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OZET

Amac¢: Bu galismanin amaci, Multinoduler Guatr(MNG) nedeniyle total
tiroidektomi uygulanan, RLS ve SLS goriilerek korunan hastalarda ge¢ donemde

akustik ses parametrelerinin nasil etkilendigini saptamaktir.

Gerec¢ ve Yontem: Bu retrospektif ¢calismamiza Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak
Burun Bogaz poliklinigine MNG nedeniyle 2013 -2017 yillar1 arasinda bagvuran ve
total tiroidektomi uygulandiktan sonra herhangi bir komplikasyon gelismeyen 27 kadin
ve 7 erkek olmak iizere 34 hasta dahil edilmistir. Intraoperatif olarak RLS (Rekiiren
Laringeal Sinir) ve SLS (Superior Laringeal Sinir) bilateral olarak bulunmus ve sinir
monitdrii ile identifikasyonu yapilarak korunmustur. Bu calismada amacimiz MNG
nedeniyle total tiroidektomi yapilan, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 1 ayda
videolaringoskopik muayenesi normal olan hastalarda MDVP yapilarak akustik ses
analizi parametreleri degerlendirilmisitir. Akustik 6zelliklerden “Soft Phonation Index”,
Peak to Peak Amplitude”, “Noise to Harmonic Ratio”, “Average Pitch Period”, “Jitter”,
“Shimmer”, “Fundamental Frekans (FO) her hasta igin kaydelmis ve preoperatif degerler

postoperatif degerlerle karsilagtirilmigtir.

Bulgular: Planlanmis olan ¢alisma, 27 kadin hasta (%79,4) ve 7 erkek hasta
(%20,6) olmak iizere toplamda 34 kisilik calisma grubundan olugmaktadir. Calismaya
dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 41,02 + 9,88’dir. Analiz sonucuna gore, larengeal
sinir goriilerek korunan total tiroidektomi yapilan hastalarin “Soft Phonation Index”,
Peak to Peak Amplitude”, “Noise to Harmonic Ratio”, “Average Pitch Period”, “Jitter”,
“Shimmer”, “Fundamental Frekans (F0)” degelerinde ameliyat oncesi ve ameliyat

sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Sonug¢: Calismamizin sonucunda demografik faktorlerden bagimsiz olarak SLS
ve RLS korunarak yapilan total tiroidektomi sonrasi ge¢ donemde akustik ses

parametrelerinde degisiklik olmadig1 gdsterilmistir



ABSTRACT

Background: The aim of this study was to evaluate how late phase acoustic
rhythm parameters of voice were affected in patients who went under total
thyroidectomy for multinodular goiter while RLN and SLN were identified and

preserved.

Material&Method: 34 patients, 27 female and 7 male, whom were diagnosed
with multinodular goiter and treated with total thyroidectomy in Istanbul University
Cerrahpasa Medical Faculty’s Ear Nose Throat Department between 2013-2017 were
included in this study. No postoperative complications were observed. Recurrent
laryngeal nerve (RLN) and superior laryngeal nerve (SLN) were bilaterally identified,
confirmed by nerve monitor and preserved. Voice quality of these patients whose
videolaryngoscopic examinations were normal, were evaluated with MDVP at
preoperative period and 1 month after surgery. Acoustic voice parameters were

compared.

Results: 24 female (79,4%) and 7 male (20,6%) patients were included in this
study. Mean age of the patiens was 41,02 + 9,88. Patients went under total
thyroidectomy for multinodular goiter, RLN and SLN were identified and preserved.
“Soft Phonation Index”, “Peak to Peak Amplitude”, “Noise to Harmonic Ratio”,
“Jitter”, “Shimmer”, “Fundemental Frequency F0” parameters were evaluated. There
was no significant differance between preoperative values and values of 1 month after

surgery.

Conclusion: There was no significant change in acoustic parameters of voice,
independent from demographics, in late phase after total thyroidectomy with
preservation of SLN and RLN.

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Tiroid bezi 6nemli bir endokrin organdir ve tiroidektomi Kulak Burun Bogaz
hastaliklari uzmanlari tarafindan son zamanlarda siklikla yapilan ameliyatlar arasinda
yer almaktadir. Tiroid bezinin anatomik yerlesimi ve Onemli organlarla olan
komsuluklar1 nedeniyle cerrahisi iyi anatomik bilgi, deneyim ve 0&zel beceri
gerektirmektedir. Tiroidektomi sonrasi postoperatif hematom, hipokalsemi ve Rekiirren

Laringeal Sinir (RLS ) yaralanmasi en sik karsilagilan komplikasyonlardandir (1).

Tiroidektomi sirasinda ameliyat siiresinin biiyiik kismimn1 RLS ve paratiroid
bezlerinin bulunmasi ve bu yapilarin korunmasi igin harcanmaktadir. Diger 6nemli
komplikasyonlar arasinda Siiperior Laringeal Sinir (SLS) yaralanmasi, enfeksiyon,
havayolu yaralanmasi sayilabilir. RLS hasar1 sonrasi ortaya ¢ikan ses kisikligi, solunum

sikintis1 ve hatta solunum yolu obstruksiyonlari hayati 6nem tasiyan sorunlardi r(1).

Bu nedenle tiroidektomi sirasinda rekiirren sinirin goriilerek korunmasi, ameliyat
sirasinda  dikkat edilmesi gereken en Onemli noktalardan biridir. Literatiirde
tiroidektomi sonrasi rekiirren sinir yaralanmalar %0,3-14 arasnda degismekle beraber,
eger deneyimli cerrahlar tarafindan yapilirsa bu oran % 0,2-0,3 ’lere yaklagmaktadr (2).
Son yillarda RLS hasarin1 en aza indirmek igin sinirin diseksiyon ve goriilmesine
yonelik yardimci teknikler gelistirilmistir. Sinir monitorizasyonu en iyi sonuglarin

alindig1 bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu yontem siniri anatomik olarak ortaya koymakta ve bu sekilde RLS’nin
lokalizasyonu ve diseksiyonu i¢in ayrilan siireyi kisaltmaktadir. Sinir monitérizasyonu
kullanimi ile sinir hasarlanma orani azalmis ve ameliyat siiresi kisalmistir. Sinir
monitorizasyonu kullanilmaya basladiktan sonra 6zellikle tamamlayici tiroidektomi ve

tiroid kanser cerrahisinde RLS hasar orani azalmistir (3)

Bu retrospektif caligmamiza Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz
Poliklinigi ne MNG nedeniyle 2013-2017 yillar1 arasinda bagvuran ve total tiroidektomi
uygulandiktan sonra herhangi bir komplikasyon gelismeyen 27 kadin ve 7 erkek olmak
lizere 34 hasta dahil edilmistir. Intraoperatif olarak RLS (Rekiiren Laringeal Sinir) ve
SLS(Superior Laringeal Sinir) bilateral olarak bulunmus ve sinir monitorii ile

identifikasyonu yapilarak korunmustur. Bu ¢alismada amacimiz MNG nedeniyle total



tiroidektomi yapilan, ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 1 ayda videolaringoskopik
muayenesi normal olan hastalarda MDVP yapilarak akustik ses analizi parametrelerinin

nasil etkilendigini saptamaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.TIROID EMBRIiYOLOJisi

Embriyolojik gelisim sirasinda tiroid bezi fertilizasyon sonrasi 24. giinde 1. ve 2
brankial arklar arasinda yer alan farinks on yiiziinde, orta hat endoderm kaynakli
divertikiil olarak ortaya ¢ikar (4). Primitif farinks (median taslak) ve noral krest (lateral
taslak) birlesmesiyle tiroid bezi olusur (5)(6). Tiroid bezinin asil govdesini medial
taslak endoderminin epitel hiicreleri olusturur. Ayni zamanda bu hiicreler tiroid
dokusundaki folikiiler elemanlarinda biiyiik kismini olusturur. Median tiroid divertikiilii
ilerleyen giinlerde biiyiir ve tiroglossal duktus olarak adlandirilan ve inferiora dogru
uzanan i¢i bos bir tiip halini alir. Tiroglossal duktus dil kokiinde yerlesen foramen
¢ekumdan baglar, asagi dogru uzandikg¢a hiyoid kemik tarafindan sarilir ve daha sonra
one dogru yon degistirir. Orta hattan agagi dogru inen median tiroid divertikiildi, yedinci
embriyonik haftada tiroid kartilaj hizasina gelince iki yana dogru geliserek tiroid
bezinin loblarin1 olusturur (4). Piramidal lob tiroglossal duktusun distal kismindan
gelisir. Normal embriyolojik gelisim sirasinda tiroglossal duktus epiteli dejenereolarak
atrofiye ugrar ve kaybolur. Baz1 kisilerde tiroglossal duktusun epiteli atrofiye ugramaz
ve duktus traktt boyunca herhangi bir lokalizasyonda kist, fistiil veya ektopik tiroid
dokusu gelisebilir. Yedinci haftanin sonunda tiroid gelismekte olan trakeadaki diizeyine
lokalize olur. Tiroid folikiillerinin olugmasi embriyolojik gelismenin sekizinci
haftasinda gerceklesir. Folikiiller {i¢iincii ayda kolloid igerirler. Dordiincii ayin sonunda
ise boliinme ve dallanma stromasini ve onun ince fibro-elastik kapsiiliinii olusturur.
Lateral taslak dordiincii faringeal ceplerin ug kisimlarindan gelisir ve tiroid agirliginin
%1 - %30 arasindaki bir miktarin1 saglar. Kalsitonin salgilanmasinda sorumlu olan
parafolikiiler hiicreleri veya C hiicreleri lateral taslakdan geligir (5). Parafollikiiler
hiicreler dordiincii ve besinci brankial keselerin ultimobrankial gdvdelerinin ndral
krestlerinden go¢ ederler (5). Tiroid gland anatomisinde, biiyiikliik ve sekil itibariyle
farkliliklar bulunabilir. Yetiskin normal bir insanda; tiroid glandinin iki lobu ve bunlarin

arasinda bir bolimi vardir.
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Sekil 1: Tiroid ve paratiroid bezlerinin embriyolojik gelisimi .(Surgery of the Thyroid
and Parathyroid Glands, Oertli’den alinmistir)

2.2.TIROID ANATOMISI

Tiroid gland sag lob, sol lob ve iki lobu birlestiren isthmustan olusmaktadir.
Ayni zamanda siklikla bu anatomik yapilara ilave olarak genellikle sol tiroglossal
duktusun distal kalintist olan ve isthmustan sola dogru uzanan piramidal lob
bulunmaktadir (4)(7).Genellikle sag lob daha kiiciik olarak saptanir. Isthmus her iki
lobu bir birine baglar ve yaklasik 1,25 ¢cm boyutlarindadir. Eriskin bir insanda tiroid
bezinin ortalama agirligr 15-25 gramdir. Kadinlarda erkeklere oranla biraz daha agir
olup puberte, mensturasyon ve gebelik doneminde biiyiiyebilir (8). Her bir lobun
ortalama boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm, kalinlig1 2-4 cm olup tiroid kikirdagin ortasi ile 6.
trakeal halka arasinda uzanir. Sag ve sol loblar1 trakeayr anterolateralde kismen
cevreler. Boyun damar sinir paketi ve sternokleidomastoid (SKM) kas tiroid bezinin
lateralinde yerlesir (9) . Tiroid bezi ylizeyden derine dogru; deri, siiperfisyal fasya, derin
boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi ve bu tabakanin orttiigii SKM ve strap kaslar
(omohyoid, sternohyoid ve sternotiroid) tarafindan ortiliidiir. Posteromedialde 6zofagus

4



ve trakea tarafindan sinirlanmistir (10)(11). Normal tiroid dokusu koyu kirmizi sarap
rengindedir ve yumusak ince bir kapsiille ¢evrilidir. Bag dokusundan olusan bu kapsiil
bezin i¢ine dogru septalar halinde uzanir ve organin stromasini olusturur ve tiroid
bezinin gergek kapsiilii olarak adlandirilir. Bunun disinda cerrahi kapsiil (ya da yalanci
kapsiil) bulunur ve bu doku, derin servikal fasyadan olusan pretrakeal fasyanin
uzantisidir. Pretrakeal fasya her iki tiroid lobunun posteriorunda kalinlasarak loblar
krikoid kartilaja sabitlestirir; bu kalinlagan béliime Berry ligamani (posterior slispansor
ligaman) (10)(9) ad1 verilir. Ust paratiroid bezleri tiroidin gercek ve cerrahi kapsiilii
arasinda yer alirken, alt paratiroid bezler tiroid bezi parenkiminde, ger¢ek ve cerrahi
kapsiil arasinda ya da cerrahi kapsiil disinda yer alabilmektedir (11) . Emil Zuckerkandl
1902 de tiroid lateral lobunun posterior uzantisi olan ve Berry ligamaniyla komsulugu
bulunan Zuckerkandl tiiberkiiliinii tarif etmistir (12). Zuckerkandl tiiberkiilii
tiroidektomi yapilan vakalarin ~ %14-55’inde saptanmistir. Cerrahideki 6nemi; rekiirren
laringeal sinirin Zuckerkandl tiiberkiiliiniin posteromedialinden seyretmesidir (9)(12).
Ayrica; total tiroidektomi yapilan hastalarda bilateral tiroid lobunun posteriorunda

aranmasi gerektigi akilda tutulmalidir.

Sekil 2: ITA, Zuckerkandl tuberkiilii ve nervus rekiirrens arasindaki iliski (Surgery of
the Thyroid and Parathyroid Glands, Oertli’den alinmistir)

Tiroid dokusu mikroskobik olarak yaklasik 0-40 folikiiliin bir araya gelmesinden
olusan lobullere boliinmiistiir. Yetiskin erkekte tiroid bezinde yaklasik olarak 3x106
adet, sferik sekilli ve ortalama 30 pm ¢apinda folikiil vardir (13). Her bir folikiil kuboid
epitel ile ¢evrilidir ve merkezinde epitelyal hiicrelerden salinan kolloid bulunur. Tiroid

sitimiile edici hormon (TSH) epitelyal hiicrelerden kolloid salgilanmasini uyarir.
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Tiroid bezinde bulunan diger sekretuar hiicreler parafollikiiler (C hiicreleri) hiicrelerdir.
Bu sekretuar hiicreler; kalsitonin igerirler ve salgilarlar. Genellikle interfolikiiler
stromada,  gruplar halinde folikiiler hiicreler arasinda bulunurlar. Noroektodermal

kokenli bu hiicreler her iki tiroid lobunun st poliinde yerlesmistir (13) .
2.2.1 Tiroidin Arterleri
2.2.1.1 Siiperior Tiroid Arter (STA)

Sag ve solda olmak tizere iki adet bulunur. Siklikla, karotis arter bifurkasyonu
seviyesinde, ilk dal olarak eksternal karotis arterden ayrilir. Arteria Karotis Komunisin
distal kismindan kaynaklanabilir (11). Her bir tiroid lobunun iist kutbuna dogru, inferior
faringeal konstriiktor kasin medialinde bulunarak inferiora dogru inerken, siiperior
laringeal sinirin (SLS) eksternal dali ile yakin iligki icerisindedir. Eger tiroidektomi
sirasinda SLS-E ile STA arasindaki anatomik iligki belirlenmez ise, STA’ in baglanmasi
sirasinda SLS-E zarar gorebilir (14). Tiroid bezi apeksinin anteromedial yiiziine
geldiginde, anterior ve posterior olmak iizere iki ayr1 dala ayrilir ve beze ¢ok sayida
kiigiik dallar vererek dagilirlar (15). Anterior dal diger taraftaki karsilig1 ile posterior dal
ise inferior tiroid arterin dallari ile anastomoz yapar (15). Posterior daldan ¢ikan kiigiik

bir paratiroid arter, iist paratiroid bezin beslenmesini saglar.

Superior

Sekil 3: Tiroid arterlerinin besledigi alanlar (Surgery of the Thyroid and Parathyroid
Glands, Oertli’den alinmistir)



2.2.1.2 Inferior Tiroid Arter (ITA)

Sag ve sol taraflarda olmak tizere iki adett bulunur. Tek tarafta bulunmama orani
% 0,2 - 6°dir ve genellikle sol tarafda bulunmaz (14). Bazi kaynaklarda bu oran sagda
% 2 ve solda % 5 olarak belirtilmistir (13). ITA; subklavian arterin tiroservikal
trunkusundan ayrilir. Subklavian arterden direkt olarak ayrilabilme orani yaklasik %
15°tir (16). Inferiora dogru ilerlemeden once, arteria karotisin posteriorunda ve anterior
skalen kasin medialinde, yukariya dogru ilerler. Longus kolli kasinin anteriorundan
mediale, posteriora ve inferiora dogru donerek bir halka olusturur. Derin siiperfisial
prevertebral faysa (DSPVF) y1 perfore ederek laterale dogru ilerlerken, anterior ve
posterior dallara ayrilir ve siklikla lateralde, 1/3 alt ve 1/3 orta kisimlarinin birlesim
yerinden tiroid bezine girer. Anterior dal; tiroid glandin posterior yiiziine dagilmadan
once, STA’ den inferiora dogru inen bir dalla anastomoz yapar. Posterior dal ise; tiroid
bezinin alt kubuna dagilmadan 6nce, % 86 oraninda her iki paratiroid beze ya da sadece
alt paratiroid beze son arter olarak giden, ince bir paratiroid arter dali verir(16) . ITA ve
dallari; tiroid bez lateral lob posterolateralinde, nonrekiirren laringeal sinirin bulundugu
durumlar disinda, rekiirren laringeal sinir ( RLS ) ile hemen her zaman ¢aprazlasma
yapar. RLS’ in, ITA’ in trunkus veya dallar1 ile olan iligkisi degisik varyasyonlar
gosterebilir. Tiroservikal trunkustan ayrildiktan sonra ITA vertebral arter ve karotis
komunis arasinda seyreder. Vakalarin yaklasik %1,5-12,2’sinde tiroidea ima arteri
bulunur (16). Bu arter genellikle, sag tarafta ve trakeani anteriorundadir. Hastalarin % 1
ila 4’nde, en sik trunkus brakiosefalikus, sag karotis komunis ya da aortik arktan direkt
olarak kaynaklanir. Nadiren, internal torasik arterden gelir. Trakea anteriorundan
gectikten sonra, siklikla istmusun inferiorundan ya da daha az siklikla sag lobun alt
kutbundan tiroid bezine girer. Trakeostomi planlanan hastalarda trakeanin Oniinde
bulundugunda kanama ag¢isindan biiylik 6nem tasir. Bu arterlerin diginda tiroid bezinin
kanlanmasinda asendan servikal arter, trakeal, faringeal ve 6zefageal arterler ile RLS’ e

eslik eden inferior laringeal arter de rol alir (16)(17).



Sekil 4: Tiroidin arteryel kanlanmasi (Surgery of the Thyroid and Parathyroid Glands,
Oertli’den alinmigtir)

2.2.2.Tiroidin Venleri

Tiroid parankimi icinde ¢ok sayida vendz yapr bulunup, kapsiiler bolgeye
geldiklerinde biiyiiyerek aralarinda ¢ok sayida anastomoz yaparlar. Sonugta tiroid
dokusunun yiizeyinde venoz ag olusur. Tiroid kapsiiller aginda bulunan venoz ag ii¢ ¢ift
vene drene olur (17)(18). Siiperior Tiroid Veni (STV) siiperior tiroid artere (STA) eslik
ederek internal juguler vene drene olur. Orta Tiroid Vene (OTV) eslik eden herhangi
bir arter yoktur. Tiroidin bezini lateralden terkederek internal juguler vene drene olur.
OTV baz hastalarda hi¢ olmayabilir, bazen de ¢ift orta tiroid ven bulunabilir. inferior
Tiroid Veni (ITV) inferior polii bir veya birkag dal seklinde veya karsi tarafin
venleriyle birleserek vendz pleksus halinde drene eder. Genellikle innominat ya da

brakiosefalik vene drene olur.



Inferior

Sekil 5: Tiroidin venéz dontisiimii (Surgery of the Thyroid and Parathyroid Glands,
Oertli’den alinmaistir)

2.2.3.Tiroidin Lenfatik Drenaji

Tiroidin lenfatik sisteminin en dnemli 6zelliklerinden biri lenfatik drenajin her
yone dogru ve yaygin olmasidir. Bu kompleks lenfatik drenaj vertikal olarak
mediastene, lateral boyuna ve retrofaringeal alana, bazen kontalateral tarafa olabilir.
Tiroid glandiin bolgesel lenfatig ag1 paratrakeal, pretrakeal, rekiirren laryngeal sinir
zinciri, anterosuperior mediastinel, iist, orta, alt juguler, retrofaringeal ve retrodzofageal
lenfatikleri igerir. Intraparankimal kapillerleri drene eden kapsiile ait toplayici lenf
kanallar1 tiroid kapsiiliiniin altinda bulunurlar. Bu toplayici lenf kanallar1 kapsiil ile
yakin iliskileri olan lenfoid damar agina drene olurlar, ayrica istmus ve kars1 lob ile de
iliski i¢inde olabilirler. Tiroid bezinden ayrilan lenfoid damarlar venéz damarlara eslik
ederek superior, inferior ve laterale dogru ilerler. Tiroid gland innervasyonunu siiperior
ve medial servikal sempatik sinir gangliyonundan gelen lifler saglar. Bu lifler tiroid bezi
damarlarinda vazomotor etki gosterir. N. Vagustantan koken alan parasempatik lifler

tiroid bezine laringeal sinirler i¢inde gelir (13) (19)(20).



2.2.4 Tiroid Bezinin Sinirleri
2.2.4.1 Rekiirren Laringeal Sinir (RLS)

10.kafa gifti olan nervus vagusdan ayrilan rekiirren laringeal sinir krikotiroid kas
harig¢ diger larinks kaslarinin motor innervasyonunu saglar. Sag ve sol boyunda olmak
tizere genellikle iki adet RLS vardir. Anatomik seyir olarak sag ve sol rekiirren
laringeal sinirler arasinda farklilik vardir. Sag RLS: Mediastende, sag n. vagusun sag
subklavikuler arterin ilk boliimiiyle ¢apraz yaptigi yerden ayrilarak trakeadzofageal
olugun lateralinde superiora dogru seyreder ve krikotiroid eklem hizasinda larinkse
girer. Sol RLS kiyasla boyunda daha oblik bir seyir izler. Sol RLS; nervus vagusun
arkus aortay1 caprazladigi yerde bu sinirden ayrilir ve trakea6zofageal olukta superiora
dogru seyrederek krikotiroid eklemden larinkse girer ve laringeal kaslar1 innerve eder.
RLS tiroid gland alt polii hizasinda trakeanin 1-2 cm lateralinde bulunur ve daha sonra
tiroidin gland 1/3 orta boliimiine dogru yiikselir. Bu seviyede bikag dal vererek %35-
80 oranminda ITA ile yakin komsuluk gosterir. RLS’ in verdigi dal sayis1 2-8 arasinda
degisiklik gosterebilir siklikla anterior ve posterior olmak tizere iki dala ayrilir (21).
Anterior dal motor innervasyon, posterior dal duyusal innervasyondan sorumludur.
RLS’ in dallar1 anterior ve posteriordan gegerek ITA ¢aprazlayabilir. Bu anatomik iliski
tiroidektomi sirasinda énemlidir. Bu giine kadar literatiirde ITA ile RLS arasinda 28
farkli anatomik iliski tanimlanmistir. Hunt ve arkadaslar1 yaptig1 ¢alismada vakalarin
%64’iinde sag RLS trakeadzofageal olukta ve %33’iinde trakeanin lateralinde lokalize
oldugu, sol RLS’in ise vakalarin %77’sinde trakeadzofageal olukta ve %?22’sinde
trakeanin lateralinde lokalize oldugu saptanmistir (21)(10). %0,3-0,8 oraninda olsa da
bazen servikal bolgeden nervus vagustan ayrilan non rekiirren laringeal sinir (NRLS)
direkt olarak tiroid kikirdagin boynuzuna dogru ilerler (21). NRLS siklikla sag boyunda
izlenir. Tiroidektomi yapan her cerrahin bu teorik bilgiyi aklinda tutmasi gerekir. RLS

hasar gordiigli zaman ipsilateral vokal kord paralizisi ortaya ¢ikar.
2.2.5. 2Superior Laringeal Sinir (SLS);

Galli - Curci siniri ad1 da verilir (22) . Eksternal ve internal olarak ikiye ayrilir.
Eksternal dal vokal kordlarin gerilmesini saglayan krikotiroid kasini inerve eden motor
lifler tasir. Internal dal daha kalin olup epiglot, dil kdkii ve larinks tabaninin duyusal

innervasyonunu saglar. Nervus vagustan kafa tabani hizasinda ayrildiktan sonra karotis
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medialinde agag1 dogru seyreder ve hyoid kemik kornusu hizasinda internal ve eksternal
olarak iki dala ayrilir. Internal dal tirohiyoid membrani deler ve Galen anastomozunu
olusturmak tizere RLS’in duyusal dali ile anastomoz yapar (23). Eksternal dal inferior
faringeal konstriktor kasin lateralinde ilerler ve krikotiroid kasin innervasyonunu saglar.
Vokal kordlarin gerginligini arttirarak yiiksek perdeden tiz seslerin ¢ikarilmasini
saglayan krikotiroid kasin innervasyonu SLS’in eksternal dali tarafindan saglanir.
STA’in dallar ile yakin anatomik iliskisi oldugundan dolay: tiroidektomi esnasinda iist
pol baglanirken hasarlanma riski vardir. Bu anatomik iligski 3 gruba ayrilmisdir. Tip 1:
SLS siiperior tiroid damarlarini tiroid {ist poliiniin 1cm iistiinden caprazlar. Tip 2: : SLS
stiperior tiroid damarlarin tiroid iist polii hizasinda c¢aprazlar. Tip 3: SLS siiperior tiroid

damarlarin tiroid st poliiniin 1cm altindan ¢aprazlar (24)

Tipl Tip 2 Tip 3

Sekil 6: Siiperior tiroid damarlar1 ve SLS-E iligkisi (Bliss R D’nin ¢alismasindan

alimustir )
2.3.TIROID BEZININ ANATOMIK KOMSULUKLARI

2.3.1.Fasya ve Kaslar

Tiroid gland lateralde sternokleidomastoid(SKM) kasi, anteriorda sternohiyoid
ve sternotiroid kaslar1 ile komsudur. Sternohiyoid, sternotiroid ve tirohyoid kastan
olusan kas grupu strap kaslar olarak adlanir. Bir ¢cok kaynakta omohiyoid kas1 da strap
kaslar grubuna dahil edilir. Sternohiyoid ve sternotiroid kaslar orta hatta tam
birlesmedikleri i¢in bu kaslar1 saran derin boyun fasyasiin yiizeyel tabakasi ile tiroidi

saran derin boyun fasyasinin orta tabakasi birbirleri ile temas ederler. Bu kisith alanda
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derin servikal fasyanin ylizeyel tabakasi iizerinde sadece ciltalti dokusu bulunur
(18)(25)(26). Strep kaslar tiroidektomi sirasinda iist pole ulagmayi zorlastirtyorsa
kesilebilir. Siklikla ansa servikalisin dallart strep kaslarin inferiorundan girerek
sternohyoid ve sternotiroid kasin motor innervasyonunu saglar. Bu sebeple strap kaslar
miimkiin olan en ist diizeyden kesilirse kaslarin 6nemli bir kismmin motor
innervasyonu korunmus olur (26)(27). Dil, farinks ve larinksin hareketleri sirasinda
hiyoid kemigin sabit durmasini saglayan sternohyoid kastir. Sternotiroid kast yutkunma

esnasinda hiyoid kemik ve larinksi asagi ¢ceker (26).

Sekil 7: Tiroid bezinin anatomik komsuluklar1 (transvers oblik kesit).

SCM: Sternokleidomastoid kas RLS: Rekiirren laringeal

sinir ST: Sternotiroid kas OH: Omohiyoid kas

SH: Sternohiyoid kas Or: Orta hat

T: Tiroid bezi KK: Karotis kilifi

Tr: Trakea PY: Platisma

O: Ozofagus YF: Yiizeyel fasya

K: Arteria Karotis Komunis DYD: Derin fasyanin yiizeyel tabakasi
J: Juguler ven PVF: Prevertebral fasya

PT: Pretiroid fasya PF: Pretrakeal fasya
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2.4 TIROIDEKTOMI TiPLERi VE CERRAHI TEKNIiK

2.4.1.Nodiil Eksizyonu

Tiroid glanddaki nodiiliin, ¢evredeki bir miktar tiroid dokusu ile beraber

¢ikarilmasidir. Gliniimiizde kullanilmayan bir yontemdir (28).
2.4.2.Subtotal Lobektomi

Tiroid bezinin tek bir lobunun, %S50'sinden fazlasiyla beraber isthmusun

¢ikarilmasidir. Pratik olarak tek lobda 1-2 gr'dan fazla tiroid dokusu birakilmasidir (29).
2.4.3.Totale Yakin Lobektomi

Tek bir tiroid lobunda arka kapsiille birlikte 1 gr'dan daha az doku
birakilmasidir. Siklikla RLS'in larinkse girdigi bolgede siniri hasarini 6nlemek ve
paratiroidlerin beslenmesini bozmamak icin total lobektomiye alternatif olarak

uygulanan bir yontemdir (29).
2.4.4.Total lobektomi

Tek tiroid lobunun, gergek kapsiilii ile beraber ¢ikarilmasidir. Eger lobektomiye
isthmus ve piramidal lobda eklenirse hemitiroidektomi olarak adlanir. Genellikle soliter
toksik veya nontoksik adenomlarda, folikiiler veya hiirtle hiicreli adenomlarda ve
mikropapiller kanserlerde tercih edilen cerrahi prosediirdiir. Bu cerrahi teknikle hem
rekiirrens Onlenmis olunur, hem de patoloji sonucuna gore veya rekiirrens durumunda
gerekebilecek reoperasyon gerekliligi halinde o tarafta diseksiyon zorlugundan dolayz,

yiiksek komplikasyon riskinden kaginilmis olur (28).
2.4.5.Subtotal Tiroidektomi

Her iki tiroid lobunun 9%50'sinden daha fazlasinin, istmusla ve piramidal lob ile
birlikte ¢ikarilmasidir. Bu cerrahi teknigin uygulanmasinda amag; RLS ve paratiroid
bezlerinin olasi hasarm1 6nlemek ve tiroid bezinin arka kapsiiliiyle beraber bir miktar
tiroid dokusunu rezidii olarak birakarak hastalarda postoperatif donemde hipotiroidi
gelismesini Onlemektir (29)(30)(31)(32). Genellikle her iki tarafta 4 ila 8 gr tiroid

dokusu birakilacak sekilde eksizyon yapilir. Eger subtotal tiroidektomi Graves hastaligi
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i¢in yapilacaksa 4 gr’dan daha az tiroid dokusunun birakilmasi 6nerilmektedir (31)(32).

Iki sekilde subtotal tiroidektomi yapilabilir;

Bilateral subtotal tiroidektomi: Her iki tiroid lobunda 1-2 gr'dan fazla tiroid dokusu

birakilarak uygulanan cerrahi tekniktir.

Hartley Dunbhill Prosediirii: Tek tarafa total lobektomi ve istmusektomi yapilip, rezidii

tiroid dokusunun tek bir lobda birakildigi cerrahi tekniktir (32).
2.4.6.Totale Yakin Tiroidektomi (Near Total Thyroidectomy)

Tek tarafa total lobektomi, kontralateral tarafta toplam 1 gr'dan az rezidii doku
birakilarak yapilan rezeksiyon ve istmektomi uygulanmasi veya her iki tarafta toplam 2
gr'dan az doku birakilarak yapilan bilateral subtotal tiroidektomiye benzeyen yontemdir
(33). Baska bir deyisle; bir tarafa total lobektomi, diger tarafta da arka kapsiille beraber,
subtotal lobektomiden daha az miktarda tiroid dokusunun (%10'dan daha az) birakilarak
yapildig1 bir ameliyattir (33)(34). Ust paratiroid bezlerinin ve RLS'in travmaya ugrama
thtimalinin yiikksek oldugu durumlarda total tiroidektomiye alternatif olarak
uygulanabilecek cerrahi tekniktir. Reoperasyonun gerekebilecegi  diisiiniilen
durumlarda, total lobektomi yapilan tarafta reoperasyon ihtimalini azaltir ve muhtemel
olan yiiksek morbiditeyi de engellemesi nedeniyle, total tiroidektomiye alternatiftir
(32)(33)(34). Anatomi kisminda da anlatildig1 tizere RLS, krikoid kartilaj hizasinda ve
krikotiroid kasin arkasinda larinkse girerken, Berry ligamani ile yakin iligki
icerisindedir. Burada lateral tiroid lobunun trakea etrafinda, trakea arkasina dogru
uzanmis Zukerkandl tiiberkiilii vardir. Bu alanda RLS ile tiroid bezinin medial dokusu
arasinda yapilacak olan diseksiyon; RLS'l hasara ugratabilir. Boylece bu bdlgede az
miktarda tiroid dokusu, arka kapsiille beraber birakilarak travmadan kagiilmis olur

(32)(35) .
2.4.7.Total Tiroidektomi

Isthmusta ve varsa piramidal lobda dahil olmak iizere tiroid dokusunun tamamen
cikarilmasidir (29)(36). Diferansiye ve mediiller tiroid kanserlerinde, toksik ve non

toksik multinoduler guatr hastalarinda siklikla kullanilan cerrahi tekniktir (36).
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2.5.0PERASYON TEKNIGi

2.5.1.Preoperatif Hazirhk

Tiroidektomi Oncesi hastalar genel anesteziye uygun sekilde hazirlanmalidir. Ses
degisikligi veya daha dnceden boyuna cerrahi miidahele edilen hastalar direkt veya
indirekt laringoskopi ile degerlendirilmelidir. Ameliyat Oncesi tiroid fonksiyon testleri
anormal olan hastalar 6tiroid hale getirildikten sonra ameliyat edilmelidir. Ameliyat

oncesi profilaktik antibiyoterapi dnerilmez.
2.5.2.Cerrahi Teknik

Hasta sirti 20 derece yiikseltilmis ve yar1 oturur pozisyonda masaya yatirilir.
Boylece boyun venlerindeki basing diistiriilerek perioperatif kanama en aza indirilir ve
iyi bir ekspozisyon saglanir. Iki skapula arasina yaklasik 10 cm capli orta sertlikte
yastik yerlestirilerek boyun ekstansiyonu ve omuzlarin geriye diismesi saglanir. Tiroidin
anterior-superiora yer degistirerek daha belirgin hale gelmesi igin boyun ekstansiyona
getirilir. Omuzlan yiikseltilmis hastada kol abdiiksiyona getirilirse brakial pleksus
yaralanmalarina neden olabilir. Mandibulaya kadar boyunun tamami ve meme baslarina
kadar iist toraks antiseptik soliisyonla temizlenir. Daha sonra c¢eneden baslayarak
suprasternal ¢entige kadar boyun 6n kismi agik kalacak sekilde hastanin tamamai steril
ortillerle kapatilir.  Tiroidektomi sirasinda en sik kullanilan kesi boyundaki cilt
kivrimlarina (Langer's line) paralel olarak yapilan, transvers Kocher insizyondur. Kolye
kesisi (Collar insizyonu) olarakta adlandirilmaktadir. Kocher insizyon seviyesi krikoid
kikirdagin 1-1,5 cm alt1 veya suprasternal ¢entigin 1,5-2 cm istiidiir. Orta hattan iki
tarafa laterale dogru transvers planda ilerleyerek uzunlugu 4-6 cm olan kesi atilir. Kesi
sternokleidomastoid kasinin anterior smirma kadar uzatilir. Boynu ekstansiyona
getirilemeyen hastalarda, kisa sisman boyunlarda, biiyiik tiimorlerde ve retrosternal
uzanimi olan hastalarda kesi uzatilabilir (37)(36)(38)(39). Siiperiorda flep avaskiiler
subplatismal planda tiroid kartilaj seviyesine kadar; inferior flep benzer sekilde
suprasternal c¢entige kadar mobilize edilir. Diseksiyon sirasinda kanama kontrolii
dikkatli sekilde yapilmalidir. Tiroidektomide iyi kanama kontrolii, laringeal sinirlerin ve
paratiroid bezlerin vizualize edilerek korunmasi agisindan 6nemlidir (40). Bu ayirma
islemine, suprasternal c¢entigin hemen Tlizerinde bu iki kasin birlesemedigi yerden

baslanarak sternohyoid kaslar ayrilir. Ustte tiroid kartilaja ve altta suprasternal gentige
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kadar ilerlenmelidir. Daha yiizeyel yerlesen sternohyoid kas, daha derinde olan
sternotiroid kastan kiint disseksiyon ile ayrilir. Laterale dogru sternohyoid kasin lateral
kenarinda ansa servikalis ve internal juguler venin medial kenar1 gériinene kadar devam
edilir (36)(38). Bu iki kas1 birbirinden ayirdiktan sonra, tiroid lojuna girmeden oOnce,
sternotiroid kasinin iizerinden tiroid bezi eksplore edilebilir. Miidahele diisiiniilmeyen
tarafta, sternotiroid kasin kaldirilmasina gerek yoktur ve ikinci ameliyat gerektiginde o
bolge anatomisi bozulmadigr i¢in ameliyat daha kolay olur. Sonrasinda tiroid gland
anteromedial ve lateralindeki dokular posterolaterale ¢ekilir. Middle tiroid ven vizualize
edilir ve baglanir. Tiroidektomi pratiginde rutin olarak strep kaslar kesilmez ancak
stiperior poliin cok uzun ve derin yerlesimli oldugu olgularda veya yeterli goriis alaninin
saglanamadigi dev guatrlarda strap kaslarini1 kesmek icin tereddiit edilmemelidir. Strep
kaslarin innervasyonunu ansa servikalis saglar ve sinir kaslara alt yaridan girdiginden,
eger strep kaslar kesilecekse miimkiin olan en iist kissmdan kesilmelidir. Kesilen strep
kaslar sonradan tekrar bir birine dikilmelidir (38)(41). Tiroid tist kutbu, tiroidin inferior
ve mediale retraksiyonu ile goriiniir hale gelir. Ust kutbun lateralindeki komsu dokular
ve karotis kilifinin medialindeki dokular kiint disseksiyon ile hizlica mobilize edilebilir.
Daha sonra iist pol kaudale ve laterale mobilize edilir. Siiperior laringeal sinirin
eksternal dal hasarinit 6nlemek igin diseksiyon tirode yakin yapilmalidir. Sonrasinda iist
pol damarlani tek tek bulunur ve tiroid bezi ilizerinden iki defa baglanir. Rekiirren
laringeal sinir Berry ligamaninin altindan gec¢dikten sonra larinkse krikoid Kartilaj
hizasindan girer (36)(38). Ust paratiroid bezler de krikoid kartilaj seviyesinde vizualize
edilebilir. Alt paratiroid bezler ise; genellikle inferior tiroid arter ile rekiirren sinirin
caprazlastig1 yerin hemen altinda bulunur. Hastalarin %80'inde paratiroid bezler inferior
tiroid arterin 1 cm civarinda bulunur. Alt paratiroid bez; siklikla rekiirren sinirin anterior
konumundadir, eger bu pozisyonda bulunamadiysa genellikle timusta veya paratimik
yag i¢inde konumlanmistir (21)(42)(43). Tiroidin posterolateral sinirindaki tiim dokular,
nazik¢ce dorsale dogru c¢ekilerek tiroid tamamen mobilize edilir. Paratiroidlerin
kanlanmasinin korunmasi i¢in tiim damarlar tiroid kapsiiliine yakin baglanip kesilmesi
gerekir.  Rekiirren sinir giiphesi olan hicbir doku kesilmemeli veya Kkoterize
edilmemelidir (37)(36)(38)(39). Tiroidin st polii mobilize edildikten sonra inferior
tiroid arter ve inferior laringeal sinir bulunur. Bu sirada tiroid lobuna mediale dogru
traksiyon uygulanmalidir. Inferior tiroid arter genellikle tiroid lobunun medial ve alt 1/3

iniin birlesim yerinde iki dala ayrilir, bu dallanma daha lateralde, hatta karotis kilifinin
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arkasinda bile olabilir. Inferior tiroid arter ile nervus laringeus inferior yakin
komsuluktadir. Subtotal tiroidektomilerde, sinir zedelenmesinin Oniine ge¢mek
amaciyla, inferior tiroid arter, bifurkasyonundan once lateralden baglanir. Eger total
lobektomi  yapilacaksa, nervus laringeus inferior bulunduktan sonra sinire
dokunmaksizin ve traksiyon uygulamaksizin, inferior tiroid arterin dallar1 tiroide
girmeden tek tek bulunarak baglanmalidir (40). Rekiirren sinir sol tarafta
trakeodzofageal olukta yerlesirken; sag tarafta daha oblik seyreder. Cerrahinin en zor
asamasi; rekiiren sinirin Bery ligamanindan komsu oldugu bdélgedeki diseksiyondur.
Rekiiren laringeal sinir hasar1 genellikle bu noktada olugur. Eger bu alanda kanama
olursa; nazik¢e baski uygulanarak kanama kontrolii yapilmali veya kanayan damar
baglanmalidir. Kesinlikle koter kullanilmamalidir (40)(36). Berry ligamentinin sinirle
iligkisi saptanip disseke edildikten sonra kesilir. Lob ve istmus orta ¢izgiye dogru
keskin disseksiyon ile kaldirilir. Hastalarin %80'inde piramidal lob bulunmaktadir. Bu
durumda doku tiroid kartilaj seviyesi veya daha listiine kadar serbestlestirilmelidir ve
tiroid lobu veya istmus ile birlikte ¢ikarilmalidir. Lobektomi sirasinda istmus kars1 bezle
bir seviyede kesilmelidir ve {lizerine dikilmelidir. Total tiroidektomi uygulandiginda;
kars1 tarafta da aymi prosediir izlenir. Hemovak drenler cerrahin tercihine kalmakla
birlikte genis bosluklar olustugunda, 6rnegin; biiylik substernal guatr cikarildiginda
kullanilabilir. Biz rutin klinik uygulamamizda hemen her hastaya mini hemovak dren
kullanmaktayiz. Kanama kontrolii saglandiktan sonra derin servikal faysanin infrahiyoid
kism1 absorbable siitiirler ile yaklastirilir. Platisma kasi absorbable siitiirler ile

yaklastirilir. Cilt subkutan dikisler ile kapatilir.
2.6.TIROIDEKTOMI KOMPLIKASYONLARI

Gross’un “diiriist ve duyarli hi¢bir cerrah tiroidektomi yapmaya kalkismaz”
deyisinden beri gegen zaman i¢inde yeni tekniklerin kullanilmasi ve deneyimlerin

artmasiyla tiroidektomi sonrasi mortalite ve morbidite oran1 azalmistir (44).
2.6.1.Kanama

Postoperatif donemde kanama sikligi %0,3—1 oraninda goriiliir (44). Antitiroid
ilagclar olan karbimazol ve propiltiyourasil yan etki olarak trombositopeni ve
hipoprotrombinemiye sebep olabilecekleri bilinerek ameliyat Oncesi dikkatli

olunmalidir. Postoperatif arteryel kokenli kanamalar gegici arteryel trombozun
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postoperatif donemde lizisinden kaynaklanir. Postoperatif arteryel kanamalar genellikle
inferior tiroid arterden kaynaklanir. Postoperatif ilk 3—12 saatte ortaya ¢ikan kanamalar
genellikle ciddidir. Ameliyat sonrasi stridor, hipoksi, ciltte sisme ve gerginlik
postoperatif kanamayr akla getirmelidir. Ilk belirti solunum sikintis1 olabilir.
Postoperatif kanamayla kasilastigimizda acil boyun eksplore edilmeli ve hematom
bosaltilmalidir. Hastanin solunumu rahatladiktan sonra ameliyathaneye alinip hemostaz
saglanmalidir. Venoz kokenli kanamalar genellikle subkutan damarlardan kaynaklanir
ve 24 saatte bulgu verir. Solunum sikintisi olmaksizin boyunda sislik sikayetiyle
basvurur. Belirgin dispne veya hematomda biiyiime yoksa hasta yatirilip takip edilebilir

(45).
2.6.2.Seroma

Kiint diseksiyonla flep elevasyonu veya ekartasyon sirasinda kaslarin hasari
sonrast ortaya ¢ikan ciltaltt serum koleksiyonudur. Postoperatif 4-5.giinde goriliir.

Giinliik aspire edilmesi gerekir(44)(45) (46).
2.6.3.Enfeksiyon

Dezenfeksiyon yoOntemlerinin ve postoperatif antibiyoterapinin gelismesiyle
siklig1 azalmistir. Seroma gelisen olgularda goriilme riski artar. Yiizeyel seliilitten derin
boyun abselerine kadar degisik siddette enfeksiyonlara rastlanabilir. Yiizeyel
enfeksiyonlarda basit antibiyotikler yeterli iken, derin enfeksiyonlarda apse drenaji ve
antibiyoterapi uygulanmalidir. Tiroidektomi sonrasinda profilaktik antibiyoterapi
Onerilmez (44)(46) .

2.6.4.Keloid

Postoperatif donemde kullanilan siitiir materyaline ve hastanin duyarliligina

bagli olarak ortaya ¢ikabilir (46).
2.6.5.Hava embolisi

Biiyiik vendz damarlarin kopmasi veya baglanamadan kesilmesi sonucu ortaya
cikar. Karakteristik kardiyak tifiiriim ve EKG degisiklikleri tipiktir. Tedavide oncelikle

%100 oksijen verilmeli, pozitif basingli ventilasyon yapilmali, ameliyat masasi
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horizontal pozisyona getirilmeli ve sag atriuma veya pulmoner artere yerlestirilen bir
kateterden hava aspire edilmelidir(44)(46) .

2.6.6.Brakial Pleksus Yaralanmasi

Ameliyat dncesi verilen pozisyon nedeniyle sik goriiliir. Brakial pleksus hasarini
iki skapula arasina yerlestirilen yastik omuzlari ¢cok fazla geriye diistirecek kadar yiiksek

olmamalidir. Miimkiinse her iki kol, degilse kollardan birisi adduksiyonda olmalidir.
2.6.7.Servikal Sempatik Zincir Yaralanmasi

Genellikle kanser nedeniyle boyun diseksiyonu yapilan hastalarda 7.servikal
vertebranin transvers progesinin Oniindeki lenf nodlar1 eksize edilirken sempatik
ganglionlar hasar gorebilir. Pupil kontraksiyonu, pitozis, enoftalmus ve retinal

damarlarin dilatasyonu ile kendini gésteren Horner sendromuna yol acar.
2.6.8.Rekiirren Laringeal Sinir Yaralanmasi

RLS yaralanmalar1 unilateral veya bilateral olabilir. RLS hasarin1 6nlenmesi iyi
kanama kontrolii, hassas diseksiyon ve sinirin bulunup trase boyunca takibi ile
miimkindir (7)(47)(48)(47)(49). Tiroid cerrahlarinin ¢ogu RLS'den kagmak yerine
izole edilmesini Onerir. RLS yaralanmasi farkli glottik degisikliklere neden olabilir.
Akut dénemde abdiiksiyon ve addiiksiyon kaybi sonrasi vokal kord gevsekligine bagli
disfoni, periodik aspirasyon ve tesirsiz bir oksiiriikkle beraber olan tam paralitik afoniy
kadar degisen problemlere neden olabilir. Uzun donemdeki etkileri ise, vokal kordun
median veya paramedian pozisyonda paralizisi, paralize vokal kordun kisalmis bir
membrandz segmenti ve konugsma sirasinda normal olan vokal kordun, arka agiklig
kapatmak icin hiperaddiiksiyon gostermesini igerir. Klinik olarak glottik kapanma
yetersiz ise halsiz bir konugsma ve nefes nefese kalma sesine sebep olur (44)(47). Eger
tek tarafli RLS hasar1 varsa ayni taraf vokal kord paralizisi gelisir ve o taraf vokal kord
paramedian hatta gelir. Saglam vokal kord kompansasyonu saglamak igin
hiperaddiiksiyon gelerek ses kisikligina neden olur. RLS ayni zamanda larinksin alt
yarisinin duyusal innervasyonunu saglar. Bu yiizden sinir hasar1 durumunda duyusal
innervasyon bozuldugu ve vokal kordlar birbirine yaklagamadigi igin sivi gidalarin
alimi sirasinda aspirasyon meydana gelebilir (44). Tiroidin en ciddi cerrahi

komplikasyonu bilateral vokal kord paralizisidir. Bilateral vokal kord paralizisi
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inspiratuar stridor, dispne ve minimal disfoni ile bulgu verir. Postoperatif donemde
ekstilbbasyondan hemen sonra, belirgin sekilde solunum sikintisina yol acar. Ciddi
solunumsal stridor gelisen hastalarda; kord hareketliliginin, rijid veya fleksibl fiberoptik
laringoskopi ile degerlendirilmesi gerekir. Hastalarin yeniden entiibe edilmesi ve nadir
olarak da sonrasinda trakeostomi uygulanmasi gereklidir. Bilateral vokal kord paralizisi
nedeniyle takip edilen hastalarin ¢ogu solunum yolu enfeksiyonu eklenmedik¢e minimal
havayolunu tolere ederler (47). Bilateral vokal kord paralizisi olan hastalarda
postoperatif donemde hipotiroididen kagmilmalidir. Ciinkii kordlarin miksédem ile
infiltre olmasina bagli havayolu tamamen kapanabilir (47). Vokal kord paralizisi sinir
kesisi veya baglanmasina bagli erken donemde gelisebilecegi gibi, postoperatif
donemde enfeksiyon ve fibrozise bagli olarak da ge¢ donemde gelisebilir. Geg
paraliziler siklikla, postoperatif 7. giinden itibaren olusur (44). Tam kesilme disindaki
diger hasarlarda eger sinir hasari 3-6 ay i¢inde geri donerse gegici paralizi adlanir. Fakat

bu siire 1 yila kadar uzayabilir. Bir yildan sonra vokal kord paralizilerinde geri doniis
beklenmemelidir (44)(47).

2.6.9.Siiperior Laringeal Sinir Yaralanmasi

Stiperior laringeal sinirin tiroid bezi superior kutpundaki damarlarla bitisik
seyrederek krikofaringeal kasi penetre eden eksternal dalim1 verir. Ayni1 zamanda
eksternal dali larinksin inferior konstriktér kaslarinin motor innervasyonunu
saglamaktadir. Eger bu sinir hasar goriirse larinksin, yiiksek perdeden sarki sdyleme
(soprano/falsetto) veya bagirma gibi yiiksek basingli fonasyonu kontrol etme yetisini
degistirir. Bu sinirin hasarlanmasin1 énlemek i¢in iist poldeki damarlarin disseksiyonu
ve dallarmin ayri ayr1 baglanmasi yeterlidir (7)(9). Yayinlarda tiroidektomi sonrasi
rekiirren laringeal sinir ve siiperior laringeal sinirin birlikte hasar goérme orani %]1-
%17,5 saptanmistir (47). Vokal kord, median ve paramedian arasindaki bir pozisyonda
konumlanarak boguk ses ve yetersiz bir oksiiriige neden olur. Zamanla etkilenen kord

orta hatta dogru hareket eder ve ses diizelir (48).
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Sekil 8: Inferior ve Superior laringeal sinir zedelenmelerinde laringoskopik gériiniim

(50).
2.6.10.0zofagus ve Trakea Yaralanmasi

Tiroid bezinin ¢ok sert ve ¢evre dokuya yapisik oldugu olgularda 6zefagus veya
trakea yaralanmalar1 goriilebilir. Ozefagus yaralanmasi oldugunda mukoza ve muskuler
tabaka ayr1 ayr1 kapatilarak tamir edilmelidir. Trakea yaralanmalarinda tek tek ve

absorbe olmayan siitlir materyalleri ile onarim uygulanmalidir (46).
2.6.11.Pnéomotoraks

Substernal uzanimli tiroidektomilerde diseksiyon sirasinda goriilen ¢ok nadir bir
komplikasyondur. Eger yaralanma saptandiysa intraoperatif hiperventilasyon
yaptirilarak siitiire edilmelidir.intraoperatif veya postoperatif dénemde akciger grafisi

ile pnomotoraks derecesi ve tiip torakostomi gerekliligi arastirilmalidir (46).
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2.6.12.Hipokalsemi

Parsiyel tiroidektomi sonrasi hipokalsemi goriilme sikligi  %0,32-22,7
oranindadir. Total tiroidektomide bu oran daha fazla olmaktadir, %1559 oranindadir
(44). Tiroidektomi sirasinda intraoperatif olarak diseksiyon sirasinda paratiroid bezlerin
beslenmesinin bozulmasi ve ya da kaza ile paratiroid bezlerin ¢ikarilmasi sonucu
postoperatif 24-72 saatte hipokalsemi ortaya ¢ikar (46)(51). Postoperatif alt1 aya kadar
tedavi ile diizelen hipokalsemiler gegici hipokalsemi olarak kabul edilirken, 6 ay sonra
da eksojen kalsiyum ve vitamin D'ye gereksinim gosteren hipokalsemiler kalict
hipokalsemi olarak kabul edilmektedir (52). Gegici hipokalsemi total tiroidektomi
sonras1 goOriilme sikligi %10-30, kalict hipokalsemi yaklasik %1 oranindadir.
Postoperatif hipokalsemi sikligi revizyon ameliyatlar ve hipertiroidizm nedeni ile
tiroidektomi yapilan hastalarda artmaktadir. Hipertiroidizmde kalsiyum 'turnover'
arttig1 icin postoperatif kalsiyumun kemiklere gecisi artar, bu durum ag¢ kemik
sendromu olarak adlanir. Kemikler kalsiyuma doyana kadar hipokalsemi devam eder
ve bu donemde kalsiyum replasmani yapilir (46)(53). Hipokalsemi tedavisi
hipokalseminin siddetine gore degisiklik gostermektedir. Total serum kalsiyum
diizeyleri bireyler arasinda ¢ok biiyiik degiskenlik gostermektedir. Karincalanmayla
bulgu veren hafif hipokalsemi durumlarinda, oral kalsiyum takviyeleri genellikle
yeterlidir. Siddetli hipokalsemisi olan hastalarda bu dozun {izerinde replasman
yapilmast gerekiyorsa, vitamin D takviyesinin eklenmesi, gastrointestinal kalsiyum
absorpsiyonunu arttiracaktir. Buna karsin, Vitamin D'nin etki etmesi igin 48 ila 72 saat
gecmesi gerekmektedir bu ylizden, bu zamana kadar intravendz kalsiyum takviyesine
ithtiya¢ duyulabilir. Vitamin D'ye ihtiya¢ duyulacaginin 6nceden sezilmesi durumunda
tedaviye erken baglanmasi semptomlarin kontrol altina alinmasini1 dikkate deger olciide

kolaylastiracaktir (54)(55) .
2.7.SES ANATOMISI

2.7.1.Glottik Alan

Ventrikiil tabanindan subglottise dogru bir cm’lik alan olarak kabul edilir.
Anteriorda tiroid kartilajdan baglayip posteriorda aritenoidin vokal ¢ikintisina kadar
uzanir. Vokal kordlar arasindaki agiklik rima glotidis olarak adlanir. Uzunlugu

kadinlarda 12-17 mm erkeklerde 17-20 mm’dir.VVokal kordlar maksimum ag¢ildiginda
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rima glotidis (mizmar aralig1) erkekde 19 mm, kadinda 12 mm genisliginde saptanmistir
(56). Vokal kordlar anteriorda membrandz, posteriorda kartilajindz olarak iki bolime
ayrilir. Bu iki bolim arasindaki smir aritenoid kikirdaklarin vokal ¢ikintilarin
tepesinden gecen transvers hattir. Membranéz boliim vokal kordlarin 2/3 6n kismini
olusturur ve fonasyon sirasinda titresimden sorumlu bolgedir. Kartilajindz boliim ise
arka 1/3 arka kisimini olusturur(56) (57). Vokal kordlarin anterior komisiirde
birlestikleri bolge olan glotik ag1 abduksiyon sirasinda 50-70 derecedir. VVokal kord agis1
ise membrandz ve kikirdak boliimler arasindaki acidir(58). Vokal kordlarin titresiminin
anlasilabilmesi i¢in Hirano 1974’de govde-ortii teorisini tanimlanmistir. VVokal kordlar
histolojik olarak bes tabakadan olusur. Bu katmanli yap1 sayesinde vokal kordlarin
mekanik ozellikleri olusur (59). Yiizeyden derine dogru bu bes tabakayi soyle
siralayabiliriz: 1- Non-keratinize ¢ok katli yassi1 epitel 2- Lamina proprianin yiizeyel
tabakasi (elastik ve kollejen liflerin az oldugu amorf madde ile dolu gevsek tabaka 3-
Lamina proprianin orta tabakasi (elastin lifler yogun bulunur) 4- Lamina proprianin

derin tabakasi (kollejen liflerin yogun bulunur) 5- Kas tabakasi.
2.7.2.Epitel Tabakasi

Epitel tabakasi en ince tabaka olup iist ylizey ve vibratuar kenar1 non-keratinize
cok katli yass1 epitel diger yiizeyleri silyali ¢ok katli solunum epiteli ile kaphidir. Epitel
tabakas1 vokal kordlarin 1slak kalmasin1 ve fonasyon esnasinda hasar olusumunu
onleyen cok sayida goblet hiicreleri vardir. Goblet hiicreleri vokal kordlarin serbest

kenarinda bulunmaz (57).
2.7.3.Lamina Propria

Epitel ile kas tabakasi arasinda yiizeyel, orta ve derin olarak ii¢ tabaka halinde
bulunan konnektif dokudur. Yiizeyden derin tabakaya dogru gittikge sertlik artar.
Gevsek yapist nedeniyle ses kivrimlarinin vibratuar 6zelliginin ¢ogunlugundan yiizeyel
tabaka sorumludur. Yiizeyel tabaka gevsek fibroz tabakadan olusur ve Reinke boslugu
olarakda adlandirilir. Reinke boslugu vokal kordlarin serbest kenarindan 2 mm kadar
uzakliktadir. Bu tabakanin esnekliginde bozulmaya neden olan herhangi bir patoloji
sesin vibrasyonunu azaltir. Orta tabaka elastik lifler ve kollejen lifleri ile birlikte

uzanarak zorlamalara karsi direngde onemli rol oynar. Derin tabaka ise daha g¢ok
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kollojen liflerden olusurr. Orta ve derin tabaka beraber vokal ligamani olusturur (59)
(60).

2.7.4.Kas Tabakasi

Tiroaritenoid kasin medial bolimiinde yerlesmis olup vokal kas olarak
adlandirilir (60). Konus elastikus ile aritenoid kikirdagin vokal ¢ikintisini birlestirir ve

vokal ligamana yapisik olup vokal kordlarin vibratuar pargasinda yer alir (57).

Vokal kordlar fonksiyonel olarak ii¢ tabakada incelenir (Sekil 10) (56). 1- Ortii:
Epitelyum ve Lamina proprianin ylizeyel tabakasi 2- Ge¢is: Lamina proprianin orta ve
derin tabakasi1 3- Govde: Kas tabakasi. Fonasyon sirasinda oOrtii tabakasinin govde
tabakasi lizerinde kaymasi ile mukozal dalgalanma olur. Mukozal dalgalanma fonasyon

i¢in onemlidir.

Skuamdéz epitel

Sekil 9: Vokal kordlarin histolojik yapisinin gematik goriiniimii
2.8. SES OLUSUMU

Ses insani diger canlilardan ayiran konusmanin temel Ogesidir. Direkt
laringoskop ve ses spektrografisi gibi teknolojinin gelisimiyle ses olusumunun farkl

anotomik yapilar ve fizyolojik sistemlerin rol aldigi kompleks bir sistem oldugu
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anlagilmistir. Ses fizyolojisi ve fonasyon mekanizmalar1 iyi bilinmezsse ses
hastaliklarinin fizyopatolojisi tam olarak anlasilmaz (61)(62). Serebral korteks istemli
konusmanin baslangi¢c noktasidir. Miizikal ve artistik sesli komutlar1 olusturmak igin
konusma merkezleri arasindaki kompleks etkilesim gerekir. Konusma planlandiktan
sonra presantral girusa iletilir. Sonrasinda bilgiler presantral girustan beyin sapindaki
motor cekirdeklere iletilir. Bu sinyaller konugsma ve ses iiretiminden sorumlu larenks,
toraks ve karin kaslarina aktarilir. Ekstrapiramidal sistem (serebral korteks, serebellum
ve bazal ganglia) ve otonomik sinir sistem konusmanin ayarlanmasini saglar(56)
Akciger ve solunum kaslari aerodinamik enerjiyi vokal kordlara ulastirarak sesin
olusumunda motor fonksiyonu saglar. Vokal kordlar transduser gorevi gorerek bu
aerodinamik enerjiyi akustik enerjiye donistiiriir. Olusan ses ise ventrikiilden
baslayarak hipofarenks, orofarenks, nazofarenks, burun, paranazal siniisler, dil, dis,
damak ve dudaklari da igeren rezonans bdlgelerinde fonetik 6zellik kazanir. Larenks ses
fizyolojisinde en Onemli anatomik yapidir. Sesin larenkste olusmasinda g¢esitli
komponentler rol oynar. Bunlar; yeterli solunum destegi, ekspiratuar giig, vokal
kordlarin birbirine yaklasmasi, kapanmasi, vokal kordlarin sekli larenkste sesin
olusmasinda rol oynar (58).Addiiktor kaslarin fonksiyonu ile vokal kordlar median hatta
birbirine yaklasarak ve glotisi kapatir. Akcigerlerden gelen hava ile subglotik basincin
artar. Subglottik basin¢ addiiksiyondaki vokal kordlarin direncini yenecek diizeyin (7
cm H20) iizerine ¢ikmasiyla vokal kordlar acilir. Hava akiminin hizlanmasi ile
Bernoulli etkisine bagli olarak daralan bolgede hava basinci diser. Vokal kord
seviyesindeki bu diisiik basing vokal kordlari birbirine yaklastiran bir emme giicii
olusturur. Kordlar kapanana kadar bu gii¢ artar ve sikliis tamamlanir, yeni bir sikliise
hazirlanir. Siklis olusmasinda Bernoulli etkisinin yani sira, kordlarin elastikiyetinin de
rolii vardir. Vokal kordlarin agilip kapanmasiyla glottal (vibratuar) dongii olusur. Bu

sekilde art arda olusan dongii sayis1 sesin temel frekansini olusturur.
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Sekil 10: Ses kivrimi vibrasyonlar1 ve glottik dongiiniin semasi

Liberman tarafindan 1968 yilinda sunulan miyoelastik-aerodinamik teori
fiziginde ses kivrimlari iizerindeki temel iki kuvvet, fonasyon sirasinda ses kivrimlarini
addukte pozisyondan ayiran aerodinamik ve aerostatik kuvvetler ve vokal kordlar1 eski
pozisyona dondiirecek doku kuvvetleridir (miyoelastik). Ses kivrimlarinin titresiminde
temel unsur mukozal dalgadir (63). Larenks mukozasi altinda 6zelliklede ventrikiil ve
band seviyesinde bulunan mukoz glandlar ses kivrimi mukozasini nemlendirir ve bu
sekilde mukozada kayganlik saglanir. Bu sekilde mukozal dalgalanma hareketi de
diizenlenmis olur. Kas tabakasi aktif iken Ortli ve gecis zonu pasiftir. Mukoza
dalgalanmasinda ortii tabakasi dnemlidir. Ortii tabakas1 gevsek, elastiktir ve kasilma
fonksiyonu yoktur. Govde tabakasi katidir ve aktif olarak kasilma o&zelligi vardir.
Tabakalar arasindaki sertligin farkli olmas1 mukozal dalgalanmay1 kolaylastirir, hareket
kordineli ancak birbirinden ayridir. Mukozal dalgalanmanin bozulmas: sesin kalitesine
zarar verir. Paralizide kas tabakasi kasilamadigi i¢in gévdede sertlik olmayacagindan
ortiiniin de hareketi anormal olup 6rtli ve gévde pasif olarak ayni anda titresir (59)(64) .
Ses kivrimlarinin vibrasyon frekansi saniyede olusan glotik dongii sayisina esit olup
sesin temel frekansi olarak adlandirilir. Vibrasyon frekansi ses kivrimlarinin titresen

kiitlesi, gerilimi ve subglotik basingdan etkilenir (64).
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2.9. SESIN KLINiK DEGERLENDIRILMESI

Sesi klinik degerlendirmesi i¢in dncelikle kapsamli bir anamnez alinmali, genel
kulak burun muayenesi yapilmali sonrasinda larenks ve vokal kordlarin dalgalanma

Ozellikleri tam olarak degerlendirilmelidir (59).

Anamnez alirken Yas, cinsiyet, meslek, hastanin sesini nasil kullandigi,
konusmasinin sekli, sistemik hastalik Oykiisii, piskolojik durum, ses degisikliginin

stiresi, seyri vb. hikayesindeki tiim 6zellikler sorgulanmalidir (58).
2.9.1. Subjektif inceleme Yontemleri
2.9.1.2 Ses Handikap Endeksi (VHI;Voice Handicap Index) :

Ses bozuklugu sonucu ortaya ¢ikan sosyal, ekonomik ya da ¢evresel dezavantaj
seklinde tanimlanir (65).Otuz maddeden olusan bir ankettir. Her biri 10 maddeden
olusan islevsel, fiziksel ve duygusal olamak tizere ii¢ alt skalaya boliiniir (66). Anketteki
her maddeye 0-4 arasinda bir deger verilir, maksimum skor 120’dir. Ses ile ilgili
problem biiyiidilk¢e skor da o kadar biiyiir. Gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmalari
yapildiktan sonra ses handikap endeksi Ingilizce disinda baska dillerede cevrilmistir
(67). Tirk¢e ses handikap endeksinin giivenilirlik ve gecerlilik caligmasi Kilig ve
arkadaslar1 tarafindan 2008 yilinda yapilmistir (68).

2.9.1.3.Ses Aktivite ve Paylasim Profili (VAPP: Voice Activity and

Participation Profile)

Ses probleminin derecesini ve bu problemin is, giinliik iletisim, sosyal iletisim
ve duygusal etkilerini yansitan 28 maddeden olusmaktadir. Her madde sol tarafi ‘hig’
ve sag tarafi ‘hep’ olarak etiketlenmis 10 cm’lik goriintiilii anolog skalas1 kullanarak

skorlanir.
2.9.1.4. Ses Semptom Skalas1(VoiSS; Voice Symptoms Scale)

Sorular ses patolojisinin  ozellikleri olan iletisim problemleri, bogaz

enfeksiyonlari, duygusuzluk ve psikososyal gerilimi yansitir (66).
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2.9.1.5.Sesle iliskili yasam Kkalitesi(V-RQOL; Voice-Related Quality
of Life)

On maddeden olusup, fiziksel islev ve sosyal-duygusal islev alt skalalarina

ayrilir. Total skor 100 olup en yiiksek hayat kalitesini yansitir (66).
2.9.2.0bjektif Inceleme Yontemleri
2.9.2.1.indirekt larengoskopi

Larenksin ayna ve endoskop yardimi ile goriintiilenmesidir. Anesteziye gerek

yoktur.
Rijit - Fleksibl endoskop

Fleksibl ve rijit endoskopi muayenedeki hedef tercihine gore degisir. Endoskop
kullanilmadan larenksin noérolojik fonksiyonunu belirlemek zordur. Endoskopinin en
biiylik avantaji fonasyon esnasinda larenksin goriintiilenmesidir. Fleksibl endoskopide
kalite daha diisiik oldugu i¢in yap1 ve mukoza patolojilerinden ziyade hareket ile ilgili
patolojilerde tercih edilir. Larenks yapilarini degerlendirmede yiiksek goriintii kalitesine
sahip rijid endoskoplar daha tistiindiir (69).

2.9.2.2.Direkt larengoskopisi

En invaziv larenks goriintiileme yontemidir. Genel anestezi altinda uygun
larengoskop belirlenerek larenks muayene edilir. Anestezi altinda yapildigi igin

fonasyon esnasinda larenks degerlendirilemez (59).

2.9.3. Ses Kivrimlarinin Vibrasyon Paternlerinin Degerlendirilmesi
2.9.3.1.Videostroboskopi

Periyodik hareketlerin hizini tesbit ederek hareketin durmus ya da yavaslamis
olarak goriinmesini saglayan alet stroboskop olarak adlanir (69). Stroboskopi optik bir
illiizyondur. Videolarengostroboskopi (VLS) yavas hareketli fotogrof ¢ekimi degil,
strop 1s1gmin ses kivrimlarmin degisik noktalarinin degisik vibrasyon periyodunda
goriintiilenmesi ile olusan yanilsamadir. Muayene Oncesinde stroboskopi 1s18inin
frekansin1 hastanin temel FO'ia esitledigimizde, 151k farkli glottik dongiilerin ayni

noktasina c¢akacagi i¢in ses kivrimlarimi hareketsizmis gibi goriirliz. Yavas dalga
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hareketlerini izlerken stroboskopi 15181 FO'dan yaklasik 2 Hz fark ile 15181 vermekte ve
farkli glotik dongiilerin farkli noktalarini gostermektedir. VLS gilinlimiizde larenksin
incelenmesinde kullanilan en faydali yontemlerdendir. VLS sayesinde ses kivrimlarinin
vibrasyon Ozellikleri, travma veya cerrahi sonrasi mukozal dalgalanmadaki
degisiklikler, nodiil ve submukozal kist ayrimi, siiperior larengeal sinir paralizisinin
tanisi, paralizide ses kivrimi hareketlerinin takibi, larenksin dinamik ve morfolojik
yapist detayli olarak incelenebilir(70). Stroboskopik muayene hem ses kivrimlarinin
epitelyal ve subepitelyal tabakasinin morfolojik yapisin1 hem de vibrasyon hareketinin
detaylarm1 gosterdigi icin degerlendime kriterleri; simetri, periyodiklik, amplitiit,

mukozal dalga tliretimi, glotik kapanma ve diizenliliktir.
2.9.3.2.Elektroglotografi

Fonasyon sirasinda ses kivrimi temas degisikliklerini ifade eden elektriksel
empedans tabanli incelemedir. Bu incelemenin ana fikri, boyundaki elektriksel
empedansin  ses kivrimi  temasi  derecesinde  degisiklikler  goOstermesidir.
Elektroglotografi Olglimii tiroit lamina iizerine yerlestirilen iki elektrot ile
gercgeklestirilir. Elektrotlar arasindan gegen akim ses kivrimlart birbirine temas ederken
daha kolay gecer ve doku empedanst daha diisiik olur, ses kivrimi temasi azaldikca
havanin yiiksek empedansi nedeni ile elektrik akim1 yon degistirir, bu durum ise boyun
cevresinde etkin voltajin azalmasma yol agar. Ses kivrimlarinin acilip kapanmasi

sirasinda olusan traseye elektroglottogram adi verilir (58).
2.9.4.Akustik Ses Analiz

Perseptiiel degerlendirmenin kisiden kisiye degiskenlik gostermesi, bazen ayni
kisi tarafindan farkli zamanlarda yapilan degerlendirmeler arasinda fark olmasi
nedeniyle objektif ses degerlendirme yontemleri etkinligi artmistir (71). Akustik
caligmalar canli ya da kaydedilmis ses kullanilarak yapildigi i¢in girisimsel islem
degildir. Akustik analiz uygulamasi ve degerlendirilmesi agisidan klinisyenin kaynak
filtre teorisi ve dijital sinyal islemleme prensibleri hakkinda temel bilgilere sahip
olmalidir (59) .  Sesin akustik 6zelliklerini belirlemek igin MDVP, Dr. Speech, Praat,
LingWAVES, SpeechTool, VoxMetria ve TF32 kullanilan analiz programlaridir. Ses

analiz sistemleri ile temel frekansi, siddet ve frekans diizensizlikleri ve giriiltii
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parametreleri Ol¢iiliir (71). Ses siddetini 6l¢mek igin ise ses diizey Olgeri adi verilen

cihazlar kullanilir.
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Kaynak Filtre Teorisi: Fant’a gore konusma sesi, ses kivrimlart diizeyinde
olusan kaynak sesin ses yolunda filtrelenmesi ile dlgiiliir. Bu teoriye gore konusma sesi
ses kivrimlar diizeyinde olusan kaynak sesin ses yolunda filtrelenmesi ile olusur.
Filtreleme sonucu glotis diizeyinde olusan ham sesin bazi frekans bdlgelerinin siddeti
artar bunlara formant ad1 verilir. Formantlarin frekans, bant genisligi ve amplitiit gibi {i¢
Ozelligi vardir Konusma sesi, temel frekans ve harmoniklerden olusan rezonan ses
yaninda, ses yolunun degisik noktalarindan gegen havanin siirtiinmesi ile olusan giiriilti
sesi ile degisik noktalarda kapanma sonucu artan basincin patlama ile serbest kalmasi

sonucunda ortaya ¢ikan patlama sesi de igerir (59).
2.9.4.1.Temel frekans (FO0)

Ses kivirimlariin saniyede olusan agilma kapanma dongii sayisidir. Sesin
kalinlik ve inceligini bildirir. Perde algisinda birincil faktordiir. Dongii/saniye olarak
oOl¢iilir ve Hertz (Hz) ile ifade edilir. Bu deger ergenlik dncesi kiz ve erkeklerde 220-
240 Hz civarinda iken eriskin erkekler ve kadinlarda sirasi ile ortalama 100-150 Hz ve
150-250 Hz arasindadir. Temel frekansin degismesi glotik dongiiniin  hizinin

degismesidir (61).

Frekansin degistirilebilmesi ses kivrimlarin gerginligini, kiitlesini ve subglotik
basinc1 degistirerek, larenksi eleve ve deprese ederek saglanir. Ses kivrimlarinin
gerginliginin ve kiitlesini degistirme tiroaritenoit kas, interaritenoit kas ve krikoaritenoit
kas etkisi ile saglanir. Frekans vokal kord gerginligi ile dogru boyu ile ters orantilidir
(79). Larenks elevasyonu, tiroit kikirdagin 6ne dogru hareketi krikotiroit kasin etkisine
benzer ve ses kivrimlarinin gerginligini arttirarak frekansin yiikselmesine neden olur.
Larenksin asagiya dogru harektinde ise ses kivrimlarinin boyu kisalarak frekans diiser
(30). FO'in dogru olarak belirlenmesi akustik analizde en 6nemli sorundur ve oldukg¢a
karmagiktir (8). FO belirleme yontemlerinin karsilastirilmasinda degisiklik % 6'nin

altinda iken en 1iy1 stratejinin dalga formu esleme oldugu diisiiniilmektedir (77, 81).
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2.9.4.2.Pertiibasyon Olciimleri
A- Frekans pertiirbasyon ol¢timleri

Pertiibasyon Olgiimleri ses kivrimlarimin vibrasyondaki varyasyonlarini ifade
eder. Pertiirbasyon Ol¢limii i¢in en az 100 periyod gereklidir. FO1 100 Hz olan bir
kisinin sesi tizerinde pertiirbasyon 6l¢timii yapilacak ise en az 1 s uzunlugunda bir ses

kaydina ihtiya¢ vardir.
Jitter

Periyotlar aras1 degisikligi gosteren parametedir. Vibratuvar dongili frekansinin
sonraki dongii frekansina gore degiskenligidir. Mutlak Jitter (Jita; Praat: local, absolute)
analiz edilen sesin her periyodunun, kendinden sonraki periyod ile farkinin mutlak
degeri olup F0'a gore degisiklik gosterir. Yiizde Jitter (%lJit; praat: jitter, local) mutlak
Jitter’in FO'a bagli olarak degisiklik gostermesi sakincasini ortadan kaldirmak igin
ortalama periyoda boliinmesi ile elde edilir. Jitter ses kivrimlarimin diizensizligini

yansitir ve frekans pertiibasyonu olarak da adlandirilir. Normal degeri % 1'in altindadur.
B- Amplitiit Pertiirbasyon Parametreleri

Frekans pertlirbasyonunda oldugu gibi ses sinyallerindeki c¢ok kisa siireli

amplitiit degisikliklerini ifade eder.
Shimmer

Mutlak Shimmer (Desibel-dB, ShdB) ya da yiizde Shimmer (% Shim) olarak
ifade edilir. Mutlak Shimmer her bir dongiideki amplitiit varyasyonu belirtir. Kisa
araliklarla ses dalgasinin amplitiitleri arasindaki rolatif degisikligi gostermektedir.
Yiizde Shimmer her periyodun kendinden sonraki periyotla arasindaki siddet farkinin
mutlak degerinin ortalamasini ortalama peryot siddetine bolerek elde edilir, normal

degeri % 3'in altindadir.
C- Spektral Parametreler

Ses spektrumunda yer alan, FO''n katlarindan olusan harmonikler disindaki

glirtilti sesleri ile ilgili parametrelerdir.
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Harmonik /Giiriiltii oran1 (Harmonic-to-Noise Ratio, HNR)

FO ve onun katlar1 olan harmoniklerin toplam enerjisinin giiriiltii enerjisine
oranidir. Birimi dB'dir. H/N orani disfoni ile korelasyon gosterir. Yiiksek degerler
sesteki giiriilti oraninin diisiik oldugunu gosterir. Praat ve Dr. Speeh Vocal Assessment

ile 6l¢iilmektedir.
Giriiltii Harmonik Orani (Noise-to-Harmonic Ratio, NHR)

HNR parametresinin modifiye edilmesi ile elde edilir. Degeri HNR'min aksine,

sesteki guriiltii miktar1 ile dogru orantili olarak degiGir.
Normallestirilmis giiriiltii enerjisi (Normalized Noise Energy, NNE)

Harmonik enerjiden toplam enerjiyi ¢ikarmak sureti ile elde edilir. Degeri
negatif (-) olup birimi dB'dir. Giiriiltii miktar arttik¢a degeri yiikselerek sifira yaklasir.
Ses kivrimlarinin tam kapanmamasi ile olusan tiirbiilan giiriiltiiniin derecesidir. Dr.

Speech Vocal Assessment ile 6lgiiliir.
Ses tiirbiilanst endeksi (Voice Turbulance Index, VTI)

2800-5800 Hz aras1 nonharmonik enerjinin 70-4500 Hz arasi harmonik enerjiye

oranidir. Ses kivrimlart addiiksiyonunun yetersiz oldugu durumlarda artar.
Yumusak fonasyon endeksi (Soft Phonation Index, SPI)

70-1600 Hz aras1 diisiik frekansli harmonik enerjinin 1600-4500 Hz aras1 yiiksek
frekansli harmonik enerji oranidir. Ses kivrimlariin addiiksiyon derecesini gosterir.
Addiiksiyon giicti ile ters orantilidir. Hipofonksiyonel disfonide bu deger yiiksektir. SPI

degerinin yiiksek olmas1 her zaman hastalik belirtisi olmayabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada, “Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu” onaymin alinmasinin ardindan, istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklar1 Anabilim Dali’na 2014-
2017 tarihleri arasinda basvurmus olan, Multinoduler Guatr nedeniyle Total
Tiroidektomi uygulanmis olan 34 hastanin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi birinci
ayda vokal kord hareketleri ve akustik ses parametrelerinin analizi retrospektif olarak

incelendi.

Ameliyat oncesi donemde 70 derece rijid endoskop yardimiyla vokal kord
muayenesi yapilarak kordlarin hareketli oldugu ve kord patolojisi olmadig1 saptandi,
sonrasinda ses parametrelerinin analizi yapildi ve kaydedildi. Tim hipertiroidili
hastalar preoperatif donemde antitiroid ilaglar (propylthiouracil, methimazole) ile
otiroidik hale getirildikten sonra opere edildi. Dominant nodiilii olan hastalara I[IAB
uyguland1 ve malignite tespit edilen hastalar galisma dis1 birakildi.  Soliter adenom
veya toksik adenom nedeniyle tek tarafa lobektomi uygulanan hastalar, Graves
hastaligi, tiroiditler ve tiroid kanseri nedeniyle tiroidektomi yapilan hastalar, malignite
veya rekiirren guatr nedeniyle tamamlayici tiroidektomi yapilan hastalar ¢aligma dist

birakaldi.

Jugulumun yaklagik olarak 2 cm tizerinden krikoid hizasina denk gelecek sekilde
cilt pililerine paralel olarak yaklasik 3-4 cm uzunlugunda Kocher insizyonu atildi. Cilt-
ciltalti-platizma gegildi. Subplatizmal fleb superiorda hyoid kemik seviyesine inferiorda
juguler centik hizasina kadar eleve edildi. Strep kaslar orta hattan linea alba hizasindan
ayrilarak lateralize edildi. Tiroid glanda ulasildi bilateral middle tiroid ven bulunarak
baglandi sonrasinda tiroid gland anterior-inferiora ¢ekilerek iist pol bulundu. Tirod
gland st poluna yakin olacak sekilde siiperior tiroid ven ve arter baglandi. Superior
laringeal sinir goriilerek korundu ve sinir monitdriiyle konfirme edildi. Sonrasinda
bilateral tiroid gland anteromediale ¢ekildi siiperior ve inferior paratiroidler bulunarak
korundu. Inferior tiroid arter bulundu ve bagland:. Bilateral rekurren laringeal sinir
goriildii ve korundu sonrasinda sinir monitorii ile konfirme edildikten sonra operasyon
sonlandirildi. Ameliyat ortalama 2-3 saat siirdii. Postoperatif donemde herhangi bir

komplikasyon gelismedi. Daha sonra postoperatif 1. ayda hastalarin 70 derece rijid
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endoskopla vokal kord muayenesi ve akustik ses parametrelerinin analizi tekrarlandi.
Ses analizinde kullanilan parametreler maksimum fonasyon zamani ve MDVP olarak

belirlendi.

Calisma grubuna dahil olan hastalara, Total Tiroidektomi gergeklestirilmeden 1
giin 6nce ve ameliyattan 1 ay sonra Istanbul iiniversitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Foniatri biriminde sesin akustik parametrelerinin analizleri yapilarak kayit altina
alimmustir. Sesin akustik 6zelliklerinin dlgiimleri CSL 4500 bilgisayar ortaminda Kay
Elemetrics MDVP, Main Programinda ve Shure Sm 48 model mikrofon kullanilarak
yapilmistir. Akustik 6zelliklerden “Soft Phonation Index”, Peak to Peak Amplitude”,
“Noise to Harmonic Ratio”, ‘“Average Pitch Period”, “Jitter”, “Shimmer”,

“Fundamental Frekans (FO) her hasta i¢in degerlendirilmistir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi ses parametre analizi sonuglart bulunmayan,

postoperatif donemde vokal kord paralizisi saptanan, ¢calisma grubundan dislanmistir.

Planlanmis olan ¢alisma, 27 kadin hasta (%79,4) ve 7 erkek hasta (%20,6)
olmak iizere toplamda 34 kisilik ¢alisma grubundan olusmaktadir (Tablo 1). Calismaya
dahil edilen hastalarin yas ortalamasi1 41,02 + 9,88°dir (Tablo 2). Calisma i¢in gerekli
olan tiim istatistiksel islemler, IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0 (IBM
Corp., Armonk, NY) kullanilarak gergeklestirilmistir. Preoperatif ve postoperatif
degerlerin karsilastirilmasinda paired samples t test kullanilmstir. Istatistiksel olarak p<

0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Planlanmis olan ¢alisma, 27 kadin hasta (%79,4) ve 7 erkek hasta (%20,6) olmak tizere
toplamda 34 kisilik ¢alisma grubundan olusmaktadir (Tablo 1). Caligmaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamasi 41,02 + 9,88°dir (Tablo 2).

Tablo 1: Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

CINSIYET Say1 %
Kadin 27 79,4
Erkek 7 20,6
Toplam 34 100,0

Tablo 2: Hastalarin yas ortalamasi

HASTA GRUBU
YAS
(N=34)
Ortalama 41,02
Standart Sapma 9,88
Minimum 22.00
Maksimum 58,00

Tablo 3’de calismada analizi yapilan soft phonation index, peak to peak amplitude,
noise to harmonic ratio, average pitch ratio, jitter, shimmer ve fundamental frekans’in

ortalama preoperatif ve postoperatif degerleri verilmistir (Tablo 3).
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Tablo 3: MDVP Parametrelerinin preoperatif ve postoperatif ortalama degerleri.

Pre-op Post-op P
Soft Phonation
13,21 £ §,59 14,08 + 8,01 ,06
Index
Peak to Peak
) 14,88 + 7,20 13,77 £ 6,08 414
Amplitude
Noise to Harmonic
) 0,12+0,02 0,12+ 0,02 , 762
Ratio
Average Pitch Period
) 499+ 1,45 5,06+ 1,42 ,638
(saniye)
Jitter 0,97 £0,75 1,05 £0,88 ,708
Shimmer 3,11 £1,50 3,05+ 1,46 ,845
Fundamental Frekans
213,99 + 49,20 209,43 £ 46,15 ,356
(FO) (H2)

Analiz sonucuna gore, hastalarin “Soft Phonation Index” ortalama degerleri

postoperatif donemde minimal artis gostermektedir (Tablo 3), ameliyat Oncesi ve

ameliyat sonrasi Kkarsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.

(p>0,05) (Tablo 4)

Tablo 2: Soft Phonation Index degerlerinin analizi

Paired Samples Test

Paired Differences t df | Sig. (2-
Mean Std. Std. 95% Confidence tailed)
Deviation Error Interval of the
Mean Difference
Lower Upper
Soft Phonation Index | -3,86774 8,00237| 1,37240| -6,65989| -1,07558 | -2,818 | 33 ,06
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Analiz sonucuna gore, hastalarin ortalama “Peak to Peak Amplitude”

degerlerinde postoperatif donemde azalma tespit edilmistir (Tablo 3), ameliyat 6ncesi

ve ameliyat sonrasi degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

(p>0,05) (Tablo 5)

Tablo 3: Peak to Peak Amplitude degerlerinin analizi

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence

Sig. (2-
Std. Std. Error | Interval of the t |df ]
Mean . tailed)
Deviation| Mean Difference
Lower | Upper
Peak to Peak Amplitude | 1,11229| 7,84413 | 1,34526 |-1,62465 | 3,84924 [,827 |33 414

Hastalarin “Noise to Harmonic Ratio” ortalama degerlerinde postoperatif

donemde degisiklik saptanmamustir (Tablo 3), ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi

degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. (p>0,05) (Tablo 6)

Tablo 4: Noise to Harmonic Ratio degerlerinin analizi

Paired Samples Test

Paired Differences

St 95% Confidence Sig.

td.
M Std. e Interval of the T df (2-

ean rror
Deviation Difference tailed)

Mean

Lower | Upper

Noise to Harmonic Ratio | -,00153 ,02920 | ,00501 |-,01172 | ,00866 | -,305 | 33 | ,762
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Yapilan degerlendirmede hastalarin “Average Pitch Period”  ortalama
degerlerinde postoperatif donemde artis tespit edilmistir (Tablo 3), ameliyat dncesi ve

ameliyat sonrasi1 degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
(p>0,05) (Tablo 7)

Tablo 5: Average Pitch Period degerlerinin analizi

Paired Samples Test

Paired Differences

st 95% Confidence Sig. (2
td. 19. (2-
Std. Interval of the t df g

Mean L Error . tailed)

Deviation Difference
Mean
Lower | Upper

Average Pitch Period -,07341 ,90222 | ,15473 | -,38821 | ,24139 |[-,474| 33 ,638

Hastalarin “Jitter” ortalama degerleri postoperatif dénemde minimal artis
gostermistir (Tablo 3), ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 degerleri arasinda istatiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir. (p>0,05) (Tablo 8)

Tablo 6: Jitter degerlerinin analizi

Paired Samples Test

Paired Differences

St 95% Confidence Sig. (2
td. ig. (2-
Std. Interval of the t Df g

Mean . Error . tailed)

Deviation Difference
Mean
Lower Upper

Jitter -,07724 1,19200 ,20443 | -,49314 | ,33867 | -,378 | 33 ,708
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Hastalarin “Shimmer”

(Tablo 3),

anlamli fark bulunmamustir. (p>0,05) (Tablo 9)

Tablo 7: Shimmer degerlerinin analizi

Paired Samples Test

ortalama degerleri postoperatif donemde azalmigtir

ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast degerleri arasinda istatiksel olarak

Paired Differences
St 95% Confidence Sig. (2
ta. 1g. (2-
Std. Interval of the t Df g
Mean o Error . tailed)
Deviation Difference
Mean
Lower Upper
Shimmer ,06903 2,04112 | ,35005 | -,64315 | ,78121 | ,197 | 33 ,845

Hastalarin “Fundamental Frekans (F0)” ortalama degerleri postoperatif donemde

azalmistir (Tablo 3), ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi degerleri arasinda istatiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir. (p>0,05) (Tablo 10)

Tablo 8: Fundamental Frekans (F0) degerlerinin analizi

Paired Samples Test

Paired Differences
St Std. E 95% Confidence Interval ) o Sig. (2-
td. td. Error
Mean L of the Difference tailed)
Deviation Mean
Lower Upper
Fundamental
4,55903 28,40043 4,87063 -5,35035 14,46841 ,936 | 33 ,356
Frekans (F0)
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5. TARTISMA

Tiroidektomi, sik uygulanan ve mortalitesi olduk¢a diisiik olan ameliyatlardan
biri olmasina ragmen, diisiik oranda goriilmekle birlikte tiroidektomilere 6zgii ciddi
morbiditelere neden olan komplikasyonlart mevcuttur. 19. yilizyilin sonlarina dogru,
Kocher ve Billroth’un baslattigi modern tiroidektomiden beri, tiroidektominin operatif
teknikleri biiylik oranda degismistir. Literatiirde nodiilektomiden, total tiroidektomiye
kadar degisen tiroidektomi yontemleri tiroid hastaliklart i¢in tanimlanmistir. Daha
onceleri sadece tiroidin malign hastaliklar1 i¢in Onerilen total tiroidektomi zaman
igerisinde tiroidin benign hastaliklar1 i¢in de giderek artan oranlarda kullanilmaya

baglanmistir (72).

Tiroid bezinin neoplastik, inflamatuar ve endokrin patolojilerine sik

rastlanmakta olup diinya niifusunun %1 1*“inde goriilmektedir (73) .

WHO (Diinya Saglik Orgiitii) raporlarma gére diinya niifusunda guatr
hastaliginin goriilme sikligi %7’dir. Bu orana gore lilkemizde yaklasik 5 milyon kadar
guatr hastas1 bulunmaktadir. Selim tiroid hastaliklarinin biiyiikk boliimiinti olusturan
basit multinodiiler guatrlarda ameliyat endikasyonu, hatta siklikla higbir tedavi
endikasyonu yoktur. Bu hastaliklarda tiroidektomi endikasyonunu olusturan durumlar
malignite kuskusu, basi belirtileri, hipertiroidizm, retrosternal guatr ve kozmetik
nedenlerdir. Bunlar arasinda klinik pratikte en sik uygulanan endikasyon malignite
kuskusudur. Benign tiroid hastaliklarinin cerrahisinde amag, tiim nodiiler ve otonom
calisan dokuyu c¢ikarmak, malignite gelisim riskini ve toksisiteyi ortadan kaldirirken,

diisiik cerrahi morbidite oranlarini saglamaktir (74,75).

Tiroidektomi ameliyatlar1 sonrasi ortaya ¢ikan en 6nemli komplikasyonlar, RLS
ve paratiroid hasar1 sonucu ses kisiklig1 ve hipokalsemi gelisimidir. Diger 6énemli bir
komplikasyon ise erken donemde karsilasilan hemorajidir. Tiroidektomi sonrasi
morbiditeyi en aza indirgemede en 6nemli faktor cerrahi tekniktir. Ameliyat esnasinda
rekiirren laringeal sinirin gézlenmesi, paratiroid bezlerin kanlanmasinin korunmasi ve
1yl bir hemostaz saglanmasi ile komplikasyon oranlar1 diisiiriilebilmektedir. Deneyim
artttkca komplikasyon oranlar1 disiiriilebilmekte ve etkin tedavi yOntemi

uygulanabilmektedir (76).
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Tiroid ameliyatlarinda rezeksiyon smniri zaman iginde degisiklik gdstermistir.
Yirminci yilizyilin sonlarina kadar komplikasyon oranlarinin yiiksekligi nedeniyle total
tiroidektomi kanser disindaki tiroid patolojilerinde ¢ok nadir olarak uygulanmistir.
Benign tiroid hastaliklarinda subtotal rezeksiyonlarin uzun doénem sonuglar1 ortaya
cikmaya basladiktan sonra, ozellikle niikslerin artmasi ve postop malign patolojilerin

spesmenlerde tespit edilmesi ile total rezeksiyonlar giindeme gelmistir (77, 78, 79).

Tiroidektomi sinir1 giiniimiizde halen tartismali bir konudur. Oyle ki toksik
adenomlar diginda (toksik adenomlarda lobektomi standart uygulama halindedir) diger
tiim benign patolojilerde nodiilektomiden total tiroidektomiye kadar degisebilen tedavi
stratejileri uygulanmaktadir. Tiroid hastaliklarinin cerrahi tedavisinde amag¢ en az
komplikasyon ve en az niiks oranlari ile en etkili tedaviyi gerceklestirmektir. (80, 81,
82, 83)

Ses  kalitesinde  degisim, tiroid cerrahisinde karsilasilan  Gnemli
komplikasyonlardandir. Tiroid cerrahisinde, laringeal sinir yaralanmasinin sonuglari
onemli oldugundan, sinir veya dallarinin yaralanmasinin yasam kalitesini bozan
sonuglarindan dolayr modern tiroid cerrahisinde larengeal siniri koruyucu teknik
zorunludur. Tiroidektomi sonrasi ses kalitesindeki degisiklikler yalnizca sinir hasart ile
ilgili degildir. Tiroid cerrahisi sonrasi ses bozukluklari mekanizmasi, korunmus sinir
fonksiyonlar1 olan hastalarda heniiz tam olarak anlasilmamis bir durumdur. Cerrahi
travma Onemli bir risk faktorii olsa da bu travmaya yol agan nedenler hala

arastirilmaktadir (84, 85).

Ses olusumu noéromuskuler mekanizmalarin rol aldigi kompleks bir antitedir.
Laringeal sinirler ses fonksiyonlarmin idame ettirilmesinde kritik oneme sahip
yapilardir. Tiroid bezi ile yakindan iligkili olan bu sinirlerin tiroidektomi esnasinda
yaralanmasi, olusabilecek en 6nemli komplikasyonlardan biridir. RLS yaralanmasi riski
ve siiperior laringeal sinir yaralanmasi riskinin %2-13’ten %30’ a kadar degistigi ¢esitli
yayinlarda rapor edilmistir. Normal ses fonksiyonlarinin siirdiiriilmesinde tiroidektomi
esnasinda RLS ve siiperior laringeal sinir yaralanmalarinin 6nlenmesi gerekmektedir.
Buna karsin, sinir yaralanmasi olmadan da yaygin olarak tiroidektomilerden sonra ses
bozuklugu oldugu gosterilmistir. Cesitli yayinlarda major sinir yaralanmasi olmadan,
operasyondan sonra yaklasik olarak %25-75 hastada ilk birkag¢ hafta , %11-15’inde 3-6

aya kadar ses bozuklugu rapor edilmistir. Sinir yaralanmasi olmadan meydana gelen ses
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degisikliklerinde endotrakeal entiibasyon, cricotiroid kas yaralanmasi, vendz ligasyonu
takiben mukozal konjesyon, strep kaslarmin kesilmesi gibi ¢esitli nonndrojenik

mekanizmalar sorumlu tutulmustur (86, 87).

Afflect ve ark., tiroidektomi yapilan 16.443 hastada yaptiklar1 ¢alismalarda RLS
identifikasyonu yapildikca postoperatif RLS paralizisi insidansinin azaldigimi
gostermislerdir. Postoperatif RLS yaralanma oranlar1 sinirin sadece lokalizasyonun
goriilerek yapilan tiroidektomilerde %0,9, parsiyel diseksiyon yapilanlarda %0,3, tam
diseksiyon yapilanlarda ise %0,1 olarak bulunmustur (88).

Karabeyoglu ve ark. 2008 yilinda benign guatr i¢in ameliyat edilen toplam 500
hasta tizerinde yaptiklar1 prospektif ¢alismada preoperatif ultrasonografi ve elipsoid
volumetrik analiz ile tiroid hacmi (TK) ve tiroidektomi komplikasyonlar1 arasindaki
iliskiyi gostermistir. Tiroid hacminin peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar ile
olan iliskisini karsilagtirarak, tiroid volimiiniin hastalarin morbidite ve mortalitesine
katilan etkili bir faktér olabilecegi degerlendirilmistir. Calismada tiroid bezi hacmi
arttikca RLS yaralanma riskinin ve dolayisiyla ses bozuklugu riskinin arttigini tespit

etmislerdir (89).

Lombardi ve ark. 33 hastalik prospektif ¢aligmalarinda total tiroidektomi oncesi
ve sonrast VLS ve Akustik analiz kontrolleri i¢eren ¢alismalarinda bir hastada sinir
hasar1 tespit etmisdir. Total tiroidektomi yapilan 32 hastaya video-strobolaringoskopi
(VSL) yapmis, akustik ses analizi (AVA) ve maksimum konusma zamani (MPT)
degerlendirilmistir. VSL muayene operasyondan bir giin 6nce, ameliyattan 2 giin sonra
ve 3 ay sonra gergeklestirilmistir. Ameliyattan dnce ve ameliyattan 3 ay sonra AVA ve
MPT yapilmistir. Akustik analizde ortalama frekans (FO, Hz); giiriilti-harmonik orani
(NHR), jitter (%) ve shimmer (%) gibi parametreler degerlendirilmistir. Akustik ses
parametrelerinin  analizinde ameliyat Oncesi ve sonrast anlamli bir farklilik

saptanmamigstir (90). Bu durum, yapmis oldugumuz ¢alisma ile uyumludur.

Hong ve Kim ¢alismalarinda 54 hastada total tiroidektomi Oncesi ve sonrasi
akustik parametrelerin analizini yapmislardir. Ameliyat sonrasi rekiirren laringeal sinir
ve superior laringeal sinir fonksiyonlar1 normal olarak saptanmis hastalar ¢aligmaya
dahil edilmistir. Calismaya alinan hastalarda intraoperatif olarak rekiirren laringeal sinir

ve siiperior laringeal sinir goriilerek korunmustur. Calismada akustik analiz,
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seslendirme zamanmin ve temel frekansin (FO) cerrahi sonrasi degismedigi, ancak
konusma temel frekansinin, konusma temel frekans araligi ve vokal araligin ameliyat
sonrasi belirgin olarak azaldigi ortaya konmustur. Ses islev bozuklugunun nedeninin
sadece sinir hasarina bagl degil ayn1 zamanda ekstralarengeal yapilarin hasarina bagl

olarak da ortaya ¢ikabilecegi vurgulanmistir (91).

Soylu ve ark. benign tiroid patolojileri nedeniyle total tiroidektomi yapilan 48
hastanin akustik ses analizi (ortalama vokal temel frekans (FO0), jitter (%), shimmer (%)
ve ses-harmonik orani) ve videolarengostroboskopik muayenesini ameliyat Oncesi,
ameliyattan sonraki 2. giinde ve ameliyat sonrasi1 3. ayda yaparak karsilastirmiglardir.
Yaptiklar1 degerlendirmede arastirmacilar FO degerinde azalma tespit etmislerdir (92).
Arastirmacilar FO degerinin azalmasini SLN yaralanmasi ile iligkilendirirken, bu
calismanin verileri, vokal kord paralizili hastalar ¢alismaya alinmadigindan, erken
postoperatif donemde FO degerinin azalmasi entiibasyon, ddem, agri ve psikolojik
travma gibi faktorlerle iliskili olabilecegi diistinmiislerdir (92). Bununla beraber, Hong
ve Kim’ nin, ¢alismasina benzer sekilde, krikotiroid kastaki bir degisiklikle de FO
degerinin azaltabilecegi vurgulanmistir. Bizim ¢alismamizda preoperatif ve postoperatif

1 ayda yapilan akustik ses analizinde anlamli degisiklik saptanmamaigdir.
De Pedro Netto ve ark. ¢alisma

sinda superior larengeal sinir ve rekiirren laringeal siniri korunmus hastalarda
tiroid cerrahisi Oncesi ve sonrasi sesi ve orotrakeal entiibasyonun ses degisiklikleri
tizerindeki roliinii degerlendirmistir (93). Tiroid ameliyati yapilan hastalar igin
prospektif randomize olmayan bir ¢aligma yapmis ve sonuglart meme cerrahisi yapilan
bir kontrol grubu ile karsilastirilmigtir. Hastalara cerrahi Oncesi ve sonrasi
videolaringoskopik muayene, subjektif ve objektif bir ses analizi ve bir Sese Oziirliiliik
Endeksi (VHI) anketi uygulanmis, postoperatif videolarengoskopik muayenede
tiroidektomi yapilan hastalarin % 28'inde larenks degisiklikleri saptanmis, kontrol
grubunda anlamli degisiklik tespit edilmemistir. Tiroid ameliyati sonras1 vokal kord
paralizisi olmayan hastalarin % 29,7'sinde siibjektif ses degisiklikleri mevcuttu ve
meme cerrahisinden sonra istatistiksel olarak anlamli degisiklik tespit edilmemisti.
Akustik ses analizi, her iki grupta da tiroidektomi yapilan hastalarda daha fazla olmakla
birlikte, ses tiirbiilans indeksi (VTI) parametresinde anlamli artis saptanmisti. VHI

degerlendirmesinde, ses sikayetleri, kontrol grubundan ziyade tiroid grubunda daha sik
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olarak kaydedilmisti. Anlamlhi degisiklik gostermeyen akustik analiz parametreleri

gerceklestirmis oldugumuz ¢alismamizla uyumludur.

Stojadinovic ve ark. 54 hasta iizerinde yaptiklar prospektif ¢alismada ameliyat
Oncesi normal ses parametrelerine sahip olan ve postoperatif donemde laringeal sinir
hasar1 saptanan bir hasta hari¢ diger hastalarin ameliyat sonras1 1. hafta ve 3. ay
degerlerini karsilastirmislardir. Calismalarina dahil etmis olduklari hastalarin biri
haricinde tiroidektomi sonrasi sinir hasar1 gelismemesine ragmen, hastalarin %84 {inde
en az bir ses parametresinde istatistiksel olarak anlamli degisiklik elde etmislerdir (94).
Bu veriler bizim ¢alismamizla uyum gostermemektedir. Bizim 34 hastadan olusan
retrospektif ¢alismamizda ameliyattan 1 giin 6nce ve postoperatif 1. ayda larengeal sinir
hasar1 saptanmayan hastalarin akustik ses analizleri ve videolaringoskopik goriintiileri

karsilastirilmistir. Higbir akustik analiz parametresinde anlamli fark saptanmamustir.

Uludag ve ark. yapmis olduklart c¢aligmada, ses handikap endeksinde,
videolaringostroboskopik incelemede ve FO degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
degisimler gozlenmistir. Bu degisimler sadece postoperatif ilk haftada izlenmistir.
Postoperatif ikinci ayda hastalarin tekrar incelenmesi ile preoperatif degerlere
yaklagtiklar1 goriilmiistir. Bu sonuglar; cerrahi sirasinda larenksin sinirinin termal
travmasina bagl laringeal hipofonksiyondan ziyade, entiibasyona bagl iist havayolunun
iritasyonu, postoperatif agri ve erken donemde eksternal larengeal kaslarin
kullanilmamas1 nedeniyle larenksin vertikal eksendeki hareketlerinin kisitliligina baglh
olarak gelismis olabilecegi seklinde degerlendirilmistir (95). Bu ¢alismadaki
postoperatif ge¢ donemdeki akustik ses analizi parametrelerinin degisikligi bizim

calismamizdaki analiz sonuglar ile uyum gostermektedir.

Papadakis ve ark. 2017 yilinda gergeklestirdikleri ¢alismada ise, VHI ve
GRBAS skorlarinin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast degerlendirilmesi sonucunda
anlaml fark elde edilmistir. Ayrica VHI degeri post-operatif haftada belirgin derece
yiikselis gostermistir. GRBAS skorlar1 VHI degeri disinda, tiroidektomi isleminden
sonra pitch, shimmer ve noise-to-harmonik oran da dahil olmak {izere akustik
parametrelerde ise anlamli fark tespit edilmemistir (96). Bu calismada elde edilen
sonuglara gore hastalarin siibjektif degerlendirmesinde fark olusmusken objektif
degerlende ameliyat oncesinde ve sonrasinda anlamli fark goriilmemistir ve objektif

degerlere baktigimiz bizim ¢alismanin sonuglar1 ile uyumludur.
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Lee ve ark.’nin yapmis olduklari ¢alismada Mart 2011-Temmuz 2014 tarihleri
arasinda, santral boyun diseksiyonu yapilan veya yapilmadan tiroidektomi operasyonu
uygulanan 559 hasta prospektif olarak incelenmistir. Tim hastalar preoperatif ve
postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve 12. ayda subjektif ve objektif kapsamli
degerlendirmeler kullanilarak prospektif ses degerlendirmesine tabi tutulmustur. Bu
calismada hastalarin postoperatif FO o&lglim degerlerinde herhangi bir degisim

gbzlenmemisitir (97). Bu durum, gergeklestirmis oldugumuz ¢alismamiz ile uyumludur

Elsheikh ve ark. gergeklestirmis olduklari prospektif calismada, tiroidektomi
geciren hasta grubunun ameliyat sonrasi 6.aydaki ses analizleri ile kontrol grubunun ses

degerlendirmeleri arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir (98).

Debruyne ve ark. 47 kadin iizerinde gerceklestirmis olduklar1 g¢alismada
tiroidektomi ameliyat1 Oncesi ve islemden 15 giin sonra yapilan FO, Jitter, Shimmer
degerleri igin istatiksel olarak anlaml bir fark olmadigi sonucuna varmislardir (99). Bu

sonuclarin, yapmis oldugumuz ¢aligsma ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Daha 6nce yapilan birgok ¢alismada benign veya malign tiroid hastaliklart
nedeniyle total tiroidektomi yapilan, Siiperior Laringeal Sinir (SLS) ve Rekiirren
Laringeal Siniri (RLS) goriilerek korunan hastalarda akustik ses parametrelerinin analizi
farkli yontemler kullanilarak degerlendirilmistir. Daha Onceki calismalarda hastalar
preoperatif videolaringoskopik muayene ile degerlendirilmis vokal kord patalojisi
saptanan hastalar c¢alismaya alinmamustir. Preoperatif ve postoperatif akustik
parametrelerin analizi genellikle ameliyattan bir giin 6nce ve ameliyat sonrasi en erken
birinci haftada en ge¢ 12 ayda yapilmistir. Yapilan ¢alismalarin bazilarin bazilarinda
ameliyat oncesi ve sonrasi donemde anlamli degisiklik saptanmamis. Bazi ¢alismalarda
ameliyat sonrast erken donemde anlamli fark saptanirken ge¢ donemde anlamli fark
saptanmamustir. Bir ¢alismada tiroidektomi yapilan ve Superior Laringeal Sinir (SLS)
ve Rekiirren Laringeal Siniri (RLS) korunan hastalar ile yaklagik ayni siirede biten
meme cerrahisi yapilan hastalar karsilastirilmistir. Postopereatif erken donemde her iki
grupta anlaml ses degisikligi saptanmigtir. Ancak, tiroidektomi yapilan grupta fark
daha fazla saptanmistir. Ge¢ donemde her iki gruptada anlamli farklilik saptanmamustir.
Daha 6nce yapilan ¢alismalarda postoperatif donemde akustik ses parametrelerindeki
degisikligin sebebi olarak ekstralarengel yapilarin hasar1 ve vokal kordlarda 6dem
gosterilmistir.
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6. SONUC

Biz calismamizda Multinoduler Guatr (MNG) nedeniyle ameliyat edilen 34
hastay1 retrospektif olarak degerlendirdik. Ameliyat sirasinda biitiin hastalarin Superior
Laringeal Sinir (SLS) ve Rekiirren Laringeal Sinirleri (RLS) goriilerek korundu.
Ameliyat sirasinda strep kaslar ve Kkrikotiroid kasa hasar verilmedi. Hastalarin
ameliyattan bir giin 6nce ve 1 ay sonra akustik ses analizleri yapildi ve parametreler
karsilastirildi. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda preoperatif ve postoperatif ses
analiz degerlerinde anlamli bir fark saptanmadi. Calismamizin sonucunda demografik
faktorlerden bagimsiz olarak SLS ve RLS korunarak yapilan total tiroidektomi
operasyonu sonrasi ge¢ donemde akustik ses parametrelerinde anlamli degisiklik

olmadig1 gosterilmistir.
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