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1. GIRIS VE AMAC

Tiroidektomi genel cerrahi kliniklerinde en sik uygulanan cerrahi girisimlerden biridir.
Cerrahi tedavi gerektiren tiroid hastaliklarinda segilen cerrahi yontem, hem hastaligin ortadan
kaldirilmasina, hem de postoperatif komplikasyonlarin en az dizeyde tutulmasina olanak
saglamalidir. Tiroidektomi esnasinda tiroid ve paratiroid dokularinin bir butiin olarak kabul
edilerek diseksiyonun yapilmasinin yani sira laringeal sinirlerinin anatomisinin iyi bilinmesi
ve diseksiyon sirasinda korunmast, cerrahi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan énemlidir.

Tiroid, inferior laringeal sinir (rekiirren laringeal sinir), superior laringeal sinirin
eksternal dali ve servikal sempatik zincir ile yakin komguluktadir. Bu nedenle tiroid cerrahisi
sirasinda bu sinirler travmaya ugrayabilirler (1).

Rekirren laringeal sinir (RLS) krikotiroid kas digindaki laringeal kaslan (vokal kord
abdiiktorleri olan internal aritenoid ve tiroaritenoid kaslar, vokal kord addiiktorleri olan lateral
ve posterior krikoaritenoid kaslar) innerve eder (1).

Superior laringeal sinir ise kafatasi kaidesi civarinda vagustan ayrlir, karotis damarlarin
medialinden asag1 dogru iner ve hiyoid kemik hizasinda internal ve eksternal olmak tizere iki
dala ayrilir (1-3). Internal dal duyu dali olup tirohiyoid membrani delerek larinkse girer,
epiglot ve larinksin duyusunu saglar. Eksternal dal inferior faringeal konstriktor kasin lateral
yuzeyinden asagi doner ve superior tiroid damarlar ile birlikte seyrederek krikotiroid kasa
girer; krikotiroid ve krikofaringeus kasinin motor inervasyonunu saglar (1,3-5).

Eksternal dal, krikotiroid kaslart ve buna bagli olarak vokal kordlar1 gererek sesin
tarzini belirler. Sinire olan travma sonucu o taraftaki vokal kord gevsek (flask) hale gelir.
Boylece hastalar konusurken cabuk yorulur ve tiz sesleri yeteri kadar ¢ikaramazlar (1-3,6-10).

Superior laringeal sinir eksternal dali (SLSED) hasari tiroid cerrahisi esnasinda siklikla
g6z ardi edilmektedir. Superior laringeal sinirin eksternal dalinin tiroid cerrahisi esnasinda
hasarlanma riski degisik yayinlarda %0-58 olarak bildirimistir (11-16). Bu duruma superior
tiroidal damarlar ile sinirin degisik varyasyonlarinin etkisi buyuktir (5,7,10,17,18).
Gunimuizde SLSED’nin zarar gormesini 6nlemek i¢in tiroid kapsulinin komsulugundan
superior polin damarlarinin izole edilerek tek tek baglanmasi gibi oOnerilerinin yani sira
intraoperatif monitorizasyonu oneren ¢alismalarda bulunmaktadir (5,7,9,10,12,19-24).

Superior laringeal sinirin eksternal dalinin paralizisinin tanisim postoperatif donemde
saptamak zordur. Tiroidektomi esnasinda tst poliin diseksiyonu ve baglanmasi sirasinda risk
altinda oldugundan; ameliyat sonrasinda ses kisikligi, seste zayiflik, ses araliginda ve

voliuminde azalma, ses yorgunlugu, vokal kordun yaylanmasi ve asagiya dogru yer



degistirmesinden dolayr aspirasyon gibi semptomlart olan hastalarda SLSED hasarindan
siphelenilmelidir (6-10,12,13,19,25,26).

Rekdrren sinirin yaralanmasinin postoperatif tanisi indirekt laringoskop veya fiber optik
inceleme ile kolaylikla konabilmesine karsin, superior laringeal sinirin external dalinin
yaralanmasinin tanist her zaman klinik bulgularin olmamasi veya sinirli olmasi nedeniyle
daha zordur. Laringeal videostrobolaringoskopi ve spektografinin yani sira akustik analiz de
postoperatif donemde sinir zedelenmesini degerlendirmede kullanilan yontemlerdendir
(1,25,27,28).

Elektromiyografi (EMG) kaslarin kasilmasini saglayan elektriksel aktivitenin izlendigi
ve yorumlandigr bir kas incelemesidir. Kaslarin kasilmast sinirler araciligiyla beyinden
iletilmis olan uyarici potansiyellerin kaslarda olusturdugu Motor Unite Aksiyon Potansiyelleri
olarak bilinen elektriksel potansiyeller sayesinde olur. Giinlik kullanimda EMG incelemesi
denildiginde kas incelemesi yanisira sinir incelemesinide igeren testler biitini anlamina
gelmektedir (29,30). LEMG direkt inceleme yontemlerinin yerini tutmasa da bu yontemlere
yol gostermekte, birgok hastalikta ise direkt yontemlere gerek kalmaksizin bazen tek bagina
bazen diger dolayli yontemlerle klinisyene tani koymada yardimci olarak tedavinin yolunu
a¢maktadir. SLSED hasarinda Laringeal EMG altin standarttir (15,31).

Biz bu caligmamizda, tiroid cerrahisi sonrasi, EMG ve kulak burun bogaz
laboratuarlarimizda degerlendirilen hastalarda, SLSED hasar1 olan olgulan tespit etmeyi,
uygulanan cerrahi teknik ile yaralanma oranini kargilagtirmay1 ve bu olgularin cerrahi sonrast

fonotik fonksiyonel sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Tiroid bezi ilk kez Ronesans doneminde Italyan'lar tarafindan tanimlanmistir. Anatomik
tanimlamalar 16. ve 17. yuzyilda yapilmis olmasina ragmen, uzun yillar tiroid fonksiyonlar
aydinlatilamamis olup, kadinlarin boynunu guzellestiren bir yapt oldugu bile iler
surilmiistiir. Ancak bu guddeye o zaman “laryngeal gland” deniliyordu. 17. yluzy1l baglarinda
tiroid guddesi ve onun buylimesi tanimlandi. Thomas waron 1656’da tiroid guddesini “the
thyroid gland” olarak tanimladi (32).

Tiroid cerrahisi, 19. yuzyilin ortalarina kadar % 40’1n uzerinde mortalite ile yapilmistir.
Bu dénemden sonra genel anestezi, asepsi ve hemostazdaki geligmeler ile tiroid cerrahisindeki
mortalite oranlarim anlamli derecede dusirmustir. Emil Theodor Kocher (1841-1917) ve
C.A. Theodor Billroth (1829-1894) binlerce tiroid ameliyatini1 basan ile gergeklestirmiglerdir
(32).

Billroth, yaptig: tiroidektomilerde mortalite nedeninin tetani oldugunu; Eiselberg, bu
komplikasyonun paratiroidlerin cikarilmasina bagli oldugunu ve William Halsted, Billroth’un
fazla kanli ortamda ve hizli calisti§ini, dolayist ile paratiroidleri koruyamadigini ileri
surmustir (32).

Theodor Kocher 1883 yilinda 101 vakalik ilk serisini yaymnlamigtir. Total
tiroidektomiden sonra miksodem gelistigini(cachexia strumipriva) gostermistir. Fakat bunun
nedeninin, trakeal travma sonucu ortaya cikan solunum sikintisi olarak degerlendirmistir.
Felix Semon, miksodemin total tiroidektomi sonrasinda tiroid fonksiyonlarinin diigmesine
bagli oldugunu vurgulayan kisidir (32).

Kocher, tiroidin patofizyolojisine ve cerrahisine olan katkilari nedeni ile 1909 yilinda
Nobel tip 6dilini kazanmistir. Yirminci yuzyilin baslarindan itibaren bilateral selim tiroid
hastaliklarinda subtotal tiroidektomi uygulanan standart bir prosediir haline gelmis ve 1980°li
yillara kadar uygulanmistir. Bu donemden sonra nuiks tiroid patolojilerinin sayisinin artmast
ve gorintileme yontemlerindeki ilerlemeler sonucunda, selim tiroid hastaliklarinda total

tiroidektomiler giindeme gelmistir (32-34).



2.2. TIROID BEZI ANATOMISI

Tiroid bezi, yumusak, acik sarap kirmizisi renginde olup eriskinde ortalama 15-20 gr
agirhgindadir.  Tiroid bezi, farinks, larinks, 6zefagus ve trakeanin anterior ve lateral
ylizeylerini sarar. Ayrica tiroid vicuttaki endokrin bezlerin en buyugudur. Tiroid iki lateral
lob ve bunlari birlestiren istmustan olusur. Her bir lateral lobun boyu 4-5 cm, eni 2-3 cm,
kalinligi 2-4 cm’dir; ayrica istmus 2-6 mm kalinliginda ve 1-1,5 cm genisligindedir (1,35).

Toplumda yaklasik % 80 oraninda koni seklinde bir piramidal lob bulunur ve genellikle
istmus ve hiyoid kemik arasinda bulunur. Tiroid énden arkaya dogru; deri, superfisyal fasya,
platisma kasi, derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi, sternokleidomastoid, omohiyoid,
sternohiyoid ve sternotiroid kaslari tarafindan orttlur. Tiroid bezi komsu organlardan
rahathkla ayrilabilir, ancak lateral suspansor ligament (Berry ligamenti) aracithgi ile krikoid
kikirdak ve Ust trakeal halkalarla siki yapisiklik mevcuttur. Rektrren laringeal sinir (RLS) en
¢ok bu bolgede yaralanir (1,35).

Normal tiroid dokusu, bag dokusundan olusan ince bir kapstlle sarili olup, bu kapstl
bezin icine dogru septalar halinde uzanir. Bu kapsul, tiroid bezinin gercek kapsuli olarak
adlandirihr. Tiroidi orten yalanci kapsul (ya da cerrahi kapsil) bulunur ve bu doku, derin
servikal fasyadan olusan pretrakeal fasyanin uzantisidir. Bu faysa piramidal lob varsa onu da

sarar ve istmusun yukarisina uzanarak anterior suspansuar ligamenti olusturur (1,35).
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2.2.1. Arterler

Genel olarak tiroid bezi superior ve inferior tiroid arterler tarafindan beslenir. Ayrica
arteria tiroidea ima, %1,5-12,2 oraninda tiroidin kan akimina katkida bulunan ugiinci bir
arterdir ve inferior tiroid arterin yerine gececek kadar genis capta olabilir. Tum damarsal
yapilar ger¢ek ve yalanci kapsiil arasinda yer alir ve tiroid parenkimi iginde birbirleriyle

anastomoz yaparlar (1,35).

2.2.1.1. Superior tiroid arter

Eksternal karotis arterin ilk dali olup; karotis ticgen i¢inde, tiroid kikirdagin tstiinde ve
hiyoid kemigin buyik boynuzunun altinda, 6éne ve asagi dogru seyreder. Superior laringeal,
sternokleidomastoid ve laringeal dallari verir. Daha sonra anteromedialden terminal dallarina
ayrilarak tiroidin superior kutbuna girer. Bu dallar, posterior trioidi ve tist paratiroidi besleyen
posterior dal, trioidin anteriorunu besleyen anterior dal ve istmus ve piramidal lobu besleyen
piramidal dallardir. Anterior dal kars:1 tarafin arterleri ile anastomoz yaparken; posterior dal
inferior tiroid arterin dallari ile anastomoz yapar. Ayni zamanda posterior daldan superior
paratiroid arteri besleyen kiictik bir dal ¢ikar. Superior tiroid arter, medialde krikotiroid ve
krikofaringeus kaslarimi inerve eden superior laringeal sinirin eksternal dali ile paralel seyir

gosterir (1,2,35).

2.2.1.2. inferior tiroid arter

Inferior tiroid arter, subklavian arterin dali olan tiroservikal trunkustan cikar. Karotis
kilifinin arkasindan yukart dogru seyreder. Yaklasik olarak, krikoid kikirdak seviyesinde
mediale dogru karotis arteri arkadan c¢aprazlayarak doner ve asagi dogru inerek tiroidin alt
kutbu hizasina gelir. Buradan tekrar yukart donerek tiroide ulagir. Tiroide girmeden once
inferior, posterior ve internal dallarina ayrilir. Inferior dal siklikla alt paratiroidi ve tiroidin alt
polunu besler; posterior dal(inferior laringeal arter) arkadan trakea ve larinkse ulagarak
tiroidin posteriorunu besler ve superior tiroid arter ile anastomoz yapar. Rekiirren laringeal
sinir, inferior tiroid arterin anteriorundan, posteriorundan ya da dallarn arasindan gecebilir.
Inferior tiroid arter krikoid kikirdak seviyesinde mediale donerken servikal sempatik zinciri
caprazlar. Trioidektomi esnasinda servikal sempatik zincir zedelenerek Horner sendromu

ortaya ¢ikabilir (1,35).

2.2.1.2. Arteria Tiroidea ima



Innominate arter veya aortadan, ¢cok nadir olarak internal torasik arterden ayrilan bir

daldir. Trakeanin 6ntinden seyrederek istmusu besler (1,35).

2.2.2. Venler

Tiroid venleri, kiigiikk ¢apli olup kapsiiler bolgede biyiirler ve aralarinda ¢ok sayida
anastomoz yaparlar. Bu sekilde tiroid dokusunun yiizeyinde vendz bir ag olusur. Bu venlerin
duvarlar oldukga zayiftir ve bazi patolojik durumlarda belirgin ¢ap artigt goralir. Kapsiler

vendz ag ui¢ vene drene olur.

2.2.2.1. Superior tiroid ven
Superior tiroid artere eslik ederek direkt veya krikotiroid dallar yoluyla indirekt olarak

uist polden ¢ikarak internal juguler vene drene olur (1,35).

2.2.2.2. Orta veya lateral tiroid ven
Orta tiroid veni, tiroidin lateral yiizeyinden ¢ikarak internal juguler vene drene olur. Bu
ven hic olmayabilir ya da nadiren cift olabilir. Buyiik tiroidlerde, tiroid mediale ¢ekildiginde

juguler ven ve lateral venler, kapstler ven gibi gortlebilir (1,35).

2.2.2.2. Inferior tiroid ven

Inferior trioid ven, tiroidin inferior poliinii bir veya birka¢ dal seklinde ya da karst
tarafin venleriyle birleserek pleksus halinde drene eder. Cogunlukla innominat vene ya da
brakiosefalik vene agilir. Inferior tiroid ven ozellikle trakea oniinde pleksus halinde ise,
trakeotomi sirasinda kanayabilmektedir. Ayrica lateraldeki inferior venler, énden seyreden
rekirren laringeal sinirle yakin komsulukta bulunabilir. Bu nedenle, bu venler baglanirken

RLS zedelenebilir (1,35).

2.2.3. Lenfatikler

Tiroidin lenfatikleri interlobuler bag dokusunda yer alir ve arterlerin etrafinda seyir
gosterir. Intraglandiiler lenfatik damarlar 6nce subkapsiiler toplayici lenf kanallarina, daha
sonra da istmus ve diger lobla iliskide olan kapsiler lenf damarlarina drene olurlar. Buradan
tiroid digina prelaringeal, pretrakeal ve paratrakeal lenf nodlarina ve lateralde derin servikal

lenf nodlarina drene olurlar (1,35).

2.24. inervasyon



Tiroid inervasyonu otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik dallar tarafindan
saglanir. Sempatik lifler superior, orta ve inferior servikal ganglionlardan gelerek tiroidi
besleyen damarlarla birlikte dokuya ulagirlar. Parasempatik lifler vagus kaynakli; kardiak ve

laringeal dallar ile birlikte dokuya ulagirlar (1).

2.2.5. Anatomik Komsuluklar

2.2.5.1. Fasya ve Kaslar:

Tiroid bezi lateralde sternokleidomastoid, anteriorda sternohiyoid ve sternotiroid kaslar
ile ortulidur. Sternohiyoid, sternotiroid ve tirohyoid kaslart strap kaslar olarak bilinir. Ayrica
omohiyoid kasi da strap kas olarak bildirilmistir. Sternohiyoid ve sternotiroid kaslar orta hatta
tam olarak birlesmezler ve bu nedenle bu kaslart saran derin boyun fasyasinin yiizeyel
tabakasi ile tiroidi saran derin boyun fasyasinin orta tabakasi birbirleri ile temas halindedir.
Bu sinirli alanda derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasi tizerinde sadece subkutan doku
(boyunun ylizeyel fasyasi) vardir. Tiroidektomi sirasinda tiroidin tst polune ulagmakta zorluk
cekilirse, sternokleidomastoid ve sternotiroid kaslart arasindaki fasya wvertikal olarak
acilabilir. Boylece sternokleidomastoid kasi laterale, sternohiyoid kast mediale cekilebilir.
Sternohyoid ve sternotiroid kaslarinin motor inervasyonu cogunlukla kaslarin inferiorundan
giren ansa servikalisin dallar tarafindan saglanir; bu nedenle en ust dizeyden kesilirse

kaslarin buyiik bir kisminin motor innervasyonu korunmus olur (1,35).

2.2.5.2. Paratiroid Bezler

Paratiroidler % 80 oraninda dort tane bulunur. Her bir paratiroid ortalama 15-40 mg
agirliginda ve kuresel, oval ya da fasiilye seklinde olabilirler. Genelde kirli sar1 renkte olurlar
ve ince fibroz kapsuallidir (1,2,35).

Ust paratiroidler, % 80-85 oraninda tiroidin posteriorunda inferior tiroid arterin tiroide
girdigi yerin yaklagik 1 cm tizerinde, %13 oraninda st polun posteriorunda, % 1 oraninda st
polun superiorunda ve % 1-4 oraminda &zofagus ve farinksin posteriorundadirlar. Alt
paratiroidler, % 60 oraninda alt polun posterior ya da lateralinde, % 26 oraninda tirotimik
ligamanda, % 7 oraninda tiroidin orta 1/3 lokalizasyonunda, % 2 oranda timusda mediastinum
icinde yer alirlar (1,2,35).

Ust paratiroidlerin % 80’i inferior tiroid arterden, % 15’1 superior tiroid arterden, %5’

bu iki arter sisteminin olusturdugu anastomozlardan beslenirler. Alt paratiroidlerin % 90’1
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inferior tiroid arterden, %10’u superior tiroid arter ya da iki arterin olusturdugu

anastomozlardan beslenirler (1,2,35).

2.2.5.3. Sinirler:
Tiroid, inferior laringeal sinir (rekiirren laringeal sinir), superior laringeal sinirin
eksternal dali ve servikal sempatik zincir ile yakin komsuluktadir. Dolayistyla tiroid cerrahisi

sirasinda travmaya ugrayabilirler (1).

Rekiirren Laringeal Sinir (inferior Laringeal Sinir):

RLS dallar, sagda ve solda vagustan farkli noktalarda ayrilir ve farkli anatomi
gosterirler. Sag RLS subklavian arterden krikotiroid ekleme kadar olan uzunlugu yaklagik 5-6
cm iken; sol RLS’in aortadan krikotiroid ekleme kadar olan uzunlugu yaklagik 12 cm’dir
(1,3,36). Sagda, RLS vagustan subklavian arter duzeyinde aynlir ve subklavian arterin
etrafinda donerek yukar1 dogru trakeozefageal olukta seyreder (1,3).

Sag RLS en ¢ok TI1-T2 veya T2 seviyesinden, nadir olarak da T1 veya T2-3
seviyesinden ¢ikabilir. RLS, donts yaptigt bolgenin orta noktasinda, subklavian arterin
altinda, sempatik dallara katilan ve kardiak pleksusa katkida bulunan bir veya iki kardiak dal
verir. Daha sonra tiroidin sag lobunun posteriorundan, trakeozefagal oluktan yukari dogru
cikarak, krikotiroid kikirdak arkasindan larinkse girer (3). Solda, vagus siniri arkus aortanin
anterolateralinde RLS dalim1 verir (1,3). Tipkt karst taraf gibi, kardiak pleksusa katkida
bulunan bir veya iki kardiak dal verir. Sol RLS aorta etrafinda doéner ve yukari dogru
trakeozefageal olukta seyreder. Ancak sol RLS’in trakeozofageal oluktaki seyri degiskenlik
gosterir. Her iki tarafta da rekiirren laringeal sinirler 6zofagus ve trakeaya dallar verirler. Iki
tarafta da bezin orta 1/3 kismindan itibaren ayni seyir gostererek tiroid kapsiiliine oldukga
yakin ve medialde kalirlar; burada Berry ligamani icine gomuli olabilirler. Krikofaringeusun
altindan ge¢meden once inferior tiroid arterin dallariyla boluniirler ve bu noktada inferior
konstriktor kast besleyen asendan bir dal verir. Ayrica, bu kasin krikofaringeus’ olarak
adlandirilan inferior boliimiini besleyen ayri bir dal bulunur. RLS burada trakeaya yapisarak
krikofaringeus kasinin altina geger. Daha sonra anterior ve posterior dallara ayrilarak, inferior
laringeal arterle birlestikten sonra, krikotiroid eklemin arkasina gecerler ve once piriform
reses submukozasina, oradan larinkse girer. RLS, superior laringeal sinirle de anostomozlar
yapar (37). Bu sinir, seyri sirasinda inferior tiroid arter dallariyla beslenir (3,36). RLS’in pek

cok varyasyonlart olmasi nedeniyle, tiroidektomi sirasinda sinir hasar riski yiksektir (1,36).
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Nadir olarak, RLS servikal bolgede vagustan ayrilarak ‘non-rekiirren’ laringeal sinir
adini alir. Vagustan ayrilan ‘non-rekiirren’ laringeal sinir ortak karotis arteri arkadan caprazlar
ve yukarida superior tiroid damarlar hizasinda ya da asagida inferior tiroid arter etrafinda
donerek krikotiroid kasin arkasindan larinkse girer (3,37).

Krikotiroid kas diginda, vokal kord hareketlerini kontrol eden tim laringeal kaslar,
rekirren laringeal sinirin motor dallar1 tarafindan inerve edilir. Vokal kord abdiktorleri olan
internal aritenoid ve tiroaritenoid, vokal kord addiktorleri olan lateral ve posterior
krikoaritenoid kaslar RLS tarafindan beslenirler. Ameliyat sonrast vokal kordlarin durumu,

hasara ugrayan sinir hakkinda bilgi verebilir (1).

Superior Laringeal Sinir:

Superior laringeal sinir, vagusun farengeal dallarina kaudal olarak; vagal gangliondan
kafatas1 kaidesi civarinda, nodose ganglionun inferior yarisinin yanindan, juguler foramenin
36 mm altindan ve karotid biftirkasyonun 40 mm tzerinden ayrilir (19,31). Karotis damarlarin
medialinden tirohiyoid membran lizerinden asagi ve mediale dogru iner. Superior laringeal
sinir, daha sonra internal karotid arterin altindan ve superior sempatik servikal ganglionun
ustinden sempatik lifler alarak gecer. Tirohiyoid membranin mediali boyunca ilerlerken,
internal karotid arterin posteromediali ve paralelinde bir veya iki kigiik dal verir. Bu dallar
karotid glomusu inerve eder. Karotid glomusa giden dallar direkt olarak inferior vagal
ganglion, vagusun farengeal dallar veya superior laringeal sinirden kaynaklanabilir. Superior
laringeal sinir, internal karotidin altindan gegerek hiyoid kemik hizasinda internal ve eksternal
olmak tizere iki dala ayrilir (1-3).

Internal dal, superior laringeal sinirin duyu dali olup, hiyoid kikirdagin hemen
asagisindan gecerek, superior laringeal arterin dali olan superior laringeal arterle birlikte
tirohiyoid membrana ulasir. Bu dal, epiglot ve larinksin duyusunu saglar. Tirohiyoid
membram delerek larinkse giren internal superior laringeal sinir ve superior laringeal arter
birbiriyle baglantil1 dallara ayrilir. Bu dallar 3 gruba ayrlir:

1) Superior dallar, larinks superioruna ulasan dallar, epiglotik foramenden
laringeal yuzeye lifler gonderir. Epiglotis mukozast ve valekulanin anterior duvarinda
kiiguk bir bolimii inerve eder.

2) Orta dallar, ariepiglottik kordu inerve eder.

3) Inferior dallar, vestibiiler foldlara iner ve rekiirren laringeal sinir dallariyla
anostomoz yapar. Interaritenoid dallara lifler yollar. Inferior dallardan ¢ikan son lif

inferior konstriktor kasta sonlanir (1,3).
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Sekil 2: Superior laringeal sinir anatomisi

Eksternal dal, internal daldan daha keskin bir agiyla krikotiroid kasa iner ve bu kasi
innerve eder. Proksimal bollimunde eksternal superior laringeal sinir, superior kardiak sinir ve
servikal sempatik ganglionla komminikasyonu olan birka¢ dal yollar. Eksternal laringeal
sinir, ayni zamanda rekdrren laringeal sinirin assendan dallari ve internal superior laringeal
sinirin terminal dallariyla beslenen, inferior farengeal konstriktor kaslari da besler.

Eksternal superior laringeal sinir, en ¢ok farengeal konstriktor kas asagisinda ve tiroid
kikirdagin lateralinde, paratrakeal faysa Ulzerinde uzanir. Bu yol boyunca superior tiroid
arterin krikotiroid dallariyla beraber krikotrioid kasa ilerler. Trioid kikirdagin oblik hattindaki
inferior konstriktdr ve sternotiroid kasin tutundugu yerlerin arasindan gecerek inferior
konstriktor kasi deler. Ayrica bu sinirin superior konstriktor kas ile iliskisi de degiskenlik

gosterebilir; bu kasin ylzeyinden, tamamen veya kismi olarak iginden gecebilir (4).
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Eksternal superior larengeal sinir ve arteri, inferior tiroid centik etrafinda dolanarak

krikotiroid kasa stperfisyal yuzeyden girerler (1-5).

Sekil 3: Superior laringeal sinir eksternal dah

Superior laringeal sinirin eksternal dalinin major olarak innerve ettigi krikotiroid kas;
pars rekta ve pars oblik olarak iki par¢adan olusur. Pars rekta ( diiz kisim ), krikoid kikirdagin
anterior arkinin lateral kismindan tiroid kikirdagin inferioruna yapisir. Pars oblik, krikoid
kikirdak arkinin anterolateral kismindan oblik olarak yukari ¢ikarak tiroid kikirdak kornu
minus anterior pargasina yapisir. Ayrica tiroid kartilajin i¢ perikondriumundan orijin alan
Uciincll parca da bildirilmistir (31,38). Tiroid kartilajin strap kaslar aracihigi ile hiyoid
kikirdak ve sternuma baglantilari olmasi nedeniyle fiske oldugu kabul edilir. Bu nedenle
krikotrioid kas kontraksiyonu, primer olarak krikotrioid kikirdagi hareket ettirir. Krikotrioid
eklem ve ligamentlerin esli hareketi, ana frontal aksta rotasyon ve sajital yonde horizontal
kayma hareketi olmak Uzere iki ana hareket saglarlar (38). Krikotrioid kaslarin simetrik
kontraksiyonu, anterior krikoid kikirdag: kaldirarak krikotrioid boslugun daralmasini,
aritenoidlerin posterior ve inferior hareketini, boylece vokal kordlarin uzamasi ve incelmesini
saglar. Krikotrioid eklem sonuna kadar kontrakte oldugunda kayma hareketi, krikotrioid
ligamentlerin gerilmesinden dolay! imkansiz olur (38). Tek tarafli kontraksiyonda, 6zellikle
pars oblik bolimiyle, kayma hareketi larinksin rotasyonuna neden olur. Bu durum bazen tek

tarafli paralizlerde goruldr, fakat her larinkste olmaz (31).
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Sekil 4: Krikotiroid kas

Krikotiroid kaslari ve buna bagli olarak vokal kordlari gererek sesin tarzini belirler.
Sinire olan travma sonucu o taraftaki vokal kord ‘flask’ hale gelir. BoOylece hastalar
konusurken ¢abuk yorulur ve tiz sesleri yeteri kadar ¢ikaramazlar (1,3,6-10).

Bunlara ek olarak, eksternal superior laringeal sinirden, ‘Human communication nerve’
olarak adlandirilan, tiroaritenoid kasin orta bdlimine baglantt oldugu bildirilmistir
(19,39,40). Wu ve ark. spesimenlerin yarisindan azinda bu sinirin gortldiguni ve vokal
kordun adduksiyonuna yardim ettigini bildirmistir (39). Fakat superior laringeal sinirin
tiroaritenoid kasa motor innervasyonu hala arastiriimaktadir.

Avrteryel iliski:

Superior tiroid arter, proksimal eksternal karotid arterin anterolateral kismindan Gglncu
servikal vertebra seviyesinde ¢ikar. Tiroid bezine dogru giderken, infrahiyoid strap kaslari,
sternokleidomastoid kas ve krikotiroid kasi besler. Ayrica internal superior laringeal sinir ile
birlesen superior lateral dali vardir. Tiroid ve laranksi drene eden daha ylzeyel bir venoz
pleksus, arterin proksimal bolumuni kaplayarak karotid arterin medialinde ilerler. Eksternal
superior laringeal sinir, bu arterin altindan, medial veya posteromedial olarak uzanabilir. Bu
sinirin seyrinde, ©zellikle superior tiroid damarlarla iliskili olarak, bazi varyasyonlar
mevcuttur (5,7,10,17-19). Superior tiroid arter, seyri esnasinda en distalde eksternal superior
laringeal sinirle tamamen birlesik hale gelir ve bu sinirin belirlenmesine yardimci olabilir.

Fakat bu arter bu arter kiiguik oldugu icin; siniri gérmek icin krikotiroid kas veya tiroid bezin

15



st poliiniin gorilmesi onerilmektedir. Ayrica tiroid ust polin krikotrioid kastan tamamen
ayrilmast ve larinks ile tiroid ust polu arasindaki damarlarin tek tek baglanmasi, sinir
zedelenmesini onleyecektir (3,5).

Superior tiroid arterin dallari, hem internal hem de eksternal superior laringeal siniri
besler. Superior laringeal arter, rotast boyunca internal dali besler. Eksternal dal, proksimalde
superior tiroid arterin kigtk dallarn ve paratrakeal fasyay: besleyen diger proksimal dallar ile

beslenir ve en sonunda distalde krikotiroid arterle beslenir (3).

Servikal Sempatik Zincir:

Inferior tiroid arter, krikoid kikirdak seviyesinde mediale dogru donerken servikal
sempatik zinciri ¢caprazlar. Genellikle, rekiirren laringeal siniri zedelememek icin inferior
tiroid arterin lateralde baglanmasi, servikal sempatik zincirin hasar gérmesine ve Horner

sendromuna neden olabilir (1,2).

2.2.4.5. Trakea
Trakea, krikoid kikirdagin hemen altindan 6. Servikal vertebradan toraksa dogru ilerler.
Anteriorda 2, 3, ve 4. halkalar ile tiroid istmusuna komsudur. Trakea lateralde tiroid loblari,

posterolateralde rekiirren laringeal sinirler ve posterior ise 6zofagusla komsuluk gosterir (1).

2.3. TIROID BEZI CERRAHISI

2.3.1. Endikasyonlar
Tiroid hastaliklarinda bast semptomlarimin varligt, kot kozmetik goriiniim,
hipertiroidizm ve malignite varligt cerrahi tedavi endikasyonlarint olusturur.
Tiroidektomi endikasyonlari:
1- Hipertiroidizm
- Toksik soliter nodiil
- Toksik multinodiler guatr
- Qraves hastalig
2- Non-toksik nodiiler guatr
- Tek soliter nodiil
- Multinodiiler guatr
3- Tiroid kanserleri

4- Tiroiditler
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2.3.2. Tiroidektomi Yontemleri

2.3.2.1. Nodiilektomi (Lumpektomi)

Tiroidde bulunan bir noduliin ¢evresindeki bir miktar doku ile birlikte ¢ikarilmasidir.
Bunun i¢in tiroidin diger kisimlarinda patoloji olmadigindan emin olunmalidir. Genellikle
istmusta malign olmayan tek bir nodiliin istmusla beraber ¢gikarilmasi igin kullamlir (41).

2.3.2.2. Parsiyel Tiroidektomi

Bu yontem, tiroide bulunan nodiiliin etrafindaki tiroid dokusu ile birlikte ¢ikarilmasidir.
Anatomik olmayan bir girisim oldugu i¢in 6nerilmez. Fakat, anaplastik kanser veya lenfoma
siphesi olan hastalarda biyopsi amaciyla yapilabilir. Ayrica, daha 6nce bir tarafa lobektomi
yapilan hastalarda diger lob kompansatuar olarak buyiimiigse, tiroid volimiini azaltmak i¢in
yapilabilir (41).

2.3.2.3. Subtotal Lobektomi

Bir lobun yarisindan fazlasinin ¢ikarilmasidir. Her iki lob yapilirsa, ‘Bilateral Subtotal
Tiroidektomi’ denilir. Amag, tiroid dokusunun kapsiilii ile bir miktar birakilarak RLS ve
paratiroid bezlere travma olmasini énlemek ve bir miktar fonksiyonel doku birakmaktir (41).

2.3.2.4. Total Lobektomi ve Hemitiroidektomi

Bir tiroid lobunun timiinin ¢ikarilmasidir. Total libektomi ile istmusun da
¢ikarilmasina ‘hemitiroidektomi’ denir. Toksik veya non-toksik soliter nodiler guatr ve
minimal papiller tiroid karsinomlarinda kullanilir (41).

2.3.2.5. Totale Yakin Tiroidektomi

Bu yontem bir tarafa total lobektomi, diger tarafta ise arka kapsiille birlikte ¢ok az tiroid
dokusu birakilarak veya her iki tarafta ¢ok az tiroid dokusu ve arka kapsil birakilarak
yapilabilir. Geriye kalan tiroid dokusunun 2 gramdan az olmast gerekmektedir. Total
tiroidektomiye alternatif olan bu yontemde amag, RLS ve st paratiroid bezlere travmayi
onlemektir (41).

2.3.2.6. Total Tiroidektomi

Her iki lob ve istmusun timiyle ¢ikarilmasidir. Tiroidin diferansiye ve mediller
kanserlerinde, ayrica Graves hastaligi ve nadir olarak toksik ve non-toksik multinoduler
guatrlarda kullanilabilir (41).

Tiroid malign hastaliklarinda tiroidektomiye ek olarak boyun lenf nodu diseksiyonu da

gerekebilir (41).

2.3.3. Ameliyat Oncesi Hazirlik
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Tiroidektomi planlanan hastada ses kisikligi veya daha 6nce boyun cerrahisi 6ykusu
varsa, mutlaka indirekt veya direkt laringoskopik muayene yapilmalidir. Ses problemi
olmayan hastalarda da vokal kord paralizi olabilir. Her hasta genel anestezi i¢in gereken tim
hazirliklar yapilmalidir. Tiim hastalar operasyon zamaninda 6tiroid hale getirilmeliler (42).

En 1yt pozisyon skapula ortasina ve bagin altina bir yasttk konularak, boyun
ekstansiyonda tiroid bolgesi daha on plana ¢ikarilarak yapilabilir. Bag bolgesi iyi esteklenmeli
ve hasta 20 ters trendelenburg pozisyonda olmalidir. Cilt %1°lik iyodin veya klorhexidine ile

hazirlanmalidir (42).

2.3.4. Cerrahi Teknik

Tiroid cerrahisinde uygulananan teknikler total tiroidektomi, subtotal tiroidektomi,
totale yakin tiroidektomi, total lobektomi ya da subtotal lobektomidir. Tiroid cerrahisi, énemli
yapilarin ayirt edilebilmesi i¢in, kansiz bir ortamda yapilmalidir. Diseksiyona once patolojinin
oldugu lobdan baglanmalidir, boylece diseksiyon esnasinda sinir zedelenmesi olursa, diger
tarafta sinirlt bir cerrahi ile bilateral sinir hasarindan kaginilmasini saglanacaktir. Ancak
istisnai durumlarda, timoriin genis olmasi gibi, cerrah diseksiyonun kolay olabildigi taraftan
baslayabilir (42).

Hastanin pozisyonu, hem rahat ameliyat olanag saglamali hem de boyun venoz
basincint arttirmayacak sekilde olmalidir. Hastanin once omuzlan yukseltilir ve bagi geriye
dogru dusutrulerek boynu ekstansiyona getirilir. Boylece tiroid 6ne ve yukar hareket ederek
daha belirgin hale gelir. Bu durumda, yatay duran masaya 15-20 derecelik ters trendelenburg
pozisyonu verilir. Bu sadece 1yi bir goriis sahasi icin degil, ayn1 zamanda boyun venlerindeki
basinci dugirerek perioperatif kanamayt en aza indirmeyi amaglar. Postoperatif donemde
boyun agrisint 6nlemek icin, oksipital kemigin altina simit seklinde hazirlanmig bir destek ve
bosta kalan enseye rulo yapilmig bir orti yerlestirilir. Omuzlarn yiikseltilmis hastada, bir kol
hastanin damar yolu ve kan basinci 6lgtimleri icin agik birakilarak, diger kolun addiiksiyona
getirilmesi uygundur. Anterior ve lateral boyunun tamami ve st toraks antiseptik soliisyonla
temizlenir. Daha sonra ameliyat sahasi acgik kalacak sekilde hastanin tamami steril ortilerle
kapatilir (41,42).

Insizyon, hem tiroidektominin kolay yapilmasim saglamali hem de iyi bir kozmetik
gorinimle sonuclanmalidir. Kesi se¢iminde farkli yontemler mevcuttur, ancak en sik
kullanilan kesi boyundaki cilt kivrimlarina paralel olarak yapilan transvers ‘Kocher’ kesisidir.
Buna kolye kesisi(collar incision) da denilir. Bu kesi postoperatif donemde klavikulanin

hemen ontine, gerdanlik takilan bolgeye denk gelmektedir. Kesi yeri, hasta yataginda oturur

18



pozisyonda iken belirlenir. Once boyunun vertikal plandaki orta hatt: belirlenmelidir. Orta hat
krikoid kikirdagin 1-1,5 cm alt1 ya da suprasternal ¢entigin 1.5-2 cm ustidir. Orta hattaki bu
noktadan baslayarak, her iki laterale dogru transvers planda ilerlenilir ve kesi yeri ince bir
¢izgi halinde ¢izilir. Kesinin uzunlugu 4-6 cm olmali ve her iki tarafta da sternokleidomastoid
kasinin anterior sinirina kadar uzanmalidir. Kesi diizeyi ve uzunlugu hastanin boyun yapist ve
tiroid bezin buyukligine gore belirlenmelidir (41,42).

Cilt, cilt alt1 ve platisma kasi transvers hat boyunca gecildikten sonra, éncelikle tst flep
hazirlanir. Dermise Kelly klempler yerlestirilerek anterior ve superiora dogru g¢ekilir. Daha
sonra kunt ve keskin diseksiyonlarla platisma kasinin altinda ve anterior juguler venlerin
ontindeki alan, orta kismi tiroid kikirdak olacak ve agikligi asagi dogru bakacak sekilde,
yarim ay seklinde ortaya ¢ikarilir. Ayni prensip, alt flebin hazirlanmasinda suprasternal
centige kadar deri serbestlestirilerek uygulanir. Ozellikle tiroid kikirdak seviyesinde derinin
diseke edilmemesine dikkat edilmelidir (41,42).

Tiroid bezi, oncelikle strap kaslar arasindaki derin servikal fasyanin yiizeyel tabakasina
yapilan orta hat kesisi ile ortaya konulur. Bu fasyanin agilma plani, altindaki her iki
sternohyoid kaslarin birlesme hattindan uygulanmalidir. Her iki anterior juguler ven
arasindaki alan1 bulmak, orta hattin bulunmasini kolaylastirir. Strap kaslar, suprasternal
centigin hemen tUzerinde tam olarak birlesmemis oldugu i¢in, insizyon bu g¢entikten tiroid
kikirdaga dogru yapilmalidir. Sternohiyoid kaslar ayrlir ve tiroidin cerrahi kapsuli ile
karsilagilir. Sternotiroid kaslar, sternohiyoid kaslarin altinda, orta hattin lateralinde ve internal
juguler venin medialinde tiroidin tGzerini orter. Sternotiroid kasi, trioidden ayrilir ve pretiroid
faysa keskin ve kint diseksiyonlarla, vena trioidea media ortaya ¢ikana kadar diseke edilir.
Trioid anterior ve mediale, strap kaslar laterale dogru ekartorle ¢ekilir. Bu traksiyon vena
trioidea mediada gerginlige neden olarak, trioidin paratiroid ve RLS’in bulundugu
posterolateral bolumiiniin daha 1yi ortaya konmasini saglar. Vena trioidea media tst bolimiin
daha 1y1 gorilmesi i¢in kesilir (41,42).

Lobektomiye baglamadan 6nce istmus tiroidin mobilizasyonunu saglamak i¢in trakea
onunden ayrilir ve ipekle baglanir. Trakea invazyonunu onlemek veya tiroid hipertrofisini
onlemek i¢in trakea oniinde tiroid dokusu birakilmamalidir (42).

Istmus aynldiktan sonra, patolojinin oldugu taraftaki tiroid lobu yukari ve ortaya
cekilerek kiint ve keskin diseksiyonlarla mobilize edilir. Serbestlestirme islemine, st
kutuptan veya lateralden baslanabilir. Once orta tiroid venleri baglanarak kesilir. RLS, krikoid
kikirdagin kaudalinden krikotiroid kasin altina girdigi i¢in diseksiyonun alt simir1 krikoid

kikirdagin kranial tarafindan olmalidir. Daha sonra tiroid lobu asagi ve orta hatta ¢ekilerek
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superior tiroid arter ve venleri ortaya konulur. Lateralden kismen mobilize edilen ust kutbun
ayrilmasinda superior laringeal sinir eksternal dalina dikkat edilmelidir. SLSED hasarini
onlemek i¢in st pol damarlar, tiroid bezi lateral ve inferiora ¢ekilmis halde iken, krikotiroid
kasinin lateralinden ve tiroidin medialinden, i¢ten disa dogru diseke edilmelidir. Bu iglem
yapilirken kiigiik damarsal yapilarin koparak goriisii azaltmamasina dikkat edilmelidir. Ayrica
bu bolgede koter kullanilmamalidir. Arter ve dallan yalinlagtirildiktan sonra sinirin arter
dallart ile olan iliskisi saptanarak krikotiroid kasa girdigi gozlenmelidir. Ust poldeki damarlar
tek tek belirlenir ve tiroid kapsiiliine yakin baglanip kesilir. Ust kutup damarlart baglanip
kesildikten sonra tiroid arka taraftaki gevsek bag dokusundan posterolaterale dogru yavagga
aynlir. Ust paratiroid bezleri krikoid kartilaj seviyesinde genellikle gortiliir (41,42).

Tiroid lobu mobilize edildiginde, alt paratiroid bezi genellikle goraliir. Bu bez hemen
her zaman rekiirren laringeal sinirin anteriorunda ve inferior tiroid arterin RLS’1 ¢aprazladig
bolgenin asagisinda bulunur. Karotis kilifi laterale, tiroid lobu anterior ve mediale dogru
cekilir. Bu traksiyon inferior laringeal arter ve RLS’in gerilerek daha iyi ortaya konmasini
saglar. RLS, trakeoozofageal olukta ilerler ve solda daha medialde olup sagda daha oblik bir
seyir gosterir. Tiroid ile karotis kilif arasindaki avaskuler faysa, kiint diseksiyonlarla sinir
trasesine paralel olarak ayrilmalidir. RLS ve inferior tiroid arter gorilerek; arterin dallar
tiroide girdigi yerden tek tek baglanip kesilir ve alt pol mobilize edilir. RLS olmadigina emin
olunmadan hi¢bir doku kesilmemelidir. Ayrica paratiroid bezlerininin lateral damarlarn
ayrilarak paratiroidin kanlanmasinin bozulmamasina da dikkat edilmelidir (42).

Hastalarin % 80’inde, tiroid kikirdak ile hiyoid kemik arasinda yukart dogru uzanim
gosteren bir piramidal lob bulunur. Piramidal lob asagt dogru g¢ekilerek en st noktadan
baglanarak kesilir (42).

Tiroid tim damarsal yapilardan ayrildiktan sonra, trakeadan ayrilarak ¢ikarilmasi iglemi
kalmigtir. Paratiroid bezi ve RLS, tiroid lobundan dikkatlice ayrildiktan sonra, trakeanin
anterolateral kesiminden kiint ve keskin diseksiyonlarla tiroid bezi hizlica rezeke edilebilir.
Total tiroidektomide ayni islem diger taraf i¢in de uygulanmalidir. Total rezeksiyon sonrasi
tiroid incelenmeli ve paratiroid oldugu disintlen bir doku gortliirse biyopsi yapilmali,
paratiroid bez olarak gelirse bu doku kiigiik pargalara ayirilarak sternokleidomastoid kas i¢ine
implante edilmelidir. Tiroid bezi tamamen ¢ikarildiktan sonra son kez hemostaz yapilarak
RLS ve paratiroid bezlerin yeri dikkatlice kontrol edilir. Cok buytk guatrlarda, fazla miktarda
diseksiyon yapilmigsa veya kugiik sizintilar saptanirsa dren konulabilir. Ayrica sizinti olan

bolgeye kanama durdurucu da konulabilir (41,42).
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Strap kaslar emilebilir materyallerle tek tek ya da devamli sitir kullamlarak; ayrica
olast kanama durumunda kanin disari ¢ikmasini saglayacak suprasternal c¢entikte kugiik bir
aciklik birakilarak kapatilir. Platisma ve cilt alt1 da ayn1 sekilde kapatilir. Cilt, emilebilen veya

emilmeyen sttiir materyali ile subkutiktler olarak kapatilir (42).

2.3.5. Tiroidektomi komplikasyonlari

Tiroid cerrahisi sonrasi olusan komplikasyonlar, gelisen teknikler sayesinde % 1’lere
kadar digmiistiir. Tiroidektomi sonrast olugabilen komplikasyonlar;

1. Kanama: En ciddi komplikasyon, postoperatif kanamadir ve hayati tehdit eden
trakeal basiya neden olabilir.

2. Seroma ve Odem: Pretiroid kaslarin ayrilmasi ve bu kaslara olan travmaya sekonder
olarak flepte 6dem geligebilir.

3. Enfeksiyon

4. Keloid Gelisimi

5. Hava Embolisi: Tiroidektomi sirasinda boyundaki biyik venlerin baglanmadan
kesilmesi, diseksiyon sirasinda kopmast sonucu gelisebilir.

6. Brakial Pleksus Yaralanmasi: Tiroidektomi sirasinda hastaya verilecek pozisyona
bagli hasar gelisebilir.

7. Osefagus ve Trakea Yaralanmalari:

8. Pnomotoraks

9. Metabolik komplikasyonlar:

Hipoparatiroidizm ve hipokalsemi: Bu komplikasyon paratiroid bezlerinin ¢ikarilmast,
hasar gérmesi veya kanlanmasinin bozulmasi sonucunda ortaya ¢ikabilir.

Hipotiroidizm: Tiroidektominin en sik goriilen, tedavisi ve kontroli en kolay olan
komplikasyonu olarak kabul edilir.

Tiroid Krizi: Oliimciil tirotoksikoz belirtilerinin ortaya ¢iktid1, coklu organ yetmezligine
yol agabilen hipermetabolik bir tablodur.

10. Rekirren Laringeal Sinir Yaralanmast

11. Superior Laringeal Sinir Yaralanmasi (41,42).

2.4. REKURREN LARINGEAL SINIR YARALANMASI

Tiroidektominin en korkulan komplikasyonlarindan biri rekiirren laringeal sinir

yaralanmasidir. Vagus sinirinden ¢ikan her iki RLS, yukart dogru seyri sirasinda, inferior
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tiroid arterin tiroide girig diizleminde ve tiroid alt pol lateral kenarina yakin komgulukta
ilerler. Tiroid lobu posteriorunda, Berry ligamani arasindan veya arkasindan gegip krikotiroid
kasin inferiorundan seyreder ve larinkse ulagir. Burada iki veya ti¢ dal veren RLS, lateral ve
medial iki ana dal diginda superior laringeal sinirle ‘Galen anostomozu’ yapan tg¢linci bir dal
verir (1-3,31,34,37). RLS'in tim seyri boyunca yaklasik otuz degisik varyasyonu oldugu
bilinmektedir. Bu anatomik farklilik nedeniyle giivenli girisim yapilabilecek bir alan yoktur
(36,41,43).

Sinire ulagsmak i¢in en kolay nokta, alt pol ve inferior tiroid arter ile yakin komsulukta
oldugu bolgedir. Diger bir nokta ise, karotis arkasindaki seyridir. Diseksiyonun zor olmasina
ragmen; lokalizasyonunun sabit olmasi nedeniyle Berry ligamani seviyesinde de RLS
gozlenebilir (41,43). Ayrica inferior pol hizasindan baglayarak palpasyon ile sinir yay gibi
hissedilerek lokalizasyonu belirlenebilmektedir (41). Onerilen bir yontem de rekiirren
laringeal sinirin, ‘Simon ti¢geni’ denilen, medialde 6zofagusun, lateralde karotid arterin ve
superiorda inferior tiroid arterin oldugu bolgede aranmasidir (36). Postoperatif bulgularin
karsilagtirilmasi agisindan preoperatif laringoskopik muayene rutin olarak yapilmalidir. RLS
yaralanmalarinda, yaralanma sekline, tek ya da cift tarafli olusuna gore degisik semptomlar
ortaya ¢ikar. Postoperatif ilk birkag ginde olusan ses kisikliklari siklikla 6deme bagli
olabilmektedir ve gelisen sinir disfonksiyonunun 6-8 haftada diizelmesi beklenir. Alt1 aya
kadar uzayan ses kisikligi varsa, RLS hasari disiniilmelidir. Burada sinirin tam transeksiyonu
olmasa bile; sinirin klemp ile sikilmasi, siitlr i¢ine alinmast, agiri traksiyon olmasi, diseksiyon
sirasinda asirt devaskiilarize edilmesi sonucunda aksonlarda olugsabilecek hasara bagli ses
kisiklig geligebilir. Laringoskopik muayene, basit 6dem ve sinir hasart arasindaki ayirimda
yardimct olabilir (36,41,44).

Tek tarafli yaralanmada, yaralanmanin oldugu tarafta vokal kord paramedian pozisyona
gelir. Konugma ve oksirme fonksiyonlarinda glottis tam kapanamaz. Seste zayiflik ve
bogukluk, hinltili 6kstriik ve ¢ok tiz sesleri ¢ikaramama gibi semptomlar olusur (36,41,44).
Ancak asemptomatik hastalar da olabilir (44).

Bilateral RLS yaralanmalarda ise; her iki vokal kordun orta hatta birlegsmesiyle zorlu
solunum, interkostal ¢ekilme wve inspiratuar stridor ile kendini gosteren hava yolu
obstruksiyonu ortaya ¢ikar. Bu durumda trakeostomi gereksinimi olabilir. Hipotiroidizme
veya entiibasyona bagli laringeal 6dem durumunda, tek tarafli paralizilerde de trakeostomi
gereksinimi olabilir. Trakeostomi agzi, 6dem duzeldiginde, 2-3 giin sonra kapatilabilir

(41,42).
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Ameliyat sirasinda sinir transeksiyonu farkedildiginde mikroskop altinda primer onarim
denenmelidir. Postoperatif RLS hasarindan siiphelenildiginde ise; laringoskopik muayene,
enflamasyona bagli bulgularin gegmesi i¢in 48 saat sonra yapilmalidir. Re-anastomoz diginda
vokal korda teflon, kollajen ya da gliserin enjeksiyonu ile vokal kordun sertlestirilerek orta
hatta yaklastirilmasi da tedavi yontemlerindendir. ‘Reinervasyon’ amagli sternohiyoid kastan
sinir-kas flebinin larinkse implante edilmesi, lazer kordektomi ve medializasyon ameliyatlari
da diger yontemlerdendir. Ancak bu yeni teknikle foniatrik sorunlar ortaya ¢ikmaktadir.
‘Foniatrik re-ediikkasyon’ denilen vokal kord egzersizleri de bu komplikasyonu
azaltabilmektedir (41). Giintiimiizde intraoperatif néromonitorizasyon ile de RLS belirlenerek

hasar onlenebilmektedir (21).

2.5. SUPERIOR LARINGEAL SINIR YARALANMASI

Superior laringeal sinir yaralanmalari, RLS yaralanmalan kadar
onemli fonasyon bozukluklarina neden olmaz. Klinik bulgularin belirgin olmamast nedeniyle
tan1 koymak giictiir (25,27). Internal (duyu) ve eksternal (motor) olmak iizere iki dala ayrilan
sinirin, motor dalinin yaralanmalari profesyonel sarkici, 6gretmen ve spiker gibi kisilerde
onemi olabilen sorunlara yol agabilmektedir.

Vagusun nodose ganglionundan ayrilan superior laringeal sinir, hyoid kemik
seviyesinde iki dala aynlir. Internal dal sensorial lifler tagir ve tirohiyoid membrandan
gecerek terminal dallarina ayrilir. Bu terminal dallardan biri de rekiirren sinirden gelen bir dal
ile birleserek ‘Galen anostomozunu’ olusturur (1-3,31,34,37).

Superior laringeal sinirin internal dalinin (duyu dal) yaralanmasi:

Bu dalin yaralanmasi durumunda, yaralanmanin oldugu taraftaki mukozada duyu kayb1
meydana gelir ve glottiste duyusal motor koordinasyonunda bozukluk sonucu yutma sirasinda
yiyecek ve igeceklerin aspirasyonuna neden olur. Internal dalin yaralanmasi, siklikla tiroidin

asir1 traksiyonuna bagli olarak sinirin agiri gerilmesi sonucunda olusur (1,2,34).

Superior laringeal sinirin eksternal dalinin (motor dali) yaralanmasa:

Eksternal dal ise, daha asagiya inerek iist pol arterleri ile yakin komsuluk gosterir. Ust
pol dizeyinde, mediale donerek aymi taraftaki vokal kord gerginligini saglayan krikotiroid
kast inerve eder. Genelde st polun baglanmasindan énce superior laringeal sinirin eksternal

dalinin  belirlenmesi  6nerilmektedir. Sinir, genellikle arterin medial komsulugunda
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oldugundan, ust polun inferior ve laterale traksiyonu ile poliin medialindeki gevsek bag

dokusu agilarak, krikotiroid kasin bulundugu bolgede gorulebilir (1-3,10,34,44).

Superior laringeal sinirin eksternal dalinin cerrahi 6nemi, superior tiroid arter ve sinir
arasindaki yakin iligkiden kaynaklanmaktadir. Superior pol bolgesindeki uzaniminda birgok
anatomik varyasyon mevcuttur (5,7,10,17,18). Bu nedenle ¢esitli anatomik klasifikasyonlar
yapilmigtir. Bunlardan en popiiler olani, Cerneanin yaptig1 ve eksternal superior laringeal sinir

ile superior tiroid arter arasindaki iligkiye gore olan siniflamadir (17,18).

Tip 1 (60%): Eksternal superior laringeal sinir, superior tiroid damarlar superior tiroid poliin

en az 1 cm yukarisindan ¢aprazlar.

Tip 2a (17%): Eksternal superior laringeal sinir, 1 cm’den daha az bir mesafeden ¢aprazlar.
Tip 2b (20%): Eksternal superior laringeal sinir, tiroid glandin tst limitinin altindan geger.
Tip Ni (3%): Eksternal superior laringeal sinir bulunamamisg (subfasyal/intramiiskiler seyir).

Bu siniflama sisteme gore tip 2a ve 2b’nin tiroidektomi esnasinda risk altinda oldugu

dusiinalar (11,17,18).

Friedman ve arkadaglan eksternal superior laringeal sinir seyrinin siniflamasini, inferior

konstriktor kasa gore yapmislardir (7,8).

Tip I: Eksternal superior laringeal sinir, superior tiroid damarlarla, inferior konstriktor kasin

superfisyal yiizeyi veya lateralinden iner ve krikotrioide girer.

Tip 2: Eksternal superior laringeal sinir, inferior konstriktor kast tiroid kikirdagin inferior ve

lateral kogesinin 1 cm yukarisindan deler.

Tip 3, Eksternal superior laringeal sinir, inferior konstriktor kasi superiordan deler ve

krikotrioide gegcmeden Once kasin altindan seyreder.

Ayrica Ben Selvan da (5) trioidektomi sirasinda krikotiroid kas aksiyon potansiyellerini
EMG ile inceleyerek, superior tiroid damarlarla ve krikotrioid kikirdakla olan iligkisine gore

eksternal laringeal sinir anatomisi i¢in siniflama yapmiglardir.

la. Eksternal superior laringeal sinir, superior tiroid damarlarla birlesmis veya anteriorunda,
damarlarn trioid kapsiile girisinden 1 cm uzaklikta veya krikotrioid kikirdaga 3 cm uzaklikta

bulunabilir.
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1b. Eksternal superior laringeal sinir, superior tiroid damarlar trioid kapsiiliine girisinden 1 cm

uzaklikta, superior tiroid damarlarin posteriorunda bulunabilir.

1I. Eksternal superior laringeal sinir, superior tiroid damarlarin tiroid kapsuliine girisinden 1-3

cm uzaklikta veya krikotrioid kikirdaga 3-5 cm uzaklikta bulunabilir.

11I. Eksternal superior laringeal sinir, superior tiroid damarlarin tiroid kapsuline girisinden 3-

5 cm uzaklikta veya krikotrioid kikirdaga 5 cmden fazla uzaklikta bulunabilir.
Bu siniflama sistemine gore tip Ib en riskli anatomik varyasyondur (5).

Eksternal superior laringeal sinir superior tiroid arteri baglamak i¢in yapilan st pol
diseksiyonu esnasinda hasar gorebilir. Sternotrioid kasin laringeal boéltimi, bu sinirin inferior
konstriktor kas tizerindeki seyri i¢in isaret olarak kabul edilebilir (4,9). Kisa boyunlu veya
buyik guatr olan hastalarda sternotrioid kasin tamamen veya parsiyel bolinmesi
onerilmektedir; boylelikle tst pole ulagmak ve gormek daha kolay olacaktir. Anatomik
varyasyonlarin olmasit nedeniyle superior tiroid pol diseksiyonu esnasinda, eksternal laringeal
sinirin bulunmasini kolaylagtiracak bolge olan superior pol ve krikotiroid arasindaki avaskiiler
alanin medialinden baglanmalidir. Trioidi lateral ve kaudal olarak kibarca ¢ekerek st poli
gormek, Ust polu krikotrioid kastan ayirdiktan sonra damarlart tek tek baglamak da
onerilmektedir. Iatrojenik termal hasan 6nlemek igin damar miihiirlemede kullanilan enerji ve
1s1 ile galisan cihazlart gelisigiizel kullanmamak gerekir (5,7,9,11,19). Sinirin bulunmasi ve

korunmasinda intraoperatif monitorizasyon da faydali olabilir (5,7,9,10,12,19-24).

Anatomik olarak, vokal kordlarin gerginligini saglayan krikotrioid kasi, motor bir dal
olan SLSED tarafindan inerve edilir. Vokal kordlarin gerilmesi 150 Hz tzerindeki
frekanslardaki sesleri ¢ikarmayi saglar. Superior laringeal sinirin eksternal dalinin hasari,
krikotiroid paralizi veya zayiflamasina neden olarak; ses kalitesi, ses projeksiyonu ve tiz
sesler ¢ikarmada degisiklige neden olur (6-10,12,13,19,25,26); siklikla boguk ses, seste
zayiflama ve yorulma, voliimde azalma gibi minimal semptomlar ortaya cikar. Oncelikle,
profesyonel ses kullanicilarini etkiler. Unlii opera sanatgist Amelia Galli-Curci’ye yapilan
tiroidektomi sirasinda eksternal superior laringeal sinir yaralanmast olmasi nedeniyle bu sinir
‘Galli-Cureci siniri’ olarak da adlandirilmaktadir (1,2,34,45).

Cesitli ¢alismalar postoperatif SLSED hasarinin 0-58% gibi genis bir orant oldugunu
gostermistir (11-16). Eksternal superior laringeal sinir hasarinin degerlendirilmesi ig¢in

laringeal elektromiyografi(LEMG), ses analizi ve laringskopik muayene yapilmaktadir.
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Eksternal superior laringeal sinir paralizinin ses izerindeki etkisi ile ilgili ¢ok az
calisma mevcuttur. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda, eksternal superior laringeal sinirin bloke
edilmesi ile ses tizerinde en sik, temel frekans araliginda_azalma ve en yiiksek temel frekansta
disus, ayrica dusiik aralikta da temel frekansta_kontraksiyon gozlenmigtir (12,26,40). Faz
asimetrisi, fiziksel modellerde, kopek baligt modellerinde ve insanlarda LEMG ile
gosterilmistir. Ancak faz asimetrisi SLN paralizine spesifik degildir ve gerginlik asimetrisine
neden olan, 6rnegin RLS paralizi, diger durumlarda da goriilebilir (28,46).

Laringoskopik muayene ile tan1 zordur. Hasar goren tarafta vokal kord flask halde iken,
inspriumda retraksiyon, ekspriumda bombelesme olur. Bazen de istirahat halinde normal olan
vokal kordlar, konusma esnasinda asimetrik hal alir ve hasar goren taraftaki kord daha az
gergin ve kisa goriinir. Bunun sebebi saglam taraftaki krikotiroid kasin vokal kordu
germesidir (1,25,27,28). Muayenede degisken bulgular olmasinin iki ana nedeni vardir.
Birincisi, transvers planda vokal kordlarin gerginligine etki eden krikotrioid eklemin
horizontal kayma hareketindeki degiskenliktir. Eger horizontal kayma hareketi olmazsa ve
eklem sadece frontal aksta hareket ederse; tek tarafli krikotrioid paralizinde ¢ok az ses
degisikligi beklenir. lkinci neden; vokal kord gerginligini, laringeal postiir ve vibrasyonu
etkileyen trioaritenoid ve lateral krikotrioid gibi intrensek laringeal kaslarin kompansatuar
etkisidir. Ayrica, kompansasyon da zaman i¢inde degisiklik gosterebilir (31,38,46).

Vokal kordun istirahat gerginliginden sorumlu olan eksternal superior laringeal sinirin
zedelendigini en iyi laringeal elektromiyografi ile gosterilebilir. Denervasyon bulgularini
tespit edebilmesi nedeniyle LEMG, superior laringeal sinir ekternal dali paralizi tanisinda
altin standarttir (15,31). LEMG, laringoskopik muayeneden daha giivenilir olmasina ragmen,
eksternal superior laringeal sinir hasari tamist ve tedavisindeki rolini 6zellikle gosteren ¢ok az
calisma mevcuttur. Ayrica hafif rahatsiz edici ve invaziv bir yontem oldugu igin, ¢ok fazla
tercih edilmemektedir. Tiroidektomilerde ameliyat oncesi ve sonrast LEMG yaparak
degerlendirilen bir galigmada, eksternal superior laringeal sinir paralizi gorillen hastalarin
cogunlugunda tiz seslerde zorlanma ve ses kalitesi dusus tespit edilmistir. Fakat ameliyat
oncesi eksternal superior laringeal sinir paralizi tespit edilen bazi hastalarda da, test sirasinda
hi¢bir vokal anormallik goriilmemistir (27). Bagka ¢alismalarda da, fizik muayene bulgular
ile birlikte tany1 desteklemek i¢in LEMG nin kullanilabilecegi sdylenmistir (13,25). Ozellikle
eksternal superior laringeal sinir hasart prognozu ile ilgili yapilmis bir ¢aligma yoktur. Tiroid
cerrahisi sonrast olusan krikotiroid disfonksiyonu, direkt krikotiroid kas hasart sonucu da
olusabilir ve SLSED hasarindan daha sik goriilebilir. Bu durum istmus, piramidal lobe veya

delfian lenf nodu diseksiyonu sirasinda olugabilir (31).
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SLSED hasarinin tanisint net olarak koymak zor oldugu i¢in, tedavi segenekleri
tartismalidir. Daha once bildirilmig ¢esitli tedavi segenekleri mevcuttur. Bunlar; steroid
kullanimi, ses terapisi, medializasyon laringoplasti, modifiye tip 4 tiroplasti ve krikotiroid
yaklastirilmast gibi cerrahi prosediirler veya ‘sinir-kas pedicle’ teknigi ile reinervasyon
olabilir (31,47).

Ses terapisi, seste diizelme degisken olmasina ragmen, uzun sireli izole superior
laringeal sinir paralizinde en sik tercih edilen tedavi yontemidir (13). Tedavide, Glissando
manevrasi gibi aktiviteler yaparak krikotiroid kas giiciint arttirma hedeflenmektedir (25). Ses
terapisinin etkinligindeki degiskenlik, hem klinik olarak eksternal superior laringeal sinir
paralizi tamsinin zor olmasi, sinir paralizinin farkli hastalarda farkli etkiler olugturmasindan
kaynaklanmaktadir. Ses terapisinin eksternal superior laringeal sinir paralizi iizerindeki
etkisini yeterli sekilde degerlendiren herhangi bir ¢aligsma yoktur. Sik yapilmamasina ragmen,
superior laringeal sinir hasar i¢in yapilan cerrahi tedaviyle ilgili birkag vaka serisi mevcuttur
(47,48).

Eksternal superior laringeal sinir paralizinde yeterli tedaviye karar vermedeki gelismeyi
engelleyen en buyiik faktor, genel olarak kesin tani kriterlerinin eksik olmasidir. Bu da, yanlig

tant konmus veya hi¢ tan1 konmamis pek ¢ok vakanin olmasina neden olmaktadir (49).

2.6. LARINGEAL ELEKTROMYOGRAFI

Elektromiyografi(EMG), incelenen kasin ylzeyine veya igne araciligiyla, kasin igine
yerlestirilen elektrodlar araciligiyla kastaki elektriksel aktivitenin degerlendirilmesidir. Kasin
hareketiyle, sinirin ve kas ile sinir arasindaki iletimin durumunu yansitan karakteristik
elektriksel dalgalar meydana ¢ikar. Tek bir alt motor néron ve bu néronun inerve ettigi kas
fibrillerinin olusturdugu ‘motor Unite(single motor unit)’, kasilmanin en kiigiik fonksiyonel
parcasidir. Sinir uyarildigl zaman kas liflerinin ayni anda kasilmastyla olusan tim elektriksel
potansiyellerin toplamina ‘motor tnite aksiyon potansiyeli(MUP)’ denir. EMG cihaz1 ile
kastaki elektriksel aktivite hem dijital olarak, hem de duyulabilir bir sinyal halinde gortlebilir
(29,30).

Laringeal elektromiyografi(LEMG), larinksin sinirsel ve miiskiler saglamliligini test
eden bir prosedurdiir. Bu test, vokal kord hareketi ile ilgili problem oldugu disintlen
hastalarda, tan1 ve sorunun sebeplerini belirlemek igin uygulanir. Larinks kikirdaklarini
baglayan eklem hareket problemleri, larinks kaslarinin primer sorunlart veya larinks kaslarini

besleyen sinirlerdeki sorunlar vokal kordlarda anormal hareketlere neden olabilir. SLSED,
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vokal kordlarin uzamasini ve tiz sesleri ¢ikarmayr saglayan krikotiroid kasi besler. RLS ise
tiroaritenoid, interaritenoid, lateral krikoaritenoid ve posterior krikoaritenoid kaslart besler.
tiroaritenoid, interaritenoid, lateral krikoaritenoid kaslar konusma sirasinda vokal kordlarin
addiksiyonunu saglarken, posterior krikoaritenoid kaslar abdiiksiyonunu saglar (30).

LEMG’de elektrodlar larinks kaslarina yerlestirilir. Bu elektrodlarkastaki elektriksel
aktiviteyi algilayarak islemi uygulayan kiginin degerlendiribilecegi gortlebilir ve duyulabilir
sinyallere donustirir. LEMG’den alinan veriler problemin sinir, kas veya eklem fonksiyon
bozukluguna bagli olup olmadigini gostermeye yardimer olabilir. Ayrica, genellikle tanisal
amagcl kullanilsa da, terapatik amagli, botilinum toksin enjekte etmek i¢in yol gosterici olarak
da kullanlabilir (30).

Larengeal EMG (LEMG), hasta sirtiistii veya oturur pozisyonda ve boyun
ekstansiyonda iken yapilir. Bu pozisyon larinksin cilde daha yakin olmasini ve elektrodlar
laringeal kaslara yerlestirmek i¢in laringeal sinirlarin daha iyi palpe edilmesini saglar. Boyun,
enfeksiyonu engellemek i¢in alkolle silinir. Hafif derecede rahatsiz edici bir girigim
oldugundan, lokal anestezik kullamimi gerekli degildir. Ayrica ignenin kasa girisi, kigiik, sert
bir saplanma hissi olusturur. Bu hissi 6nlemek i¢in lokal anestezik verilmemelidir, ¢liinki
kaslarin ve sinirlerin elektriksel aktivitesini degistirebilir (29,30).

Genellikle tiroaritenoid, posterior krikoaritenoid ve krikotiroid kaslar bilateral olarak
degerlendirilir. Bu ti¢ kas grubunu test etmek genellikle superior larigeal ve RLS hakkinda
yeterli bilgi verir (50).

LEMG’de igne yerlestirilmesinde referans, krikotiroid ¢ikintidir. Hastanin boyunu
ekstansiyonda iken krikoid kikirdak palpe edilir. Krikoidin hemen ustiindeki krikotiroid
cikintt belirlenir. Krikotiroid kas degerlendirilmesi i¢in igne orta hattin 0.5 cm lateralinden,
30-45 derece agiyla girilir. Krikotiroid kas yaklasik 1 cm derindedir. Igne ilk once
sternohiyoid kastan gecger. Igne krikotrioid kasa yerlestirildikten sonra, hastanin giderek
yikselen frekansta ‘i’ demesi istenir. Boylece ses frekansinin artmasi ile EMG aktivitesinde
artig gozlenir. Bagin kaldirilmasi ile EMG aktivitesinde degisiklik olmamasi gerekir,
degisiklik oluyorsa igne sternohiyoid kas igerisindedir. Larengeal kaslarda motor inite
potansiyelleri 200-500 uVolt hassasiyette incelenmeye baglanip, gerekirse hassasiyet arttirilip
azaltilabilir (30,51). ignenin dogru kas igine yerlestirildigini anlamak igin, hastaya arastirilan
kasin kontraksiyonunu saglayan laringeal manevralar yapmasi soylenir Krikotiroid kas i¢in
algak frekanstan yiiksek frekansa dogru gecen sesler ¢ikarmak gerekir. Elektrod ignesi dogru
pozisyonda oldugunda, monitorde elektrik sinyalleri gortlir ve uygun manevrayla sinyal

artig1 gozlenir (30,50,51).
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LEMG sonuglar1, dort temel EMG sinyali ile degerlendirilir: Insersiyonel aktivite,
Spontan aktivite, Dalgaformu morfolojisi, Rekriitman (29,30).

LEMG sonuglart tek bagina spesifik bir tani i¢in yeterli degildir. Basit olarak motor
uinite, kas, sinir ve néromuskiiler kavsak fonksiyonunda anormallik olup olmadigini gosterir.
Disfonksiyonun etyolojisi oyku, fizik muayene, hastanin ses problemi ve goriintilleme
yontemleriyle birlikte degerlendirilir.

Insersiyonel Aktivite: Ignenin kasin igerisine girisi ile ortaya ¢ikan elektrik sinyaldir.
Birka¢ yiz milisaniyeden daha fazla stirmemelidir. Kas membranini gevreleyen elektriksel
yiklerin dengesiz oldugu durumlarda, insersiyonel aktivite artar. Ge¢ kas ve sinir
zedelenmelerinde de, kas yerine skar dokusu veya yag dokusu olustugu ig¢in insersiyonel
aktivite azalir (30,50).

Spontan Aktivite: Kasin dinlenme halinde iken olusan elektriksel aktivitedir. Normal
sartlarda dinlenme halinde spontan elektriksel aktivite olusmaz. Dengesiz elektriksel yuki
olan ileri derecede denerve kaslarda ortaya ¢ikar. Yani; kas dejenerasyonunu veya sinir hasari
oldugunu ve hasara neden olan durumun devam ettigini gosterir (30,50). Spontan aktivite
genellikle denervasyondan 2-3 hafta sonra ortaya g¢ikar (50). Spontan aktivite varligt ayrica
kot prognoz gostergesidir (30).

Dalgaformu Morfolojisi: Minimal istemli kasilma ile dalgaformu morfolojisi
degerlendirilir. Dalgaformu morfolojisi, EMG tarafindan olusturulan motor Unitenin sekil,
amlitid ve suresini gosteren elektriksel sinyallerdir. Normal motor tnite potansiyelleri
bifaziktir, yani bir pozitif bir de negatif sivrilik vardir (49). Amplitadi 200-500 pVolt
arasinda ve siiresi 5-6 ms’dir. Motor Uinite potansiyelinin amplitiidd, bir sinir tarafindan inerve
edilen kas lifi sayisin1 ve giiciinii gosterir. Motor Uinite potansiyeli siiresi ise, sinirin yalitimini
yansitan noral inputun hizin1 gosterir. Yalitimu 1yi olan, saglam ve fonksiyonel bir kilifi olan
sinir lifleri her zaman daha 1yi elektrik sinyalleri tagir. Dort veya daha ¢ok fazli motor inite
potansiyeli olusursa, buna ‘polifazik MUP’ denir. Bu dalgalar motor iiniteyi olusturan son
plaklar arasinda senkronizasyon kaybi oldugunu ve reinervasyon oldugunu gosterir. Hasardan
sonra, sinirde denervasyon ve rejenerasyon meydana gelir. Denervasyondan rejenerasyona
kadar olan siire, haftalar-aylar arasinda degisebilir (50). Erken rejenerasyon déneminde kiigiik
amplitudlu, kisa siireli polifazik sekilli dalgalar; rejenerasyon ilerledikge ise normalden buyiik
amplitiidlii, uzamis siireli polifazik MUP'ler olusur (30).

Rekriitman: Rekritman artmig istemli kas kontraksiyonlart sirasinda motor unitelerin
seri aktivasyonudur. Tipik olarak, bir sinir birkag kas lifini uyarir. Kas kontraksiyonu arttik¢a

yeni motor uniteler birleserek (rekriitman), kontraksiyonun giicini arttirirlar. EMG’de motor
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tinite potansiyelleri Ustiiste binerek say1r ve dansite olarak artmis gorilir. Rekritman, bu
nedenle, innervasyon derecesini ve sinir lifi sayisini yansitir. Norojenik tutulumlarda,
rekritman azalirken; miyojenik tutulumlarda, ¢ok ileri donem hari¢, submaksimal kasida
normalden erken ortaya ¢ikar ve aymi dansitede fakat diusik amlitidli motor tnite
potansiyelleri olusur (30,50).

LEMG’nin bazi kisitliliklart  vardir.  Bunlardan birincisi; LEMG  bulgularin
degerlendirme subjektiftir ve bulgularin dogrulugu, testi uygulayan ve degerlendiren kisinin
deneyimine baglhdir. Ikincisi; teknik olarak strap kaslar gibi yakin kaslarin degerlendirilme
ihtimalidir. Ayrica, parsiyel denervasyon veya uzun sireli paraliz sonrast reinervasyon
nedeniyle yanlis 6rnekleme ihitmali olabilmektedir. EMG ignesi ile tekrarlayan giriglerle
olusan kanama ve gegici hasar da yanlis pozitif sonuglara neden olabilir. Ozellikle cerrahi
sonrast ses problemi olan hastalar invaziv islemlere karsi tereddiitlii olduklart i¢in; LEMG’nin
kullanilabilirligini azaltmaktadir (25,52,53). Sonug¢ olarak, LEMG larinksin noéromotor
butinligini goérmek igin; larinksin sinir, noéromiskiler bileske ve kaslarim etkileyen
bozukluklart degerlendiren bir testtir. Vokal kord disfonksiyonunun degerlendirilmesinde
oldukga yararlt bir tan1 yontemidir, ancak LEMG tek basina bir labratuar prosediiri olmayip,
fizik muayenenin bir uzantist olarak gorilmelidir ve saptanan anormal bulgular genis klinik

degerlendirme ile birlikte yorumlanmalidir (13,25,30).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calismada 2012-2014 yillari arasinda Kafkas Universitesi Genel Cerrahi kliniginde
degisik tiroid patolojileri nedeniyle tek ve cift tarafli total tiroidektomi olan hastalar
retrospektif olarak incelendi. Bu siire i¢inde ameliyat olan hastalardan ulagilabilen ve
calismaya katilmaya onam veren iki tarafli tiroidektomi ameliyati olan 16 hasta (grup I), tek
tarafl1 total tiroidektomi olmug 6 hasta (grup 2) degerlendirildi. Ayrica ¢esitli tiroid bezi
patolojisi olup bagka bas-boyun patolojisi olmayan ve tiroidektomi yapilmamis 6 hasta da
normal degerleri karsilagtirma amaci ile kontrol grubu olarak ¢aligmaya dahil edildi. Hastalara
caligma hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilan tiim hastalara bilgilendirilmis goniillii onam
formu okutuldu ve onaylattirildi.

Tim hastalara iki tarafli krikotiroid kasa yonelik laringeal (krikotiroid)
Elektromiyografi (EMG), endoskopik laringeal muayene ve ses analizi yapildi. Tiroidektomi
uygulanan hastalarin miidahale edilen lob tarafindaki superior laringeal sinir eksternal dal
hasart degerlendirildi.

Laringeal EMG (LEMG) uygulamasi Noéroloji Anabilim Dali EMG laboratuarinda,
Dantec Keypoint 3ch Amplifier cihazi ile yapildi. Hastanin bilegine toprak hatt1 i¢in elektrod
baglandi. Oturur pozisyonda ve boyun ekstansiyonda iken krikotiroid kas degerlendirilmesi
icin KBB Anabilim Dali’ndan bir 6gretim tiyesi tarafindan elektrod ignesi orta hattin 0,5 cm
lateralinden sokularak 30-45 derece laterale yonlendirildi. Hastaya fonasyon yaptirilarak
elektrod ucunun kas iginde olup olmadigr degerlendirildi. Elektrod ucu kasa yaklastikga motor
tinite aksiyon potansiyellerindeki (MUAP) artis gozlendi. Elde edilen MUAP degerine gore
elektrodun krikotiroid kas i¢inde olup olmadigi degerlendirildi. Hastanin giderek yiikselen
frekansda ‘1’ demesi istenerek frekansin artmasi ile EMG aktivitesinde artis degerlendirildi.
Kayitlar tiim hastalarda iki tarafli yapildi.

Daha sonra her hastaya Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklari Anabilim Dali’ndan ayni
ogretim tyesi tarafindan 70° Storz Endoskope telecam SLH ile laringoskopik muayene
yapildi. Muayene esnasinda hastaya ‘e’ ve ‘i’ sesleri ¢ikarmasi sdylenerek vokal kordlarin
durumu degerlendirildi. Laringoskopik muayene sonrasinda, hastalara ses analizi igin tiz
sesleri ¢ikarmast sOylendi ve degerlendirilmek tzere kayit altina alindi. Ancak hastalarin
entelektiiel seviyelerinin yeterli olmamasi ve basit ses komutlarini yerine getirememeleri

nedeniyle ses analizi i¢in 6rnekleme elde edilemedi.
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Istatistiksel Degerlendirme

Olgulara ait veriler SPSS 16 istatistik programinda incelendi. Gruplarin yas ve
ameliyattan sonra gecen sirenin dagilimi histogram grafigi ile incelendi. Olgularin yaginin
normal dagildigi, ameliyattan gecen siirenin normal dagilmadigi goruldi. Olgularin yasi ile
EMG’de patolojik bulgu varlig arasindaki iligki Student t testi, olgularin ameliyattan gegen
sure ile EMG bulgulart arasindaki iligki Mann Whitney U testi ile arastirildi.

Olgularin cinsiyeti, operasyon tipine gore (tek tarafli total, ¢ift tarafli total) EMG’de
patolojik bulgu varligr arasindaki iligki ve eksternal superior laringeal sinirin sag ya da sol
tarafta olmast ile EMG’de patolojik bulgu varligi acisindan iliski Fisher exact testi ile
arastirildi. P degeri <0.05 den kiigiik ise fark anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
Tiroid cerrahisi sonrast superior laringeal sinir eksternal dal hasarli olgular1 ve bu
olgularin cerrahi sonrast fonotik fonksiyonel sonuglarini tespit etme amaciyla laringeal EMG,
indirekt laringoskopik muayene ve ses analizi yapilan calismamizda; hastalarin 7°si erkek,
15’1 kadin ve yaglart 16-66 arasinda idi. Ortalama yag 45.8 (12,609+45,8) olarak belirlendi.
Olgularin 22’si multinoduler guatr, toksik adenom, tiroid papiller karsinomu, Graves hastalig
gibi nedenlerle tek tarafli ve iki tarafli tiroidektomi operasyonu gecirmigsti. Hastalarin
%72,7’sine (n=16) bilateral total tiroidektomi, %27,3’line (n=0) tek tarafli tiroidektomi
yapilmisti. Tek tarafli tiroidektomili hastalarin 1’ine sol, 5’ine sag lobektomi uygulanmisti.
Ameliyattan sonra gecen stre 167- 1049 gin arasinda degisiyordu ve ortalama sure

395 giin idi(Tablo 1).

Tablo 1: Yas ve ameliyat sonrasi gecen siire ile ilgili degerler

Yas Giin

Valid |22 22
N

Missing | O 0
Mean 45,86 395,18
Median 49,00 331,00
Std. Deviation | 12,609 241,856
Minimum 16 167
Maximum 66 1049

Superior laringeal sinirin eksternal dalini degerlendirme amaciyla krikotiroid kasa
yapilan EMG’de tek tarafli tiroidektomi yapilan 6 hastadan 1’inde (%16,7), ¢ift tarafli total
tiroidektomi yapilan 16 hastadan 4’tnde (%25) patolojik EMG bulgular tespit edildi. Yapilan
istatistiksel analize gore; ¢ift tarafli ve tek tarafli tiroidektomiler karsilagtirildiginda superior
laringeal siniri hasari orani agisindan anlamli fark olmadig: gorildi. Laringeal EMG’de tespit
edilen patoloji varliginin cinsiyet, yas, ameliyat sonrast gegen siire ve operasyon tipine gore

dagilimi1 Tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2: LEMG patoloji varligi-cinsiyet, yas, ameliyat sonrasi gecen sure ve

operasyon tipi iligkisi

o Kadin
Cinsiyet
Erkek
Yas ortalama (sd+)
Gun ortalama (sd+)
~ tektarafh tiroidektomi
Operasyon tipi

Cift tarafh tiroidektomi

LEMG'de patolojik bulgu

Var Yok _
p degeri

n (%) n (%)

4 (26.7) 1 (73.3)

1(14.3) 6 (85.7)

42.4 (17.9) 469 (11.1)  0.498a
308.6 (94.2) 420.7 (267.4) 0.557c
1(16.7) 5 (83.3) b

4 (25) 12 (75)

(a= Student t testi, b= Fisher exact testi, c= Mann Whitney U testi )

Risk altinda olan (mudahale edilen tarafdaki) 38 SLSED’nin toplam 5’inde ndropatik

EMG bulgular tespit edildi. EMG ile degerlendirilen 21 sag eksternal superior laringeal

sinirden 3’Unde (%14,3); 17 sol eksternal superior laringeal sinirden 2’sinde (%11,8)

néropatik EMG bulgulari tespit edildi. Cift tarafli ameliyat yapilan 16 olgunun, ikisinde sagda

ikisinde solda olmak (izere, 4’linde noropatik EMG bulgulari goruldi. Tek tarafli ameliyat

olan hastalardan sadece 1’inde ve lobektomi yapilan tarafta patoloji goruldi. Tiroidektominin

sagda ya da solda eksternal superior laringeal sinir hasari olusturmasi bakimindan aralarinda

istatistiksel acidan anlamli fark olmadigr goruldi.(p>0,05). Laringeal EMG’de tespit edilen

patoloji varhginin risk altinda olan eksternal superior laringeal sinire gére dagilimi Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3: Risk altindaki ESLN-LEMG’de patoloji iliskisi

ESLN | LEMG'de patolojik bulgu
var, n (%)  yok, n (%) p degeri

Sag ESLN 3(14.3) 18 (85.7)

Sol ESLN* 2 (11.8) 15 (88.2)

(a= Fisher exact testi)

ESLN*: Eksternal superior laringeal sinir

P degeri >0.05
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Indirekt laringoskopik muayene ile hastalarin higbirinde vokal kordlarda patoloji

saptanmadi.
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5. TARTISMA

Tiroid hastaliklart toplumda sik gorillen 6nemli sorunlardan biridir. Fonksiyonel,
timoral, enflamatuar veya kozmetik nedenlerle tiroid bezinin bir bélimintn veya tamaminin
cikarilmast gseklinde uygulanan tiroidektomi, klinigimizde de en sik uyguladigimiz
ameliyatlardandir.

Tiroid bezi inferior laringeal sinir (rekiirren laringeal sinir), superior laringeal sinirin
eksternal dali ve servikal sempatik zincir ile yakin komsuluktadir. Bu nedenle tiroidektomi
esnasinda travmaya ugrayabilirler. Tiroid cerrrahisindeki teknik gelismelere, bilgi ve deneyim
birikimlerine ragmen, laringeal sinir yaralanmalar tiroidektomi sonrasi en ¢énemli morbidite
nedenlerindendir ve bu durum hem hasta hem de hekimler i¢in 6nemli bir problem
olusturmaktadir. Cerrahinin tipi, cerrahin deneyimi ve hastanin yast prognozu etkileyen en
onemli faktorlerdir (54).

RLS yaralanmasi trioid cerrahisi esnasinda en korkulan komplikasyonlardan biridir.
SLSED’nin iatrojenik hasart ise iyi bilinen bir komplikasyondur. Ancak superior laringeal
sinir yaralanmalari, RLS yaralanmalart kadar énemli fonasyon bozukluklarina neden olmaz.
Superior laringeal sinirin eksternal dalinin cerrahi &nemi, superior tiroid arter ve sinir
arasindaki yakin iliskiden kaynaklanmaktadir. Tiroid bezinin superior pol bolgesindeki
uzaniminda bir ¢ok anatomik varyasyon mevcuttur (5,7,8,17-19).

Anatomik varyasyonlar nedeniyle bazi olgularda superior laringral sinir
goriilebilmektedir (20-22,55,56). Intraoperatif sinir monitorizasyonu da siniri tespit etmek ve
hasart Onlemek agisindan bir secenek olabilir (7-9,12,18,19,20,56). Berti ve ark.’nin (22)
yaptig 300 hastalik bir ¢alismada eksternal laringeal sinirin gorilme orani %65 olarak
bildirilmistir. Pagedar ve Freeman’in (21) yaptig prospektif bir ¢aligmada eksternal superior
laringeal sinirin goriilme orani, avaskiler medial trioid alan olan ‘Reeves space’ diseksiyonu
ile %98 oraninda tespit edilmistir. Ancak, intraoperatif néromonitorizasyon ile Friedman ve
ark.’nin (4) siniri bulma orani %85 ve Diogni ve ark.’nin (24) siniri bulma oran1 %84’ tur.

Superior laringeal sinirin eksternal dalinin  hasari; krikotiroid paralizi  veya
zayiflamasina neden olarak, ses kalitesi, ses projeksiyonu ve tiz sesler ¢gikarmada degisiklige
neden olur. Siklikla boguk ses, seste zayiflama ve yorulma, volimde azalma gibi minimal
semptomlar ortaya ¢ikar ve oOncelikle profesyonel ses kullanicilarini etkiler. Ayrica tiz
seslerde zorlanma normal konusma esnasinda belli olmayabilir (6,7,9,10,12,13,19,25,26).

Eksternal superior laringeal sinir hasarinin degerlendirilmesi igin laringeal EMG, ses

analizi ve laringoskopik muayene yapilmaktadir. Cesitli ¢aligmalar postoperatif SLSED

36



hasarint % 0-58 gibi genis bir aralikta bildirmistir (11,13-16,20,56). Tietelbaum ve ark.’nin
(16), 20 hastalik prospektif ¢aligmasinda, eksternal superior laringeal sinir hasari oranint %5
olarak bildirmistir. Aluffi ve ark.’nin (13) tiroidektomi ameliyati yapilan 45 hastayi
ameliyattan 12-18 ay sonra LEMG, videostroboskopi ve ses analizi ile degerlendirdigi bir
calismada SLSED hasart oranint %14 olarak bulunmustur. Ayrica Dursun ve ark.’nin (15)
yaptigt LEMG ile krikotrioid ve tiroaritenoid kaslart degerlendirdigi bir calismada da;
tiroidektomi geciren 16 hastanin 2’sinde (%12,5) SLSED hasart tespit edilmistir. Khaled ve
ark. (12), tiroidektomi sonrasi %2 hastada SLSED hasar oldugunu belirtmiglerdir. Ancak bazi
calismalarda intraoperatif sinir monitorizasyonu ile superior laringral sinir eksternal dali
hasart oraminin dusik (% 0-2) oldugu bildirilmistir (11,14,20,56). Bizim ¢aligmamizda
tiroidektomi yapilan 22 hastanin 5’inde (%22,7) LEMG ile tek tarafli superior laringeal sinir
hasari tespit edildi.

Ses analizi, temel frekans, degisik ton ve siddetteki seslere verilen uyumlu yanitlar
(shimmer ve noise to harmonic ratio) gibi vokal parametreler ile yapilan objektif bir
degerlendirmedir. Laringeal EMG’ye gore invaziv olmayan ve daha basit bir yontemdir.
Fakat literatirde SLSED hasarinin ses tzerindeki etkisi ile ilgili ¢ok az ¢alisma mevcuttur.
Eksternal superior laringeal sinir paralizinin ses tzerindeki etkisi, temel frekans araliginda
azalma ve en yiksek temel frekansta dusistir (12,26,40,57). Khaled ve ark.’nin, tiroid
cerrahisinden sonra 6 ay, 42 hastay1 takip ederek yaptiklart bir ¢aligmada, vokal semptomlar
degerlendirmislerdir. Kalict ses yorgunlugu olan ve yiiksek frekansli seslerde zorlanan kontrol
grubundan 3 (%2) hastada eksternal superior laringeal sinir hasari gorilmustir. Ancak
ameliyat sonrast ilk 2 aylik donemde hastalarin 19’unda (%45) siniri intraoperatif
néromonitdrizasyon ile tespit etmelerine ragmen, g¢esitli gecici ses degisiklikleri meydana
gelmistir (12). Sung Won Kim ve ark. (58) da tiroidektomi sonrast 67 hastayr ameliyattan 3
ay sonra, VRP (voice range profile) ve MDVP (multidimensional voice program) ile
degerlendirdikleri bir ¢alisma yapmiglardir. Bu calismada, tiz seslerde zorlanan ve temel
frekansta diisiis gdzlenen 6 hastaya laringeal EMG de yapilmistir ve 3 hastada diigmis MUAP
tespit edilmigtir. Krikotiroid kasin direkt hasar gormesi, strap kaslar gibi ekstralaringeal
kaslarin hasar gormesi, postoperatif fibrozis, genel anestezi sirasinda yapilan endotrakeal
entubasyon ve aritenoid hasart da tiroidektomi sonrasi ses degisikliklerine neden olabilir
(31,59,60). Baz1 ¢aligmalar, ekstrensek laringeal kaslarin da yiiksek frekansli sesler de etkili
oldugunu gostermektedir. Bu da postoperatif erken donemde ekstrensek laringeal kas hasarina
bagli ses degisiklikleri oldugunu diistindiirebilir (57,61). Hong ve Kim (61), temel frekanstaki

distisin ameliyat sonrast 1-3 ayda disecegini, fakat 6 ayda bunun gerileyecegini
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belirtmiglerdir. Ayrica vokal kord gerginligini, laringeal postiir ve vibrasyonu etkileyen
trioaritenoid ve lateral krikotrioid gibi intrensek laringeal kaslarin kompansatuar etkisi de
semptomlarin zaman iginde gerilemesine neden olabilir (31,38,46). Bizim c¢alismamizda,
hastalarin yitksek frekansli sesleri ¢ikaramamalart ve ses analizi igin yeterli uyumu
gosterememeleri nedeniyle degerlendirme yapilamadi. Ayni zamanda, operasyondan sonra
gecen stre 3 ay-3 yil gibi genig bir aralikta idi.

Laringoskopik muayene ile tan1 zordur. Hasar goren tarafta vokal kord flask halde iken,
inspriumda retraksiyon, ekspriumda bombelesme olur. Bazen de istirahat halinde normal olan
vokal kordlar, konugsma esnasinda asimetrik hal alir ve hasar goren taraftaki kord daha az
gergin ve kisa goOriinir. Bunun sebebi saglam taraftaki krikotiroid kasin vokal kordu
germesidir (1,28,46,62). Roy ve ark. (28) ve Aluffi ve ark. (13), tek tarafli krikotiroid kas
disfonksiyonunda epiglotik petiol deviyasyonunun tek tarafli eksternal superior laringeal sinir
paralizinde tanisal olarak anlamli olabilecegini ve tek bagina tanisal degeri olabilecegini
sOylemigtir. Ayrica yine Roy ve ark. (62), yaptiklar bir vaka serisinde, petiol deviasyonunun
izole RLN hasart olan hastalarda olugmadigini gostermislerdir. Bununla birlikte,
laringoskopik muayene ile eksternal superior laringeal sinir hasarinin tanisi igin literatiirde
cok fazla ¢alisma yoktur.

Vokal kordun istirahat gerginliginden sorumlu olan superior laringeal sinirin
zedelendigini en iyi laringeal elektromiyografi ile gosterilebilir. Denervasyon bulgularini
tespit edebilmesi nedeniyle LEMG, superior laringeal sinir paralizi tanisinda altin standarttir
(15,31,63). LEMG, laringoskopik muayeneden daha giivenilir olmasina ragmen, superior
laringeal sinir hasar1 tanisi ve tedavisindeki rolunt o6zellikle gosteren ¢ok az c¢aligma
mevcuttur. Bununla birlikte, laringeal EMG hafif invaziv ve rahatsiz edici bir isglem
oldugundan, klinikte rutin olarak kullanim1 zordur (12,62). Jansson ve Tisel’in (27) hastalar
tiroidektomi oncesi ve sonrasit EMG yaparak degerlendirdikleri ¢alismada, EMG ile superior
laringeal sinir paralizi gorilen hastalarin ¢ogunlugunda yiiksek frekansli seslerde zorlanma
(azalmig pitch) ve ses kalitesinde azalma tespit edilmistir. Fakat ameliyat oncesi superior
laringeal sinir paralizi tespit edilen bazi hastalarda da test sirasinda higbir vokal anormallik
gorilmemistir. Bagka caligmalarda da, fizik muayene bulgular ile birlikte taniy1 desteklemek
icin LEMG nin kullanilabilecegi soylenmistir (13,25,30,62). Aluffi ve ark. (13)’min trioid
cerrahisi yapilan 45 hastay1 ses analizi, videostroboskopi ve LEMG ile degerlendirdikleri bir
caligmada, hastalarin 21’inde (%47) subjektif vokal sikayetler mevcut olup, en sik
konugmayla seste ¢abuk yorulma oldugu gortlmiistiir. Postoperatif ses analizi, sikayeti olan

bazi hastalarda degisiklik gostermistir, ancak RLS veya superior laringeal sinir hasar ile ilgili

38



objektif bir veri ortaya koymamistir. Sikayetleri olan 21 hastanin yapilan postoperatif
laringoskopik muayenesinde 12 hastada asimetrik glotik kapanma saptanmis; hastalarin
sadece 3’inde (%14) LEMG’de tek tarafli eksternal laringeal sinir hasar tespit edilmistir.
Buna dayanarak, Aluffi ve ark. (13) LEMG’de patoloji tespit edilemeyen hastalarda laringeal
videostroboskopi ve ses analizi ile tiroidektomi sonrast sinir hasarina bagli ses problemlerinin
tespit edilebilecegini diiginmektedirler. Yine Sung Won Kim ve ark., (62) hafif eksternal
superior laringeal sinir hasarinda, laringoskopik muayenede higbir bulgu olamayacagini ve
ses analizi ile tespit edilebilecegini, ayrica laringeal EMG’nin kesin sinir hasari dusiinilen
hastalarda prognozu degerlendirmek i¢in kullanilmasi gerektigini belirtmiglerdir. Bizim
calismamizda da LEMG ile risk altinda olan toplam 38 sinirin 5’inin hasar goérdigu tespit
edildi. Bu hastalardan sadece 4’tinden subjektif olarak tiz sesleri ¢ikarmada zorlanma ve sesin
cabuk yorulmasi sikayeti mevcut idi, ancak LEMG bulgularnt normal olarak degerlendirildi ve

ses analizi yapilamadi.

Sonug olarak, superior laringeal sinir eksternal dali hasari, trioid cerrahisi sonrasi
ozellikle sesini kullanan kisilerde 6nemli komplikasyonlara neden olabilir. Superior laringeal
sinir eksternal dali hasarinin en 6énemli nedeni, tiroidektomi ameliyatinda tst pol damarlarini
baglarken, anatomik varyasyonlar nedeniyle sinirin gorillememesi ve zedelenmesidir. Ancak
klinik belirti ve hastalarin sikayetinin belirgin olmamasi nedeniyle tan1 ve tedavi yontemleri
belirsizdir. Yaptigimiz bu ¢aligmayla, krikotiroid kasa yonelik EMG sonuglari ile birlikte ,
operasyon tipine gore, sag ve sol eksternal superior laringeal sinirin hasar gérme olasilig
arasinda anlamli fark olmadig1 dusiincesindeyiz. Ancak, hasta popillasyonumuzun dar olmasi
ve hastalar takip etmek i¢in yeterli sire olmamasi nedeniyle; gelecekte daha genis hasta

popiilasyonu ile uzun dénemde yapilacak ¢aligmalara 151k tutacag diisiincesindeyiz.
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OZET

Giris:

Superior laringeal sinir eksternal dali, krikotiroid kasa motor lifler tagiyarak vokal
kordlarin gerilmesini saglar ve tiroid cerrahisi esnasinda hasarlanmasi siklikla goéz ardi
edilmektedir. Superior laringeal sinirin eksternal dalinin tiroid cerrahisi esnasindaki
hasarlanma riski yayinlarda %0-58 arasinda bildirilmektedir. Bu sinirin paralizisinin tanisint
koymak ¢ok zordur. Tiroid cerrahisinde Ust polin diseksiyonu ve baglanmasi esnasinda
superior laringeal sinirin eksternal dali risk altindadir. Tiroidektomi ameliyati sonrasi ses
kisiklig, seste zayiflik, ses araliginda ve volimiinde azalma, ses yorgunlugu olan ve yiiksek
frekansli seslerde zorlanan hastalarda superior laringeal sinir eksternal sinir hasarindan
suphelenilmelidir. Kesin tanist EMG ile konabilen bu durumun tedavisinde ses terapisi
yapilabilir. Bu c¢aligmada, klinigimizde iki tarafli ve tek tarafli total tiroidektomi yapilan
hastalarimizda ameliyati sonrasinda indirek laringoskopi, laringeal EMG ve ses analizi
yapilarak n.laringeus superior eksternal dali hasarinin gorilme sikligin1 ve gruplar arasinda
fark olup olmadigin1 saptamaya calistik.

Materyal ve Metod:

Bu calismada, 2012-2014 yillan1 arasinda Kafkas Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dali’ndaki degisik tiroid patolojileri nedeniyle tek tarafl: total tiroidektomi
yapilan 6 ve iki tarafli total tiroidektomi yapilan 16 hasta, kontrol grubu olusturmak amaciyla
tiroid patolojisi olup ameliyat olmamig 6 hasta calismaya alindi. Superior laringeal sinir
eksternal dali hasarini degerlendirmek amaciyla her hastaya iki tarafli krikotiroid kasa yonelik
laringeal (krikotiroid) EMG, endoskopik laringeal muayene ve ses analizi yapildi
Uygulananan yontemlerle superior laringeal sinir eksternal dal hasar orani, tek tarafli ve iki
tarafl1 tiroidektomi yapilan hasta gruplan arasinda ve sag/sol sinirler arasinda farklilik olup
olmadig arastirildi. Olgulara ait veriler SPSS 16 istatistik programinda incelendi.
Degerlendirmede Student t testi, Mann Whitney U testi, Fisher exact testi kullanildi. P degeri
<0.05 den kugiik ise fark anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular:

Calismamizda; hastalarin 7°si erkek, 15’1 kadin ve yaslart 16-66 arasinda idi. Ortalama
yas 45.8 (12,609+45,8) olarak belirlendi. Hastalarin %72,7’sine (n=16) bilateral total
tiroidektomi, %27,3’line (n=6) tek tarafli tiroidektomi yapilmisti. Tek tarafli tiroidektomili
hastalarin 1’ine sol, 5’ine sag lobektomi uygulanmigti. Ameliyattan sonra gegen siire 167-

1049 giin arasinda degisiyordu ve ortalama siire 395 giin idi
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Laringeal EMG’de tek tarafli tiroidektomi yapilan 6 hastadan 1’inde (%16,7), ¢ift
tarafli total tiroidektomi yapilan 16 hastadan 4’tnde (%25) patolojik EMG bulgulan tespit
edildi. Yapilan istatistiksel analize gore; cift tarafli ve tek tarafli tiroidektomiler
karsilagtirildiginda superior laringeal siniri hasari orani agisindan anlamli fark olmadig
gorildii.

Risk altinda olan (midahale edilen tarafdaki) 38 superior laringeal sinir eksternal
dalinin toplam 5’inde noéropatik EMG bulgulart tespit edildi. EMG ile degerlendirilen 21 sag
eksternal superior laringeal sinirden 3’inde (%14,3); 17 sol eksternal superior laringeal
sinirden 2’sinde (%11,8) noropatik EMG bulgulan tespit edildi. Cift tarafli ameliyat yapilan
16 olgunun, ikisinde sagda ikisinde solda olmak iizere 4’iinde noropatik EMG bulgular
gorildi. Tek tarafli ameliyat olan hastalardan sadece 1’inde ve lobektomi yapilan tarafta
patoloji gorildu. Tiroidektominin sagda ya da solda eksternal superior laringeal sinir hasar
olusturmasi bakimindan aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark olmadig: gorildi.(p>0,05).
Indirekt laringoskopik muayene ile hastalarin higbirinde vokal kordlarda patoloji saptanmadi.

Sonugc:

Tiroid cerrahisi sonrast superior laringeal sinir eksternal dali hasarli olgulari tespit
etmeyl ve bu olgularin cerrahi sonrast fonotik fonksiyonel sonuglarini degerlendirmeyi
amagcladigimiz bu ¢aligmayla; operasyon tipine gore, sag ve sol eksternal superior laringeal

sinirin hasar gorme olasilig1 arasinda anlamli fark olmadig1 digiincesindeyiz.

Anahtar kelimeler:

Tiroidektomi, Superior laringeal sinir eksternal dali, Laringeal EMG, Krikotiroid kas
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ABSTRACT:

Introduction:

External branch of the superior laryngeal nerve, carrying motor fibers to cricothyroid
muscle that enables the vocal cords lengthening and thinning, and during thyroid surgery it is
usually ignored. The frequency of the external branch of the superior laryngeal nerve injury
during thyroid surgery has been reported to be 0-58% in different studies. It’s hard to
diagnose the paralysis of this nerve. The external branch of the superior laryngeal nerve is
under risk of injury during the dissection and cliping of the superior pole in thyroid surgery.
The external branch of the superior laryngeal nerve injury must be suspected in patients who
suffer from hoarseness, leptophonia, decrease in voice range and volume, voice fatigue and
difficulty in high pitched sounds. This condition which is diagnosed with EMG can be treated
with voice threaphy. In this study, we aimed to detect the frequency of the external branch of
the superior laryngeal nerve injury and if there was any difference between groups by
postoperative indirect laryngoscophy, laryngeal EMG and voice analysis in patients who
underwent unilateral or bilateral thyroid surgery in our clinic.

Materials and Methods:

This study included 6 patients who had unilateral total thyroidectomy, 16 patients who
had bilateral total thyroidectomy in Kafkas University General Surgery Department between
2012-2014 and 6 patients with no surgery as the control group. In order to detect the external
branch of the superior laryngeal nerve injury, all the patients were evaluated with bilateral
laryngeal EMG to bilateral cricothroid muscles, endoscopic laryngeal examination and voice
analysis. With these methods the laryngeal nerve injury prevalance, thyroidectomy groups
and differences between bilateral and unilateral thyroidectomy groups and between right/left
nerves were investigated. All the data was analysed statistically using SPSS 16. Student t test,
Mann Whitney U test, Fischer exact test were performed and p<0.05 was accepted as
statistical significance.

Findings:

7 patients were male 15 patients were female and the age range was 16-66. Mean age
was 45.8(12.609+45 .8) 72.7% of the patients (n=16) had bilateral total thyroidectomy and
27.3% (n=6) had unilateral thyroidectomy. Total lobectomy was performed in the left lobe in
1 patient and in the right lobe in 5 patients with unilateral thyroidectomy. Postop period range
was 167-1049 days and mean time was 395 days.

Pathologic EMG findings in layrngeal EMG were detected in 1 patient out of 6 patients with
unilateral (16.7%) and in 4 patients out of 16 in patients who had bilateral thyroidectomy
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(25%), when bilateral and unilateral thyroidectomy were compared no difference was found
in regard to the superior laryngeal injury frequency.
Neuropathic EMG findings were detected in 5 out of 38 superior laryngeal nerves with
operation history. Neuropathic EMG findings were found in 3 out of 21 right external
superior nerves (14.3%), in 2 out of 17 left external superior laryngeal nerves (11.8%). In 16
cases with bilateral thyroidectomy neuropathic EMG findings were detected in 2 right and 2
left side nerves and in only 1 case pathology was detected in the affected side after lobectomy
with unilateral surgery. No statistically significant difference was detected between right and
left side in regard to the external branch of the superior laryngeal nerve injury (p>0.05). No
vocal cord pathology was detected with indirect laryngoscophy.

Conclusion:

We have found that there was no statistically significant difference between the right
and the left regarding the risk of the external branch of the superior laryngeal nerve injury in
our study that aimed to detect superior laryngeal nerve injury and functional phonatic results

after tyhroid surgery.

Key words: thyroidectomy, the external branch of the superior laryngeal nerve,

laryngeal EMG, cricothyroid muscle
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