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OZET

Amag: Intraoperatif rekiirren laringeal sinir monitdrizasyonu esliginde tiroidektomi
ve/veya paratiroidektomi yapilan hastalarda endotrakeal tiip ve tiroid kikirdak yiizey
elektrotlarindan elde edilen EMG yanitlarinin karsilastirilarak sonuglarinin sunulmasi
amaglanmaistir.

Gereg (Hastalar) ve yontem: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi KBB Anabilim
Dali'nda 05.09.2022 ve 21.08.2023 tarihleri arasinda tiroid/paratiroid patolojisi nedeni
ile tiroidektomi ve/veya paratiroidektomi uygulanan 27 ardisik hastaya uygulanan 28
cerrahinin 51 rekiirren laringeal siniri (RLS) g¢alismaya dahil edildi. Veri olarak
hastalarin yasi, cinsiyeti, kilosu, boyu, kullanilan entiibasyon tiipii boyutu, viicut kitle
indeksi (VKI), ameliyat 6ncesi ve sonrasi vokal kord hareketleri, operasyon nedeni
(benign, malign/malignite siipheli), cerrahi esnasinda endotrakeal tiip bazli yiizey
elektrotlar1 (ETE) ve tiroid kikirdak yiizey elektrotlarinin (TKYE) kullanildig:
yontemler ile Olgiilen RLS EMG amplitiidleri ve cerrahiye bagli komplikasyonlar
degerlendirildi. Analizler SPSS 29.0 programu ile gerceklestirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 19°u (%70,4) kadin, sekizi (%29,6) erkek
ve ortalama yaslar1 46,7 (42,3/48,5) idi. Olgularin 15’1 50 yasin altinda 13’1 50 yasin
lizerindeydi. VKI dokuz olguda 25’in altinda, 11 olguda 25-30 arasi, sekiz olguda ise
30’un iizerinde idi. Tiim EMG ol¢iimleri birlestirilerek bakildiginda TKYE’den elde
edilen oOlgiimlerin ETE’den istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek amplitiidlii
sonuglar verdigi saptand1 (p=0.001). Cinsiyetler aras1 yapilan karsilastirmalarda hem
ETE hem de TKYE 6l¢iim yonteminde kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek EMG
amplitiidleri saptandi (p degerleri sirasi ile 0,002 ve <0,001). TKYE’den elde edilen
Olgtimlerin ETE’den elde edilen 6lgiimlere gore hem kadinlarda hem de erkeklerde
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek amplitiidlii sonuglar verdigi saptandi (p
degerleri sirasi ile 0,007 ve 0,035). 50 yas altinda TKYE 6l¢timleri ETE’den anlaml
olarak daha yiiksek iken (p <0,001) 50 yasin lizerinde (p=0,214) yontemler arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Her iki taraf RLS EMG o6l¢iimlerinin
yapildigi hasta gruplarinda TKYE’de sol taraf RLS’den elde edilen 6l¢limler sag tarafa
gore anlamli olarak daha yiiksek iken (p=0,004) ETE’de taraflar arasinda anlaml
farklilik saptanmadi. VKIi<25 olan grup (p=0,001) ve VKI >30 olan grupta (p=0,038)
TKYE o6lcuimleri ETE’den anlamli olarak daha yiiksek iken VKi’si 25 ile 30 arasinda
olan grupta yontemler arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Bir
olguda (%3,57) entiibasyon tiipiinin donmesine bagli ETE’de sinyal kaybi
gozlenirken TKYE ‘de elde edilen amplitiidlerin stabil kaldigi saptandi.
Komplikasyon olarak bir olguda (%3,57) gegici RLS paralizisi, bir olguda ise (%3,57)
gecici RLS parezisi/hipokinezisi saptandi. Risk altindaki 51 RLS’den birinde (%1,96)
gecici vokal kord paralizisi izlenirken birinde (%1,96) ise gegici vokal kord
parezisi/hipokinezisi saptandi. Hastalarin hi¢cbirinde hematom, kalic1 RLS paralizisi ya
da parezisi gorilmedi.

Sonug: IOSM sirasinda RLS’nin EMG amplitiidlerini &lgmek igin kullanilan
yontemlerden biri olan tiroid kikirdak yiizey elektrotlari ile subperikondrial olarak
yapilan 6l¢iim yontemi (TKYE) geleneksel endotrakeal tiip bazli yiizey elektrotlar
(ETE) ile yapilan dl¢iimlere alternatif, kullanigh ve giivenilir bir yontemdir.

Vi
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tiroidektomi
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ABSTRACT

Objective: This study aims to present the results of a comparative evaluation of
electromyographic (EMG) responses obtained from endotracheal tube electrodes
(ETE) and thyroid cartilage surface electrodes (TCSE) in patients undergoing
thyroidectomy and/or parathyroidectomy with intraoperative recurrent laryngeal nerve
monitoring (IONM).

Materials and Methods: A total of 51 recurrent laryngeal nerves (RLNs) from 28
surgeries performed on 27 consecutive patients for thyroid/parathyroid pathologies at
the Department of Otorhinolaryngology, Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
between September 5, 2022, and August 21, 2023, were included in the study. Patient
data included age, sex, weight, height, endotracheal tube size, body mass index (BMlI),
preoperative and postoperative vocal cord mobility, surgical indication (benign,
malignant/suspicious), EMG amplitudes measured using ETE and TCSE methods, and
surgery-related complications. Statistical analyses were performed using SPSS 29.0.

Results: Of the patients included, 19 (70.4%) were female, 8 (29.6%) were male, with
a mean age of 46.7 years. Fifteen patients were under 50 years of age, and 13 were
over 50. BMI was <25 in 9 cases, between 25-30 in 11, and >30 in 8. EMG amplitudes
obtained via TCSE were significantly higher than those obtained via ETE (p=0.001).
In both electrode methods, females exhibited higher EMG amplitudes than males
(p=0.002 for ETE, p<0.001 for TCSE). TCSE recordings yielded significantly higher
amplitudes in both genders than ETE (p=0.007 for females, p=0.035 for males).
TCSE amplitudes were considerably higher than ETE in patients under 50 years
(p<0.001), whereas no significant difference was observed in patients over 50
(p=0.214). In bilateral EMG recordings, TCSE measurements from the left RLN were
significantly higher than the right (p=0.004), while no such difference was found in
ETE. Among BMI groups, TCSE amplitudes were considerably higher than ETE in
BMI <25 (p=0.001) and BMI >30 (p=0.038), but no significant difference was found
in the BMI 25-30 group (p>0.05). In one patient (3.57%), a rotation of the
endotracheal tube resulted in a signal loss in ETE while TCSE amplitudes remained
stable. Postoperative complications included one case (3.57%) of transient RLN
paralysis and one case (3.57%) of transient RLN paresis/hypokinesia. Among 51 at-
risk RLNSs, transient vocal cord paralysis and transient vocal cord paresis/hypokinesia
were each observed in one nerve (1.96%). No hematoma, permanent RLN paralysis,
or paresis occurred in any patient.

Conclusion: Thyroid cartilage surface electrode (TCSE) monitoring, performed
subperichondrially during IONM, is a practical and reliable alternative to conventional
endotracheal tube electrode (ETE) monitoring for assessing EMG amplitudes of the
recurrent laryngeal nerve.

Keywords: electromyography (EMG), endotracheal tube surface electrodes,

intraoperative neuromonitoring (IONM), needle electrodes, recurrent laryngeal nerve
(RLN), thyroidectomy
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1. GIRIS VE AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Vokal kord paralizisi ile sonuglanan rekiirren laringeal sinir (RLS) hasari, %0-7,1
gegcici %0-11 oraninda kalici olarak bildirilen bir insidans ile tiroid cerrahisinin en
onemli komplikasyonlarindan biri olup tiroidektomi sonras1 yagam kalitesini etkileyen
major morbidite sebebidir (1). Tiroidektomi sonrasi hastalarin %3-8’inde gegici,
%0,3-3"tinde ise kalici nitelikte olan RLS paralizisi bildiren yayinlar da mevcuttur (2).
Bu komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in altin standart cerrahi esnasinda RLS'nin
gorsel olarak taninmast olup, intraoperatif sinir monitdrizasyonu (I0SM) da bu konuda
onemli bir yardime1 ekipmandir (3,4). Amerikan ve uluslararas: kilavuzlar IOSM’nin
RLS’yi tamimlamada, gegici vokal kord paralizisini azaltmada, sinir fonksiyonunun
prognozunu Ongoérmede ve bilateral vokal kord parazisinden kacginmada faydali
olduguna isaret etmektedir (5-11). Almanya'da, intraoperatif néromonitorizasyon
tiroid ameliyatlarinin tamamina yakiinda kullanilmaktadir. Alman Endokrin
Cerrahisi Dernegi Kilavuzlari, tiroid ve paratiroid cerrahisinin tiim vakalarinda IOSM

kullanimini1 6nermektedir (12).

Uluslararas1 Sinir Monit6rizasyon Calisma Grubu (USMCG), tiroid ve/veya
paratiroid cerrahisi sirasinda laringeal sinirlerin monitdrizasyonu ic¢in standart
kilavuzlar gelistirmistir (13,14). Bu kilavuzlar, esas olarak, vokal kaslardan
elektromiyografik (EMG) verileri toplamak icin endotrakeal tiip bazli yiizey
elektrotlarimin (ETE) kullanimina odaklanmistir. Endotrakeal tip bazli yiizey
elektrotlarinin giivenilir IOSM saglamasi igin, anestezi uzmaniin ETE'yi dogru bir
sekilde yerlestirmesi, ylizey elektrotlarinin entiibasyon sirasinda vokal kordlar
seviyesinde ve vokal kordlara temas halinde konumlandirmasi gerekir. Bu pozisyon,
tiroid ve hava yoluna yapilan cerrahi miidahaleler sirasinda ve ayrica ameliyat
sirasinda hem bag/boyun pozisyonundaki hem de anestezi devresindeki degisikliklerle
birlikte sabit kalmalidir (15). Ameliyatin seyri boyunca birden fazla faktor, tiipiin
donmesine veya bu optimal yerlesimden hareket etmesine neden olarak, sinir

monitorizasyonunda EMG sinyalinin azalmasina veya kaybolmasina neden olabilir.

Monitorizasyon ekipmaniyla ilgili sorunlarin, Ozellikle ETE’nin yer

degistirmesinin, ameliyatlarin %3,8 ila %23'inde meydana geldigi ve yanlis Sinyal



kaybina yol ac¢tigr bildirilmistir (16,17). Tiroid cerrahisi sirasinda ETE bazli sinir
monitdrizasyonunun dogrulugunu etkileyen faktorleri ortadan kaldirabilecek alternatif
elektrot sistemleri de kullanilmaktadir. Bu yontemler kabaca yiizey elektrotlar1 ve
intramdiskiler yontemler olarak siniflandirilabilir. Yeni arastirmalar musculus vokalis,
musculus tiroaritenoideus EMG elektriksel aktivitesinin tiroid kikirdagindan gectigini
ve bu konumdaki elektrotlar ile EMG dalga formlarinin 6lgiilebildigini gostermistir.
Tiroid kikirdak yiizey elektrotlart (TKYE) yontemi dogrudan tiroid kikirdak laminasi
dis perikondriyumunun altina yerlestirilen igne elektrotlarin kullanildig1r cerrah
kontrollii {OSM saglayan bir yontemdir. Chiang ve arkadaslari tiroid cerrahisi
sirasinda tiroid kikirdak perikondriyumunun altina yerlestirilen igne elektrotlarindan
alman EMG verilerini standart ETE bazli elektrotlarla karsilastirmis ve TKYE ile
tespit edilen EMG yanitlar1 genel olarak her adimda ETE ile tespit edilenlerden 6nemli
oOl¢iide daha yiiksek saptanmigtir (18). Liddy ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif bir
calismada tiroid kikirdak oniine yerlestirilen elektrotlarin ETE ile benzer 6lgiim

degerleri elde ettigi bildirilmisitr (19).

Ayrica, TKYE elektrotlar1 ETE elektrotlarina gore belirgin bir maliyet avantajina
sahiptir. Tiirk ve arkadaglar yaptig1 calismada iki elektrot tipi arasinda yaklasik 20
katlik bir maliyet farki oldugunu bildirmistir (20).

1.2. Arastirmanin Amaci

Calismamizin  temel amact  IOSM  uygulanarak tiroidektomi  ve/veya
paratiroidektomi yapilan hastalarda es zamanli olarak ETE ve TKYE’den elde edilen
EMG olgiimlerinin karsilagtirllmasi ve TKYE ile ndromonitdrizasyon tekniginin
ETE’ye alternatif veya yerine gecgecek bir teknik olarak uygulanabilirliginin

arastirilmasidir.



1.3. Arastrimanin Hipotezleri

1. Hipotez:
2. Hipotez:
3. Hipotez:
4. Hipotez:

HO: Uygulanan néromonitdrizasyon yontemine gore, RLS-

EMG yanitlarinda fark yoktur.

H1: Uygulanan néromonitdrizasyon yontemine gore RLS-

EMG yanitlarinda fark vardar.

HO: Noromonitorizasyon yontemine gore EMG yanitlarinda

kadinlar ve erkekler arasinda fark yoktur.

H1: Noromonitorizasyon yontemine gore EMG yanitlarinda

kadinlar ve erkekler arasinda fark vardir.

HO: Néromonitdrizasyon yontemine gére EMG yanitlarinda U¢
farkli viicut kitle endeks grubun (VKi<25 kg/m?, 25-30 kg/m?

aras1 ve >30 kg/m?) arasinda fark yoktur.

H1: Noromonitdrizasyon yontemine gore EMG yanitlarinda ¢
farkli viicut kitle endeks grubun (VKi<25 kg/m?, 25-30 kg/m?

aras1 ve >30 kg/m?) arasinda fark vardir.

HO: Uygulanan ndromonitérizasyon yontemine gore alinan
EMG yanitlarinda yas1 <50 olan hastalar ile yas1 >50 olan

hastalare arasinda fark yoktur.

HI1: Uygulanan ndromonitdrizasyon yontemine gore alinan
EMG yanitlarinda yas1 <50 olan hastalar ile yas1 >50 olan

hastalare arasinda fark vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Tarihce

Tiroid cerrahisi ile ilgili tarih¢e incelendiginde rekiirren laringeal sinirin (RLS) en
onemli anatomik yapi olarak ele alindig1 goriiliir. Ciinkd, tiroide olan yakin komsulugu
nedeni ile ameliyat sirasinda bu sinir gecici ya da kalic1 olarak hasarlanabilmektedir.
Bu durum bir yandan hastanin yasam kalitesini solunum sikintisi, ses kisikligi,
aspirasyon gibi nedenlerde olumsuz yonde etkilerken diger yandan hem cerrahin
basarisin1 golgeleyebilmekte hem de potansiyel medikal veya yasal sorunlara yol

acabilmektedir.

Ik tiroidektomi Dr. Fulvio Gherli tarafindan 1724 yilinda Italya'da
gerceklestirilmistir (21). Modern tiroid cerrahisinin onciisii sayilan Dr. Theodor
Kocher tiroid cerrahisinin temel prensiplerini tanimlamistir. Kocher tanimladigi
modern tiroid cerrahisi teknikleri ile 0 zamana kadar %40'larda olan tiroid cerrahisi
mortalite oranlarim1 %0,5'in altina indirerek tiroid fizyolojisi, patolojisi ve cerrahisi

konusunda yaptig1 ¢alismalarla 1909 yilinda Nobel Tip Odiilii'nii kazanmstir (22,23).

Ses kontroliine iliskin tarihteki ilk kaynaklarin M.O. VI. yiizyilda Hindistan'da
Tipta Ayurveda'nin kasifi Sushruta Sambhita tarafindan ortaya kondugu goriilmektedir
(21). Kisaca boynun iki tarafindaki yapilara hasar verildiginde ses degisikliginden
(kabalagma, kisilma) bahsedilmektedir. Ancak bunun daha ¢ok damarsal yapilarla
iliskili oldugu diisliniilmiistiir. Ses kisikliginin damar hasarindan degil, sinir
hasarindan kaynaklandigini ilk séyleyen M.O. birinci yiizyilda Efes'li Rufus olmustur
(21). Ancak RLS'yi ilk tanimlayan M.S. II. yiizyllda Antik Roma'nin en iinlii
hekimlerinden ve tibbin 6nciilerinden kabul edilen Bergamali Galen olmustur (23-25).
Galen, RLS'nin boynun her iki yanindan asagi dogru indigini, toraks iginde tekrar
yukar1 dogru kivrildigini, larinks kaslarina girerken kalinlagtigini ¢izimlerle géstermis
ve yayimlamistir. M.S. 1543'te Vesalius, RLS ve superior laringeal sinir (SLS) ile ilgili
ilk anatomik cizimi hayvanlarda yapmistir (26). Ayrica, fonksiyonuna iliskin yaptig
domuz calismalarinda da RLS kesildiginde domuzlarin seslerinin de kesildigini
bulmustur (21,22).



Insanda ilk RLS ¢izimlerini R6nesans doneminde Leonardo Da Vinci'nin yaptig
kabul edilmektedir (22,26). Yaptig1 anatomik c¢aligmalar ve diseksiyonlarin ardindan

bu bilgileri ressamlik yetenegi ile birlestirerek ¢cok dnemli eserler birakmaistir.

Bin sekiz yizliu yillarin sonlarinda tiroid cerrahisi sonrasi komplikasyon ve
mortaliteler incelendiginde septik nedenli oliimler disinda en sik G6liim nedeninin
bilateral vokal kord paralizisi oldugu, tek tarafli sinir hasarlarinda da ses kisikligi
oldugu net bir sekilde ortaya konmustur. Kocher'in cerrahi teknigini tanimlamasinin
ardindan RLS hasar oranlar1 giinlimiizdeki oranlara benzer diizeylere ¢ekilmistir. Daha
sonra 1938 yilinda Lahey tiroidektomi sirasinda RLS'nmin her olguda diseke
edilmesinin komplikasyonu arttirmadigini, aksine azalttigini1 belirten 3000 olguluk
serisini yayinlayarak giinimiize de 1s1k tutan tiroid cerrahisinde RLS'nin gorsel

tanimlanmasinin gerekliligi konusunda bir kilometre tasi olusturmustur (27).

Intraoperatif sinir monitérizasyonu (IOSM) uygulamasi cerrahi sirasinda
basvurulan eylemler dolayisi ile olusabilecek sinir hasarlanmalarini en aza
indirebilmek i¢in gelistirilmistir. Amagc, kalic1 hasar olusmadan sinir fonksiyonundaki

degisiklikleri saptamak ve geri donlislimsiiz evreye gegmeyi dnlemektir.

Tiroid cerrahisi ile iligkili olarak RLS'nin belirlenmesi, uyarilmasi ve alinan
yamtmn degerlendirmesi ilk kez 1966 yilinda Yale Universitesi'nden Donald P. Sheed
ve Christopher Durham tarafindan kopeklerde endolaringeal balon spirografi
kullanilarak gergeklestirilmistir. Ayni arastirmacilar yontemi iki hastaya da

uygulamiglardir (28).

Riddell, 1970 yilinda RLS'nin elektriksel uyarilmasi sonrasi laringeal segirme
yanitinin palpasyonunu RLS identifikasyonunda ek bir giivenlik mekanizmasi

olabilecegine dikkat cekmis ve 23 yillik ¢alismalarinin sonucunu yayinlamistir (29).

Gavilan 1986 yilinda 0.5-2.0 miliamper (mA) uyari ile posterior krikoaritenoid
kasin palpasyonunu ile ¢k baska cihaz gereckmeden RLS'nin fonksiyonunun

degerlendirilebilecegini bildirmistir (30).



Gunumuze dek IOSM igin invaziv ve noninvaziv pek cok cihaz, laringeal
palpasyon, glottik basin¢ monitdrizasyonu, postkrikoid yiizey elektrotlar: gibi ¢esitli
teknikler bildirilmistir. Bunlar arasinda Lamad¢, 1996 ve 1997 yillarinda noninvaziv
yiizey elektroduna bagli endotrakeal tiip ile RLS'nin intraoperatif monitdrizasyonunu
gerceklestirmistir  (31,32). Bu yontem kolay wuygulanabilir olmasi nedeniyle
giiniimiizde kullamlan IOSM tekniginin de prototipi kabul edilmektedir. Lamadé

ayrica, vagus probu yoluyla RLS'nin strekli monitérizasyonunu da tanimlamistir (33).

Amerikan ve uluslararasi kilavuzlar [OSM’nin RLS’yi tanimlamada, gegici vokal
kord paralizisini azaltmada, sinir fonksiyonunun prognozunu éngérmede ve bilateral
vokal kord parazisinden kaginmada faydali olduguna isaret etmektedir (5-11).
Almanya'da, intraoperatif noromonitdrizasyon tiroid ameliyatlarinin tamamina
yakininda kullanilmaktadir. Alman Endokrin Cerrahisi Dernegi Kilavuzlari, tiroid ve

paratiroid cerrahisinin tiim vakalarida IOSM kullanimini nermektedir (12).

Noromonitoriasyonun giderek yayginlik kazanmasi ile 2006 yilinda ¢cogunlugu

"

cerrahlardan olusan multidisipliner " Uluslararast Sinir Monitdrizasyon Caligma
Grubu "(USMCG) kurulmustur. Grup, temel olarak tiroid ve/veya paratiroid
cerrahisinde uygulanan IOSM'nin Kalitesini artrmayi, uygun olmayan IOSM
uygulamalarin1  azaltmayr amaglamaktadir. Bu grup tiim diinyada IOSM
uygulamalarini ve ¢aligmalarini bir standarta oturtabilmek i¢in 2011 yilinda RLS igin;
2013 yilinda da Siperior Laringeal Sinir Eksternal dali (SLSE) nin monit6rizasyonu
icin kilavuzlar hazirlayip yaymladi (13,14). Grup I0SM ile ilgili ¢ok merkezli

caligmalar planlamakta ve yayinlamaktadir (34,35).

Tiroid ve Paratiroid Cerrahisinde Sinir Monit0rizasyonu 1. Diinya Kongresi 17-
19 Eylil 2015 tarihinde Polonya'nin Krakow sehrinde diizenlendi. Bu kongrede
sunulan diinyada tahmin edilen farkl1 bélgelerdeki IOSM kullanim oranlar1 Sekil 1’de
gosterilmistir (36). Diger iilkelerde, ozellikle gelismekte olan iilkelerde, {OSM

teknolojisine erisim sinirl kalmaktadir (37).



Tiroid ve paratiroid cerrahisi sirasinda i0SM uygulama yayginhiginin tahmini

-

_ Austria, Switzerland, Germany Spain, Italy, Greece, Taiwan, Saudi Arabia, South Korea
Canada, USA, Sweden, Belgium, Finland - Russia, China, Turkey, Colombia, Japan

50-69% | Brazil, Australia, Poland, France, UK Chile, Iraq, Lithuania, Czech Republic, Georgia, Israel,
Argentina, Hungary, Malaysia, Slovakia

Sekil 1. Ulkelere gére {OSM kullamim oranlar1 tahmini (Kaynak: Tiroid ve Paratiroid Cerrahisinde
Birinci Diinya Noral izleme Kongresi. 17-19, Eyltl 2015, Krakéw, Polonya)

2.2. Rekirren Laringeal Sinirin Embriyolojisi ve Anatomisi

Rekdrren laringeal sinir, 6. faringeal arkustan kdken alan motor néron ve duysal
ndron fonksiyonlar1 olan bir sinirdir. Ik defa 1902'de Onadi tarafindan tanimlanmustir.
Rekdrren laringeal sinir de genel olarak abdiiktor liflerin sayis1 addiiktor liflerden daha
fazladir (38,39). Rekurren laringeal sinirin boyna doniis yerinden larinkse kadar olan
seyri sirasinda bazi anatomik farkliliklar gorllebilir. Bu farkliliklar; RLS'nin
trakeodzofageal oluktaki seyri, trakea ile yaptig1 ac1, inferior tiroideal arter ile olan

iliskisi ve Berry ligamani ile olan iliskisi ile ilgilidir (40).

Rekdirren laringeal sinir ile ilgili bir diger gesitlilik ise krikofaringeal kas altina
girmeden once birden ¢ok dala ayrilabilmesidir. Ekstralaringeal dallanma olarak
bilinen bu durumun goriilme oranlar1 cesitli serilere gore %20-70 arasinda
degismektedir (40-46). Bir diger ¢esitlilik ise, RLS'in tiim trasesi boyunca dallanma
gostermesi olup %0.15 civarindadir (41). Oldukga ender goriilen bir diger ¢esitlilik ise

sinirin boyun {ist kisminda vagus sinirinden ayrilarak krikotiroid kasin posteriorundan



krikofarigeal kasin altina ilerlemesidir. Bu g¢esitlilik "nonrekiirren” laringeal sinir
olarak adlandirilir (47). Sag tarafta yaklasik %0,3-1 arasinda, sol tarafta ise %0,04
oraninda goriilen bu durum embriyolojik olarak vaskiiler anomaliler ile iliskili olup,
dordiincii faringeal arkus arteri olan aortik arkus ve subklavian arterin gelismesindeki
defektler ile aciklanmaktadir (48-51). Bu baglamda, nonrekiirren laringeal sinir sagda
aberran subklavian arter varligi veya brakiosefalik arter yoklugu ile beraber
goralebilir. Solda nonrekiirren sinire situs inversus veya sag yerlesimli arkus aorta
eslik edebilir (49).

2.3. Larinksin Innervasyonu

Larinks, vagus sinirinin dallar1 olan siiperior ve inferior laringeal sinirler
tarafindan inerve edilir. Inferior laringeal sinir RLS'nin larinkse girdikten sonraki
kesimini tanimlar. Vagus sinirine ait motor lifler (somatik motor ve parasempatik)
medulla oblongatada bulunan niikleus ambiguus ile dorsal motor nukleustan, duysal
lifler ise trigeminal trakt ve soliter traktta bulunan niikleuslardan ¢ikar. Karotis arter,
internal juguler ven, 1X. ve XI. kranial sinir ile birlikte juguler foramenden kafa
tabanini terk eden vagus sinirinin biri juguler foramende, digeri juguler foramenden
ciktiktan hemen sonraki kesimde olmak {izere iki ganglionu vardir. Sirasiyla juguler
ve nodoz ganglion adi verilen bu ganglionlarda vagus sinirine ait duysal lifler sinaps
yaparken motor lifler sinaps yapmadan geger. Boyunda karotis kilifi icerisinde karotis
arterinin lateralinde seyreden sinir, ganglion nodozumun hemen distalinde stiperior
laringeal sinir (SLS) dalin1 verir. SLS, ganglion nodosumun 2 c¢cm altinda internal
karotis arterin posteriorunda, internal (SLSI) ve eksternal (SLSE) olmak iizere iki dala
ayrilir. Temelde duyusal lifler igeren SLSI, tiroid arterin dali olan siiperior laringeal
arter ile beraber, arterin hemen (zerinde tirohiyoid membran: delerek larinkse girer.
Superior laringeal sinirin internal dali, larinksin supraglottik bdlgesinin duysal
inervasyonunu saglarken, SLSE larinksin dis yiizinde inferior faringeal kontriktor kas

tizerinden kaudale dogru ilerleyerek krikotiroid kasa ulasir (39).

Sekil 2’de de gosterildigi gibi vagus siniri, kardiyak dallardan sonra RLS dalini
verir. Rekurren laringeal sinir boynun her iki tarafinda farkli seyreder. Sagda
subklavian arter, solda arkus aorta etrafindan donerek yeniden boyuna ylkselen bir

seyir izlediginden rekiirren adin1 alir. Sag RLS subklavian arterin dniinde vagustan



ayrilir. Subklavian arterin etrafinda, 6nden arkaya dogru ilerler ve ardindan yukari
dogru yonelir. Sol RLS ise arkus aortay1 doner, arkus aortanin arkasindaki ligamentum
arteriosumun lateralinden geger ve trakeodzefageal oluga girer. Genellikle tiroidin
yaklasik 1/3 orta kesiminde inferior tiroid arter ve dallar1 ile iliskiye girer. Bu
baglamda, sinir ile arter arasinda ¢ok cesitli iliskiler vardir (52). Rekdrren laringeal
sinirin son bolumu tiroid loblarinin posteriorunda trakeaya paralel olarak yerlesim
gosterir ve krikofaringeal kasin altindan gegerek larinkse ulasir ve bu noktadan itibaren
sinir inferior laringeal sinir olarak adlandirilir. Larinksin sempatik inervasyonu ise

servikal sempatik ganglionlardan ayrilan postperiferik dallar ile tasinir (39).
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Sekil 2. Larinksin innervasyonunun sematik ¢izimi

Larinks inervasyonun saglayan sinirler arasinda bir kism1 fonksiyonel olan gesitli

anastomozlar vardir. Bunlardan énemli olan ikisi su sekildedir:

Galen anastomozu: "Ramus anastomoticus” veya "Ansa of Galen" olarak da
adlandirilan bu yap1 Sekil 3’te de gosterildigi gibi gibi ipsilateral RLS ile SLSI' nin
dallan arasinda gerceklesen bir anastomozdur. Anastomuzu gergeklestiren RLS dali
cogunlukla posterior dal olmakla beraber 6n dal da anastomozda yer alabilmektedir.

Geleneksel olarak Galen anastomozunun salt duysal ve otonomik sinir lifleri igerdigi



kabul edilmekle beraber bazi ¢aligmalarda anastomozun motor lifler de igerdigini

gosterilmistir (53,54).

Siiperior laringeal sinirin
internal laringeal dali

Siiperior

laringeal sinir | Galen anastomozu

Siiperior
laringeal sinirin
mternal laringeal

dal

Stiperior laringeal sinirin
eksternal laringeal dali

Rekiirren
laringeal sinir

Rekiirren laringeal
sinir

Sekil 3. Laringeal sinirler arasindaki anastomozlardan biri olan Galen anastomozu

insan birlestirici siniri: Stiperior laringeal sinirin eksternal dali ile distal RLS
arasindaki gerceklesen, insanda %80'e varan oranlarda saptanabilen bir anastomozdur.

Larinksin duysal, tiroaritenoid kasin motor inervasyonuna katkida bulunur (53,54).
2.4. Rekirren Laringeal Sinirin Topografik Anatomisi

Rekurren laringeal sinirin topografik anatomisini anlamak icin sinirin boyundaki
seyri, servikal pargasinin paratiroid bezler, inferior tiroid arter ve dallari, Zuckerkandl
tiberkdli ve Berry ligamani ile iligkisini bilmenin yaninda ©&nemli anatomik
varyasyonlarinin da anlasilmas1 gerekir. Sekil 4 "te RLS’nin paratiroid bezler, inferior

tiroid arter ve Zuckerkandl tiberklu ile iliskisi gosterilmistir.

RLS, vagus sinirinin bir dalidir. Vagus siniri, 10. kafa ¢ifti olarak da bilinir.
Kafatasindan ¢iktiktan sonra boynun her iki yaninda karotis arter ve internal juguler
ven ile birlikte damar sinir paketi i¢inde yer alir. Baz1 gesitlilikleri olmakla birlikte
cogunlukla, iki biliyiik damarin hemen arkasinda ve ortasinda bulunur. Ortalama 3-4
mm ¢apli olan vagus siniri, damar sinir paketi i¢inde seyrettigi en distal kesiminden
RLS dalin1 verir. Servikal 2. vertebra (C2) diizeyinden, RLSnin ayrilma noktasina

kadar olan vagus siniri uzunlugu sag tarafta 11,5 cm, solda 13,5 cm'dir (39).
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Tiroid ameliyatlarinda vagus sinirini bulmak igin tiroid lobu mediale ¢ekilirken,
damar sinir paketi kilifi agilir. iki damar arasindaki plana girilerek juguler ven laterale

ve karotis arteri mediale ¢ekilerek vagus siniri ortaya konabilir (55).
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Sekil 4. RLS’nin paratiroid bezler, inferior tiroid arter ve Zuckerkandl tiiberkiilii ile iliskisi

Rekurren laringeal sinir, vagustan ayrildiktan sonra boyunda sag ve sol tarafta
farkli seyir gosterir. Her ne kadar klasik 6gretide sinirin trakeadzefageal olukta yer
aldig1 ve seyrettigi soylense de RLS diiz bir hatta gitmemektedir. Gergekte {i¢ boyutlu
bir yol izlemektedir. Buna gore; boyun girisinden larinksteki giris yerine dogru
asagidan Yyukariya (kaudal-kranial), distan ice (lateral-medial) ve arkadan one

(posterior-anterior) bir seyir gosterir (55).

Asagidan yukariya (proksimal-distal) seyir: RLS biiyiik damarlar etrafindan doniis
hareketini yaptiktan sonra boyna girer ve bu diizeyden larinkste giris yerine kadar
asagidan yukariya bir seyir gostererek boyun anatomisi i¢inde tiroid komsulugunda

yer alir (55).

Distan ice (lateral-medial) seyir: RLS boyun giris boliimiinde lateralde yer alirken,

giderek ortaya dogru yaklasir, servikal son boliimii Berry ligamani ve larinks girisi
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diizeyinde medialde kalir. Arkadan o6ne (posterior-anterior) seyir: RLS'nin boyun
pargast, proksimal boyun girisinde daha arkada ve 6zefagus lateralinde seyretmektedir.
Yukar1 dogru ¢iktikca ortaya ve one dogru gelmektedir. Boyun pargasinin orta
boliimlerinde trakea ve Ozefagus ortasinda, aradaki oluga yakin yer alir. Distale,
larinks girisine yaklastik¢a 6ne ve trakeanin yanina gelir. Sonugta krikofaringeal kasin

altindan larinkse girer (55).

Sag ve sol sinirlerin uzunluklari da kalinliklar1 da farklilik gosterebilmektedir. Sol
RLS daha distalde arkus aorta altindan dondiiglinden sag sinire gore daha uzundur.

Sag sinir ise sola gore daha fazla lif igerdiginden daha kalin olabilmektedir (55).

Ayrica sag RLS'nin servikal pargasi, sola gore daha lateralden seyretmektedir.
Bagka bir deyisle, sol sinir sagdakine gore trakeaya daha yakin konumda
bulunmaktadir. Bu baglamda, daha lateralde yer alan sag RLS sola gore daha fazla
yaralanma riski tasir. Ozellikle bilyiimiis tiroidin (guatr) itmesiyle daha laterale yer
degistiren sag RLS'min yaralanma oraninin sol sinire gore daha fazla oldugu
gOzlenmektedir (39,56). Standart lateral yaklasimla RLS'in bulunmasi ve diseksiyonu

esnasinda bu anatomik 6zelligin géz 6niine alinmas1 yaralanma riskini azaltacaktir.

Rekdurren laringeal sinirin kraniale dogru seyri sirasinda medial ve anteriora dogru
yaklagmasi, larinks giris noktasina en yakin olan distal pargasinin tiroid dokusuna en
yakin pozisyonda kalmasina yol acar. Daha 6nceki ¢aligmalar da sinir yaralanmasinin
en sik olarak larinkse girmeden son 2-3 cm'de oldugunu bildirmektedir (39,56). Total
tiroidektomi ameliyatinda bu anatomik ozellik dikkate alinarak Berry ligamani

bolgesindeki cerrahi disseksiyonda ¢ok nazik davranilmalidir.
2.4.1. Rekiirren laringeal sinirin paratiroid bezler ile iliskisi

Rekdrren laringeal sinir ile paratiroid bezler arasindaki anatomik iliski sinirin
anatomisini ¢ok fazla etkilemez. Ancak, giivenli bir tiroid cerrahisi icin hem RLS hem
de fonksiyonel paratiroid dokusunun korunmasi zorunludur. Bu nedenle, RLS ve
paratiroidlerin topografik anatomik iliskisinde 6nemli noktalar hakkinda bilgi sahibi
olunmasi yararli olacaktir. Boyunda RLS'nin seyrine uygun sanal bir dizlem
olusturuldugunda; alt paratiroidlerin alt tiroid kutbuna yakin olarak bu sanal diizlemin

anteriorunda, (st paratiroidlerin ise bu diizlemin posteriorunda kaldigi goriiliir.
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Topografik anatominin bu 6zelligine dikkat edilmesi giivenli bir tiroid cerrahisi igin
olduk¢a yardimcidir. Bu baglamda iki olusumdan birinin 6nce belirlenmesi digerinin
belirlenmesine yarimci olabilir. Sekil 5’te rekirren laringeal sinirin paratiroid bezler
ile iligkisi ve paratiroid bezlerin bulundugu alanlarin dagilimi gériilmektedir. Ayrica
alt paratiroidler daha yuzeyel oldugundan, biiyiiyen tiroidle birlikte alt kutba dogru

yaklagarak tiroide yapisabilir ve bu durumda hasar gérme riskleri artar (55).

Siiperior
tiroid arter

!/ Siiperior paratiroid
. bez ve bulundugu

inferior alanlarin dagilim
tiroid arter I
inferior paratiroid
bez ve bulundugu
Rekiirren

alanlarin dagihm
laringeal sinir

0.2%

Sekil 5. Rekiirren laringeal sinirin paratiroid bezler ile iliskisi ve paratiroid bezlerin bulundugu alanlarin
dagilimi

2.4.2. Rekiirren laringeal sinirin inferior tiroid arter ile iligkisi

Tiroid cerrahisi sirasinda RLS'min bulunmasi ve ortaya konulmasinda inferior
tiroid arter (ITA) ile olan iliskisi biiyiik 6neme sahiptir. Bilindigi gibi RLS boyun
bolgesinde asagidan yukari dogru bir seyir izlerken, ITA distan ige tiroide dogru yatay
bir seyir ile yaklasmaktadir. Dogal olarak her iki yapi bir noktada kesigsmekte,
caprazlasmaktadir. RLS ve ITA caprazlasmasi RLS'min belirlenmesinde 6énemli bir
dayanak noktasidir. Sekil 6’da gosterildigi {izere bu ¢aprazlasma bolgesinde RLS'nin
govde veya varsa dallar1 ile ITA'nin gévde veya dallar1 arasinda cesitli iliskiler

gorulebilir (45,57,58). RLS ITA'ya gore igte seyredebilir. Bu 6zellik i¢in ¢esitli

13



kaynaklar derinde, arkada veya medialde gibi terimler kullanmaktadir. Yine RLS, ITA
dallar1 arasindan gecebilir. Son olarak sinirin seyri, artere gore dista yer alabilir. Bu
konum; 6nde ya da lateralde terimleriyle belirtilebilir. Genel olarak RLS, ITA'ya gore
%50 oraninda arkada (medialde), %25 oraninda arter dallar1 arasinda, %25 oraninda
ise lateralde seyreder. Ancak iligkilerle ilgili oranlar sag ve sol tarafta farklilik
gosterirken iki taraf arasindaki simetri orani %17 olarak saptanmistir (39,59-62).
Inferior tiroid arter ile RLS nin iliskisini gdsteren Reed siniflamasinda RLS nin %40
oraninda ITA’nin arkasinda %35 oraninda dallar1 arasinda %20 oraninda ise 6niinde
seyrettigi belirtilmektedir (63). Bunun anlami, ITA ile RLS arasindaki iliskinin ¢ok

cesitlilik gostermesidir.

Rekiirren laringeal sinir varyasyonlar

— [ —
ﬁ= t :

inferior tiroid arterin arkasinda (medialde) |

| inferior tiroid arterin dallar arasmda |
—— i: R = —
[ =, :‘"' jr— =
A

Sekil 6. Rekirren laringeal sinirin inferior tiroid arter ile iligkisi

Cerrahi 6nemi: Ozellikle sag RLS, énemli oranda ITA &niinde seyrettigi icin bilyiiyen
guatr kitlesi RLS'nin disa dogru yer degistirmesine neden olabilir. Bu nedenle, 6nde
yani lateralde seyreden sinirler daha yiiksek yaralanma riskiyle kars1 karsiyadir. Bu
baglamda, RLS'min belirlenmesi ve ortaya konmasinda lateral yaklasim kullanilan
olgularda, ITA bulunduktan sonra RLS gorsel olarak belirlendiginden artere gore
lateral yerlesimli (siklikla sag RLS) olan sinirler daha fazla yaralanma riski altindadir.
Arter dallar1 arasinda veya arterin arkasinda ya da medialinde bulunan sinirler ise

goreceli olarak daha korunakli bir yerlesimdedir (55).
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2.4.3. Rekirren laringeal sinir ile Zuckerkandl Tiiberkiilii iliskisi

Zuckerkandl Tiberkili (ZT), 1904 yilinda Avusturyali Emile Zuckerkandl
tarafindan tanimlanmis, tiroidin arkaya dogru uzanan bir parcasidir. Zamaninda
"processus posterior glandulae thyroideae" olarak adlandirilmistir (39). Zuckerkandl
Tuberkdld, tiroid dokusuna ait sik goriilen bir anatomik yapidir ve biiyiiyen tiroid ile
birlikte genellikle ZT boyutu da artar. Bu nedenle, total tiroidektomi yapilirken

trakeanin yaninda arkaya dogru uzanan tiiberkiiliin diseksiyonu gerekir.

Zuckerkandl Tuberkuld, siklikla Berry ligamanina gore kaudal pozisyonda ve
tiroid lobunun orta béliimiinde yer alir. Ancak daha iistte Berry ligamani diizeyinde de
bulunabilir. Bu durumda, Berry ligaman1 ve RLS'min larinkse giris noktasi ZT
arkasinda kalabilir. Zuckerkandl Tuberkill tiroidin arkaya dogru bir uzantisi
oldugundan RLS ve iist paratiroid, kimi zaman da alt paratiroid ile yakin komsuluk
gostermektedir. Ozellikle ZT olan olgularda RLS'nin larinkse girmeden 6nceki distal
parcasiyla tiiberkiil arasinda yapisiklik sayilabilecek bir derecede yakin iligki olabilir
(62,64,65).

2.4.4. Rekirren laringeal sinir ile Berry Ligamani iliskisi ve rekiirren laringeal

sinirin larinkse girisi

Berry Ligamani, tiroidin arka asici bagi olarak da adlandirilan sert fibrotik bir
yapidir (66,67). Hemen her zaman ligamana dogru uzanan tiroid dokusu mevcuttur ve
tiroid lobunun total rezeksiyonu ic¢in Bery Ligamani’na uzanan tiroid dokusunun da
cikarilmasi gerekir. Ancak, bu yaklasim ligamanin periferden kesilmesi ile mimkin

hale gelir. Aksi halde geride tiroid dokusu kalabilir.

Bilindigi gibi RLS'nin larinkse girmeden 6nceki son boliimii yaralanma agisindan
en yiiksek riski tasimaktadir. Bu boliimde sinir, distan ice, arkadan 6ne dogru seyri
nedeniyle, en i¢ ve en O6n konuma gelmekte ve tiroid dokusuna cok fazla
yaklasmaktadir. Sekil 7°de gosterildigi gibi RLS nin bu kesimi Bery Ligamani ile ¢ok
yakin iliskide olup ligamanin arkasinda veya yapraklari arasinda da
seyredebildiginden RLS’nin yaralanma riski artmaktadir. Berry Ligamani, ince damar
yapilari igerir ve dikkatsiz kesilmesi kanamaya neden olabilir. Bu bélgedeki kanamalar

hafif basin¢ uygulamasi ile kontrol altina alinmalidir. Kanamay1 durdurmaya yonelik
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klemp, elektrokoter, baglama ve diger enerji cihazlariin kullanilmasinin beklenmedik

sinir yaralanmalarina neden olabilecegi akilda tutulmalidir.

Rekirren laringeal sinirin larinkse giris noktasi krikofaringeal kasin alt sinir
hizasindadir ve oldukga sabit bir pozisyonda yer almaktadir. Bu nokta, tiroid
kikirdagin alt boynuzunun hemen 1 cm altinda bulunur. Hem RLS hem de non-
rekdrren laringeal sinirin giris noktas1 aynidir (65,68). Bu noktanin sabit olmasina
karsin, fibroz, kalin ve vaskiiler Berry Ligamani ile ortiilii olmasi, diseksiyona buradan

baslanarak RLS'nin bulunmasin1 gii¢lestirebilir.

Rekiirren laringeal
simir

Berry Lizamam

(B}

Sekil 7. Berry Ligammani anatomik konumu ve rekdrren laringeal sinir ile Berry Ligamani iligkisi

Rekdirren laringeal sinirin larinkse giris noktasi, ekstralaringeal distal dallanma
seklinde anatomik gesitlilik gosteren sinirlerde farkli olabilmektedir. Rekirren
laringeal sinirin larinkse giris noktas1 degerlendirilirken sik goriilen dallanmanin
varlig1 da akla getirilmelidir. Boylece RLS yaralanma riskinden kaginilmasi olasiligi

artar.

16



2.5. Laringeal Sinirlerin Elektrofizyolojisi

Elektromiyografi (EMG), kaslarin istirahat ve kasilma sirasindaki biyoelektriksel
faaliyetinin igne elektrotlar ile kaydedilmesi islemidir. Bu yontem ndromiiskiiler
hastaliklarin tanisinda kullanilan en 6nemli elektrofizyolojik incelemelerden biridir.
EMG incelemesi, kasin istirahati sirasinda giris aktivitesi ve istirahat durumunun,

kasin istemli kasis1 sirasinda ise motor Unite potansiyellerinin (MUP) analizidir (69).

Saglikli kaslarda istirahat halinde iki g¢esit fizyolojik aktivite kaydedilir.
Bunlardan ilki "girig aktivitesi" olup, igne elektrodun elektriksel aktivite gosteren bir
kas dokusu iginde oldugunu gosterir. Ignenin kas iginde hareketi ile baslar, hareket
sonlandiktan sonra kisa bir siire (yaklasik 100 ms) daha devam edip sonlanir. Giris
aktivitesinin alinmamasi, incelenen kasin yag ya da bag dokusuna degistiginin

bulgusudur (69,70).

Istirahat halindeki diger fizyolojik aktivite, motor (son) plak faaliyetleridir. iki
cesit olan bu aktivitelerin ilki, ignenin ucunun motor (son) plak bdlgesine geldiginde
izlenen, izoelektrik ¢izgide disiik amplitiitlii elektronegatif salinimli "son plak

guriiltiisi”, digeri ise "motor (son) plak dikenleri*dir (69).

Istemli kas1 sirasinda kaslardan MUP'ler kaydedilir. Motor (nite, bir 6n boynuz
hlcresi (alt motor néron), onun aksonu ve innerve ettigi kas liflerinden olusan
fonksiyonel bir birimdir. Istemli kasilma sirasinda ateslenen motor birime ait kas
liflerinden, igne elektrodun goriis alami iginde kalanlarin olusturdugu aksiyon
potansiyellerinin toplam: MUP'lerini olusturur. Motor Unite potansiyelleri degisik

patolojilerin tanisinda yol gosterici olan 6l¢iilebilir degiskenlerdir (69,70).

Alt motor ndron ve aksonuna ait hastaliklarda gézlenen nérojenik tutulumlar ile
kas lifi harabiyeti ile seyreden hastaliklarda gozlenen miyojenik tutulumlar,
MUP'lerdeki bu degiskenleri farkli hale getirir. Motor (nite potansiyellerinin
izoelektrik ¢izgiyi terk ettigi nokta ile yeniden izoelektrik ¢izgiye dondiigii nokta
arasinda gecen zaman MUP' in siresi en yilksek elektronegatif tepe ile en derin
elektropozitif ¢ukur arasindaki salmimin yiiksekligi MUP'Un amplitiidi, temel

¢izginin iki tarafinda kalan kisimlarinin sayisi ise faz sayisi olarak bilinir (69).
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2.6. Rekirren Laringeal Sinir Monitorizasyonu Teknikleri

Yaklasik 50 y1ldir uygulanan monitorizasyon yontemleri: Glottik basing yontemi,
glottik gézlem yontemi, endoskopi esliginde veya krikotiroid membrandan gecilerek
vokal kordlara igne elektrotlar yerlestirilmesi, laringeal palpasyon yontemi ve yiizey
elektrotlu endotrakeal tlp ile monitdrizasyon olarak siralanabilir (71,72). GUnimuizde
"intraoperatif sinir monitdrizasyonu (ndromonitdrizasyon) (IOSM)" dendiginde sinir
monitorizasyonunun standart hale gelen yiizey elektrotlu endotrakeal tiip ile yapildigi

anlagilmaktadir.

Glottik Basing ve Glottik Gozlem: Bu yontemler sistemsel, uygulama ve
yorumlama zorluklar1 gibi faktorlere bagli olarak yaygin kullanim olanagi

bulamamustir.

Laringeal Palpasyon: Rekirren laringeal sinir elektriksel olarak uyarildiktan
sonra larinksteki cesitli kas kasilmalarmin elle duyumsanmasi ilkesine dayanir.
Onerilen en basit ve en duyarli yéntem vokal kordun ana abdiiktdrii olan posterior
krikoaritenoid kastaki kasilmanin bu bolgeye uygun bir sekilde yerlestirilen parmak
ucu araciligryla duyumsanmasidir (73). Bununla birlikte bu yontem surekli
monitdrizasyona izin vermez. Ayrica kayit yapilamadigi i¢in hastalar arasi veriler

karsilastirilamaz (71).

Igne Elektrot Yontemi: Intraoperatif sinir monitérizasyonunda tiroaritenoid kas
icine igne elektrodu yerlestirilerek yapilan EMG kaydi, vokal kord i¢in standart EMG
yontemi olarak kabul edilmektedir. Vokal kordlara igne elektrot yerlestirilmesi daha
invazif bir islem olup, ayr bir girisim ve farkli bir deneyim gerektirir ve igne

elektrotlara bagli hematom (Sekil 8), igne kirilmasi gibi riskleri vardir (74).
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Sekil 8. igne elektrot kullanimia bagli sol vokal kord hematomu beyaz ok ile gosterilmekte

Yiizey Elektrotlu Endotrakeal Tiip ile Intraoperatif Sinir Monitorizasyonu:
Yiizey elektrotlarin1 iceren endotrakeal tiip kullanilarak yapilan IOSM; amaca
uygunluk, basitlik, noninvazif olma ve glvenlilik gibi nedenlerle standart uygulanan

yontem haline gelmistir.

2.7. Yizey Elektrotlu Endotrakeal Tup ile intraoperatif Sinir
Monitdrizasyonu

2.7.1. Sistemin ¢aligsma ilkesi

Bilindigi gibi larinksin addiiktor kaslar tiroaritenoid, lateral krikoaritenoid ve
interaritenoid kaslar, ana abdiiktor kasi ise posterior krikoaritenoid kastir. Vokal
kordlar 6nde tiroid kikirdagin orta hattinin i¢ yiiziine, arkada ise sag ve sol aritenoid
kikirdagin vokal ¢ikintisina yapisir. Krikoid kikirdagin posterior laminasi iizerine

oturan aritenoid kikirdaklar, krikoaritenoid eklem sayesinde hareket yetenegine
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sahiptir. Vokal kordlar ise Ozellikle aritenoid kikirdaklar sayesinde solunum ve
konusma sirasinda cesitli hareketler yapabilmektedir. Aritenoid kikirdaklar larinksin
addiiktor ve abdiiktor kaslarinin kasilmasi ile temel olarak mediale ve laterale rotasyon
hareketi yapar. Laterale rotasyon vokal kordlarin abdiiksiyonuna, mediale rotasyon ise
vokal kordlarin addiiksiyonuna neden olur. Inspirasyonda abdiiktor fonksiyon daha
baskindir. Boylece vokal kordlarin laterale hareketi ve glottisin genislemesi saglanir.

Konusma sirasinda ise addiiktér fonksiyon daha etkindir (75).

Temelde yizey elektrotlu endotrakeal tiiplerle yapilan monitdrizasyon vokal
kordun ana addiktorl olan tiroaritenoid kasin monitorize edilmesi temeline

dayanmaktadir.

Intraoperatif sinir monitdrizasyonu (IOSM) i¢in sadece sesli uyar1 veren sistem ile
hem ses hem de EMG kayitlarinin monitorden izlendigi goriintiilii sistem olmak iizere
iki farkli monitor sistemi gelistirilmistir. Sadece sesli uyari veren sistem, sinir uyarisi
ile olusan dalganin morfolojisi, amplitiidii, esik degeri ve gecikme siiresi (latans)
hakkinda bilgi vermemektedir. Dolayisiyla cerrahi sirasinda bunlarda olusabilecek
degisiklikler ancak goriintiilii sistemde degerlendirilebilir ve olduk¢a 6nemli olabilir.
Ayrica sesli sistemde sinyal kaybinin kesin olarak belirlenmesi gili¢ olabilir ve uyari
yanitini kayit altina almak zordur. Bu nedenlerle hem sesli hem de goriintiilii monitor
sisteminin kullanilmas1 daha yararhidir. Gilinlimiizde {iretilen monitdrizasyon

sistemlerinin hemen hepsi hem sesli hem goriintiilii olarak uyar1 vermektedir.
2.7.2. Sistemin bilesenleri

Bir néromonitoérizasyon sisteminde Tablo 1’de de gosterildigi gibi temel olarak
tizerinde ekran bulunan monitdr, uyarici ve kayit tarafina ait bilesenler ile ara baglanti

kutusu vardir.

Monitor: Sinir uyarist verilen elektriksel uyariya karsi hedef organda olusan yaniti
alarak, isledigi bilgileri duysal (ses) ve bir ekran iizerinde gorsel (EMG dalgasi) veriler
olarak gosteren bir birimdir. Bir monitorde 2,4,8,16 ayr1 kanal olabilir. Kanal sayisi
ayni anda monitorize edilecek sinir sayisi ile ilgilidir. Dolayisiyla icerdigi kanal sayis1

kadar sinir ayni anda monitdrize edilebilir. Monitdrize edilen her sinir i¢in ekranda

20



ayrt bir EMG alani agilir. Tiroid cerrahisinde sag ve sol vokal kord i¢in iki kanal

yeterlidir ve ekranda iki EMG ekrani goriiniir.

Tablo 1. Ytzey elektrotlu endotrakeal tiip ile sinir monitdrizasyonunda sistemin bilesenleri

Uyan tarafi Upyan probu Urrars tipi
Siirelcli
Prob szelligi Menopolar
Bipolar
Tripolar
Topraklama elektrotlan
Prob ve elektrot kablolan

Uyar1 Tarafi: Monitoriin trettigi elektrik akimini sinire ileten uyar1 probu ile
kablosundan olusur. Uyar1 probu, unipolar ya da bipolar olabilir. Unipolar prob
kullanildiginda sisteme topraklama kablosu da eklenir. Ciinkii daha sonra deginilecegi
gibi bipolar sistemde elektrik akimi probun diger ucundan geri donerken unipolar
sistemde bu akis topraklama elektrodu ve kablosu ile saglanir. Tim monitorizasyon
sistemlerinde hem monopolar hem bipolar prob bulunmaktadir. Bununla birlikte
tilkemizde genellikle Medtronic Xomed tarafindan iiretilen sistemde monopolar, Dr.
Langer ve Inomed tarafindan iiretilen sistemde ise bipolar prob kullanilmaktadir. Son

zamanlarda disektor ucuna uyari elektrodu yerlestirilmis tipleri de iiretilmistir.
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Kayit tarafi: Sinir uyarisina karsi olusan vokal kord yanitin1 algilayan ve ileten
taraftir. Endotrakeal tiip lizerinde bulunan ve vokal kordlar diizeyine yerlestirilen kayit
elektrotlar1 (ylizey elektrotlu endotrakeal tiip) ve kablosu ile bunlarin topraklama

kablosundan olusur.

Yizey elektrotlu endotrakeal tip: Endotrakeal tiplerdeki endotrakeal tipin
duvarina yerlestirilmis sekilde iiretilmekte ya da hazirlanmis elektrot sistemleri
standart endotrakeal tiip ftizerine yapistirilarak kullanilmaktadir. Tiip tizerine
yapistirilan elektrotlar endotrakeal tlip balonunun 7-10 mm yukarisindan itibaren

yapistirilir. Son zamanlarda elektrot yiizeyi artirilmis tiipler tiretilmistir.

Kablolar: Sistemlerin hemen hepsinde yiizeyel endotrakeal tiipten g¢ikan
kablolardan kirmizi renkte olani sag, mavi renkte olani1 sol vokal kordu simgeler.
Medtronic sistemde topraklama kablosu ve uglari yesil renkte olup igne elektrot ucu
presternal ya da cihazin oldugu taraftaki omuza subdermal olarak ve uyarici proba ait
topraklama elektrodunun 1-2 cm kranialine (cerrahi alana daha yakin konum)
yerlestirilir. Omuza yerlestiriliginde 6zellikle giiriiltiilii bazal aktiviteye neden olursa
elektrodun yeri presternal bolgeye degistirilmelidir. Dr Langer'in sisteminde kablo gri,
uclar ise yesil renktedir. Inomed firmasimin topraklama kablosu yesil renklidir ve

bunlarin elektrot ucu genellikle alin derisine elektrot pedleri ile yapistirilir.

Ara Baglanti Kutusu: Uyari tarafi ve kayit tarafimi birlestiren bir birimdir. Bu
birimde uyar1 tarafina ait uyar1 prob kablosu (direkt sinir ve vagus i¢in), monopolar
sistemde topraklama kablosu ile kayit tarafina ait kayit elektrot kablosu ve topraklama
kablosu giris yerleri bulunur. Genellikle baglanti kutusunda yanlis baglantilar
Onleyebilmek amaci ile baglanti kutusu iizerindeki kablo giris yerleri ile ilgili kablo

ve/veya ucu ayni renkte lretilmistir.

Sekil 9°de ylzey elektrotlu endotrakeal tup ile intraoperatif sinir monitdrizasyonunun
semetik gosterimi Sekil 10’da néromonitérizasyon cihazi ve ara baglanti kutusuna ait

bir 6rnek yer almaktadir.
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Baglanti kutusu

Stimiilasyon

* ———>
Monitér -
Kayit E

o
°
Stimilasyon Entiibasyon
probu tiptii elektrotlan
|Sag || || Sol ]
Hasta 4 Yiizey elektrotlu
— entiibasyon tiipii

Sekil 9. Yiizey elektrotlu endotrakeal tiip ile intraoperatif sinir monitdrizasyonunun sematik gosterimi

Sekil 10. Noromonitorizasyon cihazi ve ara baglanti kutusu
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2.7.3. Anestezi

Basarili bir sinir monitérizasyonu i¢in Oncelikle anestezi uzmani ile
monitdrizasyon yapilacagr konusulmalidir. Ciinkii, ndéromonitorizasyon kas
gevseticilerden ciddi sekilde etkilenir. Anestezi indiiksiyonundan (fentanyl 2 pg/kg,
thiopental 5Smg/kg) sonra entiibasyon i¢in anestezistin secimine bagli olmasi kaydiyla
depolarizan (suksinil kolin; 2-2,5 mg/kg) veya nondepolarizan kas gevseticiler
(rocuronium, atracurium) kullanilabilir (76). Anestezistler genellikle nondepolarizan
kas gevseticileri tercih etmekle birlikte kisa etkili nondepolarizan kas gevsetici

bulunmamaktadir.

Depolarizan kas gevseticilerin ender olarak hiperkalemi, kardiyak aritmi, vagal
arrest ve malign hipertermi gibi yan etkileri ortaya ¢ikabilmektedir (77). Eger hastada
preoperatif bilinmeyen psddokolinesteraz eksikligi varsa, siiksinilkolin gibi
depolarizan kas gevseticilerden sonra paralizi siiresinin uzayacagi ve bu durumda

IOSM yapilamayacagi akilda bulundurulmalidir (17).

Anestezi induiksiyonu ve 6zel endotrakeal tiiplerle entiibasyon saglandiktan sonra
kas gevseticiler kullanilmamali anestezi derinligi inhaler ve intravendz anestezi ile
saglanmalidir. Anestezi indiiksiyonunda 0,5 mg/kg rocuronium ve 0,5 mg/kg
atracurium uygulamasindan 44 dakika sonra ndéromonitdrizasyonda uygun EMG
dalgasi elde edilebildigi bildirilmistir (78). Bu baglamda, standart dozu olan 0,6 mg/
kg olan rocuronium'un amplitiid iizerindeki etkisi ortalama 29 dakikada %80 oraninda
tyilesmekte, tamamen ortadan kalkmasi 1 saati gegmektedir. Buna karsin, diisiik doz
(0,3 mg/kg) recuronium'un EMG lizerindeki etkisi ortalama 16 dakikada %80 oraninda
iyilesmekte, yarim saat i¢ginde tamamen ortadan kalkmaktadir (79).

Tiroid cerrahisinde IOSM kullanilacak olgular i¢in uygun rocuronium dozunun
0,3 mg/kg oldugu ve hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda yeterli entiibasyon sartlari elde
edilebildigi bildirilmesine karsin, standart dozda rocuronium (0,6 mg/kg) ile
entiibasyon siiresi daha kisadir ve genel entiibasyon sartlar diisiik dozdan daha iyidir
(80). Anestezist bakist ile entiibasyon igin esas olan uygun kas gevsemesidir. Standard
doz rocuronium (0,6 mg/kg) uygulamasi ile hastalarin hemen hepsi herhangi bir
giicliikle karsilasmadan entiibe edilebilmekte, entiibasyondan sonra bu hastalara

uygulanan 2 mg/kg suggamadex ile rocuroniumun kas gevsetici etkisinin 5 dakika
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icinde ortadan kalktig1 ve ameliyatin baginda yiiksek EMG amplitiidii elde edilebildigi
bildirilmistir (81). Sugammadex, rocuronium ile olusan kas gevsetici etkiyi guvenli ve

etkili bir sekilde ortadan kaldiran ilk selektif kas gevsetici baglayan ajandir (82).

Anestezi derinligi EMG calismalarimin sonuclarini etkileyebilir. Bu agidan, (OSM
uygulandiginda tiroidektomide genel anestezinin derinligine dikkat edilmeli ve vokal
kordlarda olusabilecek herhangi bir spontan hareketi 6nlemek icin bu anesteziklerle
yeterli anestezi derinligi saglanmalidir. Anestezi derinliginin yetersiz olmasina baglh
bazal EMG aktivitesi ¢ok yuksek ise vokal kordlardaki spontan aktivite ile
monitdrizasyonla olusturulan uyariya bagli aktivitenin birbirinden ayirt edilmesi
oldukca gug olabilir (13). Tek doz 0,5 mg/kg propofol RLS uyarisi ile elde edilen EMG
amplitidind etkilemez (83). Sevofluranin ise néromuskiiler fonksiyon iizerine etkisi
yok denecek kadar azdir (84). Ayrica, nitroz oksid, diger inhalasyon anestezikleri ve

intravenoz narkotikler EMG kayitlarini etkilememektedir.

Anestezide hastanin diisiik doz nondepolarizan rocuronium (0,3 mg/kg) ile
entlibasyonu tercih edilebilir. Ancak entiibasyonda zorluk olustugunda veya anestezist
diisiik doz nondepolarizan ajan kullanmak istemediginde standart doz rocuronium (0,6
mg/kg) ile hasta entiibe edildikten sonra, rocuroniumun etkisini ortadan kaldirmak igin

2 mg/kg sugammadex uygulanabilir.
2.7.4. Endotrakeal entiibaston tiipiiniin yerlestirilmesi

NOromonitdrizasyon i¢in hastanin larinksine uygun tip boyutu secilmelidir.
Tiipilin vokal kordlara ideal temasini saglamak i¢in hastanin vokal kordlar1 arasindan
gecebilecek en genis capli tiip secilmelidir. Bununla birlikte hastanin vokal kordlar
arasindan gecgebilecek captan biiylik olan tiipiin vokal kordlarda travmaya neden
olabilecegi unutulmamalidir. Buna karsin daha ince c¢apli endotrakeal tiip
kullanildiginda algilayict elektrotlar ile vokal kordlar arasinda yeterli temas
olmayabilir ve monittrizasyonda teknik sorunlarla karsilasilir. Monitérizasyon tiipii
yerlestirilirken iizerine lidokain jel veya diger kaydirici ajanlar siiriilmemelidir.
Bununla birlikte, erken postoperatif donemde ortaya ¢ikabilen oksiiriigii azaltan yerel
laringotrakeal anestezik spreylerin IOSM iizerine anlamli etkisi olmadig
gosterilmistir (85). Endotrakeal tiip yerlestirilmeden 6nce, tiip balonu sisirilerek kagcak

olup olmadig1 kontrol edilmeli ve entiibasyondan once tiipiin balonundaki tiim hava
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bosaltilmalidir. Endotrakeal tiip, direkt olarak igine yerlestirilen kilavuz telle ya da
videoendoskop araciligi ile yerlestirilebilir (Sekil 11).

Ameliyat stiresince vokal kordlar diizeyinde tikuruk birikimi olabilir ve bu durum
monitdrizasyonda sinyal degisikligine yol acabilir. Bunun i¢in tiikiirtik, trakeobronsial,
faringeal sekresyonlar1 ve mide asiditesini azaltan glikopirolat kullanilabilir ve/veya

intraoperatif aspirasyonla bu durum 6nlenmeye caligilir.

Endotrakeal tiip yerlestirilirken en fazla dikkat edilmesi gereken nokta, algilayici
elektrotlarin bulundugu béliimiin vokal kordlar diizeyinde kalmasidir. Ayrica tiipte
olabilecek rotasyon, elektrotlarla vokal kordlarin uygun temas etmemesine neden
olabilir. Ornegin sag elini kullanan anestezist, endotrakeal tiipii yerlestirirken tiipe saat
yoniinde (genellikle 30°) rotasyon yaptirmis olabilir. Bu rotasyon, tiipiin saat yoniiniin
tersi yonde ¢evrilmesi ile giderilebilir (16). Rotasyonu 6nlemek i¢in endotrakeal tipUn

"saat 12" noktas1 kalemle isaretlenerek kilavuz olarak kullanilabilir.

bason tipl (A) ve video laringoskopi esliginde hastanin entiibe

G

Sekil 11. Metronic Xomed 7.0 entil
edilmesi (B, C)

Endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi sistemin c¢alismast i¢in ¢ok Onemlidir.
Tiroidektomide IOSM ile ilgili teknik sorunlarin %901 vokal kordlar ile elektrotlarin
uygun temas etmemesi ile ilgilidir (86). Lu ve ark. endotrakeal tiip uygun bir sekilde
yerlestirilmis olmasina karsin %35,7 hastada endotrakeal tiip derinliginin tekrar
ayarlanmasi gerektigini bildirmistir (87). Bu olgularin yarisinda endotrakeal tupin
daha derine itilmesi gerektigi, diger yarisinda ise daha yiizeye ¢ekilmesi gerektigi

tespit edilmistir.
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Endotrakeal tiip yerlestirilmeden Once hastaya omuz alti yastik ve basa
ekstansiyon uygulanarak ameliyat pozisyonu verilir. Hastaya tam pozisyon verildikten
sonra hasta entiibe edilip daha sonra tespit yapilmalidir. Eger hastaya pozisyon
verilmeden 6nce entiibe edilip tiip agiz kenarina tespit edilirse, daha sonra hastaya
pozisyon verilirken tupin hava yolundaki derinligi ve vokal kordlarla olan temasi
degisebilir. Yap ve ark. pozisyon degisikligi sirasinda endotrakeal tiipiin yaklagik 6,5
cm kadar hareket edebildigini, bu baglamda boyun ekstansiyona getirildikten sonra en
fazla 21 mm derine ya da 33 mm disar1 dogru yer degistirebilecegini bildirmislerdir
(88). Bu durum, pozisyon verilmesi sirasinda 3 cm'lik bir alana yerlesmis olan yiizey
elektrotlar1 ile vokal kordlar arasindaki iligkisinin bozulmasina yol agabilir.
Endotrakeal tiipiin uygun pozisyonda yerlestirilmemesi vokal korddan elde edilecek

amplitiidiin 6nemli oranda de§ismesine veya yanit alinamamasina neden olmaktadir.
2.7.5. Sistemin kontroll ve endotrakeal tiip pozisyonu ile ilgili testler

Tiim baglantilar yapildiktan sonra monitorde elektrot kontroll (electrode check)
diigmesine basilarak kaydedici elektrot direncleri (impedance) test edilmelidir. Her bir
elektrot i¢in bu deger 5 kOhm'dan diisiik olmalidir. Ayrica bir kanalin anot ve katot

elektrotlar1 arasindaki diren¢ farki 1 kOhm'dan kii¢iik olmalidir.

Endotrakeal tiip elektrotlarinda direng farkinin yiiksek olmasi hasta ile
endotrakeal tlip arasindaki temasin yeterli olmadigin1 gosterebilir ve bunu diizeltmek
i¢cin endotrakeal tiipiin tekrar yerlestirilmesi gerekebilir. Direng farkinin diisiik olmasi
ise hasta ile endotrakeal tlip arasindaki temasin iyi oldugunu diisiindiiriir. Ancak bu
temasin vokal kordlarla olmasi sart degildir. Bu nedenle direng¢ farki degerlerinin
endotrakeal tlip pozisyonunu dogrulama testleri arasinda kullanilmasi uygun degildir.

Tim direngler yiiksek ise topraklama elektrotlar1 yeniden yerlestirilmelidir.

Uluslararast Sinir Monitdrizasyon Calisma Grubu, cerrahiye baslamadan 6nce
endotrakeal tiip pozisyonunun testlerle dogrulanmasini 6nermektedir (13). Dogrulama
testleri hastaya ameliyat pozisyonu verildikten sonra yapilmalidir. Endotrakeal tiip
pozisyonu solunumsal degisiklikler ve tekrarlanan laringoskopi olmak Gzere iki

sekilde degerlendirilebilir.
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Monitor degerlerinin ayarlanmasi: Bu testler ile beraber monitér de kontrol
edilmeli ve monitdr, esik deger 100 pV, uyarict elektrot uyart diizeyi 0.5-2 mA
(ortalama 1 mA), titresim siklig1 30 Hz, her saniyede 4 uyari, uyar1 stiresi 100 ps olacak
sekilde ayarlanmalidir (86). Tablo 2’de endotrakeal tiip ile RLS monit6rizasyonunun

avantajlar1 ve dezavantajlar1 goriilmektedir.

Tablo 2. ETE ile Elektromiyografinin (EMG) avantaj ve dezavantajlart

Avantajlan Dezavantajlar
« Invaziv olmayan o Tiip yer degistirmesi nedeniyle yanlis
e Uygulamasi kolay sinyal kaybi
e Transoral endoskopik e Tlp rotasyonu
tiroidektomi, kulak o Tukurdk birikimi
arkasindan yaklasim e Cerrah kontrolii altinda degil
gibi uzaktan erisim e Ayarlama veya yeniden konumlandirma
cerrahileri igin zahmetli ve zaman alict
uygundur o EMG tiiplerinin boyut segeneklerinin sinirlt
olmas1 nedeniyle elektrotlar ile vokal
kordlar arasinda uygun temasin saglanmasi
zorlugu
o Maliyeti

2.8. Intraoperatif Sinir Monitorizasyonunda Elektromiyografik Dalga

Ozelliklerinin Tanim

intraoperatif sinir monitdrizasyonunda elde edilen elektromiyografik (EMG)
dalgalarin dogru yorumlanabilmesi icin EMG dalgasinin elektrofizyolojik degiskenleri
1yl bilinmelidir. Sinir uyaris1 sonucunda elde edilen bir dalgada; dalganin sekli ve
stiresi, amplitiidii, gecikme zamani (latans), uyari esik degeri gibi degiskenler bulunur.
Bunlarla ilgili tanimlar ilk defa Uluslararas1 Sinir Monitdrizasyon Calisma Grubu

tarafindan yapilmistir (13).

Dalganin Sekli: Bir motor ndronun aksonu tarafindan uyarilan biitiin kas liflerinin
es zamanli aktivasyonu (motor birim aktivasyon potansiyeli) olusur (89). Insan RLS

veya vagus sinirinin uyarilmasi ile olusan temel dalga sekli bifazik veya trifaziktir.
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EMG Dalgasinin Siiresi: Uyar1 sonucu olusan dalganin sifir hattindan sapmaya

baslamasi ile dalganin sonunda tekrar sifir hattina donmesine kadar gecen siiredir

Amplitad: Tipik bifazik sintizoidal dalga sekli, ipsilateral vokal kord kasinin
motor birim aktivasyon potansiyellerinin toplamini ifade eder. EMG fizyolojisinde
giintimiizde kullanilan standartlara gére monitorize edilen dalga formunun amplitiidii,
bifazik dalganin pozitif en yliksek noktasi ile negatif en alt noktasi arasinda kalan
biiytikliik olarak tanimlanir. EMG'de kaydedilen dalganin amplitiidii standart laringeal
EMG'de polarize olan kas liflerinin sayisi ile iligkili olup toplam motor birim

aktivasyon potansiyellerinin amplittidi 100-800 uV arasinda degismektedir.

Amplitiidiin biiytikliiglinde olabilecek degisiklikler birkag faktor ile iliskili olabilir
(39). Bunlar,

e Probun sinire dokunma basinci degisiklikleri,

e Sinirin iizerinde olabilen yumusak doku veya fasya,

e Ameliyat alaninda kan veya viicut sivis1 varlig1 ve bunlarin miktari,

e Endotrakeal tiipte rotasyon, yiizeyel veya derine dogru yerlesmis olmas1 ve
buna bagl olarak elektrotlarda pozisyon degisiklikleri,

e Sinir i¢inde motor liflerin pozisyonundaki degisiklikler.

o Cinsiyet, yas ve hasta ile ilgili diger morfolojik dzellikler
olarak siralanabilir (39).

Esik Deger (Threshold): Monitdrizasyonda goriilebilir EMG aktivitesi olusturan
en kiiciik elektrik akim1 degeridir. Genelde insanlarda vagus siniri ve RLS'de 0.3-0.4
MA uyar verilmesi ile baslar. Akim diizeyi maksimum uyarilma degerine dogru
arttirtldiginda dalganin amplitiidii de maksimum degerine dogru artar (13). Maksimum
uyarilma degeri, en yiiksek amplitiidiin elde edildigi uyarinin en diistik akim siddetidir.
Maksimum uyar1 degerine ulasildiginda biitiin sinir liflerinin depolarize oldugu
anlagilir. Bu deger genellikle 0.8 mA dolayindadir (39). Esik deger 0.2-0.4 mA
arasinda baslamakta, maksimum amplitiid degerine ise genellikle 0.8 mA'den 6nce
ulasilmaktadir. Maksimum uyarinin alindigr akim degerlerinin iizerinde dalganin

amplitiidiinde genellikle artis olmaz. Dolayistyla sinir monitdrizasyonunda RLS'in
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bulunmasi i¢in yapilan aramalarda kullanilan 2 mA ile amplitid artmaz. Sinir

bulunduktan sonra 1 mA iyi ve giivenli Ust akim sinir1 olarak kabul edilir (39).

Gecikme Zamani (Latans): Cerrahi monitdrizasyonda bununla ilgili standart tek
bir tanim yoktur. Uluslararasi Sinir Monitdrizasyon Caligma Grubu'nun yaptig1 tanima
gore; dalga olusurken sifir ¢izgisi ile dalganin sapmaya baslamasi arasindaki siire ¢ok
farklilik géstermektedir. Dolayisiyla gecikme zamani; sinir uyarisinin yapildigi anda
olusan ilk sivri dalga ucu ile EMG dalgasinin sifir ¢izgisinden saptiktan sonra ulastigi
ilk tepe noktasi (negatif veya pozitif) arasindaki siire olarak kabul edilmektedir (13).
Vagus siniri uyarildiginda, uyar1 noktasinin hedef kasa olan uzaklig: tiroid yatagindaki
RLS'ye gore daha fazla oldugundan, vagus siniri i¢in elde edilen gecikme zamani
RLS'ye gore daha uzundur. Ayrica anatomik olarak her iki RLS'nin uzunluklar1 farkl
ve sol RLS daha uzun oldugundan, sol vagus sinirindeki gecikme zamani sagdan daha

fazladir.
2.9. Intraoperatif Sinir Monitorizasyonunda Standardizasyon

Chiang ve arkadaslar1 (16), IOSM standardizasyonu i¢in 4 asamali bir yontem
tanimlamislardir. Buna gore ameliyatin belirli asamalarinda belirli bir sistematikle
vagus ve RLS'den uyar1 alinarak monitdrizasyon yapilmaktadir. Bu 4 asamadan

olusmaktadir.

1. asama (V1 sinyali): Rekirren laringeal sinir ortaya konmadan énce vagus
sinirinden elde edilen sinyaldir. V1 sinyali alinmadiginda sistemsel bir yetersizlik

duistinilir.

2. asama (R (1) sinyali): Rekirren laringeal sinirin ilk bulundugu anda alinan

sinyaldir.

3. asama (R (2) sinyali): Berry ligamenti ya da tiroid lobu RLS'den tam diseke

edildikten sonra RLS'nin belirlenen en proksimal noktasindan alinan sinyaldir.

4. asama (V2 sinyali): Cerrahi alanda kanama kontrolii tamamlandiktan sonra

vagus sinirinden alinan son sinyaldir. Bu 4 asamada da uyan diizeyi aynidir.

Basarili ve emniyetli bir IOSM igin bu siire¢ standardize edilmelidir.

Uluslararasi Sinir Monitérizasyon Calisma Grubu tarafindan Chiang ve ark.'nin (16)
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tanimladig1 intraoperatif monitdrizasyon asamalarina preoperatif ve postoperatif
vokal kord incelemesi eklenerek, bu asamalarin tiimii standart IOSM asamalar1

olarak kabul edilmistir (13) (Tablo 3).

Tablo 3. Standart sinir monitérizasyonu basamaklari

pam sl

I L1 Preoperatif laringoskopi ile vokal kord muayenesi

I V1 RLS diseksiyonu dncesi ayni taraf Vagus'un 1-2 mA ile uyarilmasi

1] R1 RLS'nin ilk bulundugu noktada uyariimasi

1% S1 SLSE’nin bulunduktan sonra probla uyarilmasi

Vv S2 Ust tiroid kutbu serbestlestirildikten ve kanama kontrolii tamamlandiktan

sonra SLSE'nin proksimalden uyarilmasi

VI R2 Diseksiyon bittikten sonra RLS’nin ortaya kondugu en proksimal
noktasindan uyariimasi

VI V2 Cerrahi alanda kanama kontrolii saglandiktan sonra vagusun uyariimasi
Vil L2 Postoperatif laringoskopi ile vokal kord muayenesi
2.10. Intraoperatif Sinir Monitérizasyonunda Sinyal Kaybi

Uluslararas1 kilavuzdaki standartlara ve literatlire gére sinirin kuru bir alanda
uyar1 esik degerinin {lizerinde bir akim (6rnek: 1-2 mA) ile uyarilmas: ve olusan
EMG'de amplitiidiiniin 100 pV'un altinda olmasi ve sesli uyar1 tonunun alinmamasi
sinyal kaybi olarak tanmimlanmaktadir (13). Sinyal kaybi durumunda saglikli
degerlendirme yapilabilmesi i¢in; preoperatif vokal kord hareketlerinin normal ve
ndromonitorizasyonda elde edilen ilk amplitiid degerinin 500 uV'un iizerinde olmasi
gerekmektedir (bu deger 300 pV'un altinda olmamalidir) (90).

Intraoperatif sinir monitdrizasyonunda iki tip sinyal kayb1 tanimlanmustir. Sinyal
kayip tipinin belirlenmesi igin Onerilen teknik; RLS'nin larinkse girisinden itibaren
proksimale dogru kisa mesafelerde uyarilarak sinyal kabinin oldugu noktanin

belirlenmesi seklindedir. Sinyal kaybi tipleri (13);

Tip 1 Sinyal Kaybi: "Segmenter sinyal kaybi1" olarak bilinmektedir. Bu tipte

sinyal kaybu, sinirin belli bir noktasindadir. Diger bir deyisle sinirin travmaya ugradigi
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noktanin distaline (larinks tarafinda) yapilan uyariya EMG yaniti alimirken, bu
noktanin proksimalinde, uyariya kargt yanit alinmamaktadir (Sekil 12). Tip 1 sinyal
kayb1, anatomik yerlesime gore lice ayrilir. Sinir lezyonu; RLS ile inferior tiroid arterin
kesisme noktasimin kranialinde ise P1, RLS ile inferior tiroid arterin kesisme
noktasinda ise P2, RLS ile inferior tiroid arterin kesisme noktasinin kaudalinde ise P3

olarak adlandirilir (34,90).

Tip 2 Sinyal Kaybi: "Global sinyal kaybi" olarak bilinmektedir. RLS'nin tim
trasesi boyunca ve vagustan uyari ile sinyal alinamamaktadir ve rekirren laringeal

sinirin larinkse girdigi noktada travmaya ugramasi sonucu meydana gelir.

Vagus
siniri

inferior
tiroid
arter

Rekiirren laringeal
sinir

Sekil 12. Tip 1 sinyal kayiplar1 sematik gosterimi
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[0OSM'nin uygulanmaya baslanmast ile sinyal kaybi gelisen bazi hastalarda cerrahi
esnasinda sinyalin diizelebildigi goriilmiistiir. Sinyal kaybi gelistikten sonra alinan
sinyal, ilk amplitiidiin %50'sinin lizerine ¢ikarsa tam sinyal iyilesmesi, sinyal 100 V'un
tizerine ¢ikmasina karsin ilk amplitiid degerinin %50'sinin altinda ise kismi sinyal

iyilesmesi olarak tanimlanir (91).

Sonu¢ olarak intraoperatif sinir monitorizasyonu kullanilmasimin amaclari

sunlardir (91):

1. Rekurren laringeal sinirin bulunmasi (Noral haritalama)
2. Diseksiyona yardimci olunmasi
3. Postoperatif sinir fonksiyonunun 0Ongoriilmesi ve olasi lezyon yerinin

belirlenmesi
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmann tipi ve etik yonu

Arastirma prospektif metodolojik (yontemsel) ¢alisma niteligindedir. Calismaya
baslamadan 6nce Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan 06.04.2022 tarih ve 2022/13-04 karar numarasi ile onay alindi (EK-1).
3.2. Aragtirmanin yeri, zamam Ve evreni

Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Hastaliklar1 Anabilim
Dali'nda 05.09.2022- 21.08.2023 tarihleri arasinda tiroid/paratiroid patolojisi nedeni
ile tiroidektomi ve/veya paratiroidektomi uygulanan 27 hastaya uygulanan 28 cerrahi
islem dahil edildi. Hastalara ait demografik veriler ile hastalarin kilosu, boyu, viicut
kitle indeksi (VKI), cerrahinin yapilma nedeni (bening, malign / malign siipheli) ve
yapilan cerrahinin 6zelligi, kullanilan entiibasyon tiipiiniin boyutu, cerrahi islem
esnasinda endotrakeal tip yiizey elektrotlar: ve tiroid kikirdak yiizey elektrotlarmdan
Olctlen RLS EMG amplittdleri, cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi birinci giinde vokal
kord hareketlerinin fiberoptik endoskopik baki ile degerlendirilmesi, cerrahi sonrasi
donemde vokal kord hareketlerinde bozukluk gbzlenen hastalarin altt aylik
takiplerinde vokal kord hareketlerinin durumu degerlendirilerek veri toplama formuna
kaydedildi (Ek-2). Tiim hastalar ayni anestezi uzmani tarafindan entiibe edildi.
Operasyonlarin tamamu iki farkli KBB 6gretim tiyesi tarafindan veya onlarin gozetimi

altinda arastirma gorevlileri tarafindan gerceklestirildi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri: 18 yas ve iizeri total tiroidektomi ve/veya

paratiroidektomi cerrahisi uygulanan tim hastalar ¢alismaya alindu.

Dislama Kriterleri: Geg¢irilmis boyun cerrahisi, daha 6nceden RLS paralizisi,
ekstratiroidal tiimor yayilimi olan hastalar ile 18 yasindan kiiciik hastalar ve planlanan

takip protokoliine uyum saglayamayacak hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalarin tamamindan cerrahi islem Oncesi c¢alismaya katilm igin

bilgilendirilmis goniilli olur formu alindi (EK-3).
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Hastalarin tiimiiniin cerrahi oncesinde, cerrahiden bir giin sonra ve ameliyat sonrasi
vokal kord paralizisi saptanmas1 durumunda alt1 aylik kontrolleri boyunca fiberoptik
endoskop ile larinks bakilar1 yapildi ve vokal kordlarin hareket fonksiyonu video kayit

altina alindi.
3.3. Anestezinin uygulanmasi

Anestezide hastalara kas gevsetici olarak orta etkili olan diisiik doz (0,3 mg/kg)
rocuronium bromid (Organon/Turkiye) verildi ve uygulama anestezi hekimleri

tarafindan anestezi indiiksiyonu esnasinda tek doz olarak yapildi.
3.4. Endotrakeal tiipiin yerlestirilmesi

Endotrakeal tiip iizerinde yer alan elektrodlarin vokal kordlara tam temasini
saglamak icin hastanin vokal kordlar1 arasindan atravmatik olarak gecebilecek en genis
capli tiip boyutu hastaya gore segildi. Tiip yerlestirilmeden dnce hastanin omuz altina
yastik konuldu ve basa ekstansiyon uygulanarak ameliyat pozisyonu verildi. Takiben
hasta video laringoskop (VLR3, SN:201701690 Hamburg/ Germany) esliginde
endotrakeal néromonitérizasyon tupu (Metronic Xomed, Jacksonville, FL, ABD) ile

entiibe edilip sistemin ¢alistig1 goriildiikten sonra entiibasyon tiipii tespit edildi (Sekil
11,13).

Sekil 11. Metronic Xomed 7.0 entiibasyon tipl (A) ve video laringoskopi esliginde hastanin entiibe
edilmesi (B, C)
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Sekil 13. Entiibasyon sonrasi tiipiin tespit edilmesi (A) ve elektrot kablolarinin ara baglanti kutusuna
yerlestirilmesi (B)

Hastalar entiibe edilirken islemlerin tamami video laringoskopi esliginde yapildi.
Bu sekilde tiip boyutu seciminde, tiip yerlestirilirken derinlik ayarlamasinda ve
elektrotlarin vokal kordlara temas ettiginden emin olunmasinda sorun yasanmadi. TUm
islemlerde hastanin entiibasyonu sirasinda tiipiin her iki yaninda yer alan elektrotlarin
vokal kordlara tam temas ettigi saptandi ve empedans degerlerinin tiim kanallarda 5
kQ'dan az oldugu, elektrodlar arasi empedans dengesizliginin ise 1 kQ'dan az oldugu

teyit edildi.
3.5. Tiroid kikirdak yiizey elektrotlarinin yerlestirilmesi

Varligt durumunda piramidal lobun rezeksiyonundan sonra, tiroid kikirdagin her
iki lateral laminasinda prominentia laryngea sinir1 ile tiroid kikirdagin alt siniriin orta
hizasindan horizontal olarak tiroid kikirdagin dis perikondriyumu altina bir ¢ift igne
elektrodu (uzunluk, 12,0 mm; ¢ap, 0,4 mm; Medtronic, Jacksonville, FL) yerlestirildi
(Sekil 14). Daha sonra elektrotlar siitiirlerle prelaringeal yumusak dokuya sabitlendi.
Bu tiroid kikirdak yiizey elektrotlariyla (TKYE) tglncu kanaldan intraoperatif RLS
monitorizasyonu i¢in kullanildi. Toprak elektrot ve anod elektrot (uzunluk, 12,0 mm;
cap, 0,4 mm; Medtronic, Jacksonville, FL) ise opererasyon baslangicinda omuz

bolgesine subdermal olarak yerlestirildi.
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Sekil 14. igne elektrotlarve elektrtlarm subperikoﬁdrial };er-llestirlmesi

3.6. Kayitlarin alinmasi

Monitorizasyon i¢in iic EMG kanalli Medtronic, Jacksonville FL. Model: NIM

Response 3.0, Etiket Adi: Nim Response 3.0 Intra operative Nerve Monitor, UTS
(UBB): 00643169547056 sinir monitdrii kullanildi (Sekil 15). Bu IOSM prosediirii ile

EMG modalitesi parametreleri USMCG standartlarina uygun olarak ii¢ kanaldan
kaydedildi: 1- Sol vokal kord ETE tabanli yiizey elektrodu, 2- Sag vokal kord ETE

tabanl ylizey elektrodu ve 3- Subperikondrial TKYE idi.

NIM-Respanse’ 30
Y

BIRINCI KANAL
SOLVOKAL

uglnch
KANAL TKYE
OLCUMLER|

Sekil 15. Medtronic Nim Response 3.0 kayit ekram ve kayit tarafinda elektrotlarin yerlegimi

BIRINCI KANAL
ELEKTROT
BAGLANTILARI

Ugimecl KANAL
ELEKTROT
BAGLANTILARI

SINIR
STIMULATURD
BAGLANTISI
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Sinyal kaybi, RLS diseksiyonundan sonra kuru alanda 1 mA akimla uyar1 ile EMG
aktivitesinin 100 uV veya altina diismesi olarak kabul edildi.

RLS'in cerrahi esnasinda uyarilmasinda monopolar sinir stimiilatorii kullanildi
(Sekil 16-A). Tiim hastalara lateral yaklagim ile cerrahi yapilarak RLS ilk tanindiginda
inferior tiroidal arteri ¢aprazlama yerinin hemen proksimalinden 1 mA siddetinde
uyar1 verilerek alinan yanit R (1) olarak kaydedildi. islem ayni tarafli tiroid lobunun
diseksiyonunun tamamlanmasi sonrast R (2) olarak ve cerrahi bitiminde operasyon
alaninin kapatilmasindan hemen 6nce, kanama konrolii i¢in yapilan son bakidan sonra
R (Son) olarak tekrarlandi ve kayit alindi. Bu degerler ekran goriintiisti kaydi ve pdf
dosyasi olarak dokiimante edilip kayit altina alindi. Sol RLS’ye verilen 1 mA’lik
uyaranla alinan ETE ve TKYE EMG o6l¢iimlerine ait 6rnek bir ekran goruntusi Sekil
16-B’de gorulmektedir. Sinyal kaybi, RLS diseksiyonundan sonra kuru alanda 1 mA
akimla uyari ile EMG aktivitesinin 100 puV veya altina diismesi olarak kabul edildi.

1871 pv

2553 uV i

o

Sekil 16. Monopolar sinir stimilatéri (A) ve sol RLye verilen 1 mA’IikyaranIa alinan ETE ve
TKYE EMG élgimlerine ait gérunti (B)

Bagimli degisken, EMG 6l¢cimi ile elde edilen RLS amplittdleri; metodolojik
incelenecek bagimsiz degisken, néromonitorizasyon tipi (ETE veya TKYE) ve diger
bagimsiz degiskenler ise yas, cinsiyet, VKI, entiibasyon tiipii boyutu, operasyon
nedeni (bening, malign/ malign siipheli), ameliyat yontemi (total/hemitiroidektomi)

olarak belirlendi.
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3.7. istatistiksel analiz

Calismada elde edilen veriler; sayisal 6zellikte ise normal dagilima uygunlugu
kontrol edilerek parametrik 6zellikte ise ortalama + SD ile tanimlayici olarak sunuldu
ve Paired T- test ile karsilastirildi. ki tekrar eden dlgiimde parametrik kosullar
saglanmiyorsa ortanca (min-max) ¢eyrekler arasi aralik (Interquartile Range) olarak
sunuldu ve nonparametrik test olan Wilcoxon test ile karsilastirildi. Bagimsiz iki
degiskenin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U Testi, her {i¢ grubun birbiri arasinda
bagimsiz olarak karsilagtirilmasinda gruplar arasinda birisi normal dagilima
uymadiginda ise non- parametrik Kruskal-Wallis Testi kullanildi. Kruskal-Wallis Test
sonuglar1 sunulurken degerler ortanca (min-max) ¢eyrekler arasi aralik (Interquartile
Range) olarak verildi. Test istatistiginde p <0.05 istatistiksel ag¢idan anlamlilik sinir
degeri olarak alindi. Kategorik veri ile elde edilen degiskenler say1 (%) ile tanimlayici
olarak sunuldu. I¢ tutarlilik testleri Cronbach Alfa testi ile yapildi. Analizler SPSS 29.0

programi ile gerceklestirildi.

39



4. BULGULAR

Yapilan ¢alismada 27 hastaya uygulanan 28 cerrahi ile 51 RLS’ nin ETE ve
TKYE’den elde edilen EMG 6l¢timleri degerlendirildi. Calismaya katilanlardan sekizi
erkek (%29,6), 19 ‘u kadin (%70,4) genel yas ortalamasi1 46,7 yil, erkeklerde yas
ortalamas1 42,3 yil, kadinlarda yas ortalamas1 48,5 yil olarak saptandi. Bir kadin

hastaya ikinci bir cerrahi islem uygulandi.

Calismaya dahil edilen 19 hastaya total tiroidektomi yapildi. iki hastaya total
tiroidektomi planmasina karsin cerrahiye baglanan tarafta ETE ve/veya TKYE EMG
Ol¢timlerinde sinyal kayb1 yasanmasi nedeni ile cerrahiler asamalandirilip ikisine de
hemitiroidektomi yapildi. Bu hastalardan birine tamamlama tiroidektomi yapilip her
iki cerrahisinin sonuglar1 da caligmaya dahil edilirken diger hastanin ilk yapilan
cerrahisi ¢aligmaya dahil edilmis ancak tamamlama tiroid cerrahisi ¢alismanin bittigi
tarihten sonra yapildig1 i¢in ¢alismaya dahil edilmedi. Ug hastaya total tiroidektomi ile
birlikte boyun diseksiyonu (Tablo 2 de gosterildigi gibi), bir hastaya total tiroidektomi
ile birlikte paratiroidektomi, bir hastaya paratiroidektomi, bir hastaya da
paratiroidektomi ile birlikte hemitiroidektomi islemi uyguland: (Tablo 4).

28 cerrahi olgunun tiroid neoplazmina bagl yapilan 27’sinden 21’inin (%77,7)
patolojisi papiller tiroid karsinomu (PTK) olarak sonuglanirken dort hastada
mikropapilller tiroid karsinomu (%14,8), bir hastada nodiiler follikiiler hastalik
(%3,7), bir hastada ise Graves hastalig1 (%3,7) olarak sonuglandi. Bir hastaya
paratiroid adenomu nedeni ile sadece paratiroidektomi yapildi. Hastalardan ikisine

ayni seansta tiroid ve paratiroid cerrahisi uygulandi.
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Tablo 4. Hastalara planlanan ve yapilan cerrahilerin listesi

Cerrahi islem

Total tiroidektomi (TT)

Sol hemitiroidektomi + istmektomi
Sag tamamlama tiroidektomi

TT + bilateral santral + sol 2-3-4.

bolge boyun diseksiyonu

TT + santral + sag 2-3- 4-5 + sol 2-
3-4. bolge boyun diseksiyonu

TT + bilateral santral + sag 2-3-4.

bolge boyun diseksiyonu
TT + paratiroidektomi
Paratiroidektomi

Sag hemitiroidektomi + sag

paratiroidektomi

Toplam

Planlanan

cerrahi
(Hasta sayisi)

21

28

Yapilan
cerrahi

(Hasta sayisi)

19

28

Yapilan
cerrahilerin

ylizdesi (%)
67,9

7,2

3,6

3,6

3,6

3,6

3,6
3,6

3,6

%100

Bir hastada PTK ve meduller tiroid karsinomu birlikteligi goriiliirken, bir hastada

mikropapiller tiroid karsinomu ve paratiroid adenomu, bir hastada ise mikropapiller

tiroid karsinomu ve paratiroid karsinomu birlikteligi gorildi. Olgulardan PTK tanist
alan 20 farkli hastanin 21 cerrahi olgusunda 12’si kadin (%60), sekizi (%40) erkek
olarak tespit edildi. Bu ¢alismadaki erkek hastalarin tiimiinde PTK tespit edildi. Tan1
alan 21 PTK’nin onbirinde (%52,3) klasik tip, ikisinde (%9,5) follikuler tip, yedisinde
(%33,3) klasik ve follikler tip, birinde (%4,7) ise onkositik varyant izlendi (Tablo 5).
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Tablo 5. Calismaya dahil edilen hastalarda gortlen patoloji sonuglar

Yapilan cerrahiler Patoloji sonucu
Sadece tiroidektomi o 20 olgu sadece papiller tiroid karsinomu
yapilanlar * 2 olgu sadece mikropapiller tiroid karsinomu

1 olgu Graves hastaligi

1 olgu nodiler follikuler hastalik

1 olgu meduller tiroid karsinomu + papiller
tiroid karsinomu

Sadece paratiroidektomi * 1 olgu paratiroid adenomu

yapilanlar

Ayni seansta tiroidektomi e 1 olgu paratiroid adenomu + mikropapiller
ve paratiroidektomi tiroid karsinomu

yapilanlar e 1 olgu paratiroid karsinomu + mikropapiller

tiroid karsinomu

Yapilan 28 cerrahinin 25’ inde (%89,3) 7.0 numara endotrakeal tiip (ET), liclinde
(%10,7) 8.0 numara ET kullanildi. 8.0 numara ET kullanilan hastalarin tiimii erkek

hasta olarak saptandi.

Yirmi sekiz cerrahinin cerrahiden bir giin 6nce yapilan fiberoptik endoskopik
larinks bakisinda tiim hastalarin vokal kord hareketleri bilateral olagan olarak izlendi.
Cerrahi esnasinda 26 cerrahi islemde en az bir teknikle tiim EMG yanitlar1 100 pV
Uzerinde ahndi. Bu hastalarin cerrahi sonrasi birinci giinde yapilan fiberoptik
endoskopik larinks bakisinda 25 hastanin vokal kord hareketleri bilateral olagan olarak
izlendi. Bir hastanin sag vokal kord hareketlerinde 1liml1 parezi/hipokinezi goralda.
Bu hasta tiroid papiller karsinomuna bagli yaygin boyun metastazi olan ve bu nedenle
total tirodektomi + santral + sag 2-3-4-5 + sol 2-3-4. bdlge boyun diseksiyonu yapilan
hasta olarak saptandi. Bu hastada cerrahi esnasinda sag RLS ‘nin metastatik 6zellikte
lenf nodlar ile yakin iliskide oldugu ve lenf nodlarina yapisik oldugu izlendi. Bu
hastada RLS’nin santral lenf nodlarindan dikkatli diseksiyonu sonrasi intraoperatif
EMG yanitlar1 her iki teknikle 100 pV (zerinde alinmasina karsin cerrahi sonrasi
birinci glin yapilan endoskopik larinks bakisinda sag vokal kordda ilimli parezi
saptandi. Birinci ay yapilan endoskopik larinks bakisinda vokal kord hareketlerinin
normale dondiigii goriildd. Santral lenf nodu diseksiyonu esnasinda traksiyon stresine

bagli oldugu yoniinde degerlendirildi.
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Cerrahi esnasinda iki hastanin ETE ile alinan EMG yanitlarinda kayip saptanda.
Bu iki hastaya total tiroidektomi planlanmasina ragmen ETE’de sinyal kaybi
saptandig1 i¢in cerrahi islem asamalandirilarak karsi taraf cerrahisi ikinci bir seansa
birakildi. Bu iki hastadan birinde intraoperatif bakida ETE’de sinyal kaybi
saptanmasina karsin TKYE ile kayit edilen EMG o6lgiimleri 2000 pV Uzerinde izlendi
ve yeterli kas kasilmasinin varligi da (twitch) saptandi. Diger hastada ise her iki
teknikle de EMG yanitlar1 alinamadi ve yeterli kas kasilmasinin varligi da (twitch)
saptanmadi. Bu iki hastanin cerrahi sonrasi birinci giin yapilan fiberoptik endoskopik
larinks bakisinda TKYE’ ye bagli EMG yanitlar1 ve intraoperatif twitch yanitlar
alinan hastanin vokal kordlar1 bilateral hareketli izlendi. Bu hastadaki sinyal kayb1
ETE'de donmeye bagli sinyal kaybi olarak degerlendirildi. Bu hastaya tamamlama
tiroid cerrahisi planlandi ve ikinci taraf cerrahisi de ¢alismaya dahil edildi. Hem her
iki teknikle de EMG yanitlart hem de twitch yanitlari alinamayan diger hastanin
cerrahi sonrasi birinci giin yapilan endokopik larinks bakisinda cerrahi yapilan taraf
olan sol vokal kordda total paralizi oldugu goriildi. Bu hastanin takiplerinde 40. giinde
vokal kord hareketlerinin normale dondiigii goriildi. Bu hastadaki sinyal kaybi
tiroidektomi esnasinda traksiyona bagli gecici paralizi olarak degerlendirildi. Bu
hastaya da tamamlama tiroidektomi cerrahisi planlandi ve tamamlama cerrahisi
sorunsuz olarak gergeklestirildi. Ancak ikinci cerrahi g¢alismanin tamamlandigi
tarihten sonra yapildigi i¢in ikinci taraf cerrahisi ¢alismaya dahil edilmedi. Yapilan 28

cerrahi sonrasi kalic1 vokal kord paralizisi olan hasta saptanmadi (Tablo 6).
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Tablo 6. Cerrahi yapilan hastalarin EMG yanitlar1 ve vokal kord hareketlerinin durumu

27 hastaya uygulanan 28 cerrahi (51 RLS)

| s |

26 cerrahide her iki teknikle 1 hastada her iki teknikle 1 hastada ETE ile sinyal
de yeterli EMG olgtmleri Fie sl Toroisn sarstand) kayb1 saptanirken TKYE ile
alind1. TGO yiksek EMG sinyali
7 saptandi.
| . 1
1 hastada tek 25 hastada vokal Yeterli ka?] kas‘}(maSl |
tarafli parezi/ kord hareketleri (twitch) yo Yeterli kas kasilmast
hipokinezi izlendi. normal i (twitch) var.
— Cerrahi agamalandirild. |
30. giin yapilan kontrol Kontrol bakida vokal :
R N ' kord paralizik Cerrahi agsamalandirildi.
hareketleri olagan. Kontrol bakida vokal kord

i

hareketi olagan izlendi

bakida vokal kord

| 40. giin yapilan kontrol
| Santral lenf nodu ‘

diseksiyonu esnasinda hareketleri olagan izlendi ETE'de donmeye
traksiyon stresine bagli ; bagl zllrgrl:}(kaym
plunEnp b | Tiroidektomi esnasinda R
g irildi degerlendirildi.
e L traksiyona bagl gegici ceerendiriidt

paralizi olarak
degerlendirildi.

Yaptigimiz calismada hicbir olguda laringeal hematom, vokal kord hasari,

laserasyon, enfeksiyon veya endotrakeal tiip kafinda patlama meydana gelmedi.

TKYE tarafindan tespit edilen EMG sinyalleri, ETE tarafindan tespit edilenlerden
daha stabildi. Sekil 17 *de ayni hastanin sag RLS’sinin es zamanli ETE ve TKYE
Olgtimlerine ait 6rnek bir ekran goriintiisii yer alamaktadir. Burada TKYE ol¢imlerinin

ETE 6l¢timlerine gore daha stabil oldugu goriinmektedir.

R(SON)

Sekil 17. Aym aya ait a S’sinin es zamanlt ETE ve TKYE dl¢limlerine ait 6rnek bir ekran
gorintusi [A: R (1), B: R (2), C: R (Son)]
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Toplam 28 cerrahide 26 sol RLS, 25 sag RLS olmak iizere 51 RLS’nin EMG
yanitlar1 hem ETE hem de TKYE yontemleri ile degerlendiridi.

Tablo 7°te sol taraf RLS’nin ETE ve TKYE’den elde edilen EMG yanitlart yer

almaktadir.

Tablo 7. Sol taraf RLS ETE ve TKYE EMG ol¢umleri

Cerrahiler ETE TKYE ETE TKYE ETE TKYE
SolR(1) | SolR(1) | SolR(2)| SolR Sol R Sol R (Son)
(Lv) ((\%) 1v) | (2) (uV) | (Son) (uV) ((\%)
1 502 698 1305 1726 1007 1212
2 628 1438 77 107 330 367
3 2516 1149 2464 1150 2520 1180
4* - - - - - -
5 1502 2910 377 4049 878 4039
6 2719 1973 997 1512 590 860
7 594 1240 448 628 552 1252
8 1061 2661 1291 2401 1257 2403
9 38 2427 55 2335 49 2757
10** - - - - - -
11 679 2392 713 2417 1281 722
12 1206 221 1268 372 708 214
13 369 765 389 1775 1263 1785
14 1538 1502 1955 1480 1023 1380
15 2517 818 2265 922 569 317
16 1143 2848 1056 3067 1073 2288
17 826 1337 785 1854 543 1486
18 1343 1050 2033 1545 1785 1669
19 440 1562 460 1658 940 1429
20 270 577 309 1526 217 609
21 1735 2316 1868 1818 1691 1975
22 687 997 674 1078 950 1327
23 415 3101 465 3879 596 3705
24 562 150 355 113 438 145
25 2631 1035 2903 1094 3137 980
26 250 2224 1210 283 220 219
27 2374 2217 1896 1861 1913 1873
28 1646 2142 1870 1984 1596 1835

* 4 numarali cerrahi: Sag paratiroid adenom cerrahisi ve sag hemitiroidektomi yapilarak sol tarafa

yonelik kayit alinmamis olan hasta.

**10 numarali cerrahi: 9 numarali cerrahide ETE’de sol RLS yanitlar1 diisiik alindig1 i¢in cerrahisi
asamalandirilarak ikinci cerrahisinde sag hemitiroidektomi yapilan 9 numarali cerrahi ile ayni hastanin

sag taraf cerrahisi.

Sekil 18,19,20 *de sol taraf RLS’den her iki teknik ile elde edilen R (1), R (2) ve R
(Son) EMG olgtimleri grafik olarak sirasiyla gortilmektedir.
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Tablo 8’da gosterildigi gibi sol taraf RLS Olciimleri median ve ortalama
amplitiidler agisindan incelendiginde; hem R (1), hem R (2) ve hem de R (Son)
degerlerinin TKYE tekniginde ETE teknigine gore sayisal olarak daha ytiksek oldugu
gorulmektedir. R (1), R (2) ve R (Son) amplittdlerinin tek tek ETE ve TKYE teknikleri
acisindan istatistiksel olarak karsilastirilmasinda ise degerler istatistiksel agidan
anlamlilik sinirina yaklagsmasina karsin anlamlilik saptanmadi (p degerleri sirasi ile
0.055, 0.078 ve 0.062). Sol tarafta elde edilen R (1), R (2) ve R (Son) EMG
amplitiidleri ETE ve TKYE teknikleri iginde ayr1 ayr1 birlestirilerek elde edilen Sol-R
(tim) amplitiidlerine bakildiginda ise ETE teknigine gére TKYE tekniginde elde
edilen ytiksek amplitiidlerin istatistiksel olarak da anlamli oldugu saptandi (p=0.003).

Tablo 8. Sol tarafta her iki teknigin EMG amplitiidlerinin karsilagtirmasi

Sol taraf ETE (LV) TKYE (1V) p degeri

R (1) 943 1470 0,055W
(min-maks:38- 2719) (min-maks:150- 3101)

R (2) 1134 + 800 1639 + 1007 0,078"

R (Son) 945 1353 0,062W
(min-maks:49-3137) (min-maks:145- 4039)

Sol-R (Tum) | 973 1494 0,003W
(min-maks:38- 3137) (min-maks: 107- 4049)

W _ Wilcoxon sira sayilar igaret testi
' — Eslestirilmis drnekler t testi

Istatistiksel anlamli degerler koyu renkli ve alt1 ¢izili olarak verilmistir.

Tablo 9’de yer alan sag taraf RLS’nin ETE ve TKYE’den elde edilen EMG

Olctimleri yer almaktadir.
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Tablo 9. Sag taraf RLS ETE ve TKYE EMG olcumleri

Cerrahiler ETE TKYE ETE TKYE ETE TKYE
SagR (1) | SagR | SagR (2) | SagR (2) Sag R Sag R
) | A®EV) | uv) (V) | (Son) (uV) | (Son) (LV)
1 1792 2439 674 2259 1376 1663
2* - - - - - -
3 2761 1910 3249 1768 3702 1583
4 957 917 1158 948 1090 925
5** - - - - - -
6 206 646 172 378 309 539
7 352 682 341 662 335 790
8 419 2033 539 1236 669 824
9*** - - - - - -
10 1623 2425 1698 2351 1224 1681
11 2207 508 2569 672 2326 746
12 760 444 351 523 943 501
13 446 1275 758 1066 641 925
14 1179 1706 1349 1907 1280 1607
15 745 1557 505 1646 601 1604
16 279 773 242 781 277 930
17 424 467 381 437 385 479
18 587 1137 678 1145 2093 684
19 750 887 888 2359 484 1088
20 296 421 328 664 363 293
21 1480 1692 1333 1341 1398 843
22 885 1017 1333 1341 826 929
23 2504 607 2671 625 1916 616
24 267 347 170 409 205 221
25 3300 530 3051 460 1496 201
26 1172 1629 963 1371 668 1134
27 3198 3801 2608 2236 749 1713
28 1229 1472 808 1334 991 1312

* 2 numaral1 cerrahi: Sol RLS EMG yanitlarinda sinyal kayb1 yasandigi i¢in cerrahisi

asamalandirilarak sol hemitiroidektomi olarak tamamlandig: igin sag tarafa yonelik cerrahi

uygulanmamistir. Daha sonra sag tamamlama tiroidektomi cerrahisi yapilan hastanin bu ¢aligmanin

bitiminden sonra cerrahisi yapildig1 i¢in sag taraf verisi bulunmamaktadir.

**5 numaral1 cerrahi: Sol paratiroid adenom cerrahisi yapildig1 i¢in sag tarafa yonelik cerrahi

uygulanmamis olup sag taraf verisi bulunmamaktadir.

**%0 numarali cerrahi: Sol RLS EMG yanitlarinda sinyal kayb1 yasandigi i¢in cerrahisi

asamalandirilarak sol hemitiroidektomi olarak tamamlandig1 i¢in sag tarafa yonelik cerrahi verisi

bulunmamaktadir.10 numarali cerrahi ile gosterilen sag tamamlama tirodektomi cerrahi verileri ayni

hastanin sag taraf cerrahisidir.

Sekil 21,22,23’te sag taraf RLS’den her iki teknik ile elde edilen R (1), R (2) ve
R (Son) EMG olctmleri grafik olarak gorilmektedir.

48



EMG AMPLITODD

4000

3500

3000

2500 o
2000

1500

1000 .

500

L]

0
e ETESAGR 1

EME AMFLITUDD

3500
3000
2500
2000
1500

1000 .

500 °

0
* ETESAGR2

EMG AMFLITODO

4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

500 .

0
e ETE SAG R SON

SAG R (1) DAGILIM GRAFIGi

® TKYE SAG R1

Sekil 21.

SAG R (2) DAGILIM GRAFiGi

* TKYE SAG R2

Sekil 22.

SAG R (Son) DAGILIM GRAFiGI

o TKYE SAG R SON

Sekil 23.

[ 1]

saé RLS & (1) GLCUMLERI

SAG RLS R (2) SLCOMLER]

=aé RLS R (Son) OLGUMLERI

49



Tablo 10’da gosterildigi gibi sag taraf RLS oOlglimleri median amplittdler
acisindan incelendiginde; hem R (1), hem R (2) ve hem de R (Son) degerlerinin TKYE
tekniginde ETE teknigine gore sayisal olarak daha yiiksek oldugu goriilmektedir. R
(1), R (2) ve R (Son) amplitiidlerinin tek tek ETE ve TKYE teknikleri agisindan
istatistiksel olarak karsilastirilmasinda ise istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p
degerleri sirasi ile 0.109, 0.158 ve 0.757). Sag tarafta elde edilen R (1), R (2) ve R
(Son) EMG amplitlidleri ETE ve TKYE teknikleri i¢inde ayr1 ayr1 birlestirilerek elde
edilen Sag-R (tiim) amplitiidlerine bakildiginda da ETE teknigine gore TKYE teknigi
lehine yiiksek olan sayisal degerlerin istatistiksel a¢idan anlamlilik sinirina

yaklagmasina karsin anlamliliga ulagsmadig: saptandi (p=0.055).

Tablo 10. Sag tarafta her iki teknigin EMG amplitiidlerinin kargilagtirmasi

Sag taraf ETE (LV) TKYE (1V) p degeri

R (1) 885 1017 0,109V
(min-maks: 206- 3300) | (min-maks: 347-3801)

R (2) 808 1145 0,158 W
(min-maks: 170-3249) (min-maks: 378-2359)

R (Son) 826 925 0,757 W
(min-maks: 205-3702) (min-maks: 201-1713)

Sag-R (Tum) | 826 930 0,055 W
(min-maks: 170-3702) (min-maks: 201-3801)

- Wilcoxon sira sayilari isaret testi

Istatistiksel anlamli degerler koyu renkli ve alt1 ¢izili olarak verilmistir.

Sekil 24°te sag ve sol RLS’lerden her iki teknik ile elde edilen tiim EMG 6lgiimleri

grafik olarak gorilmektedir.
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Tablo 11°de her iki taraftan elde edilen RLS yamtlan ETE ve TKYE
tekniklerinden elde edilen birlestirilmis median amplitiidler agisindan incelendiginde
de hem Tim-R (1), hem Tim- R (2) ve hem de Tum-R (Son) degerlerinin TKYE
tekniginde ETE teknigine gore sayisal olarak daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Her
iki teknik arasinda yapilan istatistiksel karsilagtirmalarda ise TKYE tekniginde elde
edilen yiiksek yanit amplitiidlerinin TUm-R (1) yanitinda istatistiksel agidan anlamlilik
diizeyinde oldugu (p=0.023), Tum-R (2) yanitinda istatistiksel a¢idan anlamlilik
smirina  yaklasmakla beraber anlamlilik saglamadigi (p=0.053), Tum-R (Son)
yanitinda istatisitiksel agidan anlamli farklilik bulunmadigi (p=0.117), her iki taraftan
elde edilen tiim yanitlarin amplitiidleri birlestirilerek R (tiim) amplitiidleri agisindan
bakildiginda ise yontemler arasindaki farkliligin istatistiksel olarak ¢ok anlaml1 diizeye

ulastig1 saptandi (p=0.001).
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Tablo 11. Tim 6l¢iimler bazinda ETE ve TKYE amplitiidlerinin karsilastirmasi

Tum olgumler ETE (uV) TKYE (uV) p degeri
(sag ve sol)

Tum- R (1) 885 1285 0,023V
(min-maks: 38- 3300) | (min-maks: 150-3801)

Tum- R (2) 888 1341 0,053 %W
(min-maks: 55-3249) (min-maks: 107-4049)

Tum- R (Son) 940 1088 0,117V
(min-maks: 49-3702) (min-maks: 145-4039)

R (Tum) 888 1240 0,001V
(min-maks: 38-3702) (min-maks: 107-4049)

W - Wilcoxon sira sayilar isaret testi

Istatistiksel anlamli degerler koyu renkli ve alt1 ¢izili olarak verilmistir.

Tablo 12°de ETE ve TKYE yontemleri ile ayn1 hastadan elde edilen sol taraf ve
sag taraf RLS EMG o0lciim degerlerinin karsilastirmast goriilmektedir. Bu
karsilastirma icin her iki taraf RLS’den bu yodntemlerle 100 pV uzerinde EMG
amplitid degerleri elde edilen hastalarin olgtimleri kullanildi. TKYE’de sol taraf
Olcim degerleri sag taraf 6lglim degerlerinden istatistiksel olarak anlamli daha yliksek
saptandi (p=0.004). ETE 6lc¢timlerinde sol taraftan elde edilen median amplitiid degeri
1056 WV (217, 3137) sag taraftan elde edilen median amplitiid degeri 758 uV (170,

3702) idi. Ancak ikisi arasinda istatistiksel anlamli farlilik saptanmadi.

Tablo 12. ETE VE TKYE olglimlerine gore sol ve sag taraf kargilagtirmasi

Olciilen taraf Sol taraf Sag taraf p degeri

ETE (nV) 1056 758 0,273 %W
(min-maks: 217-3137) (min-maks: 170-3702)

TKYE (uV) 1480 929 0,004 W
(min-maks: 113-3879) (min-maks: 201-3801)

W - Wilcoxon sira sayilari isaret testi

Istatistiksel anlamli degerler koyu renkli ve alt1 ¢izili olarak verilmistir.

Tablo 13’te her iki taraftan elde edilen tum ETE ve TKYE o6l¢imlerinin her iki
cinsiyet i¢inde yontemler arasi karsilastirilmasi ve her iki yontemin cinsiyetler arasi
karsilastirilmasi goriilmektedir. Hem kadinlarda hem de erkeklerde TKYE tekniginde
elde edilen median degerlerin ETE teknigine gore daha yiiksek oldugu ve saptanan

farkliligin hem kadinlarda hem de erkeklerde istatistiksel agidan da anlamli oldugu

52



saptand: (p degerleri sirasi ile 0.007 ve 0.038). ETE ve TKYE yontemlerinde elde

edilen degerlerin kendi i¢inde cinsiyetler arasinda karsilastirilmasinda ise kadinlarda

erkeklere gore ETE ve TKYE yontemlerinde elde edilen yanitlarin amplitiidiiniin daha

yiiksek oldugu ve aradaki farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptandi (p

degerleri sirasi ile 0.002 ve <0.001)

Tablo 13. ETE ve TKYE tim olcumlerinin [R (1)-R (2)-R (Son)] cinsiyetler arasi ve cinsiyetler i¢i

karsilagtirmasi
Kullanilan Kadin Erkek p degeri
teknik
ETE tum (pV) 1023 634 0,002M
(min-maks: 38-3702) (min-maks: 170-2517)
TKYE tim (uV) | 1334 821 <0,001 M

(min-maks: 107-4049)

(min-maks: 113-2661)

p degeri

0,007 W

0,038

M - Mann-Whitney U testi

W - Wilcoxon sira sayilar isaret testi

Istatistiksel anlaml1 degerler koyu renkli ve alt1 gizili olarak verilmistir.

Tablo 14’°de ii¢ farkl viicut kitle endeks grubunun (VKi<25 kg/m?, 25-30 kg/m?

aras1 ve >30 kg/m?) tiim ETE ve TKYE 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi gdriilmektedir.
ETE ve TKYE yontemlerinde elde edilen degerlerin kendi iginde ii¢ farkli VKI

grubundaki hastalar arasinda karsilastirilmasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmadi (p>0.05). Tiim VKI gruplarinda TKYE degerleri ETE degerlerine gore

sayisal olarak daha yiiksek saptandi. Yapilan istatistiksel karsilastirmada VKI 25 alt:

ve 30 tzeri olan gruplarda TKYE degerlerinin ETE degerlerine gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek oldugu saptanirken (p degerleri sirasi ile 0.001 ve 0.038),

VKI 6l¢iimii 25-30 aras1 olan grupta ise yontemler arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 14. Tim ETE ve TKYE 6l¢timlerinin [R (1)-R (2)-R (Son)] viicut kitle indeksleri arasi ve ayni
viicut kitle indeksi i¢inde karsilagtirmasi

Vicut kitle ETE (uV) TKYE (uV) p
indeksi degeri
(VKI -kg/m?)
<25 881(min-maks: 77-2719) | 1130(min-maks: 107-4049) | 0,001
25-30 arasi 1120(min-maks: 38-3300) | 1190(min-maks: 113-3879) | 0,365
>30 785(min-maks: 217-3702) | 1180(min-maks: 219-2359) | 0,038 W
p degeri 0,492 K 0,616K

K- Kruskal- Wallis testi
W . Wilcoxon sira sayilari isaret testi

[statistiksel anlaml1 degerler koyu renkli ve alt1 gizili olarak verilmistir.

Calismamizda hastalar 50 yas altt ve 50 yas tizeri olmak tlzere iki farkli yas
grubuna ayrilarak ETE ve TKYE degerleri arasinda anlamli farklilik olup olmadigina
bakilarak her grup kendi i¢inde ve gruplar arasinda karsilastirildi. Karsilastirmalar
farkli yas gruplart i¢in tiim dlgtimler [R (1)-R (2)-R (Son)] tizerinden yapildi. Yapilan
28 cerrahiden 15’inin yas1 50’nin altinda olup 27 adet R (1) 6l¢imi, 13” Unin yasi
50’nin Gzerinde olup 24 adet R (1) 6l¢iimii yapildi. R (1) 6lgtimlerini ayni sayida R (2)
ve R (Son) olcumleri takip etti (Tablo 15).

Tablo 15. Yas gruplarina gore 6l¢tim sayilart

Yas gruplari <50 >50
R (1) 6lcimleri cerrahi taraf sayis1 27 24
R (2) 6l¢iimleri cerrahi taraf sayisi 27 24
R (Son) dl¢iimleri cerrahi taraf sayisi 27 24
Tiim dl¢iimlerin cerrahi taraf sayisi 81 72

Tablo 16°da yas gruplarina gore yapilan karsilagtirma 50 yas sinir alinip
yapildiginda TKYE Ol¢imlerinden elde edilen degerlerin 50 yas alti grupta ETE
Olcimlerine gore sayisal olarak daha yiiksek oldugu ve aradaki farkliligin istatistiksel
acidan anlamli oldugu saptandi (p<0,001). 50 yas ve Uzeri grupta ise TKYE’den elde
edilen degerler ETE’ye gore sayisal olarak daha yiiksek olmasina karsin aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Her iki yontemle elde edilen
degerler bu iki farkli yas grubunda kendi i¢inde karsilastirildiginda ETE ile elde edilen

Olcimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0.05) TKYE
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ile elde edilen dl¢limlerin 50 yas alt1 grupta 50 yas ve iizeri gruba gore sayisal olarak
daha yiiksek oldugu ve aradaki farkliligin istatistiksel agidan anlamli oldugu saptandi
(p=0.044). ki 6l¢iim teknigi aras1 anlaml farkliligin 5.dekattan sonra ortadan kalktig1
tespit edildi.

Tablo 16. ETE ve TKYE tim élgumlerinin [R (1)-R (2)-R (Son)] 50 yas sinirina gore farkli yag
gruplari arasi ve ayni yas grubu icinde karsilagtirmasi

Yas gruplari ETE (uV) TKYE (uV) p degeri
<50 885(min-maks: 38-3702) | 1438(min-maks: 107-3879) | <0,001"
>50 950(min-maks: 170-3300) | 1007(min-maks: 113-4049) | 0,214 W
p degeri 0,831 W 0,044 W

W - Wilcoxon sira sayilari isaret testi

[statistiksel anlaml1 degerler koyu renkli ve alt1 gizili olarak verilmistir.

65 yasinda bir erkek olguya uygulanan tiroidektomi cerrahisi esnasinda tiroid
kikirdagin palpasyonla kemik sertliginde oldugu, BT goriintiilerine bakildigindada
tiroid kikirdagin tamamen kemiklestigi goriildi. Bu hastada elde edilen EMG

Olctimleri tiim sinir uyarimlarinda ETE de TKYE’den daha ytiiksek olarak saptandi.

Calismamizda TKYE ve ETE arasinda korelasyon analizi yapildiginda ikisi
arasinda korelasyon olmadig1 ve Cronbach alfa i¢ tutarlilik degerinin %50’nin altinda

oldugu saptandi.
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5. TARTISMA

Tiroid cerrahisi diinya capinda yaygin olarak yapilmasina ragmen, RLS
yaralanmalar1 halen en 6nemli komplikasyonlardan biridir. Bu komplikasyon yasam
kalitesinde dnemli etkilenmelere neden oldugu gibi hatal: tibbi uygulama davalarinin
de 6nde gelen nedenlerindendir. Tek tarafli vokal kord paralizisi ses degisiklikleri,
disfaji, aspirasyon ve pulmoner komplikasyonlara neden olabilir. iki tarafl1 vokal kord
paralizisi ise hava yolu obstriksiyonuna neden olarak hastaya trakeotomi
uygulanmasini gerektirebilir. VVokal kord paralizisi ile sonuglanan tiroidektomi
operasyonlarinda RLS hasart %0-11 oraninda bildirilmektedir (1,2). Rekdirren
laringeal sinir paralizisi olgularin %3-8’inde gegici, %0,3-3’iinde ise kalic1 niteliktedir
(3). Jeannon ve arkadaslarinin yaptig1 sistematik incelemede gecici RLS paralizisi
insidans1 %1,4 ile %38,4 arasinda degigsmekte olup ortalama degeri %9,8 olarak, kalici
RLS paralizisi insidans1 ise %0 ile %18,6 arasinda degismekte olup ortalama degeri
%2,3 olarak bildirilmistir (92). Tiroid cerrahisi sirasinda RLS'nin gorsel olarak
taninmasi Sinirin anatomik biitiinliigliniin korunmasi igin altin standarttir. Operasyon
sonrast RLS fonksiyonunun ongorulebilmesi icin intraoperatif sinir monitorizasyonu
yardimci bir ekipmandir. Ilk kez 1966'da tanitilmasindan bu yana, IOSM tiroidektomi
sirasinda RLS'yi tanimlamak i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (93).

Vokal kord paralizisi oranlarmi I0SM'nin etkili bir sekilde azaltip azaltmadig
konusunda tartigmalar vardir. Bazi ¢alismalar IOSM'nin vokal kord paralizisi
insidansini diisiirebilecegini ve tiroidektomi sonrasi sinir hasarinin derecesini tahmin
edebilecegini one siirerken (94,95), diger bazi ¢azlismalar IOSM kullanilan ve
kullanilmayan hastalar arasinda vokal kord paralizisi oranlarinda &nemli bir fark
olmadigini bildirmektedir (96,97). Bae ve arkadaslari yaptigi caligmada primer
tiroidektomi cerrahilerinde cerrahin tecriibesinin ve yaptigi vaka sayisinin artmasi ile
birlikte zamanla vokal kord paralizisi oranlarinda bir azalma oldugunu, IOSM’nin sinir
yaralanmas1 meydana geldiginde yaralanma mekanizmasini agiklamak i¢in degerli
olabilirken, vokal kord paralizisi oranmi diisiirmedigini bildirmistir (98). Ozellikle
RLS'nin gorsel olarak saglam gériindiigii cekme veya basi yaralanmalarida IOSM’nin
RLS yaralanmasinin karakterize edilmesinde yardimci olabilecegi bildirilmistir (99).
Cerrahm, IOSM kullandik¢a, RLS'de olusan traksiyon stresini énlemek ve iyilesmeyi
kolaylastirmak i¢in tekniklerini degistirebilecegi, sinir fonksiyonu tehlikeye girerse

56



veya risk altindaysa, ameliyat sirasinda RLS'deki stresi azaltmak i¢in sinire steroid
uygulamak veya sinire yonelik cerrahi yaklasimi degistirmek gibi seceneklere sahip
olabilecegi bildirilmistir (100,101). Higgins ve arkadaslari, malignitelere bagli yapilan
revizyon cerrahileri, tirotoksikoz veya retrosternal guatr nedeni ile yapilan cerrahileri
yiiksek riskli tiroidektomi olarak tanimlamustir. Yiiksek riskli tiroidektomilerde IOSM
kullanmanin RLS paralizisini 6nlemede faydasi olmadigini bildirmislerdir (102).
Ancak bu meta-analiz c¢alismasi karsilastirmali olmayan c¢alismalar ve vaka
raporlarinin dahil edilmesi nedeniyle elestirilmistir. Wong ve arkadaslarinin yaptigi
meta-analiz ¢aligmasinda yuksek riskli tiroidektomilerde, 6zellikle maligniteye bagh
revizyon cerrahilerde IOSM kullaniminin, RLS paralizisi oranini azaltt1g1 bildirilmistir
(103). Ji ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada revizyon tiroid cerrahilerinde I0SM
kullaniminin kalici RLS yaralanmasini azalttigini ancak gecgici RLS yaralanmasini

azaltmadigini bildirmistir (104).

Tiroidektomide bilateral RLS paralizisi insidanst %0,2 ile %0,6 arasinda
bildirilmektedir (2,105). Bilateral paralizi hava yolunu tehlikeye atarak, yeniden
entubasyon veya trakeotomi gerektirebilecek ciddi morbiditelere neden olabilir
(2,107,108). Cerrahiye baslanan tiroid lobu tarafinda IOSM ile RLS’de sinyal kayb1
dogrulandiktan sonra, bilateral sinir yaralanmasi riskinden kaginmak igin karsi tiroid
lobunun cerrahisi durdurulmalidir (109,110). Yiiksek dogrulugu nedeniyle IOSM,
hava yolu yonetimine yardimci olabilir ve planlanmis total tiroidektomide ilk
lobektomiden sonra EMG sinyal kayb1 olmasi durumunda strateji degistirildiginde iki
tarafli RLS paralizisini dnleyebilir (108,110,111).

Laringeal segirmenin(twitch) varligiyla kanitlanan normal RLS islevi olmasi
ancak EMG sinyali olmamasi yanlis sinyal kayb1 olarak adlandirilir. Endotrakeal tiip
elektrotlar1 ile vokal kordlar arasinda iyi bir temasin olmasi ve siirdiiriilmesi, IOSM
sirasinda yliksek ve stabil EMG amplitiidlerinin ortaya ¢ikarilmasi i¢in esastir.
Intraoperatif sinir monitdrizasyonunda yanlis Slgiimlere neden olabilecek birkag
potansiyel sorun bildirilmistir, bunlar arasinda ekipman arizasi1 (cihazdaki veya
elektrotlardaki  kusur), ekipmanin uygunsuz kurulumu, RLS'nin anatomik
varyasyonlari, uygunsuz boyutta endotrakeal tiip kullanimi, ameliyat sirasinda, tiipiin
rotasyonu, tlpin yukari veya asagi dogru yer degistirmesi, nOromuskiler bloke edici

ajanlarin yanlis kullanimi, cerrahin trakeayr manipiile etmesi, elektrotlar ile vokal
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kordlar arasinda mukus, kan veya tiikiiriik bulunmasi yer alir. En yaygin yanlis IOSM
sonuglarinin nedeni EMG cihazi kurulum sorunlaridir (71,112-114). Monit0rizasyon
ekipmaniyla ilgili sorunlarin, 6zellikle ETE’nin yer degistirmesinin, ameliyatlarin
%3,8 ila %23'linde meydana geldigi ve yanlis sinyal kaybina yol agtig1 bildirilmistir
(16,17). Beldi ve arkadaslarinin yaptigi calismada, %23 oraninda prosediiriin
uygulanmasinda sorunlarla karsilagildigi bildirilmis (96). Kim ve arkadaslari, bir
domuz modelinde endotrakeal tiip pozisyon degisikliklerinin EMG dalga genlikleri
tizerindeki etkilerini gostermis (115). Lu ve arkadaslar1 bir caligmada hastanin boyu
ile entiibasyon tiipiiniin derinligine yonelik 6nemli ¢ikarimlarda bulunmus ve 105
hasta ile yaptig1 ¢caligmada 6 hastada tiip derinligine bagli %5,7’lik yanlis sinyal kaybi
bildirmistir (116). Lin ve arkadaslar1 elektromyografik endotrakeal tiipiin optimum
derinliginin  ayarlanmasinda  video laringoskop  kullaniminin  geleneksel
laringoskopiye gore iistiin oldugunu bildirmistir (117). Chan ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan ¢alismada, ekipman arizas1 nedeniyle bazi hastalarin ¢alismadan ¢ikarildig
bildirilmistir (118). Snyder ve Hendricks'in c¢alismasinda, vakalarin %3,8'inde
kurulum sorunlar1 bildirilmistir (17). Tiroid cerrahisinde IOSM kullanilacak olgular
i¢cin uygun rocuronium dozunun 0,3 mg/kg oldugu ve hastalarin biiyiik cogunlugunda

yeterli entiibasyon sartlar1 elde edilebildigi bildirilmistir (119).

Gelisen teknoloji ile birlikte tiroid cerrahisinde RLS'nin taninmasina yonelik
yardimci arag olarak yiizey elektrot bazli endotrakeal tiip (ETE) ile IOSM standart
uygulamaya ek olarak rekiirren laringeal sinirin monitdrizasyonu uygulamalari son
yirmi yilda iyice yerlesmistir ve giderek daha fazla kabul gérmektedir (13,36). Kayit
elektrotlarina yonelik tiroaritenoid veya posterior krikoaritenoid kasa uygulanan igne
elektrotlar, posterior krikoaritenoid kasa uygulanan yiizey elektrotlar ve tiroid kikirdak
veya cilde uygulanan igne veya yapiskan elektrotlar gibi yeni aragtirmalar dikkat
cekmektedir (119). Tiroid kikirdak laminasinin lateral ylzine yerlestirilen kayit
elektrotlar, tiroaritenoid veya vokal kaslardan gelen uyarilmis EMG sinyallerini iyi
bir sekilde Olgebilir (120). Son vyapilan ¢alismalar, subperikondrial TKYE
kullaniminin {OSM igin alternatif bir uygulanabilir kayit yéntemi oldugunu ortaya
koymustur. Zhao ve arkadaslar1 yaptigi deneysel hayvan caligmasinda, RLS'nin

monitdrizasyonu i¢in TKYE kullanmanin fizibilitesini degerlendirmis, en uygun
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elektrot yerlesim yerini analiz etmis ve TKYE’nin uygulanabilir oldugunu géstermistir
(121).

Calismamizda hem TKYE’nin uygulanabilirligi hem de her iki elektrot tipinin de
EMG sinyallerini giivenilir bir sekilde kaydettigi, tiim sinirlerde benzer dalga formlari
elde ettigi goriildii. Genel olarak, TKYE tarafindan tespit edilen EMG sinyalleri, ETE
tarafindan tespit edilenlerden daha stabildi. ETE ile 6l¢iimiin yapilamadigi durumlarda
bile TKYE’de dogru dlgiimlerin yapilabildigi goriildii. Chiang ve arkadaslar1 yaptigi
bir calismada ayni hastada tiroid kikirdak lateral yiiziine subperikonrial yerlesimli
TKYE ile yilizeyel elektrotlu endotrakeal tiip birlikte kullanilip es zamanli olarak EMG
sinyallerini 6l¢miis ve TKYE’de ETE’den daha yiiksek genlikli ve daha kararli EMG
dalgalarmin elde edilebildigini bildirmistir (18). Jung ve arkadaslar1 tiroidektomi
sirasinda transkartilagindz igne elektrotlar1 ve endotrakeal tiip elektrotlarindan 6l¢iilen
EMG dalgalarini karsilastirmis ve transkartilagindz igne elektrotlu IOSM'nin tiim
adimlarinda [V1- R (1)- R (2)- V2] endotrakeal tiip elektrotlarina kiyasla daha yiiksek
EMG sinyali 6lgildigiint bildirmistir (122).

Calismamizda sol taraf ve sag taraf RLS’den ETE ve TKYE ile elde edilen EMG
Olgim degerleri kendi icinde median ve ortalama amplitidler agisindan
incelendiginde; hem R (1), hem R (2) ve hem de R (Son) degerlerinin her iki tarafta
da TKYE tekniginde ETE teknigine gore sayisal olarak daha yiiksek oldugu goriildii.
Solda R (1), R (2) ve R (Son) olcumleri ile ETE ve TKYE teknikleri
karsilastirildiginda degerler istatistiksel agidan anlamlilik sinirina yaklasmasina karsin
anlamlilik saptanmadi. Temel amag¢ bu iki yontemin karsilastirmasi oldugu igin
orneklem biiytikliiglinii artirmak igin sol tarafta elde edilen R (1), R (2) ve R (Son)
EMG amplitidi 6lgim degerleri birlestirilerek elde edilen Sol R (tum) amplitiidleri
analiz edildiginde TKYE teknigi lehine yiiksek olan sayisal degerlerin istatistiksel
olarak da anlamli farklilik diizeyinde oldugu saptandi. Sag tarafta elde edilen R (1), R
(2) ve R (Son) karsilagtirmasinda teknikler arasinda istatistiksel agidan anlamlilik
saptanmadi. Sag R (tiim) amplitiidlerine bakildiginda TKYE teknigi lehine yliksek
olan sayisal degerlerin istatistiksel a¢idan anlamlilik simirina yaklagmasina karsin

istatisitiksel agidan anlamliliga ulasmadig goriildii.
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ETE ve TKYE o6lgum teknikleri her iki taraftan ile elde edilen tum EMG 0l¢im
degerleri kendi iginde birlestirilip karsilastirildiginda hem tim-R (1), hem tim-R (2)
ve hem de tim-R (Son) degerlerinin TKYE tekniginde ETE teknigine gore sayisal
olarak daha yiiksek oldugu, tim-R (1)’de istatistiksel agidan anlamlilik diizeyinde
oldugu, tim-R (2)’de istatistiksel a¢idan anlamlilik sinirna yaklagmakla beraber
istatistiksel anlamliligi saglamadigi, tim-R (Son)’da istatisitiksel anlamli farklilik
bulunmadig: saptandi. Her iki taraftan elde edilen tim amplitlid degerleri [tim-R (1)-
tim-R (2)- tim-R (Son)] birlestirilerek tim-R (TUm) amplitudleri karsilastirildiginda
ise yontemler arasindaki farkliligin TKYE lehine istatistiksel olarak ¢ok anlamli
diizeye ulastigi saptandi. Bu durum bize genel olarak daha yiiksek median amplitid
degerleri elde ettigimiz TKYE Olcim tekniginin ETE Olclim teknigi ile
karsilastirilmasinda 6l¢iim sayisi arttikga istatistiksel agidan anlamlilik kazandigini
gosterdi. Chiang ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada risk altindaki 205 RLS’nin
196’sinda her iki teknik ile 6l¢iim yapilmig, TKYE ile tespit edilen EMG oOlgumleri
genel olarak her adimda (V1-R1-R2-V2) ETE ile tespit edilen dlgimlerden 6nemli
Olcide daha yuksek saptanmis, bu yiiksekligin R2 ve V2 odlgiimlerinde istatistiksel
olarak anlamli oldugu bildirilmistir (18).

Calismamizda TKYE’de sol taraf 6lgim degerleri sag taraf 6l¢im degerlerinden
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek saptandi. ETE 6lctimlerinde sol taraftan elde
edilen median amplitiid degeri 1056 pV (217, 3137) sag taraftan elde edilen median
amplitiid degeri 758 pV (170, 3702) idi. Ancak ikisi arasinda istatistiksel anlamli
farlilik saptanmadi. Vadgaonkar ve arkadaslar1 yaptigi morfometrik bir ¢alismada
tiroid kikirdak sag laminasi kalinligimin sol laminasina gore daha fazla oldugunu
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmistir (123). Lorenz ve
arkadaglariin yaptig1 calismada da ETE’de sol RLS amlitiidlerinin median degeri
sagdan daha yiiksek saptanmis ancak iki taraf arasinda anlamli farklilik saptanmadigi
bildirilmistir (124). TKYE 6l¢iimlerinde tiroid kikirdak iki laminasi arasinda anlamili
farklilik olmast tiroid kikirdagin iki tarafi arasindaki morfometrik kalinlik farkliliginin
sonucu olabilecegi yoniinde degerlendirildi. ETE de iki taraf arasinda anlamli bir
farklilik saptanmasa da literatiir ile uyumlu olarak sol tarafta median amplitiidiin
yiiksek saptanmasi sag tarafta ve son tarafta RLS liflerinin sayisinin ve sinirlerin

intraperinoral alanlariin farkli olmasi ile iliskili olabilecegi yoniinde degerlendirildi.
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Calismamizda elde edilen tim ETE ve tum TKYE 0Olcumleri hem kendi iginde
hem de birbirleri ile ayn1 cinsiyet i¢inde ve farkli cinsiyetler arasinda karsilastirildi.
Hem kadinlarda hem de erkeklerde TKYE’de elde edilen degerlerin ETE’de elde
edilen degerlere gore daha yiiksek oldugu istatistiksel agidan da anlamli oldugu
saptand1. ETE ve TKYE o6l¢tmleri kendi iginde cinsiyetler arasinda karsilastirildiginda
kadinlarda erkeklere gére ETE ve TKYE yontemlerinin her ikisinden de elde edilen
Olclimlerin median ve ortalama amplitiid degerlerinin daha yiiksek oldugu ve aradaki
farkin istatistiksel a¢idan anlamli oldugu saptandi. Chiang ve arkadaslarini yaptigi
calismada da TKYE ol¢iimlerinin cinsiyete dayali karsilastirmasinda, kadin hastalarda
EMG amplitlidleri erkek hastalara gore daha yliksek olarak saptanmistir (120). Lorenz
ve arkadaglarinin yaptigi c¢alismada ETE ile RLS EMG amplitid ol¢umlerinin
cinsiyete dayali karsilastirmasinda kadinlarda erkeklerden daha ylksek median
amplitiid degerleri elde ettiklerini bildirmistir (124). Literatiirde farkli degerler
bulunmasina karsin genellikle postpubertal tiroid acgilarimin ortalama degerleri
erkeklerde 90°, kadinlarda ise 120° olarak bildirilmistir. Jotz ve arkadaslar1 yaptig1 bir
caligmada erkek ve kadin larinks orneklerinde cinsiyete bagli dimorfizmin varligini
gostermis, ¢alismada elde edilen larinks dl¢limlerinin tamami, kadinlarda daha yiiksek
olan tiroid acis1 harig, erkeklerde kadinlardan daha biiytik saptanmis, kadin larinksinin
erkek larinksine gore daha kiigiik oldugu bildirilmistir (125). Poletaeva ve arkadaslari
da yaptiklar1 ¢alismada benzer ¢ikarimlarda bulunmustur (126). Yan ve arkadaglar1 da
tiroid kikirdagin kadinlarda erkeklerden anlamli derecede kiigiik oldugunu yaptiklari
radyolojik ¢alisma ile bildirmistir (127). Kadinlarda erkeklere gore her iki yontemde
elde edilen yiksek EMG amplittdleri; ETE yonteminde kadinlarda tiroid kikirdak
daha kii¢iik oldugu i¢in tiipiin larinks ile daha sik1 temas etmesi, TKYE yonteminde

ise tiroid kikirdagin kadinlarda daha ince olmasi ile iligkilendirildi.

Calismamizda TKYE’den elde edilen dlcimler ETE’den elde edilen dlgtimler ile
tiim Ol¢iimlerin birlestirildigi hasta gruplarinda yasa gore (<50 yas ve >50 yas)
karsilagtirildiginda TKYE o6l¢timlerinin ETE’ye gére <50 yas olgularin oldugu grupta
daha yiiksek amplitiidlii oldugu, daha stabil sonuglar verdigi ve istatistiksel olarak
anlaml yiiksek oldugu saptandi. 50 yas ve tizeri grupta ise TKYE’den elde edilen
yanitlar ETE’ye gore sayisal olarak daha yiiksek olmasina karsin aralarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Bu iki 6l¢lim teknigi kendi i¢cinde <50
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yas ve > 50 yas gruplarinda karsilastirildiginda ETE’de bu iki yas grubu arasinda
anlaml fark bulunmazken TKYE’de <50 yasindaki hastalardan elde edilen yanitlar >
50 yas grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek saptandi. Chiang ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada TKYE yanitlarinin yasa dayali karsilastirmasinda, >
60 yasindaki hastalarin TKYE EMG yanitlar1 60 yasindan geng olanlara gore daha
diisiik olarak saptanmistir (120). Tiroid kikirdagi yapisal olarak sag ve sol olmak iizere
iki laminadan ve her iki arka bélimde st ve alt boynuzlardan olusur. Tiroid kikirdakta
kemiklesme diger kikirdaklara gére daha erken gériiliir. Ik kemiklesme posteriorda
alt boynuzlarda goriiliir. Yas ilerledik¢e kemiklesme posteriordan iist boynuza dogru
ve One dogru ilerler. Tiroid kikirdakta artan kemiklesme ile besinci dekad ve
sonrasinda tam kemiklesme goriiliir (128). Tiirkmen ve arkadaslar1 300 hastada lateral
servikal grafi ile tiroid kikirdak kemiklesmesini degerlendirmis, kemiklesmenin yasa
bagli arttigini, erkeklerde kemiklesmenin kadinlardan daha once tamamlandigini
bildirmistir (129). Yapilan ¢alismada tiroid ve krikoid kikirdaklar ile aritenoid
kikirdaklarin sirasiyla yirminci ve otuzuncu yaglarda kemik benzeri yapiya donmeye
basladigi ve 65 yas civarinda kemiklesmenin tamamlandigini bildirilmistir (129).
Tabatabaee ve arkadaslarinin yaptigi calismada BT goriintiilemelerinden elde edilen
Hounsfield skoruyla tiroid kikirdak kemiklesmesine bagli yasin tahmin edilebilecegi
bildirilmisg, 70°’1i yaslara kadar kemiklesmede belirgin artis oldugu, tiroid kikirdak
laminalarindaki kemiklesmenin ¢ogunlukla 60'l1 yaslarda oldugu gosterilmistir (130).
Aramaki ve arkadaglarinin yaptigi calismada BT goriintiilemelerinde yaslanmayla
birlikte kemiklesmenin arttigi ve ellili yaslarda kemiklesmenin  ¢ogunlukla
tamamlandigi, 50 yasin lizerinde kemiklesmede belirgin artis olmadigi,
kemiklesmenin orta yastan sonra yavaslamasinin nedeninin kemik rezorpsiyon hizinin
kemiklesme hizin1 agsmasi olabilecegi bildirilmistir (131). Calismamizdaki bu anlaml
6l¢iim farkliliginin nedeninin artan laringeal kalsifikasyonun TKYE ile 6lgtlen EMG
amplitiidlerine negatif etkisi olabilecegi diisliniildii. Ayrica dnceki paragrafta tartigilan
kadinlarda TKYE olgiimlerinin erkeklerden anlamli olarak yiiksek saptanmasinin
morfometrik  Ozelliklere ek olarak bir nedeninin de erkeklerde laringeal
kalsifikasyonun daha Once tamamlanmast ile iliskili olabilecegi yoniinde

degerlendirildi.
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Calismamizda 65 yasinda bir erkek olguya uygulanan tiroidektomi cerrahisi
esnasinda tiroid kikirdagin palpasyonla kemik sertliginde oldugu, BT goriintiilerine
bakildigindada tiroid kikirdagin tamamen kemiklestigi goriildii. Bu hastada elde edilen
EMG o6l¢giimleri tiim sinir uyarimlarinda ETE de TKYE’den daha yiiksek olarak
saptandi. Bu durum ileri yas olgularda yapilan tiroid ve/veya paratiroid cerrahilerinde
tiroid kikirdagin  kemiklesmesine bagli olarak TKYE’den olgiilen EMG

amplitiidlerinde anlaml1 diisme olabilecegi diisiincesini desteklemektedir.

Yasin artmasi ile birlikte larinksteki biiylik yapisal degisikliklere ek olarak kas
kitlesindeki ve Kkalitesindeki azalma ve RLS’deki yapisal degisiklikler EMG
olcimlerini negatif yonde etkileyebilir. Tiago ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
yagsla birlikte RLS’de miyelinli ve miyelinsiz liflerde net bir kayip oldugu ve miyelin
anormalligi olan ve miyelin incelten liflerde bir artis oldugu saptanmistir (132). Park
ve arkadaslar1 yaptiklari calismada yasin artmasi ile laringeal EMG arasindaki
korelasyonu arastirmis iki farkli yas grubu arasinda anlamli bir fark saptamamistir
(133). TKYE ol¢umlerini laringeal kalsifikasyon da etkileyebilecegi i¢in boyle bir
karsilagtirmada kanit degeri disiiktiir. Yasa bagli boyle bir degerlendirmenin
yapilabilmesi i¢cin ETE dl¢iimleri ile daha biiyilik hasta popiilasyonlarinda ileri klinik

caligmalara ihtiyag vardir.

Vicut kitle indeksi ile laringeal EMG o6lgiimleri arasindaki iliskiyi inceleyen
caligmalar literatirde kisithdir. Calismamizda tim olgiimlerin birlestirildigi hasta
gruplarinda TKYE’den elde edilen 6l¢iimler ile ETE’den elde edilen 6l¢timler ti¢ farkli
VKI grubunda (VKi<25 kg/m?, 25-30 kg/m? aras1 ve >30 kg/m?) karsilastirildiginda
TKYE 6lciimlerinin ETE’ye gore VKI 25’in altinda ve 30’un iizerinde olan gruplarda
daha yiiksek amplitiidlii oldugu, daha stabil sonuglar verdigi ve istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi. Vicut Kitle indeksi 25-30 arasi olan grupta
ise yontemler arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. ETE ve TKYE’den
elde edilen EMG olgim degerleri kendi icinde bu ii¢ farklh VKI grubunda
karsilastirildiginda ise gruplar arasinda her iki teknikte de kendi icinde istatistiksel
anlaml farklilik saptanmadi. Sritharan ve arkadaslar1 ETE’de EMG 6l¢iimleri ile VKI
degisimleri arasinda anlamli iliski olmadigini bildirmistir (134). Shin ve arkadaslari
yaptig1 bir calismada boyun cildine yerlestirilen ylzey elektrotlari ile RLS’nin EMG
yamtlarin degerlerlendirmis, VK1 arttikca RLS’nin EMG yamitlarinda anlamli diisme

63



oldugunu ancak bunun nedeni boyun kalinligindaki artis ile iligkilendirilmistir (135).

TKYE ol¢limleri hakkinda benzer bir ¢alismaya rastlanmamastir.

Calismamizda higbir olguda laringeal hematom, laserasyon, enfeksiyon veya
endotrakeal tiip kafinda patlama meydana gelmedi. IOSM’ye bagl igneyle ilgili hicbir
komplikasyon gorilmedi. Tirrk ve arkadaglar1 yaptigi bir ¢aligmada transkartilaj
Olctimler ve subperikondrial 6l¢iimler ile elde edilen EMG genlikleri arasindaki farkin
ihmal edilebilir diizeyde oldugunu bildirmistir (20). Transkartilaj elektrotlarla yapilan
Ol¢tim tekniklerinde olan bazi dezavantajlar subperikondrial olarak yapilan TKYE
6l¢lim tekniginde yoktur. Bunlar laringeal hematom, vokal kord hasari, enfeksiyon,
entlibasyon tiipii kafinda patlamaya bagli tekrar entiibasyon ihtiyaci, kirik igne
segmentinin kalmasi, kalsifiye tiroid kikirdagi varsa igne elektrodunu yerlestirmenin
zorlugudur (121). Ozellikle, IOSM sirasinda igne elektrotlarmin kullaniminda igne
batmasina bagli yaralanma riski vardir (136). Bu durum bize TKYE 6l¢lim tekniginin

uygulanabilirligini gosterdi.

Calismamizda sinir biitiinliiglinin anatomik olarak korundugundan emin
oldugumuz ve ayn1 zamanda USMCG 06nerilerinde gecen yeterli EMG o6l¢timuni elde
ettigimiz olgularda normal sinyaldeki belirgin olmayan azalmalar dikkate alinmadi.
Hem ETE’de hem de TKYE’ de %80 den fazla genlik azalmas1 gosteren, yeterli EMG
yaniti alinamayan RLS’nin anatomik biitiinligiinden emin oldugumuz bir olguda
(%3,57), traksiyon stresi olusturabilecek durumlar ortadan kaldirilip ve yeterli siire
beklenilmesine ragmen EMG oOl¢limleri normale donmedi. Cerrahi sonrasi yapilan
endoskopik bakida vokal kord paralizisi goriilen ve zamanla vokal kord hareketleri
normale donen bu olgudaki sinyal kaybi tiroidektomi esnasinda traksiyona bagl gecici
paralizi olarak degerlendirildi. Chiang ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada sinir
biitlinliigiiniin anatomik olarak korundugundan emin olunan ve traksiyon stresine bagl
sinyal kaybi oldugu diistiniilen on doért sinir arasinda, dort sinirin EMG sinyalinin
intraoperatif normale dondiigii cerrahi sonrasi yapilan bakida normal vokal kord
hareketi gosterdigi; iki sinirde intraoperatif EMG sinyalinde kismi iyilesme oldugu ve
vokal kordlarda gegici parezi izlendigi; sinyal alinamayan sekiz sinirin hepsinde gecici
vokal kord paralizisi gelistigi bildirilmistir (16). Chiang ve ark. yaptigi baska bir
caligmada ise RLS traksiyon stresi altindayken EMG genliginde kademeli ve ilerleyici
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bir azalma olabilecegi 6zellikle, %50'lik bir genlik azalmas1 olmasi halinde stres erken

giderildiginde, EMG sinyalinin neredeyse tamamen kurtarilabildigi bildirilmistir (18).

Calismamizda TKYE ile 6l¢iim yonteminin kurulumu icin gerekli sureyi ortalama
2 dakika olarak tespit ettik. Hicbir olguda 5 dakikanin iizerinde vakit kayb1 olmadi.
Sabitlenen TKYE’ler ameliyat sirasinda kolayca yerinden ¢ikmiyordu ve her zaman
dogrudan cerrah tarafindan goriinebiliyordu. Bu da elektrot konumlarinin anlik olarak
dogrulanmasin1 ve sistemin biitiinliigliniin kontroliinlin daha kolay olmasin
sagliyordu. Chiang ve arkadaslari da yaptiklar1 bir ¢alismada TKYE ile Ol¢iim
yonteminin kurulum siiresini tiim olgularda yaklasik 2 dakika olarak bildirmistir (18).
Ayn1 calismada anestezistin ameliyat sirasinda entiibasyon tiipiinii yeniden
konumlandirmak i¢in ihtiya¢ duydugu ek siireyi ortadan kaldirarak operasyon siiresini
kisaltabilecegi bildirilmistir (18). TKYE teknigi bu avantajli yonii ile operasyon

suresini kisaltabilir.

Calismamizda cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi birinci giin ve RLS’de fonksiyon
bozuklugu tespit edilen hastalarda haftalik ve aylik takiplerle fiberoptik larinks bakisi
yapilip vokal kord hareketleri degerlendirildi ve video kayit altina alindi. Bir olguda
her iki teknikle yeterli ve benzer EMG o6lciimleri elde edilmesine ragmen cerrahi
sonrasi baglayan ses kisikligi mevcuttu. Yapilan bakida tek tarafli vokal kordda
parezi/hipokinezi oldugu goriildii. Baska bir olguda her iki teknikle de EMG yanitlar
alinamad1 ve cerrahi sonrasi birinci giin yapilan endokopik larinks bakisinda cerrahi
yapilan taraf olan sol vokal kordda total paralizi oldugu goriildl. Parezi gelisen
hastanin 30 giin sonra, paralizi gelisen hastanin ise 40 giin sonra ses kisiklig1
sikayetinin gectigi ve ayn1 giin yapilan endoskopik bakisinda vokal kord hareketlerinin
normale dondiigii goriildii. Tiim bu siireclerdeki video kayitlar dokiimante edildi.
Chiang ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alisma ile cerrahi dncesi ve sonrasi vokal kord
hareketlerinin video kayit altina alinmasinin 6nemini bildirmistir (16). Tek tarafli
vokal kord paralizisi olan hastalarda semptomlarin degiskenligi iyi bilinmektedir. Ses
kisikligi olan hastada semptoma bakarak vokal kord paralizisi degerlendirmesi
oldukga yanlistir. Genel olarak tek tarafli RLS paralizisi olan hastalarin %30 veya
%A40'1n1n asemptomatik oldugu bildirilmistir (137,138). Ameliyat sonrasi ses kisikligi
olan birgok hastada vokal kord paralizisi olmayabilir (139). Cerrahin kontralateral

yaralanma ve iki tarafli vokal kord paralizisi riskini azaltmasi i¢in cerrahi dncesi vokal
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kord paralizisinin taninmasi 6nemlidir (140). Rekiirren laringeal sinir yaralanmasini
dogru bir sekilde degerlendirmek i¢in tiim hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi
laringeal muayenesinin yapilip en iyi sekilde video kaydinin dokiimante edilmesi

gerekmektedir.

Calismamizda risk altindaki 51 RLS’den birinde gegici parezi/hipokinezi (%1,96)
birinde ise gecici paralizi (%1,96) saptandi. Kalic1 paralizi saptanmadi. Chiang ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada 205 risk altindaki sinirden ikisinde gegici gegici

paralizi (%0,97) saptandigi, kalic1 paralizi saptanmadigi bildirilmistir (18).

Calismamizda 28 cerrahinin 25 inde (%89,3) 7.0 numara endotrakeal tip (I¢
cap:7,0 mm x Dis Cap:10,2 mm), iigiinde (%10,7) 8.0 numara endotrakeal tip (i¢
Cap:8,0 mm x Dis Cap:10,6 mm) kullanildi. 8.0 numara endotrakeal tiip kullanilan
hastalarin tiimii erkek hastalardan olusuyordu. Ancak, her hasta i¢in uygun boyutta bir
EMG tiipii segmek zor olabilir. Ornegin, Chiang ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
bir erkek hastada, 7.0 boyutunda bir EMG tiipiiyle basarisiz bir entiibasyondan sonra
daha kicuk boyutta bir 6.0 EMG tlpulne ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (18).
Calismamizda erkeklerde kadinlarla benzer ya da daha genis endotrakeal tiip tercih
edilmesine karsin kadinlarda daha yiiksek EMG amplitidi alinmasinin kadin
larinksinin morfometrik olarak tiroid kartilaj agis1 disinda tiim boyutlar1 erkeklerden
daha kiigiik oldugu i¢in endotrakeal tlipl daha iyi kavramasi ile iligkilendirilebilecegi

distinildi.

Calismamizda EMG yanitlarinin ETE’de 6l¢iilemedigi TKYE’de 6lgiilebildigi bir
olguda ETE’de yanlis sinyal kaybi saptandi. Her iki Ol¢iim tekniginde EMG
yanitlarinin 6lgiilemedigi bir olguda ise her iki teknik igin gercek pozitif sinyal kayb1
saptandi. Diger tim hastalarda yeterli EMG 06l¢iim degerleri her iki teknikle elde
edildi. ETE’nin duyarlilig1 %98, 6zgiilligii %100 olarak; TKYE’nin duyarliligi %100,
ozgiilliigii %100 olarak saptandi. ETE tabanli IOSM sistemleri iizerine yapilan
caligmalar genellikle %92-100'liik yiiksek bir negatif 6ngérii degeri, ancak %10-90'l1k
diisiik ve olduk¢a degisken bir pozitif ongorii degeri bildirmektedir (141). Stopa ve
Barczynski yaptiklari calismada ETE igin %99,8 negatif 6ngori degeri %76,7 pozitif
ongorii degeri bildirmistir (142).
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TKYE kayit yonteminin kullanilmasi iki sinirlamay1 ortaya ¢ikarmistir. Birincisi
bu prosediiriin uygulanabilmesi i¢in tiroid kikirdagin her iki laminasinin 6n yiiziiniin
aciga cikarilmasi gerektiginden minimal invaziv cerrahilerde veya endoskopi ile
yapilan prosediirlerde bu teknigin uygulanmasi zor olacaktir. ikincisi elektrotlarin
cerrahi manuplasyonlarla yerinden kolayca ¢ikabilmesidir. Bu elektrot ¢ikmalarini
onlemek icin islem esnasinda prelaringeal yumusak dokuya elektrotlarin siitlire
edilmesi yeterli olacaktir. TKYE'nin tamamen cerrah tarafindan kontrol edilebilmesi
onemli avantajlardandir. Uygun laringeal temasi saglamak i¢in cerrah tarafindan
kolayca maniple edilebilir. Ayrica TKYE'ler operasyon sirasinda siklikla meydana
gelen endotrakeal tlp hareketinden etkilenmez

TKYE ile 6l¢cim yontemi ETE ile 6lcim ydntemine gore belirgin bir maliyet
avantajina da sahiptir. Calismamizin yapildig tarihler arasinda TKYE 6l¢guim yontemi
elektrotlarinin tanesinin bolgemizdeki maliyetinin 3 dolar oldugunu (iki tanesi 6
dolar), ETE ol¢iim yonteminde kullanilan entiibasyon tupu maliyetinin 80 dolar
oldugunu, aralarinda 13,3 katlik maliyet farki oldugunu tespit ettik. Turk ve
arkadaglar1 yaptig1 calismada iki elektrot tipi arasinda yaklasik 20 katlik bir maliyet
farki oldugunu bildirmistir (20).
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SONUC VE ONERILER

IOSM sirasinda laringeal EMG sinyallerini 6lcmek icin geleneksel ETE ile
yapilan yontemler ve TKYE ile tiroid kikirdak 0(zerinden subperikondrial
olarak yapilan 6lgim yontemlerinin ikisi de kullanigh ve giivenilirdir.

ETE teknigi ile karsilastirildiginda, TKYE &l¢iim teknigi IOSM sirasinda daha
yiiksek ve daha kararli EMG sinyallerinin yani sira daha az yanlis EMG sinyali
elde etmektedir.

USMCG tarafindan tiroid ameliyatlarinda IOSM i¢in &nerilen yontem ETE ile
monitoruzasyon teknigi olsa da TKYE kayit yontemi, tiroid cerrahisi sirasinda
RLS fonksiyonunun monitérize edilmesinde yararli, basit ve ucuz bir alternatif
tekniktir.

ETE’ye bagli donme ve temazsizlik gibi problemlerde EMG yaniti
alinamamasi ya da yanlis sinyal kayb1 durumlarinin daha kolay yonetilebilmesi
ve dogrudan cerrah tarafindan kontrol edilebilmesi gibi bir¢ok avantaji olan
TKYE o0lcim tekniginin yakin gelecekte kilavuzlara dahil edilecegi

distiniilmektedir.
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8. EKLER

EK-1. Etik Kurul izin Formu

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

Saymn Prof.Dr. Ahmet Omer Ikiz

Arastirmaniza iliskin Kurulumuz karar agaguda sunulmugtur.

Bilgilerinizi ve gereini rica ederiz.

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakilltesi Dekanhin 2. Kat Inciralti- ZMIR

ETIK
KOMIiSYONUN ADI

Al
TELEFON 0 232 412 22 54-0 232 412 22 58 ,
FAKS 02324122243 T
E-POSTA goaek@deun.edu.tr
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DOSYA NO: 7120-GOA I
UZMANLIK TEZI [ MUNFERIT ARASTIRMA M [
ARASTIRMA YUKSEKLISANS [] DOKTORA O
fle Yapilan Tiroidektomilerde

intraoperatif Sinir Monitdrizasyonu
ve Tiroid Kikirdak Yiizey Elektrotlarmdan Elde

ARASTIRMANIN ACIK ADI Endotrakeal Tiip
Edilen Elektromyografi(EMG) Yamitlarmin Karsilagtinlmas:

VURLU
E?Lsﬁ iLERI ARASTIRMA PROTOKOL
KOoDuU

SORUMLU ARASTIRMACI

Prof.Dr. Ahmet Omer ikiz

(UNVANLADLSOYADI ve KBB A.D.
UZMANLIK ALANI
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ [ ' GOK MERKEZLIC]
MERKEZLER
I ————
Belge Ady Tarihi Versiyon Dili
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4 Prof.Dr. Ahmet Omer Ikiz'in sorumlusu oldugu “intraoperatif Sinir Monitdrizasyonu ile Yapilan

/"/K; RAR pILGILERI

Tarih:06.04.2022

Tiroidektomilerde

Elektromyografi(EMG) Yamitlarimn Kargilagtinimasi” isimli klinik
ve ilgili belgeler araghrmanin gerekge, amag,

arastirmanin meveut halivle etik uveun olduduna oy birligi ile karar verilmistir.
ETIK KURUL BILGII..E&} .

Endotrakeal Tip Ve Tiroid Kikirdak Yizey Elektrot

Jarindan Elde Edilen

aragtirmaya ait bagvurd dasyast
yaklagim ve yontemleri dikkate alnarak incelenmis,
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EK-3. Gonulli Olur Formu

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU”

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: Intraoperatif sinir monitdrizasyonu ile yapilan tiroidektomilerde
endotrakeal tiip ve tiroid kikirdak yiizey elektrotlarindan elde edilen EMG yanitlarinin

karsilastirilmasi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Prof. Dr. Ahmet Omer IKiZ
Yardimci Arastirmacinin Adi: Dr. Salim HANCI
Destekleyici (varsa): Yok

“Intraoperatif sinir monitérizasyonu ile yapilan tiroidektomilerdeendotrakeal tiip ve
tiroid kikirdak yiizey elektrotlarindan elde edilen EMG yanitlarinin karsilastirilmasi.”’
1simli arastirmada yer almak tizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma bilimsel

aragtirma amagli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir.

Bu arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden dnce, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagin1 bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi
biiyiilk 6nem tagimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in agik olmayan seyler
varsa, ya da fazla bilgi isterseniz size iletisim bilgileri verilen aragtirmaciya

sorabilirsiniz.
Arastirmanin amaci nedir; benden baska kac kisi bu arastirmaya katilacak?

e Arastirmanin amaci: Mart 2022 ile Haziran 2024 tarihleri arasinda DEUTF
KBB Anabilim Dali’nda rutin olarak intraoperatif sinir monitorizasyonu ile
opere edilen tiroidektomihastlarindaendotrakeal tiip ve tiroid kikirdak yiizey
elektrotlar1 uygulanarak elde edilen EMG yanitlarinin karsilastirilmasidir.

e Arastirmaya kac kisi almacak: Dokuz Eylil Universitesi KBB Anabilim
Dali’nda tek merkezli olarak en az 20 kisi arastirmaya alinacaktir.
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Bu arastirmaya katilirsam beni ne bekliyor?

e Arastirman hangi yontemlerle gerceklestirilecek: Tiroid cerrahisi esnasinda
genel anestezi islemi ile birlikte solunumun kontrol altina alinmasi amaci ile
yapilan entiibasyon isleminde soluk borusunacinsiyet, boy ve kilo ile uyumlu
olacak boyutta tiip yerlestirilmektedir. Bu genel anestezinin en sik kullanilan
solunum kontrol yontemlerinden biridir. Dinyada rutin olmamakla birlikte
yaygin olarak tiroid cerrahilerinde ses tellerini (vokal kord) uyaran, onun
hareketini saglayan sinirleri korumak ve sinir hasarini azaltmak icin bu tiip
etrafina yerlestirilen levhalar ile elektromyografik olarak sinir yanitlarinin
monitorizasyonu(6l¢limii) uygulanmaktadir. Bu yontemin cerrahi esnasinda
tiipiin donmesine bagli pozisyon degisikliginde ¢aligmamasi, belirli ebatlar
disinda tiiplerin tretilememesi gibikisitliliklart nedeni ile yeni uygulamalar
giindeme gelmistir. Son zamanlarda farkl kliniklerce uygulanan ve literatiirde
sonuglar1 paylasilan tamamen cerrahin kontroliinde bir yontem olan tiroid
kikirdak  iizerinden sinir yanitlarimin  igne elektrotlarla  dlgilimiide
yapilagelmektedir. Tiroid kikirdak 6n zar altina igne elektrotlar yerlestirilip
sinir yanitlarinin 6l¢iimii bunlardan biridir. Bu amagla elde edilen yanitlarin
giivenilirligini artirmak amaci ile size ek bir girisim yapilmaksizin iki yontemi
birlikte uygulayip yontemleri birbiri ile kargilastirmay1 planlamaktayiz.

e Aragtirmanin siiresi: Arastirma igin siire kavrami yoktur. Rutin takiplerimiz
ve tuttugumuz kayitlar belgelenecektir.

e EMG cihaz ile ¢alisilacak ve ses tellerinizin uyaranlara yaniti mikrovolt
olarak olgiilecektir. Yanitin hangi yontemde ne kadar 6l¢iilebildigi
degerlendirilecektir.

Bu arastirmaya katilmali miyim?

Bu aragtirmada yer almak tamamen size baglidir. Simdi bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin arastirmadan ayrilmakta
Ozgursunuz. Eger katilmak istemez iseniz veya arastirmadan ayrilirsaniz, sizin i¢in en
uygun tedavi plan1 bu kararinizdan etkilenmeksizin uygulanacaktir. Eger arastirmayi
yiiriiten doktorunuzarastirmaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar
verirse sizi arastirma dis1 birakabilir, bu durumda cerrahi esnasinda sinir

monitorizasyonu sadece tek yontem kullanilarak gerceklestirilecektir.
Arastirmanin olasi riskleri nelerdir?
Minimal risk kavrami yoktur.

Arastirmanin olasi riskleri konusunda ne gibi onlemler alinacaktir?
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Arastirmadarutin uygulanan sinir monitorizasyon yontemleri kullanilacak olup
aragtirmada cerrahinin kendisine ait riskler disinda uygulamaya bagli ek bir saglik

problemi gelisimi s6z konusu bulunmamaktadir.
Bu arastirmaya katilmamin maliyeti nedir?

Bu arastirmada yer almak tiimiiyle sizin isteginize baglidir. Bu arastirma icin size
herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmaya aittiroid cerrahilerinde klinigimizde
rutin kullanilmakta olan ndromonitorizasyon i¢intemin edilmesi gereken standart sarf

malzemeleri disinda ek bir masraf bulunmamaktadir.
Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Aragtirmay1 yapan doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri
yuriitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz tip etigi ve KVKK
diizenlenmelerine uygun sekilde gizli tutulacaktir. Arasgtirma ic¢in kullanilacak

bilgileriniz tigiincii kisilerle paylasilmayacaktir.

Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz
vardir. Aragtirma sonuglart arastirma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir

ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
Katilimecinin / Hastanin beyani

Dokuz Eyliil Universitesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Dali’nda, Dr. Salim Hanci
tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki

bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve doktorum ile olan iligkime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir neden gostermeden aragtirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilar1 zor
durumda birakmamak i¢in arastirmadan cekilece§imi 6nceden bildirmemim uygun
olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi
kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilecegim konusunda

bilgilendirildim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
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sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirmadan elde
edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum. Aragtirma
uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina

girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Salim
Hanci’y1 (.J:I..) telefondan arayabilecegimi ve kendisine Dokuz Eyliil

Universitesi KBB Klinigi’ne basvurarak ulasabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla
s0z konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin,

gontlliliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmer Katilimci ile goriisen hekim
Adi, soyadi: Adi soyadi, unvant:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:

Goriisme tanigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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EK-4. Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi

Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi
insanlar Uzerinde Yapilan Tibbi Arastirmalarla ilgili Etik ilkelerit

Haziran 1964°te Helsinki’de yapilan 18. DTB Genel Kurulunda kabul edilmis ve daha sonra lizerinde
asagdida belirtilen Genel Kurullarda degisiklik yapilmistir:

29. DTB Genel Kurulu, Tokyo, Japonya, Ekim 1975
35.DTB Genel Kurulu, Venedik, italya, Ekim 1983
41. DTB Genel Kurulu, Hong Kong, Eyliil 1989

48. DTB Genel Kurulu, Somerset West, Gliney Afrika Cumhuriyeti, Ekim 1996
52. DTB Genel Kurulu, Edinburgh, Iskogya, Ekim 2000
53. DTB Genel Kurulu, Washington DC, ABD, Ekim 2002 (A¢iklama notu ekli olarak)
55. DTB Genel Kurulu, Tokyo, Japonya, Ekim 2004 (Ac¢iklama notu ekli olarak)

59. DTB Genel Kurulu, Seul, Kore Cumhuriyeti, Ekim 2008

64.DTB Genel Kurulu, Fortaleza, Brezilya, Ekim 2013

Giris
1. Dinya Tabipler Birligi (DTB) Helsinki Bildirgesi’ni, tanimlanabilir insan materyali ve
verileri de dahil olmak Uzere, insanlar Gzerindeki tibbi arastirmalarla ilgili etik ilkelere yer

veren bir aciklama olarak hazirlamistir. Bildirge bir biitliin olarak okunup kavranmali, icerdigi
her paragraf ilgili diger tim paragraflarla birlikte distnulerek uygulanmahdir.

2. Bildirge, DTB’nin goreviyle tutarli olarak en basta hekimlere yoneliktir. Ancak
DTB, insanlarin s6z konusu oldugu tibbi arastirmalarda yer alan baskalarini da bu
ilkeleri benimsemeye tesvik etmektedir.

Genel ilkeler

3. DTB Cenevre Bildirgesi hekimi “Hastamin sagligi birinci 6nceligim olacaktir”
soziyle, Uluslararas! Tip Etigi Kurallari ise “Bir hekim saglik hizmetini, hastasi icin en
iyiyi gozeterek sunacaktir” ifadesiyle baglamaktadir.

4, Tibbi arastirmada yer alanlar dahil, hastalarin sagliginin, esenliginin ve haklarinin
gozetilmesi ve glvence altina alinmasi hekimin goérevidir. Hekimin bilgisi ve vicdani bu
gorevin yerine getirilmesine adanmis olmahdir.

5. Tipta ilerleme, sonucta insanlar (zerinde vyapilan c¢alismalari da iceren
arastirmalara baghdir.

1 Buceviri; Turk Tabipleri Birligi’'nce, Tip Etigi ve klinik arastirmalar alanlarinda
uzmanlarca gozden gegirilerek hazirlanmistir. / 18 Aralik 2013
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6. Tibbi arastirmalar, Uzerinde arastirma yapilan tim insanlara sayglyi gozeten,
sagliklarini ve haklarini koruyan etik standartlarina tabidir.

7. insanlar (izerinde vyapilan tibbi arastirmalarin basglica amaci, hastaliklarin
nedenlerini, gelisimini ve etkilerini anlamak; ©6nlemeye, taniya ve tedaviye ydnelik
girisimleri (yontemleri, islemleri ve uygulamalari) gelistirmektir. Gegerligi en fazla
kanitlanmig girisimlerin bile glivenlilik, etkililik, etkinlik, erisilebilirlik ve niteliklilik agisindan
strekli olarak degerlendirilmesi gerekir.

8. Tibbi arastirmanin birincil amaci yeni bilgi Gretmek iken, bu amag hicbir
zaman arastirmaya katilan insanlarin bireysel haklarindan ve yararlarindan Gstiin
tutulamaz.

0. Uzerinde arastirma yapilan kisilerin yasamini, saghgini, onurunu, kisilik bitiinligind,
kendi kararini verme hakkini, 6zel yasamini ve kisisel bilgilerinin gizliligini korumak, tibbi
arastirmalarda yer alan hekimlerin gorevidir. Uzerlerinde arastirma yapilan kisilerin
korunmasi yiakimluligli her zaman hekime ve diger saglik calisanlarina ait olmali, kendileri
buna onam vermis olsalar bile bu yikimlulik asla Gzerlerinde arastirma yapilan kisilere
birakilmamalidir.

10. Hekimler, kendi ulkelerinde insanlarin kullanildigi arastirmalar icin gecerli etik,
hukuksal ve dulzenleyici normlar ve standartlarin yani sira, ilgili uluslararasi norm ve
standartlari da dikkate almalidir. Herhangi bir ulusal ya da uluslararasi etik, hukuksal ya
da idari gereklilik, arastirmalarda kullanilan insanlara bu Bildirge ile saglanan koruyucu
onlemleri zayiflatmamali ya da ortadan kaldirmamalidir.

11. Tibbi arastirmalar, cevreye verilebilecek olasi zarari en aza indirecek
sekilde ydratulmelidir.

12. insanlarin kullanildigi tibbi arastirmalar, yalnizca etik ve bilim acgisindan yeterli
egitime, yetismislige ve niteliklere sahip kisilerce yapilmalidir. Hastalar ya da saglikh
gondlliler Uzerinde yapilacak arastirmalar, yetkin ve gerekli niteliklere sahip bir hekimin
ya da saglk c¢alisaninin denetiminde gergeklestirilmelidir.

13.  Tibbi arastirmalarda yeterince temsil edilmeyen gruplara arastirmalara katilim
icin gerekli erisim olanagi saglanmalidir.

14.  Tibbi arastirma ile saglk hizmetini birlikte ylriten hekimler, bunun ancak koruyucu,
tani koydurucu ya da tedavi edici yonden degerli olabilecegi durumlarda ve arastirma
kapsamina alinan hastalarin saglhiginin bu durumdan olumsuz etkilenmeyecegi konusunda
makul gerekcelere sahip olmalari halinde hastalarini arastirmalarina dahil etmelidirler.

15.  Bir arastirmada yer almalari nedeniyle zarar goren kisilere uygun tazminat ve
tedavi saglanmasi glivence altina alinmahdir.
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Riskler, YUkler ve Yararlar

16.  Tibbi uygulamalarda ve tibbi arastirmalarda, girisimlerin cogu risk ve yiik tasir. insanlar
Uzerindeki tibbi arastirmalar, ancak, amacin tasidigi 6nem, Ulzerinde arastirma yapilan
kisilerin maruz kalacaklari risklere ve (Ustlenecekleri vyiklere agir bastiginda
yapiimalidir.

17.  insanlar Uzerinde yapilan tim tibbi arastirmalar &ncesinde, arastirmada yer alacak
kisilere ve gruplara yonelik ongorilebilir riskler ve yikler titizlikle degerlendirilmeli; bu
riskler ve yikler, s6z konusu kisilerin ve arastirma konusu olan hastalik ya da etmenden
etkilenen diger birey veya gruplarin arastirmadan saglayabilecekleri yararlarla
karsilastirilarak karar verilmelidir. Riskleri en disik dizeyde tutacak énlemler alinmahdir.
Riskler, arastirmaci tarafindan sirekli olarak izlenmeli, degerlendirilmeli ve kayit altina
alinmalidir.

18.  Hekimler, risklerin yeterince degerlendirildigine ve bunlarin tatmin edici
bicimde yonetilebilecegine kani olmadiklari siirece insanlar Uzerinde vyapilan
arastirmalarda yer almamalidirlar. Risklerin potansiyel yararlara agir bastiginin
goruldugi durumlarda ya da kesin sonuglara iliskin yeterli kanitlar elde edildiginde,
hekimler ¢alismaya devam etme, galismayi degistirme ya da hemen durdurma
segeneklerini degerlendirmelidir.

Savunmasiz Gruplar ve Kisiler

19.  Kimi gruplar ve kisiler 6zellikle savunmasiz durumdadir ve bu grup ve
kisilerin arastirmacilarca istismar edilme ya da ek zarar gorme olasiliklari daha
fazla olabilir. Savunmasiz durumda bulunan tim grup ve bireylere 6zel koruma
saglanmalidir.

20.  Savunmasiz durumdaki bir grupla yapilacak tibbi arastirma, ancak, arastirmanin bu
grubun saglik gereksinimlerine ya da o©nceliklerine karsilik gelecegi ve arastirmanin bu
konumda olmayan bagka bir grupla yapilmasinin mimkin olmadigi durumlarda hakl
cikarilabilir. Ek olarak, s6z konusu grup arastirmadan elde edilen bilgilerden,
uygulamalardan ya da girisimlerden yararlanabilmelidir.

Bilimsel Gereklilikler ve Arastirma Protokolleri

21. insanlar Uzerinde yapilan tibbi arastirmalar genel olarak kabul edilen bilimsel
ilkelere uygun olmali; eksiksiz bir bilimsel literatiir bilgisine, ilgili diger bilgi kaynaklarina,
yeterlilaboratuvar olanaklarina ve iliskili ise hayvan deneylerine dayanmalidir. Arastirmada
kullanilan hayvanlarin iyilik halinin saglanmasina 6zen goésterilmelidir.

22. insanlar da kapsayan her arastirmanin tasarimi ve uygulanmasi, arastirma
protokoliinde agik olarak belirtilmeli ve gerekgelendirilmelidir. Hazirlanan protokolde,
arastirmanin etik boyutlariyla ilgili bir aciklama yer almali ve bu Bildirge’de yer alan
ilkelerin nasil gozetildigi belirtilmelidir. Protokolde; saglanan finansman, destekleyiciler,
kurumsal baglantilar, potansiyel cikar catismalari, Gzerinde arastirma yapilacak kisilere
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saglanan 6zendiriciler ve arastirmaya katilmalari nedeniyle zarara ugrayan kisilerin tedavisi
ve/veya tazmini ile ilgili bilgiler yer almalidir. Klinik denemeler s6z konusu oldugunda
protokol ayrica, deneme sonrasi saglanacak olanaklarla ilgili uygun diizenlemeleri de
tanimlamalidir.

Arastirma Etik Kurullari

23.  Arastirma protokoll, arastirma baslamadan 0Once, degerlendirmesi, yorumda
bulunmasi, yol gostermesi ve onay vermesi igin ilgili arastirma etik kuruluna sunulmalidir.
Bu kurul isleyisinde saydam olmali; arastirmacidan, destekleyicilerden ya da baska
herhangi bir dis etkiden bagimsiz kalmali ve degerlendirme icin gerekli nitelikleri
tasimahdir. Kurul, iliskili uluslararasi norm ve standartlari oldugu gibi, arastirmanin
yapilacagi llkenin ya da Ulkelerin yasa ve yonetmeliklerini de g6z oniinde bulundurmali,
ancak bunlarin, lzerindearastirma yapilan kisilere bu Bildirge ile saglanan korumalari
zayiflatmasina ya da ortadan kaldirmasina izin verilmemelidir.

Kurul, sirmekte olan c¢alismalar1 izleme hakkina sahip olmalidir. Arastirmaci,
ozellikle ortaya c¢ikan herhangi bir ciddi olumsuz sonu¢ basta olmak tlizere Kurul’a
izleme bilgileri sunmalidir. Kurul’'un incelemesi ve onayi olmaksizin protokolde hi¢bir
degisiklik yapilmamalidir. Calismanin bitiminde, arastirmacilar, c¢alismanin
bulgularini ve sonuglarini iceren bir raporu Kurul’a sunmahdirlar.

Ozel Yasam ve Gizlilik

24. Arastirmalarda kullanilan kisilerin 6zel yasamini ve kisisel bilgilerinin gizliligini
korumak icin her tir 6nlem alinmalidir.

Aydinlatiimis onam

25.  Aydinlatilmis onam verme yeterligi olan kisilerin arastirmaya katilimlari, génillaluk
temelinde olmalidir. Aile (yelerine ya da toplum lideri konumunda olan Kkisilere
danisiimasi uygun olsa bile, aydinlatiimis onam verme yeterligine sahip kimse, kendi 6zerk
karari olmadan arastirmaya dahil edilmemelidir.

26. Aydinlatiimis onam verme yeterligine sahip kisiler Uzerinde yapilacak tibbi
arastirmalarda, her potansiyel katilimci, arastirmanin amaclari, yontemleri, finansman
kaynaklari, olasi ¢ikar c¢atismalari, arastirmacinin kurumsal baglantilari, ¢alismadan
beklenen yararlar ve potansiyel riskler, verebilecegi rahatsizliklar, arastirma sonrasinda
yapilacaklar ve arastirmanin diger yonleri hakkinda uygun bicimde aydinlatilmalidir.
Katihmci adayi; daha sonra herhangi bir olumsuzlukla karsilasmadan ¢alismada yer almayi
reddetme ya da onamini herhangi bir anda geri gekme hakkina sahip oldugu konusunda
aydinlatilmahdir. Bu kisilerin bireysel olarak bilgilenme gereksinimlerine ve aydinlatma
yontemlerine ozellikle dikkat edilmelidir. Katilimci adayinin verilen bilgileri kavradigindan
emin olunduktan sonra hekim ya da uygun nitelikteki baska bir kisi, tercihen yazili olmak
Uzere, katilimci adayinin kendi 6zgir iradesiyle verecegi aydinlatilmis onamini almalidir.
Eger onamin yazili olarak verilmesi mimkin degilse, yazili olmayan onam taniklar
huzurunda resmen belgelenmelidir. Tibbi arastirmalarda kullanilan herkese, ¢alismanin
genel ¢iktisi ve sonuglari hakkinda bilgilendirilme secenegi sunulmahdir.
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Hekim, bir arastirmada kullanilacak kisilerden aydinlatilmis onam alirken, katilimc
adayinin kendisiyle bagimlilik iliskisi olup olmadigi ya da onayin belirli bir zorunlulukla
istemeden verilip verilmedigi gibi konulara 6zellikle dikkat etmelidir. Boyle durumlarda
aydinlatilmis onam, bu tir iliskilerin tamamen disindaki, uygun niteliklere sahip bir
baskasi tarafindan alinmalidir.

27. Aydinlatilmis onam verme vyeterligi olmayan bir katilimci adayr séz konusu
oldugunda, hekim bu kisinin yasal temsilcisinden onam almalidir. Arastirmanin katilimci
adayl tarafindan temsil edilen bir grubun saglik agisindan vyararini gbdzetmesi, ayni
arastirmanin aydinlatilmis onam verme vyeterligi olan kisilerle yapilmasinin mimkin
olmamasi ve arastirmanin katilimciya sadece en az derecede risk ve yiik getirmesi
kosullarinin saglandigi durumlar disinda, onam verme vyeterligi bulunmayan bireyler
Gzerinde arastirma yapilmamalidir.

28. Aydinlatilmis onam verme vyeterligi olmadigi degerlendirilen bir katihimci adayi,
yine de kendi gorusinu agiklayabiliyorsa, hekim, yasal temsilcinin verecegi onamin yani
sira bu gorisi de dikkate almalidir. Katilimcr adayinin arastirmaya katilmama yodnindeki
gorisiline saygi gosterilmelidir.

29. Bilinci kapali hastalar gibi fiziksel ve zihinsel agidan aydinlatiimis onam verme
yeterligi olmayan bireyler Uzerinde arastirma, ancak, aydinlatiimis onam vermeyi
engelleyen fiziksel ya da zihinsel durum arastirma grubunun sahip olmasi zorunlu bir
Ozelligiyse yapilabilir. Boyle durumlarda hekim, yasal temsilcinin aydinlatiimis onamini
almahdir. Eger hastanin yasal temsilcisi yoksa ve arastirma ertelenmesi miimkiin degilse;
aydinlatiimis onam verme yeterligi olmayan bireyler Gzerinde arastirma yapmayi gerektiren
O0zel gerekgelerin arastirma protokoliinde belirtilmesi ve arastirmanin bir arastirma etik
kurulunca onaylanmasi kosuluyla, arastirma aydinlatilmis onam almadan yapilabilir. Boyle
bir durumda, mimkidn olan en kisa silirede, Uzerinde arastirma yapilan hastadan ya da
yasal temsilciden arastirmada kalmaya iliskin aydinlatilmis onam alinmalidir.

30. Hekim, tedavisinin hangi yonlerinin arastirmayla iliskili oldugu konusunda hastayi
eksiksiz bicimde aydinlatmalidir. Bir hastanin arastirmada yer almak istememesi ya da
daha sonra arastirmadan cekilme kararini vermesi, hasta- hekim iliskisini hicbir bicimde
olumsuz etkilememelidir.

31. Biyobankalarda ya da benzeri yerlerde bulundurulan materyal ya da veriler gibi
tanimlanabilir insan materyali ya da verileri kullanilarak yapilacak tibbi arastirmalar s6z
konusu oldugunda hekimler, bunlarin toplanmasi, depolanarak saklanmasi ve/veya yeniden
kullanimriigin aydinlatilmig onam almalidir. Bu tir arastirmalar igcin onam almanin olanaksiz
ya da gerceklestirilmesi ¢ok glic oldugu bazi istisnai durumlar olabilir. Boyle durumlarda
arastirma, ancak arastirma etik kurulunun konuyu incelemesi ve onayi Uzerine yapilabilir.
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Plasebo Kullanimi

32.  Yeni bir tibbi girisimin yararlari, riskleri, yukleri ve etkililigi, asagida belirtilen
durumlar disinda, kanitlanmis en iyi yontemle karsilastirilarak denenmelidir:Kanitlanmis
bir girisimin bulunmadig durumlarda, plasebo kullanimi ya da hig girisimde bulunmama
kabul edilebilirdir;Veya kanitlanmis en iyi ydntemden daha az etkili bir girisimde
bulunmanin ya da plasebo kullanmanin ya da hi¢ girisimde bulunmamanin, bir girisimin
etkililigi veya glivenligini saptamak igin gerekli olduguna iliskin ikna edici ve bilimsel agidan
saglam yontemsel gerekgeler bulundugunda ve kanitlanmis en iyi yontemden daha az
etkili girisim uygulanacak ya da plasebo verilecek ya da hi¢ girisimde bulunulmayacak
hastalarin, kanitlanmis en iyi girisimin uygulanmamasina bagli olarak ek bir ciddi ya da
geridonlissiz zarara ugramayacak olmalari halinde. Bu secenegin kotlye kullaniimamasi
icin azami dikkat gosterilmelidir.

Arastirma Sonrasina lliskin Hikimler

33. Klinik bir deneme oOncesinde; destekleyiciler, arastirmacilar ve ev sahibi (lke
hikiametleri, tim katilimcilarin deneme sirasinda yararli oldugu saptanan girisimlere
arastirma sonrasinda da erismelerini saglayacak diizenlemeler yapmalidir. Bu bilgi
katilimcilara, aydinlatilmis onam alma surecinde agiklanmalidir.

Arastirmalarin Kayit Edilmesi, Bulgularin Yayimlanmasi ve Yayginlastirilmasi

34. insanlar Uzerinde yapilacak her arastirma, ilk katilimci arastirmaya alinmadan
once kamuya acik bir veritabanina kaydedilmelidir.

35.  Arastirmacilarin, yazarlarin, destekleyicilerin, editorlerin ve yayincilarin timinin,
arastirma sonuglarinin yayinlanmasina ve yayginlastirilmasina iliskin etik yukimlulikleri
bulunmaktadir. Arastirmacilarin  gorevi, insanlar Uzerinde yaptiklari arastirmalarin
sonuclarini kamuoyunca erisilebilir kilmaktir ve bu konudaki raporlarinin eksiksizligi ve
dogrulugu kendi sorumluluklarindadir. Tium taraflar arastirma raporunda, etik kurallarini
gozetmede genel kabul goéren kilavuzlara bagh kalmalidir. Olumsuz sonuglar kadar
olumsuzlar ve yetersiz sonuglar da yayimlanmali ya da bir baska sekilde kamuoyu bilgisine
sunulmalidir. Yayinda, finansman kaynaklari, kurumsal baglantilar ve ¢ikar g¢atismalari da
belirtilmelidir. Bu Bildirge’de belirtilen ilkelerle uyumlu olmayan arastirma raporlari, yayina
kabul edilmemelidir.

Klinik Uygulamalarda Kanitlanmamis Girisimlerin Kullanimi

36.  Kanitlanmig bir girisimin bulunmadigi ya da bilinen diger girisimlerin etkisiz kaldigi
bir hastanin tedavisinde hekim, uzman gorisini aldiktan sonra, hastanin ya da yasal
temsilcisinin aydinlatilmig onamiyla, yasam kurtarabilecegini, saghgi geri getirebilecegini
ya da acilari hafifletebilecegini diisindigu heniiz kanitlanmamis bir girisimi uygulayabilir.
Boyle bir girisim daha sonra, guvenliligi ve etkililigi agisindan arastirma konusu
yapiilmahdir. Her durumda, vyeni bilgiler kayda gegirilmeli ve uygun oldugunda
kamuoyunun erisimine agik kilinmahdir.
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