli,
yine transligamental igne elektrodlarin dogru yerlestiriimesi sarttir. RLS etrafinda
herhangi bir cerrahi aktiviteden 6nce vagal stimilasyonun yapilmasi gereklidir.
RLS’nin noérojenik lezyonlarinda larinkse yakin proksimal stimilasyon yanlis
negatif veya normal bir sinyal verebilir. = Sadece vagal stimilasyon ve
elektromiyografik kaydedilen sinyaller yanhs sonuglari bertaraf eder.

Preoperatif ve postoperatif laringoskopi arasinda entibasyon ve
ekstubasyon sirasinda bir takim ilave mekanik manipllasyonlar bazi uyumsuz
sonuglari agiklayabilir. Vokal kivramlarin fiksasyonu, arytenoid subluksasyon ve
entibasyon tlpu cuffi ile iligkili hasarlar vokal kord immobilizasyonuna neden
olabilir. Buna ilaveten operasyon sirasinda néromuskuler blokaj yapabilecek tum
ilaglardan uzak durulmasi gereklidir*®.
intraoperatif sinir monitorizasyonunda RLS’ nin anatomik seyriyle ilgilide dikkat
edilmesi gereken noktalar vardir. RLS’nin eksternal dallanmasi potansiyel yanlis
pozitif nedenlerden biridir. Hasarlanma glottik acilimi saglayan postikus kasini
inerve eden RLS’nin posterior dalinda ise elektromiografik kayit normal ve yanhsg
pozitif olacaktir. Cunku intakt durumda olan vokal kasi inerve eden anterior dalin

fonksiyonunu yansitacaktir.



Tum oOnlemler alinsa dahi bazi durumlarda yine hatali sonuglar
alinabilmektedir. RLS’de 6dem veya tiroid yataginda hematom sinir fonksiyonunu
bozabilmektedir. Bu durumda bir komplikasyon ancak postoperatif laringoskopi ile
anlasilabilmektedir. Yine tam tersi ameliyatta sinyal anormal olsa bile ameliyat

sonrasi RLS’de dliizelme gorulebilmektedir.



GEREC ve YONTEM

Mayis 2009 tarihli Etik Kurul onayi alindiktan sonra Mersin Universitesi Tip
Fakultesi Genel Cerrahi poliklinigine tiroidektomi gerektiren hastalik nedeniyle
basvuran ve tiroidektomi operasyonlari planlanan 108 hasta; Mayis 2009, Subat
2010 tarihleri arasinda prospektif randomize galigsmaya alindi. 3 hastada servikal
lenf nodlarina metastaz nedeniyle boyun diseksiyonu planlandidi icin ¢ikarildi.
Hastalarin bilgilendirilip aydinlatiimis onam formlari alindiktan sonra geriye kalan
105 hasta, néromonitorizasyon ile RLS diseksiyonu yapilan (Grup1; s=53) ve
viziel RLS diseksiyonu yapilan (Grup 2; s=52) olmak Uzere bilgisayar destekli
randomizasyon programi kullanilarak randomize olarak iki gruba ayrildi.

Preoperatif donem:

Hastalarin yas, cinsiyeti ve klinik karakteristikleri kaydedildi. Her iki gruba
K.B.B AD tarafindan vokal kordlarin durumunu tespit etmek igin preoperatif
laringoskopi uygulandi. Hastalarin rutin biyokimya dedgerlendiriimesi yaninda
tiroid fonksiyon testleri (st3,st4,TSH), serum kalsiyum, fosfor ve parathormon
dizeyleri olguldd. Grup 1'de 100 tane RLS’nin sinir monitdrli ve viziel olarak
bulunup saptanmasi preoperatif olarak 6ngoérildi. Grup 2’de 99 tane RLS’nin
vizUel olarak bulunup saptanmasi preoperatif olarak 6ngorildu. Grup 1 hastalari
sinir néromonitérizasyonu kullanilarak RLS diseksiyonu Grup 2 hastalari ise
vizUel RLS diseksiyonu yaplilarak tiroidektomi uygulandi.

Ameliyat Teknigi:

Norobloker blok yardimi bir kez olmak kaydi ile Genel anestezi
indUksiyonundan sonra hastalar bilateral Tyroaritonoid kasin EMG aktivitesini
almak icin NIM 2 endotraekeal tip (NIM endotrekeal tip no 7 UBB
0681490177573 Med-tronic Xomed Fan Medikal USA) ile entibe edildi (Resim
4,5). NIM 2 endotrekeal tupun sinyalleri dogru almasi ve iletimi icin teller vokal
kord hizasina getirildi. EntUbasyondan sonra skapulalari yalnizca omuzlar geriye
dugurecek bicimde kaldiran, yastik yerlegtirdi. Basin saga ve sola oynamasinin
engellenmesi igin, oksipital bolgeye de bir simit seklinde yastik yerlestirildi.
Brakial pleksus gerilmesini dnlemek icin her iki kol vicuda bitigtirildi ve hastanin

omuzlari yuUksetildi.Ameliyat alani; Ustte mandibuladan bagslanarak, altta meme



altina kadar %1 povidon-iodin ile temizlendi. Uygun 6rtinme yapilmadan her iki
omuz basina kas igine igneleri ile saplanan transligamanter elektrodlar (UBB
24500310000605 Med-tronic Xomed Fan Medikal USA ) NIM response sinir
monitérune (UBB 0721902876073 Med-tronic Xomed Fan Medikal USA)
baglandi. Sinir monitérinde RLS igin uygun sinir stimulasyon seviyesi 1
miliamper (mamp) olarak baslanildi. Bu 100 milivolta (mvolta) esitti. Boyundaki
cilt kivrimlarina paralel olarak yapilan, transvers Kocher kesisi (Kolye Kesisi) cilt,
cilt alti gecildi. Platismanin kendisine dahil oldugu ylzeyel servikal fasya ve
hemen altindaki derin servikal fasyanin yuzeysel tabakasina kadar ilerlendi.
Anterior juguler venler gorulduginde dogru bir planda olundugu anlasildi. Daha
sonra ust flep ve alt flep hazirlandiktan sonra sternohiyoid kaslar ayrildi.
Superiorda tiroid kartilaja ve inferiorda suprasternal c¢entige kadar gelindi.
Sternohiyoid kaslar ayrildiktan sonra, tiroidi saran tiroidin cerrahi kapsuilu ile
karsilasildi. Tiroid bezine ulasiimis oldu. Tiroid bezi mediale ve strep kaslar da
laterale ve anteriora dogru cekilerek, sternotiroid kas ile tiroid dokusu arasindaki
gevsek bag dokusu; tiroid bezi ve Uzerindeki venlere zarar vermeden superiora,
inferiora ve laterale dogru kint ve keskin bir diseksiyonla ayrildi. Mediale
cekilirken ortaya gikan vena tiroida media baglanildi ve kesildi. Tiroid bezini
inferior ve medial tarafa, strep kaslarini da laterale ve anteriora dogru cekerek,
karotis kilifinin medialinde ve Uust kutbun hemen lateralinde yapilan kint
diseksiyon ile Ust kutup mobilize edildi. superior larengeal sinir hasari olmamasi
icin Ust kutup damarlari tiroid dokusuna yakin baglanip kesildi. Ust kutup
damarlari baglanip kesildikten sonra, Ust kutup posterolateralindeki gevsek bag
dokusu, tiroid bezinin posteromedial istikametinden baslanarak ayrildi ve boylece
Ust paratiroid bezine giden damarlarin hasara ugrama ihtimali azaltiimis oldu.
Tiroid bezi Ust kutbu mobilize edildikten sonra; diseksiyon sirasi lateral ve alt
kutuplara geldi. RLS diseksiyonundan once tup yerlestirmenin dogrulugunu
Olgmek icin N. Vagus stimulasyonu uygulandi. RLS’nin korunmasi ve izole
edilebilmesi igin ITA ile olan yakin iligkisine, adenom, tiimér, tiroidit gibi sinir
seyrini degistircek patalojilere, trekeotzefagial oluk ile iligkisine, Bery ligamani ve

Zuckerkandl Tuberkdlu ile iligkisine bakildi. RLS diseksiyonu sirasinda tim



komsuluk iligkilerine dikkat edilerek RLS’nin olasi yeri vizuel olarak tespit edildi.
Daha sonra sinir monitoru kullanilarak 1 mamp sinir stimulasyonu verilerek
RLS’den stimulus cevaplari sinir monitérinden sesli ve ekrandan artan
amplitatler olarak alindi. Cevap alinamayanlarda sinir stimulus uyarisi 2 mamp’e
kadar yulkseltilip sinir monitérinden cevap alinmasi beklenildi. Yanhs pozitif
yanitlar icin RLS’nin vizuel olarak tam tespiti yapiimaya caligildi. RLS tespiti
yapildiktan sonra, tiroid bezinin alt kutup venleri; medialden laterale dogru,
baglandi ve kesildi. Tiroid bezi ve isthmusla beraber kaldirilarak tiroid kartilaji
veya daha yuksekte bulundugu yere dogru, serbestce diseksiyon yapildi.
Lobektomi uygulanacadi zaman isthmus, trakea Uzerinden kaldirllarak karsi
taraftan aynildi ve diger taraf sitire edildi. Total tiroidektomi uygulanacak ise,
kargl tarafta da benzer iglemler uygulanarak, tiroid bezi tamamen cikartildi.
Kanama kontrolunun saglanmasindan sonra genelde emici drenler konulmadan
derinservikal fasyanin infrahiyoid kismi, orta gizgide emilebilen sitlrle birbirine
dikildi. Platisma kasinin birbirine dikilmesinden sonra, cilt emilebilir subkutikuler

suture edildi.

Resim 1: Endotrekeal tupun gosterilmesi



Resim 2: Stimulasyon alet ucu

Resim 3: NIM RESPONSE stimulator monitori



Resim 5: Tiroid ameliyati sirasinda RLS’nin gosterilmesi



Resim 6: RLS’de stimllasyon alinirken NIM Response monitérinden

aktivitenin alinmasi.

Postoperatif Donem:

Her iki gruba KBB AD tarafindan vokal kordlarinin durumunu tespit etmek
icin postoperatif rutin laringoskopi uygulandi. Laringoskopi ile saptanan ve 6 ay
icinde iyilesen hasarlar gecici RLS hasari, 6 ay iginde iyilesmeyen hasarlar ise
kalici RLS hasari olarak kabul edilip kaydedildi. Postoperatif donemde her iki
grupta serum kalsiyum duzeyleri Olguldl. Postoperatif ilk 6 ay icinde, serum
kalsiyum duzeyinin asemptomatik hastalarda 7,5 mg/dL'nin, semptomatik
hastalarda 8,5 mg/dL’nin altinda saptanmasi gegici hipoparatiroidizm olarak kabul
edildi. Bu degerlerin 1 yil devam etmesi durumunda kalici hipoparatiroidizm
olarak kabul edildi.



Ayrica hastalarin postoperatif patoloji sonuglari, komplikasyonlari ve
hastanede kalim sureleri kaydedildi. Postoperatif donemde rezidi agisindan rutin
sintigrafi ile degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Calismada I. tip hata pay! %5 olarak alinmis ve ¢alismanin gucu %80 (Il.
Tip hata 0,20) olacak sekilde belirlenmigtir. Verilerin istatistiksel olarak
degerlendiriimesinde, yas ve operasyon surelerinin dagilimi Shapiro-Wilks testi
ile incelenmis ve normal dagilim gosteren degiskenler bakimindan gruplarin
karsilastirilmasi icin Independent Samples t testi, normal dagihm gostermeyen
surekli degigkenlerin kargilastirilmasi icinse Mann-Whitney U testi kullaniimistir.
Kategorik verilerin istatistiksel degerlendirmesinde ise ki-kare test istatistiginden
yararlaniimigtir.  Surekli 2 degisken arasindaki iliskinin  dogrusalligini
degerlendirmek icin Pearson Korelasyon katsayisi hesaplanmistir. Surekli veriler
ortalama + standart sapma seklinde, kategorik veriler ise yluzde ve frekans
seklinde tablo halinde &zetlenmistir. istatistik analizlerde p<0,05 ise sonuglar
anlamli kabul edilmistir. Istatistik analizler SPSS v.11.5 ve MedCalc v.11.3.5
paket programlari ile Mersin Universitesi Tip Fakultesi Bioistatistik A.D’ca

yapimigtir.



BULGULAR

1) Sinir monitorizasyonu kullanilarak RLS diseksiyonu yapilan (grup 1)
hastalarin yas ortalamasi 48,7 olup, viziuel RLS diseksiyonu yapilan (grup 2)
hastalarin yas ortalamasi 49 olarak saptanmistir. Sinir monitorizasyonu kullanilan
ve kullaniimayan gruplar yas bakimindan benzerdir, p=0.802

2) Cinsiyet dagihmi agisindan incelendigine grup 1‘deki 53 hastanin 44
kadin(%83) 9 tanesi erkek (%16,9) olup, grup 2'deki 52 hastanin 44 kadin
(%84,6) 8 tanesi erkektir.(%15,3) cinsiyet dagiimlari arasinda fark yoktur,
p=0.824

3) Hastalar preop patoloji sonuglarina gore siniflandinliginda grup 1’deki
53 hastanin 33’Unun (%62,2) benign 16 tanesinin (%30,1) supheli sitoloji 2
tanesi (%3,7) malign 2 tanesinin (%3,7) nuks MNG oldugu saptanmistir.Grup 2
52 hastanin 33’Unun (%63,4) benign 15 tanesinin (%28,8) supheli sitoloji 1
tanesi (%1,8) malign 3 tanesinin (%5,7) niks MNG oldugu saptanmistir gruplar

arasinda patoloji sonuglarina gore anlamli fark saptanmadi, p=0.906
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Sekil 4. Hastalarin preoperatif patoloji sonuglarina gore siniflandiriimasi

4) Hastalar postop patoloji sonuglarina gore siniflandiriliginda grup 1’deki
53 hastanin 44’Gnin (%83) benign 9 tanesinin (%17) malign oldugu
saptanmistir. Grup 2’deki 52 hastanin 45’inin (%86,5) benign 7 tanesinin (%13,6)
malign oldugu saptanmistir gruplar arasinda patoloji sonuglarina gére anlaml

fark saptanmadi, p=0.616



451
40
351
301
251
201
151
101

O BENIGN
@ MALIGN

7 S W W S S W

RUP1 GRUP2

Sekil 5. Hastalarin postoperatif patoloji sonuglarina gére siniflandiriimasi

5) Grup 1’deki 41 hastaya (%77,4) total tiroidektomi 6 hastaya (%11,3)
lobektomi 6 hastaya (%11,3) tamamlayici tiroidektomi yapildi. Grup 2’deki 42
hastaya (%80,8) total tiroidektomi 5 hastaya (%9,6) lobektomi 5 hastaya (%9,6)
tamamlayici tiroidektomi yapiimigtir. Hastalar ilk operasyonda uygulanan cerrahi

teknik acisindan deg@erlendiriliginde dagilimlarin benzer oldugu saptandi. p=0.912

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zelliklerine gore siniflandiriimasi

Grup1 | Grup2 p
DEMOGRAFIK VERILER
Yas ortalamasi 48.7 | 49 0.802
Cinsiyet 824
Erkek 9 8
Kadin 44 44
PREOP TANI
Benign 33 33 0.906
Supheli 16 15
Malign 2 1
Niks mng 2
POSTOP TANI
Benign 44 45 0.616
Malign 9 7
YAPILAN AMELIYAT
Total Tiroidektomi 41 42 0.912
Lobektomi 6 5
Tamalayici Tiroidektomi 6 5




6) Grup 1 ve grup 2 hastalarinin preop vokal kord muayeneleri normaldi.

7) Grup 1 ve 2’de toplam 105 hasta mevcutdu. Grup 1'de 100 tane
RLS’nin sinir monitord ve vizuel olarak bulunup saptanmasi preoperatif olarak
ongoruldid. Grup 2'de 99 tane RLS’nin vizuel olarak bulunup saptanmasi
preoperatif olarak 6ngoéraldi. Grup 1 ve grup 2 hastalarinin sinir sayilari ve bulma
ongorulerinde anlaml bir fark yoktur. P = 0.775

8) Grup 1’de intraoperatif 96 (%96) adet sinir, sinir monitéri ve viziel
olarak saptandi. Grup 2’de 90 (%90,9) adet sinir, viztel olarak saptandi. Grup 1

2’'deki hastalarda sinir bulma oranlari agisindan fark yoktur. P = 0.146
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Sekil 6. Hastalarin RLS bulma oranlarina gore siniflandiriimasi

9) Grup 1’deki hastalarda sinire ulagsma suresi ortalama 12,9 dk (6-17)
grup 2’deki hastalarda sinire ulagsma suresi ortalama 19,6 dk (10—-24) olup, her ki
grup arasinda sinire ulagsma sudresi acgisindan anlaml fark mevcuttur. Sinir

monitord kullanimi sinire ulasma suresini belirgin olarak kisaltmigtir, p<0.001
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Sekil 7. Hastalarin sinire ulagma sureleri agisindan siniflandiriimasi

10) Grup 1’deki hastalarin operasyon suresi ortalama 99.57 dk.(45-150)
olup, grup 2’deki hastalarin operasyon suresi ortalama 143,94 dk (80-180)
olarak kaydedilmistir. Her iki grup arasinda operasyon suresi agisindan anlamh
fark mevcuttur. Sinir monitord kullanimi operasyon suresini belirgin olarak

kisaltmistir, p<0.001

140
120
10017

8017

B O OPERASYON
601 SURESI
40+

2017

0
GRUP1 GRUP2

Sekil 8. Hastalarin operasyon suresi acgisindan kargilastiriimasi

11)Hastalar postoperatif vokalkord anomalisi acgisindan
degerlendirildiginde; Grup 1’de intraoperatif olarak sinir monitéru ve viziel olarak
tespit edilemeyen 4 RLS’nin 2’sinde vokal kord disfonksiyonu, intraoperatif olarak
sinir monitoru ve vizuel olarak tespit edilen 96 RLS’nin 1’inde vokal kord
disfonksiyonu tespit edildi.(p= 0.001) Grup 2’de intraoperatif olarak viziel olarak
tespit edilemeyen 9 RLS’nin 2’sinde vokal kord anamolisi, intraoperatif olarak
viziel olarak tespit edilen 90 RLS’nin 1’inde vokal kord anamolisi tespit edildi. Her
iki grup igin RLS tespit edilmeyen sinirlerde vokal kord disfonksiyonu anlamli
derecede artmis idi. (p=0.005). Ote yandan her iki grup arasinda postoperatif
vokal kord disfonksiyonu orani agisindan istatistiksel anlamh fark saptanmadi
(p=0.317).

12) Postoperatif vokal kord anormalligi olan hastalar uzun dénem takipleri
sonucunda grup 1’deki hastalardan 3’0 (%5,7) gecici RLS hasar olarak kabul
edildi. Grup 2’deki hastalarin 3’0 (%5,8) gecici RLS hasari olarak kabul edildi.



Grup 1'de ki RLS hasari agisindan sinir bulunan ve bulunmayan gruplar
karsilastirildiginda grup 1’de sinir bulunan 96 hastanin 1'de sinir bulunmayan 4
hastanin 2'de gegici RLS hasari saptandi. Grup 2 hastalan karsilastinldiginda
sinir bulunan 90 hastanin 1’de sinir bulunamayan 9 hastanin 2'de gegici sinir
hasari saptanmistir. Gecici RLS hasari dagilimlari bakimindan gruplar arasinda
istatiksel fark yoktur. P=0.597
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Sekil 9. Hastalarin gegici RLS hasari agisindan karsilasgtiriimasi

13) Sinir monitorizasyonu kullanilan grup 1 hastanin higbirinde kalici RLS
hasari gorulmedi. Vizuel sinir diseksiyonu yapilan grup 2’deki 52 hastanin 3
tanesinde (%5,8) kalici RLS hasari saptanmigtir. Grup 2 hastalar
karsilastirildiginda sinir bulunan 90 hastanin 1’de sinir bulunamayan 9 hastanin
2'de kalici sinir hasari saptanmistir. Sinir monitérizasyonu kullanilan ve

kullaniilmayan grupta kalici RLS hasari dagilimlari fark yoktur. p=0.076
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Sekil 10. Hastalarin kalici RLS hasarina gore karsilastiriimasi



Tablo 2: Gruplarin sinir bulma ve hasarina gore siniflandiriimasi.

Grup1 (n) Grup 2 (n) P
SINIR BULMA ONGORUSU 100 99 0.775
SINIR BULMA 96 90 0.146
SINIRE ULASMA SURESI (dk) 12.9 19.6 <0.001
(6—17)dk (10-24)dk
OPERASYON SURESI 99.57 143.94 <0.001
(45-150)dk (80—180)dk
POSTOP VOKALKORD 0.317
MUAYENESI
Normal 96 90
Vokal kord disfonksiyonu 3 3
Gegici RLS hasari 3 3 0.597
Kalici RLS hasari 0 3 0.076
14) Postop takiplerinde grup 1'deki 53 hastanin 5inde (%9,4)

hipoparatiroidi saptanmisg olup bunlarin 1 de (%1,9) kalici hipoparatiroidi
go6zlendi. Grup 2’deki 52 hastanin 6’sinda (%11,5) hipoparatiroidi saptanmig olup
bunlarin 1 (%1,9) Sinir

monitorizasyonu kullanilan ve kullanilmayan grupta gecici ve kalici hipoparatirodi

tanesinde kalici  hipoparatiroidi saptanmistir.

dagilimlari benzerdir, p=0.725
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Sekil 11. Hastalarin hipoparatiroidi agisindan degerlelendiriimesi.

15) Grup 1'deki 3 hastada (%5,7) postop takipleri sirasinda seroma, 1
hastada (%1,9) hematom saptanmistir. Grup 2’deki hastalarin 2 tanesinde (%3,8)



seroma 1 tanesinde (%1,9) hematom saptanmistir. Hastalarin operasyon

sonrasi takiplerinde postop komplikasyon bulgulari benzerdir, p=0,422.
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Sekil 12. Hastalarin komplikasyonlar agisindan degerlendiriimesi

Tablo 3: Gruplarin komplikasyonlarina gore siniflandiriimasi

Grup 1 | Grup 2 p
KOMPLIKASYONLAR 0.422
SEROMA 3 2
HEMATOM 1 1
HIPOPARATIRODI
GECICI HIPOPARATIROIDI 5 6 0.597
KALICI HIPOPARATIROIDI 1 1 0.76




TARTISMA

Tiroide bagh hastaliklar ginumuzde sik kargilastigimiz endokrin sorunlarin
basinda gelir. Tiroidektomi sik uygulanan ameliyatlarin arasinda yer almaktadir.
Tiroidektominin en korkulan ve en o6nemli komplikasyonlarindan biri, RLS
hasaridir. Rekurren laringeal sinirin (RLS) postoperatif disfonksiyonu tiroid
cerrahisi sonrasi gorilen en ciddi, hayat kalitesini bozan ve bazen irreversible
olan komplikasyondur. Raporlanmig sinir hasari orani %0-14 arasinda
degismektedir. %1-2 hastada da kalici sinir hasari gériilmektedir.”’. Ote yandan
RLS hasari riski, revizyon tiroid cerrahisinde, malignensilerde, kanamali
vakalarda ve nonrekurren gibi RLS anomalilerinde belirgin derecede
yukselmektedir. RLS hasari insidansini azaltmak icin RLS’nin diseksiyonu ve
ortaya konulmasi gelistirimeye calisiimistir. Calismalarda tiroidektomi sirasinda
RLS’nin rutin olarak ortaya konulmasinin RLS paralizisi insidansini belirgin
derecede azalttigi belirtilmistir®'’. Tiroid cerrahisinde RLS’nin izole edilmesi ve
tam diseksiyonu gelisecek olan sinir hasarinin niteligini belirlemektedir. RLS’yi
saptamak icin bircok yontem tarif edilmistir. Tiroidektomi sirasinda RLS’nin
larinkse giris noktasina kadar gozlenmesi sarttir, ¢inkl gogunlukla sinir hasari
son 2 cm lik kisimda olmaktadir®. Sinir hasar olasiligini azaltmak icin kullanilan
intraoperatif RLS noéromonitérizasyonu diagnostik bir tekniktir. Genellikle tiroid
cerrahisinde iki nedenle kullanilabilmektedir. Birincisi RLS’nin diseksiyon
sirasinda bulunmasi ikincisi ise RLS fonksiyonunun degerlendirilmesidir®.

Noéromonitérizasyonun RLS hasarina etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda
hastalar yas ortalamasi olarak degerlendirildiginde sinir monitora kullanilan grup
1’de yas ortalamasi 48,7 sinir monitoru kullanilamayan grup 2’de yas ortalamasi
49 olarak bulundu. Her iki grup arasinda istatistiktel olarak anlamli fark
bulunmadi. Cinsiyet dagilimina bakildiginda grup 1 hastalarin %83’Gnin grup 2
hastalarinin ise %84,6’sinin kadin oldugu gorilmektedir. Gruplar arasinda

anlamh farklihk saptanmamistir. Literatirde tiroid hastaliklarina yas ve cinsiyet



olarak bakildiginda yas ortalamasinin ve cinsiyet ayriminda kadin ndfusunun
hakim olmasi ile ayni korelasyon iginde oldugu gériilmektedir®,

Hastalar preoperatif olarak I.I.A.B patoloji sonucu ve postoperatif doku
patoloji sonuglari ile kargilastirma yapildi. Grup 1 hastalarinin %62,2’sinin benign
%30,1’inin supheli %3,7’sinin malign %3,7’sinin ise niks guatr oldugu goéruldu.
Grup 1 hastalar postoperatif patoloji sonuclari ise %83 benign %17’si malign
olarak degerlendirildi. Grup 2 hastalari ise %63,4 benign %28,8’i stpheli %1,8’i
malign %35,7’si niks guatr oldugu goruldi. Grup 2 hastalarin postoperatif patoloji
sonucu ise %86,5 benign %13,6’s1 malign olarak degerlendirildi. Gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Hastalar yapilan tiroid ameliyatlari olarak bakildiginda grup 1'de hastalarin
%77,4'ne total tiroidektomi , %11,3'ne lobektomi , %11,3'ne tamamlayici
tiroidektomi yapildi. Grup 2’de hastalarin %80,8'ne total tiroidektomi, %9,6’'na
lobektomi, %9,6’na tamamlayici tiroidektomi yapildi. Gruplar yapilan tiroid
ameliyatlari agisindan degerlendirildiginde anlamli olarak fark bulunmadi.

Tiroid cerrahisi sirasinda, RLS hasarlanmasi agisindan birgok risk mevcut
oldugu igin; preoperatif vokal kord fonksiyonu, indirekt veya direkt laringoskopi ile
mutlaka degerlendirimeli ve dosyalanmalidir®'"®. Eger bu degerlendirme
sonrasinda, tek tarafli vokal kord hasari saptanirsa, cerrahin karsi taraf sinirine
daha 6zel bir ilgi gdstermesi gerekir'®.

Adenom, karsinom veya tiroidit gibi hastaliklarda, sinirin trasesi degisebilir
ve gerilme ve basiya bagl olarak, vokal kord hasari gorulebilir. Tiroidektomi
uygulanacak hastalarin yaklagik %1,9-10'da tek tarafli vokal kord hasari
mevcuttur'®®, Preoperatif vokal kord hasari, her zaman tiroid karsinomlarina
bagl degildir. 2453 hastalik bir galismada; preoperatif vokal kord hasari saptanan
29 ( %I,18 ) hastanin, % 75’inde benign bir hastalik tespit edilmis ve bunlarin
%89’unda postoperatif ddnemde hasar diizelmistir®*. Preoperatif hasarin yaklasik
%I|-2’de sebep; RLS’nin benign bir tiroid kitlesi ile servikal vertebra ya da trakea
arasinda sikismasidir. Ameliyat sirasinda sinirin  korunmasi, postoperatif
dénemde hasarin diizelmesini miimkiin kilar’®>. Bizim galismamizda materyal

metoda belirtildigi gibi hastalar KBB AD tarafindan preoperatif olarak yapilan



laringoskop ile muayene edildi. Her iki grup igin homojenite saglamak igin
preoperatif vokal kord muayeneleri normal olan hastalar ¢alismaya alindi.
Michael Hermann® 328 hastada 528 sinir bulunmasini éngdrmistir.
Hastalarin tUmuU sinir monitoru kullanilarak RLS sinir tanimlanmasi yapilmistir.
Ongoriilen sinirlerden 21 tanesi tanimlanmasi yapilamamig. Sinir monitori
kullanilan grup literatirdeki kullaniimayan c¢alismalar ile karsilastirildiginda
anlamh bir farklilik saptanmamistir. Peter Goretzki®® nin yaptigi calismada da
150 hasta secilmis ve bunlardan 280 sinir bulma 6ngorasu ile galisma yapiimaya
baglaniimistir. Bu hastalardan 75 tanesinin sinir monitdért kullanilarak
tanimlanmasi yapilmig, sinir monitora kullanilan ve kullaniimayan gruplar

arasinda belirgin bir farkliik saptanmamistir. Erbil®

ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da 237’lik hasta populasyonunda 409 sinir bulma o6ngoérusiunde
bulunulmustur. Sinir monitérad kullanan grupta 210, kullanmayan grupta ise 199
sinir bulunmus. Yapilan bu calismada da literatur ile farklilik saptanmamis. Bizim
calismamizda grup 1 ve grup 2 toplam 105 hasta mevcut olup grup 1’de 100 tane
RLS’nin sinir monitori ve vizuel olarak bulunup saptanmasi preoeratif olarak
ongoruldid. Grup 2'de 99 tane RLS’nin viziel olarak bulunup saptanmasi
preoeratif olarak 6ngoérildu. Grup 1’deki hastalarda bulunmasi 6ngérulen 100
sinirden 96’s1 néromonitdrizasyon ile bulunurken, grup 2’de 99 sinir bulunmasi
ongorulen sinirden 90’1 viziel olarak bulunmustur. Ancak sayisal ve yuzde olarak
sinir monitort ile sinir bulma sayilarinda grup 1'de grup 2’ye nazaran artis
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Bu bizim
g¢alismamizda viziel de olsa sinir bulma yetimizin yiksek oldugunu ve sinir
monitorunan yardimci teknik olarak sinir bulmay kolaylastirsa da zaten siniri
vizUel olarak diseke edip ortaya koymak geregimizden oldugunu digtinmekteyiz.
intraoperatif sinir monitdru kullanan galismalarda RLS’nin tanimlanmasi
ve belirlenmesinde, operasyonun suresinde, RLS’nin belirlenmesine kadar gegen
siirede belirgin bir azalma oldugu gériilmiistiir’®’’. Erbil®’ ve arkadaslari, kendi
calismalarinda sinire ulasma ve operasyon suresiyle tiroid agirligi arasinda dogru
oranti, sinir monitoru kullanimi ile ters oranti oldugunu tespit ettiler. Bizim

¢alismamizda grup 1'deki hastalarda sinire ulasma suresi 12,9 (6- 17) dakika,



grup 2’'deki hastalarda 18,8 (10- 24) dakika olarak saptanmistir. Operasyon
suresi grup 1'deki hastalarda 100,9 (45-100) dakika, grup 2’deki hastalarda
136,6 (80—180) dakika oldugu saptanmistir. Sinire ulagsma suresi agisindan grup
1 ve 2 hastalar arasinda anlamli derece fark oldugu saptanmigtir. Total
operasyon suresi agisindan da grup 1 ve 2 hastalari agisindan anlamli derece
fark oldugu goérulmastir. Grup 1 hastalarinda sinire ulasma ve operasyon
suresinde belirgin kisalmanin oldugu gorulmustar. Sinir stimalatora kullanimi ile
birlikte sinirin tanimlanmasinda, sinirin tanimlanmasina kadar gecen surede ve
operasyon suresinde anlamli derece farkhliklar bulundu. Bu sekilde daha guvenli
bir sinir identifikasyonu yapildi ve operasyon suresi ve sinirin tanimlanmasina
kadar gecgen surede belirgin sekilde azalma oldugu gorulda.

Literatirde aciklandigi gibi, tiroid cerrahisi sirasinda RLS'’in izole
edilmesi ¢abalari, kalici sinir hasarinin sikliginda azalma ve gegici sinir hasarinda
ise artis meydana getirmistir. RLS'’in izole edilmedidi olgularda ise, gegici hasar
orani azalmakta, fakat kalic sinir hasar sikhigi 3 ila 4 kat artmaktadir.? Mattig ve
arkadaslar*’ rutin sinir belirlenmesinden sonra %5,9'dan 0,8’e olacak sekilde
azalmig kalici RLS hasari oranlari gostermistir. Karlan ve arkadaslar’® ise 1000
ardisik tam sinir disseksiyonlu, kalici RLS hasari olmayan tiroid operasyonlari
rapor etmistir.

Lore”, yaptigi 488 RLS diseksiyonunda; kalici RLS hasari oraninin
%0,5’in altinda, gecici RLS hasari oraninin ise %2,6 oldugunu bildirmigtir.
Bergamaschi®® 1192 tiroidektomi olgusunda gegcici RLS hasari oranini % 2,9,
kalici RLS hasari oranini da, olgu sayisina gore %0,5 ve 2010 risk altindaki RLS
sayisina gore de %0,3 olarak belirtmistir.

Schulte ve Roher*’ calismalarinda 1989-2000 arasi yapilmis 18 calismalik
metaanalizinde gegcici ve kalici RLS hasari oranini sirasi ile %5,3 ve %2,6 olarak
saptamislardir. Ayrica 1996 sonuna kadarki yaklasik otuzbin hastay! iceren
calismalarinda kalici RLS hasari orani ortalama %3,45 olup, 1997 sonrasi
yaklasik onbesbin hastayi iceren calismalarinda bu oranin ortalama %0,7’e

dustugunu belirlemislerdir.



1986-2002 yillan arasinda yapilan bir ¢galismada ise, gegici ve kalici RLS
hasari insidanslari sirasiyla, %5,1 ve %0,9 olarak saptanmigtir. Gegici/ kalici RLS
hasar oranlari, benign tiroid hastaligi, tiroid kanseri, Graves hastali§i ve
reoperasyona gore olusturulan gruplar igin sirasiyla %4, %0,2, %2, %0,7,%12,
%1,1 ve %10,8,% 8,1 bulunmustur. Bu ¢alismanin sonucuna goére, benign tiroid
hastaligi ile kiyaslandiginda tiroid kanseri, Graves hastaligi ve rekurren guatr igin
yapilan operasyonlardan sonra anlaml olarak daha ylksek RLS hasari oranlari
gosterilmistir®’.

Al-Fakhri ve arkadaslan®' 136 hastadan 70 olguya benign guatr nedeniyle
subtotal rezeksiyon, 33 olguya diffuz otonom ya da Graves hastaligi nedeniyle
totale yakin tiroidektomi ve 33 olguya da soguk nodul nedeniyle hemitiroidektomi
uygulamiglardir. Bu tiroidektomilerden hemen sonra, 5’inde (%4,3) tek tarafli RLS
hasarinin gelistigini ve bunlardan sadece 2’sinde (%1,7) hasarinin kalici olarak
devam ettigini saptamislardir. Postoperatif RLS hasari, 6zellikle totale yakin
tiroidektomi uygulananlarda (%6,06) ve rekurren guatr nedeniyle yapilan
ameliyatlarda (%33,3) belirgin olarak ylksek saptanmistir. Fakat subtotal
tiroidektomi grubunda, daha dusuk oldugu (%1,42) anlasiimig olup, ameliyatin
zor ve asiri olmasinin RLS hasarini arttirdigi sonucuna variimistir.

Canbaz®? ve arakadaslarinin yaptigi ¢alismada da RLS idendifikasyonu
yapilan grupla yapilmayan grup karsilastirildiginda belirgin derecede RLS
hasarinin arttigi géraimastar.

Sinir hasarinin sik goruldugu; tiroid bezi kapsulu ve kilifi arasinda
hemostazin dikkatli yapilmasi, titiz bir diseksiyon uygulanmasi ve Berry
ligamaninin diseksiyonu sirasinda hassasiyet gosterilmesi ve sinirin trasesi
boyunca izlenmesi buyuk bir ihtimalle RLS hasarini énler.

RLS’nin gegici ve kalici olarak hasarindan kagmak icin sinirin tam olarak
ortaya konulmasi ve konulmasi sirasinda yardimci tekniklere ihtiyacin olmasi
sinir stimilatérlerinin 6nemini daha fazla ortaya cikarmistir®™°. Multisentrik® "
bir calismada 16.448 hasta 29.998 sinir sinir monitdrizasyonu ile degerlendirilmig
ve sinirin tanimlanmasi ve fonksiyonu hakkinda bilgi edinilmigtir. Hastalar 3 gruba

ayrilarak 1. grupta sadece gorsel tanimlama 2. grupta sinir stimalatoru ile gorsel



tanimlama 3. grupta ise RLS’nin tanimlanmamasi seklinde ayriimistir. Bu Ug¢ grup
karsilastirildiginda viziel ve sinir monitdru kullanan grupda belirgin olarak sinir
identifikasyonun arttigi goéralmustir. Ama postoperatif sonuglara gore sinir hasari
acindan kullanilmayan gruplarla anlamli farkhliklar saptanmamistir.

Bizim ¢alismamizda postoperatif vokal kord disfonksiyonu olan hastalarin
uzun donem takipleri sonucunda grup 1’deki hastalardan 3’de (%5,7), grup 2'deki
hastalarinda 3'de (%5,8) gecici RLS hasari olarak saptandi. RLS hasari
acisindan sinir bulunan ve bulunamayan gruplar karsilastirildiginda grup 1'de
sinir bulanan 96 hastanin 1’de, sinir bulunamayan 4 hastanin 2’de gegici RLS
hasari saptandi. Grup 2’de sinir bulunan 90 hastanin 1’de, sinir bulunamayan 9
hastanin 2’de gegici sinir hasari saptanmistir. Gecici RLN dagilimlari bakimindan
gruplar arasinda istatiksel fark yoktur. (P=0.597) RLS hasari agisindan sinir
bulunan ve bulunmayanlar kargilastirildiginda sinir bulunmayanlarda gegici sinir
hasari orani belirgin derecede artmigtir. Sinir monitarizasyonu kullanilan grup
1’deki hastanin higbirinde kalici RLS hasari gortulmedi, grup 2'deki hastalarin 3
tanesinde (%5,8) kalici RLS hasari saptanmistir. Grup 2 hastalarindan sinirleri
bulunan 90 hastanin 1’de, sinirleri bulunamayan 9 hastanin 2’sinde kalici sinir
hasari saptanmistir. Sinir monitérizasyonu kullanilan ve kullanilmayan gruplarda
kalict RLS hasar dagihmlarinda fark yoktu. (P=0.076). Sinir bulunan ve
bulunmayanlar kargilastirildiginda sinir bulunmayanlarda kalici RLS oraninin
belirgin derecede arttigi saptandi.

Viziel RLS diseksiyonu yapilan ve sinir stimalatord kullanilarak sinir
diseksiyonu ve tanimlanmasi yapilan gruplar literatirde karsilastildiginda
postoperatif vokal kord muayenelerinde anlamh farkhliklar saptanmamistir. Ama
kalici sinir hasarinin azalmasi belirgin derecede gdzlenmigtir. Hastalar
postoperatif vokalkord disfonksiyonu agisindan degerlendirildiginde, grup 1’de
intraoperatif olarak sinir monitora ve vizluel olarak tespit edilemeyen 4 hastanin,
2’'de vokal kord disfonksiyonu, intraoperatif olarak sinir monitoru ve vizuel olarak
tespit edilen 96 hastanin, 1°de vokal kord disfonksiyonu tespit edildi.(p= 0.001)
Grup 2'de intraoperatif olarak viziel olarak tespit edilemeyen 9 hastanin 2’'de

vokal kord disfonksiyonu, intraoperatif olarak viziel olarak tespit edilen 90



hastanin 1 inde vokal kord disfonksiyonu tespit edildi.(p=0.005) Her iki grup
arasinda postoperatif vokal kord disfonksiyonu agisindan istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p=0.317).

Hastalar postoperatif komplikasyonlar acisindan degerlendirildiginde grup
1 hastalarinin %5,7’de seroma, %1,9'da hematom gézlendi. Grup 2 hastalarin
%3,8'de seroma , %1,9° da hematom goézlendi. Her iki grup arasinda anlamli
farkhilik saptanmadi.

Tiroidektomi ameliyatlarindan sonra en sik gorulen komplikasyonlardan biri
hipoparatiroidizm (hipokalsemi ) gelismesidir. Total tiroidektomilerden sonra
gegcici hipoparatiroidi gelisme orani %19-59‘a, kalici hipoparatiroidi ise %2,8'dir°.
Tamamlayici tiroidektomilerden sonra hipoparatiroidi gelisme orani ise %25
bulunmustur®®. Bizim calismamizda hastalar postoperatif hipoparatirodi acisindan
degderlendirildiginde; alti aylik ve bir yillik takiplerinden sonra, grup 1 hastalarin
%7,5de gegici hipoparatiroidi , %1,9'da ise kalici hipoparatiroidi gézlenmistir.
Grup 2 hastalarinda %9,6'da gecici hipoparatiroidi %1,9'da kalici hipoparatiroidi

saptanmistir. Gruplar arasinda anlamli farkhlik saptanmamistir. (p=0.725)



SONUC VE ONERILER

Prospektif randomize ¢alismamizda RLS’nin intraoperatif sinir monitoru ile
diseksiyonu ile sadece vizuel diseksiyon kargilastinldiginda postoperatif RLS
paralizisisi agisindan bir fark olmamasina ragmen intraoperatif sinir monitoru
kullanarak RLS’nin tanimlanmasinin daha kolay oldugu, sinire ulasma suresinde
ve operasyonun toplam suresinde belirgin farkliliklar yaratarak sinirin daha
guvenli belirlenmesine katki yaptigi saptandi.

Tiroid ameliyatlarinda intraoperatif sinir monitorizasyonun kullaniimasinin

cerrahi teknige olumlu katkilarinin oldugunu disinmekteyiz.
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