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1.GIRIS VE AMAC

Genel cerrahi pratiginde en sik uygulanan girisimlerden biri tiroidektomidir.
Tiroidektominin en énemli komplikasyonlarindan biri RLS yaralanmasidir (1). Intraoperatif
RLS korunmasinda altin standart, sinirin gorsel olarak taninmasi ve anatomik olarak ortaya
konulmasi olmakla beraber bu teknik sinirin fonksiyonel biitlinliigline dair bilgi saglamaz.
Gliniimiizde sinirin gorsel olarak taninip ortaya konulmasia yardimer bir faktor olarak A-
IONM kullanim1 6n plana ¢ikmaktadir. A-IONM, temel olarak RLS nin uyarilmas: ile vokal
kordun addiiktor kasi olan tiroaritenoid kasin kasilmasinin elektromyografik olarak ortaya
konulmasidir. Bu sayede cerrahlara operasyon esnasinda RLS’nin fonksiyonel biitlinliigline
dair gercek zamanli bilgi vererek vokal kord paralizisini 6ngérmede yardimci olur.

Tek tarafli RLS paralizisi disfoni, aspirasyon, disfaji gibi hastalarin yasam kalitesini
bozan sorunlara yol acan bir durumdur. Bilateral vokal kord paralizisi akut solunum yolu
obstriiksiyonuna yol agabileceginden acil miidahale gerektiren (trakeostomi) bir duruma neden
olabilir (2). RLS yaralanmalart ile ilgili yapilan 25.000 olgulu bir metaanalizde; hasta bazinda
gegici vokal kord paralizisi oran1 %9,8 , kalict VKP %?2,3 olarak izlenmistir (3). Baska bir
metaanalizde ise BVKP oram1 A-IONM kullanilanlar vakalarda %0,2 , kullanilmayanlarda
%0,5 olarak saptanmustir (4).

RLS yaralanma riskini artiran faktorler; malignite, rekiirren hastalik, tirotoksikoz,
RLS’nin gorsel olarak tespit edilmemesi (diseksiyon yapilmamasi), endokrin cerrahide
deneyimsiz olmak, substernal guatr, sinirin nadir anatomik varyasyonlari, non-rekiirren
laringeal sinir olarak sayilabilir (1, 5-9).

RLS’nin gorsel olarak tespiti her zaman kolay degildir ve Kimi zaman sinir
goriilemeyebilir (10). A-IONM, RLS bulunmasima énemli katkilar saglamaktadir. Wojtczak
ve ark. (11) kliniklerinde 2011 yilinda A-IONM kullanilmaya baslanmasiyla
tiroidektomilerdeki RLS tespit oranlarmmin %46’dan %91°e yiikseldigini belirtmislerdir.
Ayrica A-IONM sinirin tespit edilmesi ve diseke edilmesi esnasinda cerraha, giivenli alan ve
konfor saglamaktadir (12). A-IONM kullanimi RLS yaralanmasini yiiksek riskli hasta
grubunda %2,9 , diisiik riskli grupta %0,9 oraninda azaltmaktadir (13). Literatiirde, A-IONM
kullanilan elektif bilateral tiroidektomilerde birinci tarafta RLS’de sinyal kaybi saptanmasi
durumunda ameliyat stratejisini evreli tiroidektomiye c¢evirmenin bilateral vokal kord
paralizisi ve trakeostomi oranini ciddi sekilde azalttigina dair yaymlar mevcuttur (7,14-23).
Paralitik sinir ¢cogu hastada 2-6 ayda iyilesir ve iyilesmesinin ardindan ikinci taraf giivenli bir

sekilde rezeke edilebilir. Benign hastaliklar, ekstrakapsiiler yayilimi1 olmayan unifokal timor

1



ve lenf nodu metastaz1 olmayan, vaskiiler invazyon olmayan durumlarda , lobektomi yeterli
bulunabilir ve hastalar takibe alinabilir.

Bu calismanin amaci A-IONM kullanilan vakalarda ilk tarafta sinyal kaybi
saptandiginda evreli tiroidektomi seg¢eneginin BVKP ve trakeostomiden kaginma agisindan

giivenilirligi ve gerekliligini ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1.Tarihce

Tiroid bezinin biiylimesi olarak ifade edilen guatr, Latince’deki gutter yani bogaz
sozcliginden koken almaktadir. Guatr tarifi heniiz tiroidin tanimlanmasindan ¢ok once
M.O. 2700 yillarinda Cin’de yapilmistir. ilk basarili tiroidektomi ameliyati M.S. 952
yilinda Ispanya’nin Cordoba kentinde Fasli cerrah Ebu’l Kasim El- Zehravi tarafindan
yapilmistir ve “Al-Tasrif” isimli kitabinda tariflenmistir (24).

12.yiizylla geldigimizdeyse Italya’nin Salerno kentinden cerrah Rogerio Frugardi
tibbi tedaviye yanit vermeyen guatrlara dik aciyla iki adet demir seton yerlestirip
doku ayrilana kadar giinde iki kez sikarak ¢oziim aramaktaydi. Agik Yyara, yakict
tuzlarla kontrol edilmeye calisiliyordu. Islem esnasinda hastalar masaya baglaniyor ve

stkica tutuluyordu. Guatrin boyutu kiiciilse de hastalar sepsis ve kanamadan
kaybediliyordu (25).
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Resim 1: Asistan hastay1 tutarken cerrah boyuna yerlestirdigi demir setonlar1 sikiyor. Rogerio Frugardi

1180 (Ignjatovi¢ M. The thyroid gland in works of famous old anatomists and great artists. Langenbecks Arch
Surg. 2010)

Ronesans donemine kadar guatr “bronkosel” olarak biliniyor ve asir1 balgam
sonucunda olustugu diisiiniilityordu. 1500’lii yillarda tiroid bezinin anatomik olarak ortaya

konulmas1 Leonardo Da Vinci sayesinde olmustur (26). 1543 yilinda Anatomist Andrea
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Vesalius Isvigre’nin Basel kentinde yayinlanan “De Humani Corporis Fabrica” adli eserinde
tiroidi tanimladi ve “Glandes laryngis radici adnatae” olarak adlandirdi (27). Eustachius 1543
yilinda iki lobun birlestigi kisma isthmus adini verdi. Padua Universitesi’nden cerrahi
profesorii Fabricius guatri tiroid bezi biliylimesi olarak tanimladi. Glandula Thyroidea deyisini
ilk kullanan kisiler Birlesik Krallik’tan Thomas Wharton ve Almanya’dan Von Haller oldu
(28).
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Resim 2 : Leonardo Da Vinci 1503 (Welbourn RB. The history of endocrine surgery. Praeger Publishers
New York 1990)

Ronesans doneminde anatomik yapilarin ortaya koyulmasiyla birlikte cerrahi
gelismeler de hizlandi. 11k bistiiri ile tiroidektomi 1646 yilinda Wilhelm Fabricus tarafindan
gerceklestirildi. Ik parsiyel tiroidektomi 1791 yilinda Pierre Joseph Desault tarafindan
uygulandu. IIk total tiroidektomi 1808 yilinda Guillaume Dupuytren tarafindan gergeklestirildi
ancak intraoperatif az bir kanamaya ragmen hasta soka girdi ve hayatin1 kaybetti (29).

Tiroid cerrahisindeki gelismelere paralel olarak, tiroid bezinin hormonal yaniyla da
alakali kesifler yasandi. Deniz yosunu kullanilarak guatrin kiigiiltiilmesi 1800’lerde denenen
bir yontemdi. 1811’e gelindiginde Bernard Courtois iyodini kesfetti. 1820°’de Johann Straub

ve Francois Coindet, guatrli hastalarda bezin boyutlarini kiigtiltmek i¢in iyodin kullanilmasini
4



arastirmaya basladilar. Sonug olarak Coindet, iyodinin tiroid boyutlarin1 ve kanlanmasini
azalttigini diisindiigii icin preoperatif kullanimin1 6nerdi (30,31).

Tiroid cerrahisi 1850’11 yillara gelindiginde tiim gelismelere ragmen peroperatif ve
postoperatif yiiksek hemoraji ve mortalite nedeniyle, Fransiz Tip Akademisi tarafindan
yasaklandi (32,33). Almanya’dan Diffenbach, Birlesik Krallik’tan Liston, Amerika Birlesik
Devletleri’nden Gross basta olmak iizere birgok cerrah tiroid ameliyat: yapanlari korkung
birer kasap olmakla sugladilar ve bu kisilerin dislanmasini istediler, diiriist ve mantikli higbir
cerrahin boyle bir ameliyat yapmayacagini ilan ettiler (34).

1842 yilinda Long tarafindan anestezi amagli eter kullanildi. Bundan 4 yil sonra
William Morton ilk modern cerrahi anesteziyi meydana getirdi. 1847 yilinda ise Nikolai
Pirogov tiroid cerrahinde ilk kez anestezi kullandi (29). 1867 yilina gelindiginde anestezideki
gelismelere antisepsideki gelismeler de eklendi ve Joseph Lister tarafindan antisepsi
kullanilmaya baslandi. 1872 yilinda Spencer Wells tarafindan arteriyel forsepsler tasarlandi
(35). 1886 yilinda Ernst von Bergman cerrahide kullanilan aletlerin sterilize edilmesini 6nerdi
(32).

1800°1i yillarin sonlarina dogru tiroid cerrahisi, hemostatik klempler sayesinde
kanama kontrol edilmesi, anestezi sayesinde agrinin azaltilmasi ve antisepsinin de
kullanimiyla giivenli bir hale geldi.

Tiim bunlar olurken Theodor Billroth ve 6grencisi Theodor Kocher tiroid cerrahisinde
onemli degisimler gergeklestirdiler. Billroth, tiroid cerrahisi rutinine antisepsi ve hemostaz
kullanim1 getirerek 6liim oranini %50’lerden %10’lara indirmeyi basardi. Kocher ise cerrahi
teknigi gelistirmeye devam etti, Glasgow’da Lister ile, Paris'te Pasteur ile, Ziirih’te Billroth
ile ¢alisma firsati buldu. 1872 yilinda, daha 31 yasindayken Bern Universitesi cerrahi
kiirsiisiine atand1 (36). 1870°de %12 olan 6liim oranini1 1898°de %0,2’ye indirdi. Kocher daha
sonralari modern tiroid cerrahisinin babasi olarak adlandirildi ve 1909 yilinda Nobel 6diiliine
layik goriildii (37). Ayrica Kocher ve Cenevre’den Jaques-Louis Reveridin, tiroid bezinin
endokrin fonksiyonunu kesfettiler. 1883 yilinda Kocher, kaseksiya strumprivia olarak
adlandirdig1 tiroidektomi sonrasi yan etkiler tizerine bir makale yazmis ve tiroid bezinin
viicudun tamamini etkileyen, metabolizma i¢in 6nemli bir fonksiyona sahip oldugunu
gostermistir.

Theodor Kocher ve Theodor Billroth binlerce tiroidektomi yapmislar ve modern tiroid

cerrahisinin bugiinlere gelmesinde kilometre tasi olmuslardir.
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Resim 3: Theodor Kocher vakada plastik eldiven kullaniyor. (Schlich, Thomas. “Negotiating
Technologies in Surgery: The Controversy about Surgical Gloves in the 1890s." Bulletin of the History of
Medicine, vol. 87 no. 2, 2013, p. 170-197.)

Mortalitenin azaltilmasina yonelik arastirmalarda RLS ve paratiroidlerin korunmasinin
onemi 1900’lerde ortaya ¢ikmistir. 1938 yilinda Lahey rekiirren laringeal siniri bulmay: ve
korumay1 onermistir yine de sinir yaralanmasindan kaginmak igin subtotal tiroidektomi uzun
yillar uygulanmistir (38). 1969 yilinda intraoperatif rekiirren laringeal sinirin uyarilmasi

prensibiyle intakt olmasinin test edilmesi Lindholm ve Flisberg tarafindan uygulanmistir (39).

2.2.Embriyoloji

Tiroid bezi, gestasyonun iigiincii haftasinda primitif 6n barsagin (foregut) disa dogru
cep olusturmasiyla meydana gelir. Foramen cecum diizeyinde dil tabanindan koken alir.
Farinks tabanini olusturan endoderm hiicreler dokuya penetre olur, boyunda hyoid kemik ve
laringeal kikirdaklarin 6ntinden asag1 dogru inen medyal tiroid tomurcugunu olusturmak igin
kalinlasir. Bu inig esnasinda tiroid tomurcugu, tiroglossal kanal denilen epitel doseli bir tiip
ile foramen cecuma bagli kalir. Tiroglossal kanal daha sonra involiisyona ugrar (40).

Altinc1 haftadan itibaren; tigtincii faringeal posun dorsali alt paratiroidlere, ventrali ise
primitif timusa doner. Dordiinci faringeal pos da dorsal ve ventral olarak iki kisma ayrilir.
Dorsal kisim st paratiroidleri, ventral kisimlar noral kristadan gelen hiicrelerle beraber
ultimobrankial cisim denilen yapiy1r meydana getirir. Tiroidin asagi inisinin devaminda
dordiincii ve besinci faringeal poslarin ultimobrankial cisimlerinden koken alan lateral
komponentler katilir. Bu lateral komponentler tiroidin kalsitonin salgilayan noral kristadan

koken alan parafolikiiler C hiicrelerini olusturur (41-44).



\\ LY S

& \/ 2

I ‘ \ / ‘
Inferior < / '

/\J I parathyroid ‘T\‘*‘/’
| Superior Thyroid | |
11 \ parathyroid o é»\\ ®,
N Ultimobrachial i@gﬁ? a,‘{;
T body / xi/‘”"‘
B \Thymus \'} \?:' \
O
KRG ‘11 / |
- / \ /
—

Sekil 1: Faringeal poslardan tiroidin gelisimi (Policeni, Bruno A et al. “Anatomy and
embryology of the thyroid and parathyroid glands.” Seminars in ultrasound, CT, and MR vol.
33,2 (2012): 104-14.)

Onuncu haftanin sonuna dogru folikiiller olusur, on ikinci haftanin sonunda iyot
tutulmaya ve kolloid iretilmeye baslanir. On tgiincii haftayla beraber hipofiz ve serumda
tiroid stimiilan hormon (TSH) diizeyi 6lgiilebilir. On sekizinci haftaya gelindiginde TSH ve
tiroksin (T4) seviyeleri artmaya baslar ve tiroid bezinde iyot seviyesi yiikselir. Otuz besinci
hafta civarinda hipotalamus, hipofiz ve tiroid aksi1 fonksiyonel hale gelir.

Triiyodotironin (T3) , tiroksin (T4) ve TSH postnatal birkag hafta icinde eriskin
diizeyine ulasir.

Embriyolojik gelisme siirecinde ¢esitli anomaliler meydana gelebilir. Dil kokiinden
diyaframa kadar ektopik tiroid dokusu goriilebilir (45). Ektopik tiroidin en sik goriildiigi yer
dildeki foramen cecumdur. Vakalarin yaklasik %90°1 bu lokasyonda bulunur. Ektopik tiroidin
gortilebildigi diger yerler kalp, 6zefagus, tiroglossal kanal, mediasten ve sublingual bosluktur
(46,47).

Piramidal lob, tiroglossal kanal involiisyonundan kalan az miktardaki rezidiel
dokudur. Piramidal lob goriilme sikligi postmortem degerlendirmelerde %55 olarak
saptanmustir. Tiroidektomi esnasinda bu dokuyu tanimak rezidii birakmamak i¢in 6nem arz
eder (48).

Tiroglossal kanal Kistleri en sik karsilasilan servikal anomalidir. Gestasyonun besinci

haftasinda tiroglossal kanal liimeni kapanmaya baslar, sekizinci haftada tamamen kapanir.



Tiroglossal kanal kapanmasinda anomali meydana gelmesiyle tiroglossal kanal kistleri olusur.
Bu kistler %80 oraninda hyoid kemikle kesisim noktasinda olmakla beraber tiroidin gé¢ yolu
tizerindeki herhangi bir yerde goriilebilir.

2.3.Anatomi

Tiroid bezi larinks ve trakeanin birlestigi yerin anterolateralinde C5-T1 vertebralar
seviyesinde yer alan, kelebek seklinde bir yapidir. Lateralde yer alan iki lob, ortada isthmus
ile birlesir. Piramidal lob, tiroglossal kanalin distalde kalan kalintisidir, genellikle isthmustan
hyoid kemige dogru uzanir. Tiroid bezi, farinks, larinks, trakea ve Ozefagus ile yakin
komsuluktadir. Tiroid bezinin loblar1 prelaringeal kaslarin derininde yer alir ve altinci trakeal
halkaya dogru uzanir. Yaklasik 25 gram agirligindadir, loblarin yaklasik vertikal uzunlugu 5
cm, genigligi 3 cm, derinligi 1 cm kadardir (48-51). Kadinlarda gebelik ve menstriiasyon
donemlerinde agirlig1 bir miktar artabilir. Tiroid bezi capsula fibrosa denilen ince fibroz bir
dokuyla sarilidir. Bu fibroz kapsiilii saran derin servikal fasyanin uzantisi, yalanci kapsiil yer
alir. Yalanci kapsiil tiroid bezi arkasinda kalinlasarak tiroidi ikinci trakeal halkaya astig1 yerde
Berry ligamani adini alir. Cerrahi esnasinda gercek ve yalanct kapsiil ayrilmalidir. Gergek
kapsiil yani capsula fibrosa tiroid bezini lobiillere ayiracak sekilde parankime sikica baglidir.

Tiroid bezi strep kaslar tarafindan c¢evrelenmektedir, lateralde sternotiroid kas,
anteriorda sternohyoid ve omohyoid kas, omohyoid kasin oniindeyse sternokleidomastoid
kasin 6n kenar1 bulunur. Sternotiroid kas ve sternohyoid kas medialde avaskiiler bir fasyayla
birlesir, tiroid ameliyatlarinda bu orta hattan girilerek beze ulasilir. Eksplorasyon i¢in strep
kaslar kesilecekse miimkiin oldugunca stiperiordan yapmakta fayda vardir. Cilinkii bu kaslarin
motor uyarisini tagiyan sinir lifleri ansa servikalisten gelir ve inferiordan kaslara ulasir (52-
54).

Tiroid bezi, stperior tiroid arter, inferior tiroid arter ve goriilme sikligi yaklagik %10
olan arteria tiroidea imadan beslenmektedir. Arterler tiroid kapsiili ve pretrakeal fasya
arasinda ilerler ve kendi aralarinda birgok anastomoz olustururlar.

Stiperior tiroid arter, eksternal karotid arterin ilk dalidir. Zaman zaman karotid
bifurkasyon veya karotid arterden de ¢ikabilmektedir. Stiperior tiroid arter inferior konstriktor
kaslar ve siiperior laringeal sinirin eksternal dalina yakin seyreder. SLSE ve siiperior tiroid
arterin, tiroid st poliine gore birbirlerini ¢aprazladiklart yer, diseksiyon sirasinda
yaralanmalar1 6nlemek agisindan 6nemlidir (55).

Inferior tiroid arter, subklavian arterin tiroservikal trunkusundan dallanir. Ortak karotid

arterle vena jugularis internanin posteriorundan yukari dogru seyreder ve tiroid
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posteromedialine ulasir. Tiroide girmeden dallara ayrilir. Alt paratiroidlerin tamami ve {ist
paratiroide giden kan akiminin %85°1 inferior tiroid arter kaynaklidir.

Aurteria tiroidea ima, brakiosefalik trunkustan, sag ana karotisten veya arkus aortadan
¢ikabilen ancak her zaman bulunmayan bir arterdir. Bulundugu zaman trakeanin o6niinde

uzandigindan trakeostomi sirasinda 6nem arz eder.

External carotid artery Hyoid bone

Internal carotid artery.
Superior thyroid artery and vein
Superior laryngeal artery Thyroid cartilage (lamina)

Thyrohyoid membrane A ) Tl IMediancrir;othyn:'id
‘ igament

Cricothyroid muscles

Cricoid cartilage

Thyroid
gland

External jugular vein

Common carotid artery

Pyramidal lobe
(often absent

Internal jugular vein

Ascending cervical artery
Superficial cervical artery

Thyrocervical trunk

Subclavian < ~ o _
artery and vein : 3 Anterior jugular vein

1st rib (cut)

Left recurrent laryngeal nerve

Brachiocephalic trunk
Brachiocephalic veins
Superior vena cava

Aortic arch

Thyroid cartilage
Cricothyroid ligament
Common carotid artery

Medial margin of
sternocleidomastoid muscle

Cricothyroid muscle

Cricoid cartilage

4 Nﬂ:}' Thyroid gland
’ Cupula (dome) of pleura

Trachea

Sekil 2: Tiroidin damar ve sinirleri (Frank H. Netter Atlas of Human Anatomy- Elsevier 2018, 7th
Edition)

Tiroidin ti¢ veni vardir. Stiperior tiroid ven, superior tiroid arterle birlikte yer alir tek
bagina veya fasyal venle internal juguler vene drene olur. Orta tiroid ven her zaman
goriilmemekle beraber internal juguler vene drene olur. inferior tiroid ven tiroidin en kalin ve
varyasyon gosteren venidir. Sag inferior tiroid ven , sag brakiosefalik vene veya trakea
iizerinden sola gecip sol brakiosefalik vene dokiilebilir. Inferior venler, anterior seyirli RLS ile
komsu olabilmesi nedeniyle bu venleri baglarken RLS zedelenmesi agisindan dikkatli

olunmalidir.



Digastric m.

Spinal accessory nerve
SCM

Trapezius m.

Omohyoid m.

Sekil 3: Boyun kompartmanlar1 (Orloff, L.A., Shindo, M.L. 2017 Normal Cervical Lymph Node
Appearance and Anatomic Landmarks)

Tiroid bezinin lenfatik drenaji inferior derin servikal, paratrakeal, pretrakeal,
prelaringeal ve parasternal lenf gangliyonlarina olur. Bu bolge lenf drenajma gore
kompartmanlara ayrilmistir. Level VI santral kompartman, primer lenf drenaj bolgesidir. Level
VI yani santral kompartmanin sinirlari lateralde ortak karotid arterler, yukarida hyoid kemik,
asagida suprasternal c¢entik kaudalindeki innominat arter olarak belirlenir. Lateral boyun
bolgesi level 11-V lenf nodlarini kapsar (56).

Paratiroidler kahverengi-sart renkli, yaklasik 40 mg agirliginda, biiyikligi ortalama
5x3x1 mm olan bezlerdir. Yag oram fazladir bu nedenle lenf nodlar ile karisabilir (57).
Paratiroid bezi sayis1 kisiden kisiye degiskenlik gosterebilir. 7000 hastalik bir otopsi serisinde
dort bez oran1 %80, {i¢ bez oran1 %23 ve bes bez oran1 %6 olarak tespit edilmistir (58).
Paratiroid bezleri %85 oraninda inferior tiroid arter ile beslenir.

Siiperior laringeal sinir, onuncu kafa ¢ifti olan vagusun dallarindan birisidir. Ganglion
nodosum seviyesinden vagustan ayrilir. Sempatik trunkusu anteriordan , karotis internayi

posteriordan c¢aprazlar. Karotis interna posteriorundayken eksterna ve interna olmak iizere iki
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dala ayrilir. SLS interna , larinksin supraglottik boliimiiniin duyusunu tasir. SLS’nin eksternal
dali ise krikotiroid kasin motor duyusunu tasir. Diger bir adi da “Galli Curci” olan SLS
eksterna, SLS internayla ayristiktan sonra inferior faringeal konstriktor kasin kenarindan asagi
yonelir ve motor duyusunu tasidigi Krikotiroid kasa ulasir. SLSE, krikotiroid kasin tek motor
siniridir ve yaralanmasi Kkrikotiroid kas paralizisi ile sonuglanir. Hastalarda yaralanmanin
ardindan konusma tonu normal olmasina ragmen , tiz tonlara ¢ikamama, seste yorulma, bas
tonlara inmekte giigliik, ses frekansinin azalmasi, ses kisikligi, kimi zaman aspirasyon gibi
sikayetler gelisir. SLSE’nin popiiler kiiltiirde duyulmasi 1935 yilinda {inlii opere sanatgisi
Amelita Galli Curci’nin biiyilk bir dikkatle yapilan tiroidektomisinden sonra , ses
performansinda ciddi bozulma gergeklesmesiyle olmustur (59).

Tiroid cerrahisinde SLSE yaralanmasindan kaginmak i¢in , sinirin iist pol damarlariyla
olan iligkinin anlasilmasi gerekmektedir. Anatomik farkliliklara gore yaralanma riski de

degismektedir. Bunun anlasilmasi i¢in Cernea, Kierner ve Friedman siniflamalar1 mevcuttur.

KIERNER
Tip I Tip 111
.. - Y
K ‘
|
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—B B B
lcm lcm
LA A
Y y Y
g g
Tip | Tip Ila Tip ITb

CERNEA

Sekil 4: Cernea ve Kierner Smiflamalar1 (C R Cernea Surgical anatomy of the external branch of the
superior laryngeal nerve 1992, Kierner AC. Arch Otolaryngology Head Neck Surg 1998)

2.3.1.Rekiirren Laringeal Sinir
Rekiirren laringeal sinir, boynun her iki tarafinda farkli yollar izler. Sag RLS vagustan
brakiosefalik arterin ikiye ayrildigi seviyeden ayrilir, sag subklaviyen arterin altindan gegerek
yukartya doner ve karotid arterin arkasindan gegip trakeadzefageal oluga yonelir. Sol RLS ise
biraz daha asagidan ligamentum arteriosum seviyesinde vagustan ayrilir, arkus aortanin
etrafindan doner ve saga oranla daha dik/derin bir agiyla sol trakeaczefageal oluga girer.
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Sekil 5: RLS’nin seyri (Tiroid ve Paratiroid Cerrahisi Atlas1 ,Tiirk Cerrahi Dernegi 2010)

Sag RLS trakeaozefageal oluk anteriorunda ilerler ve tiroid alt poliine yaklastik¢a
trakeanin lateraline dogru yonlenir, bu sebeple sol RLS’ye gore daha yiizeyel konumdadir. Sol
RLS’nin trakeadzefageal oluktaki yerlesimi daha derin ve korunaklidir. RLS her iki tarafta da
krikotiroid membran seviyesinde inferior faringeal konstriiktor kas: delerek larinkse girer.
RLS, ¢ogu zaman inferior faringeal konstriiktor kasa girmeden iki ya da daha fazla dala ayrilir.
RLS, SLSE tarafindan inerve edilen krikotiroid kas disindaki tiim larinks kaslarinin motor
inervasyonunu saglar. RLS’nin eksternal dali, posterior ve lateral krikoaritenoid, tiroaritenoid,
oblik ve transvers aritenoid kaslar1 inerve ederek, vokal kord hareketlerinin diizenlenmesini
saglar. Intraoperatif RLS’nin direkt uyarilmas: ile posterior krikoaritenoid kasin hareketinin
palpasyonla tespitine laringeal palpasyon denir. Posterior krikoaritenoid kas, larinksin tek
abdiiksiyon yapan kasidir ve inspiryum esnasinda rima glottisin agilmasini saglayarak hava
gecigine izin verir. Tek tarafli RLS yaralanmasinda degisik derecelerde ses kisikligi,
aspirasyon, stridor ve dispne goriilebilir. Ses kisikligi ve yorgunlugu tek tarafli abdiiksiyon
paralizilerinde daha fazlayken, bilateral abdiiktdr paralizilerde dispne ve stridora daha sik
rastlanir. RLS diseksiyonu esnasinda dikkat edilmesi gereken yapilardan biri de inferior tiroid
arterdir. ITA %50 olguda RLS nin iizerinden, %25 olguda altindan gecerek tiroid bezine girer.
%25 olguda RLS, ITA’nin dallar1 arasindan geger. %0,2-5,9 oraninda iTA izlenmeyebilir

(60).
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RLS, pretrakeal fasyanin kalinlagsmasi ile meydana gelen arka asici ligaman olarak
adlandirilan sert, fibroz bir yapi olan Berry ligamanina yakin komsulukta seyreder. Bazi
malignite vakalarinda RLS’nin pretrakeal fasyaya invazyonu goriildiiyse de rekiirren laringeal
sinir hi¢bir zaman tiroid kapsiiliiniin igine girmez. Bu yakin komsuluk nedeniyle Berry
ligaman1 etrafindaki diseksiyon RLS yaralanmasi agisindan ¢ok Onemlidir. RLS
diseksiyonunda isleri zorlastirmakla beraber lokalizasyonda anatomik belirleyici olan bir diger
yap1 Zuckerkandl tiiberkiiliidiir. Tiroid posterolateralindeki, esasen tiroid dokusu olan bu
yapiy1 ilk defa 1904 senesinde anatomist Emil Zuckerkandl tanimlamistir. RLS %93 oranla bu
tiuberkiilin medialinden, %7 oranla lateralinden seyretmektedir, bu bolgede yapilan
diseksiyonlarda sinir yaralanmasi agisindan dikkatli olunmalidir (61).

RLS seyrinde goriilen en dikkat g¢ekici varyasyonlardan biri non rekiirren sinirdir.
Inferior laringeal sinirin, subklavyen arter veya arkus aortadan déniis yapmaksizin dogruca
larinkse girmesi durumudur. Non rekiirren laringeal sinir sikligr %0,5 - %1 arasindadir ve
beraberinde sag subklavian arterin distal arkus aortadan ¢ikis varyasyonu (aberran subklavian
arter) goriliir. Bu varyasyon da yaralanmaya agik olmasi sebebiyle akilda tutulmalidir. Sol non
rekiirren laringeal sinir ise olduk¢a nadir olup beraberinde situs inversus bulunur (62). RLS ve
SLSI arasindaki anastomozlara ek olarak insan birlestirici sinir olarak adlandirilan SLSE ile
RLS arasinda da anastomoz oldugu izlenmistir. SLSE’nin bir dali krikotiroid kasi gegerek
larinkse girer ve RLS’nin dali ile anastomoz yapar, ayn taraf vokal kordun addiiktorii olan
tiroaritenoid kasi inerve eder. Cesitli anatomi ¢alismalarinda insan birlestirici siniri saptanma
orani %41-85’tir (63).

2.4. IONM

RLS korunmasinda altin standart sinirin gorsel olarak taninmasi ve ortaya
konulmasidir. Ancak sinirin anatomik biitiinliigiiniin korundugunu goérmek , fonksiyonel
saglamligma dair kesin bir yanit verememektedir. Bu noktada A-IONM sinirin fonksiyonel
durumunu gostermesiyle, siniri korumaya yardimci bir teknik olarak tiroidektomi rutininde
yerini almistir (64). 1969 yilinda RLS’nin igne elektrotlarla uyarilmasiyla baslayan teknik,
1996 wyilina gelindiginde Eisele tarafindan uygulanan noninvaziv yiizeyel elektrotlu
endotrakeal tlip sistemiyle geliserek giinimiizdeki standart halini almistir (65). Bu yontem
temel olarak vagus ve RLS’nin uyarilmasi ile vokal kordun addiiktor kasi olan tiroaritenoid
kasin kasilmasinin elektromyografik olarak ortaya konulmasidir (64). RLS nin korunmasinda
sinirin gorsel olarak taninmasi altin standart olsa da, anatomik varyasyonlar, niiks vakalar,

intratorasik guatrlar ve invaziv maligniteler gibi durumlarda bu teknik zorlasabilir. A-IONM
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kullanim1 bu tiir zorlayict durumlarda sinirin erken tespiti ve lokalizasyonunun belirlenmesini
kolaylastirmaktadir (66). A-IONM kullanim1 deneyimli merkezlerde RLS’nin taninma oranini
%93’ten %100’e ¢ikarmaktadir (67). Wojtczak ve ark. (11) kliniklerinde 2011 yilinda A-
IONM kullanimindan 6nceki RLS tespit oranlarini %46, total tiroidektomi oranlar1 %48 olarak
bildirmistir. A-IONM kullanmaya basladiktan sonra 2014 yilma gelindiginde RLS tespit
oraninin %91’e, total tiroidektomi oraninin %100’e yiikseldigini belirtmislerdir.

A-IONM, RLS varyasyonlarmin belirlenmesinde de rol oynamaktadir. RLS’nin
ekstralaringeal dallanmasi paralizi riskini artiran ve sik goriilen bir durumdur. Anuwong ve
ark. (67) RLS’nin ekstralaringeal dallanmalarin1 gorsel tespit teknigiyle %21,6 oraninda, A-
[ONM ile %43,7 oraninda saptadiklarin1 bildirmislerdir. RLS 6n dali her zaman motor
fonksiyona sahip olmakla beraber arka dali %1-24 degisen oranlarda motor fonksiyon
icermektedir ve bu dallarin olabildigince korunmasi gerekmektedir (68-71). Non rekiirren
laringeal sinir vokal kord paralizi riskini arttiran bir diger durumdur. Cogu zaman sag tarafta
goriiliir ve beraberinde aberran subklavian arter eslik eder. Non rekiirren sinirin A-IONM
kullanilmayan vakalarda goriilme oram %0,51, A-IONM kullanilan vakalarda %0,6- 2,7
olarak bildirilmigtir. Standart olarak V1 stimiilasyonu almak non-RLS’nin diseksiyona
baslamadan tespitine ve korunmasina katki saglayabilir (72).

Niiks veya substernal guatr gibi durumlar RLS’nin olagan seyrinin bozulmasina sebep
olabilir. Literatiirde RLS seyrinin niiks guatrlarda %80 oraninda degistigi gosterilmistir (73).
Yiiksek hacimli merkezlerde niiks vakalarda RLS goriilmesi oran1 A-IONM kullanilmayan
vakalarda %44 iken , kullanilan vakalarda %91 olarak bildirilmistir. Yine niiks guatr
vakalarmin %20’sinde RLS’nin gorsel olarak taninmasindan énce A-IONM sinyali ile
belirlendigi dikkati cekmektedir (73). Salari ve ark. (74) rekiirren tiroid malignitelerinde A-
IONM kullaniminn =~ VKP  oranlarinda azalma sagladigimi  belirtmislerdir. RLS
yaralanmalarinin yalnizca %15’inde gozle goriiliir bir hasar saptanmaktadir (75). Bununla
beraber A-IONM’nin standartlara uygun kullanimda RLS yaralanmalar1 %100’e varan
oranlarda belirlenebilir (67). A-IONM kullanilan yaklasik 6093 risk altindaki sinirden olusan
genis bir seride en sik RLS yaralanma nedeni %71 oranla traksiyon hasari, %17 termal hasar,
%4,2 basi, %4,2 klempleme, %1,6 baglama, %1 aspirasyon ve %1,4 sinir kesisi olarak
izlenmistir (76). Sinir kesisi %100, klempleme %90, baglama %80, termal yaralanma %22
oraninda gbzle saptanabilirken, en sik yaralanma nedeni olan traksiyon hasarinin %5°1 gozle
saptanabilmistir. Bunlara ek olarak basi hasar1 gozle tespit edilememektedir. Gozle tespit

edilen yaralanmalarda kalict sinir hasar1 %56 iken , sinirin anatomik biitlinliigliniin korundugu
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A-IONM ile saptanabilen hasarlarda kalic1 paralizi oram %1,2 olarak izlenmistir (76). A-
IONM sayesinde yaralanma noktas: belirlenebilir ve yaralanma siitiir, klip, bas1 gibi nedenlere
bagliysa bu durumlar ortadan kaldirilarak kalic1 paralizi 6nlenebilir. A-IONM kullanimi sinir
kesisi durumunda sinirin distal pargas1 bulunmasina ve distalde birden fazla dal olmas1 halinde
hangisinin motor dal oldugunun tespit edilmesini saglayarak uygun anastomoza olanak saglar
(77). Preoperatif VKP’li olgularin %14-50’sinde sinirin uyarilmasiyla paralitik kordda
elektrofizyolojik aktivite saptanmistir (78,79). RLS’nin paralitik olsa da anatomik
biitiinliiglinlin korunmasiyla laringeal kaslardaki aktivitenin siirmesi, vokal kordun tamamen
atrofiye gitmesini Onleyerek ses kalitesine katki sagliyor olabilir (79). Preoperatif VKP’li
vakalarda ameliyat esnasinda pozitif EMG sinyali alinirsa, benign vakalarda RLS korunmali,
malign vakalarda invazyona ragmen geride makroskopik timor birakilmamasi sartiyla RLS
korunmaya caligilmalidir (79).

Bilateral vokal kord paralizisi, tiroidektominin akut solunum yolu obstriiksiyonuna yol
acabilen ve acil miidahale gerektirebilen bir komplikasyonudur. A-IONM kullanimi BVKP’yi
Oonlemede ¢ok Onemli bir rol oynamaktadir (80). Total tiroidektomi planlanan hastada
miidahalenin ilk tarafinda saptanan sinyal kaybinda cerrahi stratejiyi gozden gecirmek ve
degistirmek miimkiindiir. Evreli tirodektominin tercih edildigi durumlarda BVKP
goriilmezken, sinyal kaybinin tespit edilemedigi veya karsi tarafa devam edildigi durumlarda
%16-17 oraninda BVKP gelistigi izlenmistir (14,15,80,81).

Bilateral total tiroidektomide ilk taraf rezeksiyonundan sonra sinyal kayb1 saptanmaz
ve normal EMG izlenirse A-IONM’nin %99’un {izerinde olan negatif prediktif degeri
sayesinde BVKP olasiigi oldukga azalmaktadir (82). Ilk tarafta sinyal kaybi saptanip
operasyonun sonlandirildig1 durumlarin bir kisminda yanlis pozitiflik nedeniyle, postoperatif
laringoskopide vokal kord paralizisi izlenmeyebilir (82). A-IONM’nin VKP saptamadaki
pozitif prediktif degeri teknigin dogru uygulanmasi ve siipheli durumlarda sorun giderme
algoritmalarnin  uygulanmasiyla  yiikseltilebilir. A-IONM’nin  standartlara uygun
kullanilabilmesi i¢in dncelikle ¢alisma prensibini anlamak gerekir.

A-IONM asil olarak motor {initenin potansiyeline dair yapilan bir elektromyografik
incelemedir. Bu inceleme i¢in sinire uyar1 veren bir prob, kas/vokal korddan uyarty1 alacak
laringeal elektrot ve motor iinitenin potansiyelini kaydedecek sesli ve goriintiilii uyar1 verecek
bir monitor gerekmektedir (83). Noral monitorizasyon siirekli veya aralikli olabilir.
Intraoperatif goriintiilii monitdrler sinirin uyarilmasiyla meydana gelen dalgayla alakali

amplitiid, morfoloji, esik deger ve gecikme siiresi (latens) gibi verileri vermektedir. Bu sayede
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yalnizca sesli uyar1 degil, normal ve olagan dis1 patolojik dalgalar da izlenebilir ve objektif

sekilde dokiimante edilebilir.

Resim 4: Monitér, monopolar prob ve ara baglanti kutusu

Siniri uyarmak i¢in kullanilan problar, monopolar veya bipolar olabilir. Oteki araclarsa
yiizey elektrotlu endotrakeal tiip, probun ¢esidine gore topraklama kablosu, ara baglanti kutusu
ve elektrot kablolaridir. Uyar1 veren ve kayit alan taraf ara baglanti kutusu ile birbirine
baglanir. Siirekli vagus monitorizasyonunda aralikli monitérizasyonda kullanilan aletlere ek
olarak nervus vagusa uyar1 veren vagus probu da kullanilmaktadir. Bu prob vasitasiyla 1 mA
uyart siirekli sekilde vagusa verilir ve laringeal elektrotlardan elde edilen degerler goriintiili
olarak monitorize edilir ayn1 zamanda sesli uyar1 alinir.

Meydana gelen EMG’yi degerlendirebilmek i¢in ti¢ kavram iyi anlagilmalidir.

Esik deger, EMG aktivitesi olusturabilecek en kiigiik elektriksel akim degeridir. Vagus
ve RLS uyarisi i¢in esik deger 0.3-0.4 mA civarinda baslar ve diizey arttikca dalga amplitiidii
de artar. Sinirin tespitinden sonra stimiilasyon i¢in giivenli akim 1 mA (miliamper) olarak
kabul edilir. Sinir aramalarinda 2mA akim kullanilabilir. Maksimum uyarilma degeri,
maksimum amplitiidiin elde edildigi minimum akim siddetidir. Maksimum uyar1 degerine

ulagilmasi sinirin tiim liflerinin depolarize oldugu anlamina gelir (0.8 mA).
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Amplitiid, dalganin en yiiksek noktasi ve en algak noktasi arasindaki biiyiikliktiir.
Gecikme zamani , sinirin uyarildigr anda meydana gelen ilk dalga ucu ile EMG dalgasinin

sifir ¢izgisinden sapmasi sonrasinda ilk ulastig1 tepe noktasi arasindaki siiredir.
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Sekil 6: A-IONM esnasinda EMG’deki dalga formu

A-IONM kullaniminda optimal degerlendirme icin anestezi ekibiyle koordine
caligilmalidir. Noromuskiiler blokajin monitorizasyonu etkilemesi nedeniyle ¢ogu hastada
indiiksiyon ve entiibasyon igin gereken diisiik doz (0.3-0.5mg/kg rokiironyum bromiir)
yeterlidir ve bu dozun %80’i 15 dk igerisinde elimine edilir. Entiibasyonun ardindan 2mg/kg
dozunda sugammadeks uygulanarak 5 dakika i¢inde rokiironyumun etkisi elimine edilebilir ve
yiiksek amplitiid degerleri alinabilir (84).

A-IONM uyumlu endotrakeal tiiplerin tasarimi, tiip kafi, subglottisteki ideal
pozisyonundayken, tiipteki elektrotlarin glottis seviyesinde olmasina miisaade edecek sekilde
olmalidir. Tam olarak vokal kordlarin tizerine gelen elektrotlar sayesinde, RLS veya vagustan
alman uyari, kord vokalde uyar1 olusturacak, bu uyari, elektrotlar tarafindan algilanip EMG
dalgas1 seklinde monitore yansiyacaktir. Endotrakeal tiip boyutu hastaya uygun olmali, vokal
kordla optimum seviyede temas saglamalidir. Bilyiikk boyutlu tiip tercihi entiibasyon iligkili
vokal kord hasarlanmasina sebep olabilir, kiigiik tiipler de vokal kordla temas etmeyebilir (85).
Entiibasyonun ardindan tiroidektomi i¢in basin hiperekstansiyonda oldugu omuz yastiklariyla
desteklendigi pozisyon verildikten sonra tiipiin disloke veya rotasyone olup olmadig: kontrol

edilmeli ve dudak seviyesinden tespitlenmelidir. Insizyonu takiben probla dogrudan strep kasa
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uyar1 verilir, kasilmanin goriilmesiyle kas gevseticilerin etkisinin gegtigi ve sistemin uyari
kisminin ¢alistigi dogrulanmis olur. Tiroid lojuna girmeden 6nce karotis kilifi agilarak
ipsilateral vagus stimiilasyonu (V1) uygulanir. Vokal korddan uyar1 alinmasi hem uyar1 hem
de kayit tarafinin ¢alistigini gosterir.

A-IONM basamaklar1 Chiang ve ark. (86) tarafindan 4 asama olarak tarif edilmistir.
Uluslararas1 Sinir Monitdrizasyonu Calisma Grubu tarafindan preoperatif ve postoperatif

vokal kord muayenesi de rutine eklenmistir (64).

Tablo 1: A-IONM’de RLS Monitdrizasyonunun Standart Asamalar

Asama Sembol islem
1 L1 Preoperatif vokal kord bakisi
2 V1 RLS eksplorasyonu 6ncesi ipsilateral vagusun uyarilmasi
3 R1 RLS’nin trakeodzefageal olukta ilk tespit edildigi anda
uyarilmasi
4 R2 Diseksiyon sonunda RLS’nin en proksimalden uyarilmasi
V2 Kanama kontrolii tamamlandiktan sonra vagusun uyarilmasi
6 L2 Postoperatif vokal kord bakisi

Sinyal kaybi, kuru bir alanda, uyar1 esik degerinin tizerindeki (1-2 mA) bir akimla
sinirin uyarilmasiyla vokal kordlardan elde edilen amplitiidiin 100 pV’un altinda olmasidir.

Bu durumda o6ncelikle gercek bir sinyal kayb1 olup olmadig1 degerlendirilmelidir ve
sorun giderme algoritmalar1 uygulanmahdir. Ilk olarak laringeal palpasyon bakilmas:
onerilmistir. Laringeal palpasyon, isaret parmagin larinks posterioruna yerlestirildikten sonra
vagus veya RLS’ye uyar1 verilip, posterior krikoaritenoid kasin kasilip kasilmadigina
bakilmasidir. Laringeal palpasyon aliniyorsa sistemin uyari tarafinin ¢alistigi anlamina gelir

ve kayit tarafi problemleri diisiintilmelidir (64).
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Sekil 7: Laringeal Palpasyon (Surgery of the thyroid and parathyroid glands. Philadelphia, PA:
Saunders 2003)

Kayit tarafindaki sorunun en sik nedeni endotrakeal tiipiin dislokasyonudur. Anestezist
tarafindan kontrol edilmeli ve diizeltilmelidir. Daha az siklikla topraklama elektrotlari
terlemeyle yerinden ¢ikmis olabilir, kolaylikla kontrol edilip diizeltilebilir. Glottis etrafinda
gollenen tiikiiriik, kayit etkinligini disiirebilir eger sivi birikmisse aspire edilmelidir.
Noromuskiiler blokajin yiiksek veya tekrarlayan dozlarda uygulanmasi da laringeal palpasyon
yanit1 alinmamasina neden olabilir, anestezist tarafindan uygulama dozu ve tekrar1 mutlaka
teyit edilmelidir. Diger bir yontem kars1 taraf vagusu uyarmaktir. Eger uyar1 alinamazsa yine
kayit tarafi problemleri gbzden gegirilmelidir. Karsi taraf vagustan uyari alintyorsa uyari tarafi
problemleri gozden gegirilmelidir. Cihaz problemleri dislandigi takdirde ipsilateral RLS hasari
diistintilmelidir (64). Laringeal palpasyonun alinamadig1 durumlarda uyar tarafi problemleri
degerlendirilmelidir. Uyar1 probu kas iizerinde denenip calisir durumda oldugu kontrol
edilmelidir. Gerekirse yeni bir probla denenmelidir. RLS’nin kuru bir zeminde etraf dokular

olmadan direkt olarak ve yeterli akimla uyarilmasi gerekmektedir.
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Sahay: kurula X
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olabilir mi ?
Uyan
var
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}

Tek tarafh sinyal kaybi diigiin !

Sekil 8: Intraoperatif Sinyal Kayb1 Sorun Giderme Algoritmasi (Schneider ve ark.’ndan (90)
alimmustir.)

Gergek sinyal kaybi diistintildiigii durumda iki sey degerlendirilmelidir, birincisi
lezyonun nerede oldugu, ikincisi de ayni seansta karsi tarafa devam edip etmeme segenegi.

Tip 1 sinyal kaybi; segmental sinyal kaybi olarak da bilinir. Hasarli segmentin
distalinden uyar1 alinirken (larinks tarafi), proksimalinden uyari alinamaz. Tip 2 sinyal kaybi;
global sinyal kayb1 olarak bilinir. RLS’ nin tiim seyri ve vagus boyunca sinyal alinamaz (19).
Tip 1 sinyal kayb1 daha ciddi bir durum olmakla beraber her iki durumun da en sik nedeni
traksiyon hasaridir. Operasyon esnasinda gercek sinyal kaybi {i¢ sekilde sonuglanabilir; kalici
sinyal kayb1 (iyilesme yok), kismi iyilesme ve tam sinyal iyilesmesi (ilk amplitiid degerinin
%50’sinin lizerine ¢ikmasi) . Kismi sinyal iyilesmesi ise sinyalin 100 pV’un iizerine
cikmasma karsin ilk amplitiid degerinin %50’sinin altinda kalmasidir. Sinyal kaybinda
iyilesme izlenmedigi durumda tip 1 yaralanmalarin %95°1, tip 2 yaralanmalarin %701
postoperatif vokal kord paralizisi ile sonuglanir. Her iki yaralanma tipinde de vokal kord
paralizisi %90 oraninda 6 ay icinde 1yilesir (19). Kismi sinyal iyilesmesi izlenen tip 1 sinyal

kayiplarinda %95, tip 2 sinyal kayiplarinda %48 oraninda postoperatif VKP tespit edilmistir.
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Tam sinyal iyilesmesi izlenen olgularda ise postoperatif VKP goriilmemistir (87). Tam sinyal
iyilesmesi tip 1 sinyal kaybinda 7-8 dk, tip 2°de 13-16 dk icerisinde goriilmektedir (87,88). 20
dakikalik bekleme siiresinin sonunda kismi sinyal iyilesmesi izlenirse postoperatif vokal kord
paralizisi gelisme riski %70-80’dir (87,88). Tam sinyal iyilesmesi izlenen hastalarda VKP
gecicidir, bu hastalarda kalict VKP izlenmez (88). Tip 1 sinyal kaybinda VKP i¢in diizelme
sliresi ortalama 62 giin olarak izlenmisken, tip 2 sinyal kaybinda bu siire 27 giindiir (87).
A-IONM, RLS'in tespiti, anatomik seyrinin haritalanmasi, sinyal kaybinin tipinin
anlasilmasi, yaralanmanin lokalizasyonunun gosterilmesi ve bilateral VKP'nin 6énlenmesi i¢in
etkili bir yontem olmasina ragmen, bazi sinirlamalar1 mevcuttur. A-IONM, sinirin sadece
stimiilasyon aninda fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Diseksiyon ve sinirin uyarilmasi aralikli
IONM’de ayn1 anda yapilamaz. Ardisik iki uyar arasindaki cerrahi manipiilasyonlarda sinirde

yaralanma meydana gelebilir ve A-IONM nin bu yaralanmay: 6nlemede etkisi yoktur (89).

Sinir monitérizasyonunda;

Gercek pozitif (GP) : IONM esnasinda sinyal kaybi ve postoperatif vokal kord
paralizisi izlenmesi

Gergek negatif (GN) :IONM esnasinda sinyal kayb1 yok ve postoperatif vokal kord
paralizisi yok

Yalanai pozitif (YP) : IONM esnasinda sinyal kayb1 var ancak postoperatif vokal kord
paralizisi yok

Yalanc1 negatif (YN) : IONM esnasinda sinyal kayb1 yok ancak postoperatif vokal
kord paralizisi var

seklinde siniflandirilabilir.

Bu tanimlamalara gore sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger ve negatif prediktif
deger hesaplamalari su sekildedir;

Sensitivite: GP / (GP +YN)

Spesifite: GN/ (YP+GN)

Pozitif prediktif deger: GP / (GP+YP)

Negatif prediktif deger: GN / (YN+GN)

Sinyal kayb1 durumunda A-IONM’nin vokal kord paralizisini saptamadaki pozitif
prediktif degerinin yapilan serilerde %12-88 araliginda oldugunu gormekteyiz (14,23,85).
Calo ve arkadaslar1 (23) A-IONM’nin vokal kord paralizisini saptamadaki pozitif prediktif
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degerini %75 , negatif prediktif degerini %99,7, spesifitesini %99,4 ve sensitivitesini %85,7
olarak tespit etmislerdir.

2.5. EVRELI TIROIDEKTOMI

Evreli tiroidektomi, planli bilateral tiroidektomi amaciyla operasyona alinan hastada,
dominant lob rezeksiyonu yapildiktan sonra karsi tarafin, ikinci seansa birakilmasidir. Evreli
tiroidektomi giiniimiizdeki kullanima yakin olarak ilk kez 1811'de italyan cerrah Luigi Porta
tarafindan ekzoftalmuslu guatr hastalarinda uyguland: (90). Daha sonra Charles Mayo
tarafindan 1908'de yine ekzoftalmik guatr vakalarinda denendi ve lobektomiden sonra hastanin
tibbi durumunun diizelmesinin ardindan ikinci tarafin yapilmasi, tek seansta yapilan total
tiroidektomiden daha az riskli olarak degerlendirildi (90). 1912'de Dunhill ve 1936'da Lahey,
postoperatif komplikasyonlar1 azaltmak i¢in toksik ekzoftalmik guatr vakalarinda evreli
tiroidektomi gerceklestirdi (91,92).

A-IONM kullanilan vakalarda ilk tarafta sinyal kaybi saptandiginda evreli tiroidektomi
tercih edilebilir. Evreli tiroidektomi tercih edildigi durumda bilateral VKP ve trakeostomi
oranlarmin ciddi sekilde azaldigina dair ¢ok sayida galisma bulunmaktadir. Schneider ve ark.
(19) 2000’den fazla, Randolph ve ark. (20) 1300, Fontenot ve ark. (21) 400’iin iizerinde risk
altindaki sinirle yaptiklar1 ¢aligmalarda, ilk taraf sinyal kaybindan sonra evreli tiroidektominin

se¢ildigi durumda bilateral vokal kord paralizisi izlememislerdir.

22



3.MATERYAL VE METOD

Bu calisma, izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu‘nda onay alinarak, hastanemiz Genel Cerrahi Klinigi‘nde
yapildi.

Bu retrospektif ¢alisma, temel olarak aralikli intraoperatif sinir monitdrizasyonu
kullanilarak, bilateral total tiroidektomi amaciyla elektif olarak operasyona alinan hastalarda,
tek tarafli RLS sinyal kaybi1 gelismesi durumunda alinan evreli tiroidektomi karariin
hastalarin postoperatif donemdeki verilerini degerlendirerek evreli tiroidektominin
giivenilirligi ve gerekliligini gormek amaciyla tasarlandi.

Bu amagla Haziran 2013- Kasim 2022 tarihleri arasinda klinigimizdeki tim
tiroidektomi yapilan hastalarin verileri incelendi.

Tiim hastalarin demografik verileri, goriintiileme, ameliyat endikasyonlari, A-IONM
verileri, preoperatif ve postoperatif vokal kord bakilari retrospektif olarak incelendi.

Dahil edilme kriterlerine uygun hastalar;

- preoperatif laringoskopik bakida vokal kordlar1 olagan olan

-elektif bilateral total tiroidektomi amaciyla operasyona alinan

-Uluslararasi Sinir Monitdrizasyonu Calisma Grubu’nun belirledigi kriterlere uygun
sekilde aralikli IONM kullanilan

-ilk tarafta RLS sinyal kaybi1 saptanmasi lizerine vakanin sonlandirilarak ikinci seansa
birakilan hastalar ¢alismamiza dahil edildi.

Hari¢ tutulma kriterleri olan hastalar;

-baslangigta lobektomi planlanan

-niiks ve tamamlama cerrahisi uygulanan

- siirekli vagus stimiilasyonu yapilan

-gecirilmis cerrahi veya timor invazyonuna bagli ameliyat dncesi vokal kord
paralizisi olan

-retrosternal guatr nedeniyle sternotomi uygulanan (baslangigta siirekli vagus
stimiilasyonu kullanmay tercih ettigimiz)

-A-IONM nin uygunsuz kullanildig1 veya teknik aksakliklar nedeniyle vakaya
monitorsiiz devam edilen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

IONM i¢in aralikli endotrakeal yiizeyel elektrot teknigi tercih edildi. Dr. Langer
Avalanche monitoér (Avalanche XD, Waldkirch Deutschland) kullanildi. Bu sistemde hem
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sesli uyar1 alinabilmekte hem de EMG kayit esnasinda goriintiilii sekilde monitérden
izlenebilmektedir. EMG kaydj, sinir uyarilmasinin ardindan olusan dalganin tipi, esik degeri,
amplitiid ve gecikme zamani ile alakali bilgileri vermektedir.

Tim hastalara preoperatif laringoskopi yapildi. Klinigimizdeki tiroidektomi rutinine
uygun olarak hastalarin tamami genel anestezi altinda opere edildi. Entiibasyon tiipii olarak,
A-IONM uyumlu Dr.Langer yiizeyel elektrotlu, boyutlar1 6 mm ile 8.5 mm arasinda degisen
tiipler kullanildi.

Entiibasyon sonras1 omuz altina destekleyici yastiklar yerlestirilerek bagin
ekstansiyonda oldugu tiroidektomi pozisyonu verildikten sonra, anestezi uzmani tarafindan
tiip kontrol edildi ve tiipiin lokasyonundan, elektrotlarla vokal kordun temas halinde

oldugundan emin olunduktan sonra dudak seviyesinden tespit edildi.

Standard

Sekil 9: Yiizeyel elektrotlu endotrakeal tiipler

Entiibasyon esnasinda tek doz noromuskiiler bloker ajan uygulanildi ve operasyon
esnasinda bu doza ek doz baska ajan kullanilmadi. N6romuskiiler ajan olarak rokiironyum
bromiir (Esmeron ®) 0,3 mg/kg dozunda kullanildu.

Hastalarin tamaminda aralikli intraoperatif sinir monitérizasyonu uyguland: , prob
olarak tek kullanimlik steril Dr.Langer bipolar stimiilator prob kullanildi.

Sinir uyarisi esik deger 100 mikrovolt (uV) olacak sekilde, 1 miliamper (mA) akimla
uyarildi. Stimiilasyon probuyla yapilan sinir uyarisi sonrasi vokal korddan alinan sesli uyari
ve elektromyografiye yansiyan 100 pV ve iizerindeki EMG dalgasi pozitif uyar1 olarak kabul
edildi. 100 pV degerinin altindaki amplitiidler sinyal kayb1 olarak kabul edildi. Tiim hastalara
preoperatif (L1) ve postoperatif (L2) vokal kord bakis1 uygulandi. Vakalara standart olarak
dominant taraftan baslandi ve diseksiyon oncesi vagustan (V1), RLS’den (R1) ve rezeksiyon

sonrast RLS’den (R2) ve vagustan (V2) kayitlari alindi.
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Sinyal kaybi1 izlenmesi durumunda sorun giderme algoritmalar1 uygulandi.

Gergek sinyal kaybi tespit edildiginde, klinik protokoliimiize uygun sekilde, sinirin
anatomik biitlinligii korunmussa evreli tiroidektomiye birakildi. Sinirin anatomik
biitiinliigiiniin bozuldugu durumlarda endokrin cerrahide deneyimli cerrahtan peroperatif
konsiiltasyon istenildi. Hasta, konsiiltan hekimle beraber endikasyon revizyonu agisindan
degerlendirildi. Kars1 tarafa devam edilen vakalar, deneyimli konsiiltan cerrahin katilimiyla ve
stirekli vagus monitorizasyonu kullanilarak tamamlandi. Sinirin anatomik biitiinliigiiniin
bozuldugu vakalarda konsiiltan cerrah tarafindan 7/0 prolen ile u¢ uca anastomoz uygulandi.

Postoperatif donemde VKP gelisen tiim hastalara erken donemde ses terapisine
baglanildi.

Evreli tiroidektomi vakalarmin ikinci ameliyatlart A-IONM kullanilarak uygulandi.

Bu béliimde aragtirmanin modeli, evren ve orneklem, arastirmada kullanilan veri
toplama araclari, verilerin analizi ve kullanilan istatiksel yontemlere iliskin bilgilere yer
verilmistir.

Arastirma ilk tarafta sinyal kaybi yasayan ve evreli tiroidektomi karari alinarak
operasyonu sonlandirilan 41 hastadan toplanan veriler {izerinden yapilmistir. Verilerin
analizinde SPSS 22 programi kullanilmistir. Nicel degiskenler igin tanimlayici istatistikler
ortalama ve standart sapma, kategorik veriler igin frekans olarak ifade edilmistir. Normal
dagilim varsayimlar1 i¢in Shapiro-Wilk testi, carpiklik ve basiklik katsayilari ve g-q
grafiklerindeki dagilimlar kontrol edilmistir. Analize konu edilen degiskenlerin normal
dagilim gostermesi nedeniyle iki grup arasindaki fark parametrik testlerden bagimsiz 6rneklem
t testi ile analiz edilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki fark ki-kare analizi ile

incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.01 ve p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

Haziran 2013 ile Kasim 2022 tarihleri arasinda izmir Katip Celebi Universitesi Tip
Fakiiltesi Atatiirk Egitim Ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde toplam 2241’1
total, 596°s1 lobektomi ve 254’1 tamamlayic1 olmak tizere 3091 hastaya tiroid cerrahisi

uygulandi.

Tablo 2: Haziran 2013 -Kasim 2022 Yillar1 Arasinda Klinigimizdeki Tiroidektomi Operasyonlarinin
Dagilimi

Total Tamamlama

Yil Tiroidektomi Lobektomi Tiroidektomisi Toplam
2013 111 36 14 161
2014 242 70 40 352
2015 257 61 53 371
2016 317 62 27 406
2017 302 52 26 380
2018 320 74 27 421
2019 247 78 20 345
2020 130 38 19 187
2021 159 48 15 222
2022 156 77 13 246
Toplam 2241 596 254 3091

Tiroid ameliyat: uygulanan 3091 hastanin 1212’sinde aralikli IONM kullamildi. 1212
A-IONM kullanmlan hastadan 290’1 materyal ve metodda agiklanan dahil etme kriterlerine
uymadigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. Kriterlere uyan bilateral total tiroidektomi planlanan 922
hastanin 51°inde sinyal kaybi izlendi. 51 hastanin 50’sinde unilateral sinyal kayb1 izlenirken 1
hastada bilateral sinyal kaybr izlendi. Ilk tarafta sinyal kaybi izlenmesine ragmen kars: tarafa
devam edilen 4 hasta oldu. 2 hastada ilk tarafta sinire timor invazyonu olmasi nedeniyle RLS
sakrifiye edildi, peroperatif olarak endokrin cerrahi deneyimli cerrahtan konstiltasyon istendi,
konsiiltan cerrahin da katilimiyla karsi tarafa siirekli vagus monitérizasyonu kullanilarak
devam edildi ve rezeksiyon tamamlandi. Diger 2 hastada ilk tarafta sinir kesisi izlendi ve
endokrin cerrahi deneyimli konsiiltan cerrah tarafindan 7/0 prolen kullanilarak ug¢ uca sinir

anastomozu uygulandi, karsi tarafa siirekli vagus monitorizasyonu kullanilarak devam edildi
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ve rezeksiyon tamamlandi. Bu bilateral total tiroidektomi uygulanan 4 hasta, evreli
tiroidektomi ¢alismamiza dahil edilmedi, bu 4 hastanin higbirisinde bilateral vokal kord
paralizisi gelismedi.

5 hastada ikinci tarafta sinyal kaybi izlendi, bilateral total tiroidektomi sonunda izlenen
sinyal kaybi nedeniyle bu hastalarda vakanin seyrinde degisiklik olmadi. Toksik MNG
nedeniyle bilateral total tiroidektomi planlanan bir hastada ilk taraf RLS ve vagus sinyali
normal alarak alind, ikinci tarafa gecildi. Ikinci tarafin rezeksiyonu tamamlandiktan sonra
kapanigta sinyal kaybi izlendi. Ilk tarafa tekrar bakildiginda ilk tarafta da sinyal kayb1 oldugu
gortildii, latent sinyal kaybi disiiniildii. Hasta dikkatlice ekstiibe edildi ve bilateral vokal
kordlarda hareket kisitliligi izlendi, rima agikligt 3 mm olarak Olgiildii. Hastaya ii¢ giin
prednizolon tedavisi uygulandi. Solunum sikintisi ve ses kisikligi olmayan hastada trakeostomi
ihtiyac1 gelismedi, {iciincii giin taburcu edildi. Ilk taraf vokal kord hareketleri birinci haftada,
kars1 taraf vokal kord hareketleri de 3. haftada baslamakla birlikte 6 aymn sonunda tamamen
normale dondii. Sonug olarak kriterlere uyan, elektif bilateral total tiroidektomi planlanan
ancak ilk tarafta RLS sinyal kayb1 izlenen ve karsi tarafin rezeksiyonu ikinci seansta evreli

tiroidektomi yapilmak tizere ameliyati sonlandirilan 41 hasta saptandi.
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Tablo 3: Hasta dagilimu

TOPLAM TIROID
CERRAHISI

3091 HASTA

1212
A-IONM

1879
MONITOR

KULLANILMAYAN
VAKA GALISMA DIS!

922
BTT PLANLANAN

290 VAKA GALISMA
DISI

51 HASTADA SINYAL

KAYBI

871 SINYAL KAYBI
IZLENMEDI

41 HASTADA ILK TARAF
UNILATERAL SINYAL
KAYBI(EVRELI TIROIDEKTOMI
PLANLANDI)

|

5 HASTADA IKiNCI
TARAFTA SINYAL
KAYBI

1 Kalici VKP

37 HASTADA SINIR
INTAKT

1 Kalici VKP

20'SINE EVREL|
TIROIDEKTOMI
YAPILDI

4 HASTADA SINIRIN.
ANATOMIK BUTUNLUGU

BOZULMUS
4 Kalici VKP

2 HASTADA ILK TARAFTA
KESI'S. VAGUS M. ILE
DEVAM

2 Kalici VKP

2 HASTADA TM
SINIRE INVAZE S.
VAGUS M. ILE
DEVAM

(SINIR
SAKRIFIKASYONU)

2 Kalici VKP

1 HASTADA
BILATERAL
SINYAL KAYBI
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Tablo 4: Hastalara Ait Betimleyici Istatistikler

Degiskenler N %
Yas Ortalama 55,8+13,05
Cinsiyet
Kadin 22 53,7
Erkek 19 46,3
Yon
Sag 18 43,9
Sol 23 56,1
Evreli Gerekli Mi
Hayir 16 39,0
Evet 25 61,0
Evreli Yapilma Durumu
Hayir 21 51,2
Evet 20 48,8
Evreli Yapilmama Nedenleri
Hastanin kabul etmemesi 2 4,9
Planlaniyor durumunda olmasi 3 7,3

Vokal Kord Paralizisi

Hay1r 4 9,8
Evet 37 90,2
Y1l Bazh Hasta Sayis1
2014 1 2,4
2015 3 7,3
2016 1 2,4
2017 7 17,1
2018 3 7,3
2019 7 17,1
2020 7 17,1
2021 4 9,8
2022 8 19,5

Calismaya katilan hastalarin 22’sinin (%53,7) kadin, 19’unun (%46,3) erkek oldugu
goriildii. Ortalama yas 55,8+13,05 olarak izlendi. Hastalarin ilk taraf lobektomi yonlerine
bakildiginda 18’inin (%43,9) sag ve 23 linlin (%56,1) sol oldugu goriildii. Hastalarin 21’ine
(%51,2) evreli tiroidektomi yapilmadi, 20’sine (%48,8) evreli tiroidektomi yapildi. Evreli
tiroidektomi gerekliligine bakildiginda hastalarin 16’sinda (%39,0) ikinci bir seansa gerek

olmadigi, 25’inde (%61,0) evreli tiroidektominin gerekli oldugu goriildii. Evreli tiroidektomi
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gerekli gorildiigl halde yapilmayan 5 hasta igin nedenler incelendiginde, 2 (%4,9) hastanin
riskler nedeniyle kabul etmedigi, 3 (%7,3) hastanin ikinci seansinin planlama asamasinda
oldugu goriildii. Vakalarin vokal kord paralizisi olma durumlarina bakildi, 4’tiniin (%9,8)
postoperatif birinci giin laringoskopisinde bilateral vokal kordlari olagan izlendi ,geri kalan 37
(%90,2) hastada ise tek tarafli vokal kord paralizisi izlendi. Y1l bazli hastalarin sayilarina
bakildiginda, 2014 yilinda 1 hastanin (%2,4), 2015 yilinda 3 hastanin (%7,3), 2016 yilinda 1
hastanin (%2,4), 2017 yilinda 7 hastanin (%17,1), 2018 yilinda 3 hastanin (%7,3), 2019 ve
2020 yilinda 7 hastanin (%17,1), 2021 yilinda 4 hastanin (%9,8) ve 2022 yilinda 8 hastanin
(%19,5) tek tarafli sinyal kaybi nedeniyle ameliyatlarinin ikinci seansa birakildigir goriildii.
Hastalarin ortalama yatis siireleri 1,51+ 0,78 giin saptandi. Tamamlayici1 cerrahi olan hastalarin

iki ameliyat aras1 siiresinin ortalama 138+126,80 giin oldugu gorildii.
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Tablo 5: ilk Tarafta Sinyal Kayb1 izlenen Hastalarda Evreli Tiroidektomi Uygulanma Durumu

Islem

[lk Tarafta Sinyal Kayb: Izlenen Ve Evreli Tiroidektomi

Planlanan Hasta

Gerekli Goriilmeyen/Takibe Alinan

Gerekli Goriilen

Uygulanan

Uygulanmayan
Uygulanmama Nedeni:

Planlaniyor

Hasta reddi

Hasta

(n)

41/922

16

25

20

(%)

4,4

1,7

2,7

2,2
0,5

0,3
0,2
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Tablo 6: Klinigimizde A-IONM sonuglariyla postoperatif VKP arasidaki korelasyon

(n=922)
Gerg¢ek pozitif 47
Gercek negatif 871
Yalanci pozitif 4
Yalanci negatif 0
Pozitif prediktif deger %92,1
Negatif prediktif deger %100
Sensitivite %100
Spesifite %99,5

Calismaya dahil edilen A-IONM uygulanan 922 hasta arasindan intraoperatif sinyal

kayb1 saptanan ve evreli tiroidektomiye birakilan 41 vakanin, postoperatif laringoskopisinde,

37 vakada vokal kord paralizisi izlendi, 4 vakada paralizi izlenmedi. Evreli grubunda

olmayan 2 hastada sinir kesisine bagli, 2 hastada sinire tiimér invazyonu olmasina bagli, 5

hastada ikinci tarafta ve 1 hastada vaka sonunda bilateral olmak iizere 10 hastada vokal kord

paralizisi izlendi. Toplam 47 hastada vokal kord paralizisi izlendi. Buna gére klinigimizde A-

IONM’nin vokal kord paralizisini 5ngdérmedeki sensitivitesi %100, spesifitesi %99,6 PPD’si

%92,1 NPD’si %100 olarak tespit edilmistir.

Tablo 7: A-TONM Kullanilan Grupta Gegici Ve Kalict VKP

Risk altindaki sinir (n=1844)

(n) (%)
Risk Altindaki Sinir 1803 100
Vokal Kord Paralizisi 48 2,6
Kalici 10 0,5
Gegici 38 2,1

Calismaya dahil edilen A-IONM kullanilan 922 hastada, risk altindaki sinir n=1803

olarak saptandi (41 evreli tiroidektomiye birakilan vakada operasyon lobektomi olarak

sonland1). Sinyal kaybr1 izlenen 51 hastanin, 46’sinda unilateral, 1’inde bilateral olmak iizere
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47 hastada, toplam 48 vokal kord paralizisi izlendi. Risk altindaki sinir bazinda gegici vokal

kord paralizi oran1 %2,1, kalic1 vokal kord paralizi oran1 %0,5 olarak saptandi.

Tablo 8: Endikasyon Gruplar1 ile Vokal Kord Paralizisi Korelasyonu

Vokal Kord Paralizisi

Gelismesi
Degisken Grup Hayir Evet
Endikasyon MNG Say1 1 17
Satir% 5,6% 94,4%
Siitun% 25,0% 45,9%
Toksik Mng Say1 2 5
Satir % 28,6% 71,4%
Siitun% 50,0% 13,5%
Malignite Say1 1 10
Satir % 9,1% 90,9%
Siitun% 25,0% 27,0%
Malignite Siiphesi Say1 0 5
Satir % 0,0% 100,0%
Siitun % 0,0% 13,5%

X?=3,721; p=,293

Sinyal kaybi izlenen 41 hastadaki endikasyon dagilimina baktigimizda, 18 (%44)
hastanin MNG, 7 (%17,1) hastanin toksik MNG, 11 (%26,8) hastanin malignite, 5 (%12,1)
hastanin malignite siliphesi nedeniyle operasyona alindigini gérmekteyiz. Endikasyon
gruplarina gore vokal kord paralizisi gelisme durumunu tespit etmek amaciyla yapilmis olan
Ki-Kare testine iligkin analiz bulgular1 Tablo 8’de sunulmustur. Bu bulgulara gére endikasyon
gruplarindan bagimsiz sinyal kaybi1 goriilen hastalarin biiylik oranda vokal kord paralizisi
gelistirmeleri nedeniyle gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii

(p>0.05) .

Tablo 9: Retrosternal Olma Durumuyla Vokal Kord Paralizisi Korelasyonu

Vokal Kord Paralizisi

Gelismesi
Degisken Grup Hayir Evet
Retrosternal Hayir Say1 4 31
Satir% 11,4% 88,6%
Siitun% 100,0% 83,8%
Evet Say1 0 6
Satir% 0,0% 100,0%
Siitun% 0,0% 16,2%

X?=0,760; p= 0,517
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Sinyal kaybi vakalarmin retrosternal olma durumlarina gore vokal kord paralizisi
gelisme ihtimalleri arasindaki farklilig1 tespit etmek amaciyla yapilmis olan Ki-Kare testine
iliskin analiz bulgular1 Tablo 9’da sunulmustur. Retrosternal olmayan gruptaki vakalarin
31’inde (%88,6) vokal kord paralizisi gelistigi, retrosternal olan gruptaki vakalarin 6’sinda
(%100) vokal kord paralizisi gelistigi gorildii. Retrosternal olma durumuna gore gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05).

Tablo 10: Tek Basina Tiroidektomi Veya Tiroidektomi+Santral Diseksiyon Durumuyla VVokal Kord Paralizisi
Korelasyonu

Vokal Kord Paralizisi

Gelismesi
Degisken Grup Hayir Evet
Tiroidektomi Tiroidektomi Say1 4 31
0,
/S.antr(?ll Satir% 11.4% 88.6%
Diseksiyon
Siitun% 100,0% 83,8%
Tiroidektomi ve Santral Say1
. 0 6
Diseksiyon
Satir % 0,0% 100,0%
Siitun% 0,0% 16,2%

X2=0,760; p= 0,517

Tek basma tiroidektomi ve tiroidektomi+santral diseksiyon uygulanmasi durumuna
gore hastalarda vokal kord paralizisi gelisme durumlar1 Ki-Kare analiz bulgular ile Tablo
10°da sunulmustur. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigr gorildii
(p>0.05). Her ne kadar istatistiksel olarak anlamli olmasa da tiroidektomiyle beraber santral

diseksiyon uygulanan 6 hastada vokal kord paralizisi gelisme orant %100 bulundu.

Tablo 11: Hasar Tipi ile Vokal Kord Paralizisi Arasindaki Korelasyon

Vokal Kord Paralizisi

Gelismesi
Degisken Grup Gegici Kahel
Hasar Tipi Traksiyon Say1 31 1
Satir% 96,9% 3,1%
Stitun% 96,9% 20,0%
Termal Say1 1 0
Satir % 100,0% 0,0%
Siitun % 3,1% 0,0%
Kesi Sayi 0 4
Satir % 0,0% 100,0%
Stitun % 0,0% 80,0%

X?=28,711; p=,000"

**p<0,01 6nem diizeyinde anlaml
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Hasar tipi ile vokal kord paralizisi durumu arasindaki fark ki kare analizi kapsaminda
incelenmis olup analiz bulgulari Tablo 11°de sunulmustur. Gruplar arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu gériildii (X?= 28,711; p<0.01). Traksiyon kaynakli hasar
goren 32 hastanin 31’inde (%96,9) gecici vokal kord paralizisi goriiliirken, kesi kaynakli hasar
goren 4 hastanin 4’tinde (%100) kalic1 yonde vokal kord paralizisi gelisti.

Tablo 12: Hasar mekanizmasina gore vokal kord diizelme siireleri

Hasar Mekanizmasi Ortalama Vokal Kord
Diizelme Siiresi (giin)

Traksiyon 63,6

Termal 20

Kesi-Kopma-Sakrifikasyon -

Hasar mekanizmasi tiirlerine gore vokal kord diizelme siireleri Tablo 11°de verilmistir.
Hasar mekanizmasina gore vokal kord diizelme siirelerine bakildiginda traksiyon nedeniyle
gelisen vokal kord paralizilerin ortalama 63,6+49,8 giinde diizeldigi goriildi. Termal hasar
nedeniyle VKP izlenen 1 hastada 20 giinde diizelme goriildd, sinir kesisi nedeniyle vokal kord
paralizisi gelisen hastalarda diizelme goriilmedi. Traksiyon ve termal hasarli hastalarda

ortalama vokal kord diizelme siiresi 62,234+49,68 olarak saptandu.

Tablo 13: Bilateral Total Tiroidektomi Vakalarinda A-IONM Uygulanip Uygulanmamasina Gore
Komplikasyon Karsilagtirilmasi

A-IONM Hasta Bilateral Vokal Kord Paralizisi Trakeostomi
(W) (%) (n)

Uygulanan 922 1 0,1 0

Uygulanmayan 1319 5 0,37 3

Toplam 2241 6 0,26 3

VKP i¢in X?= 1,488; p= 0,411 Trakeostomi icin X?= 2,100; p= 0,273

Klinigimizde A-IONM kullanilmaya baslanilan Haziran 2013 - Kasim 2022 tarihleri

arasindaki tiim tiroidektomi vakalar1 geriye doniik taranmustir.

35



A-IONM uygulanan grup, agirhikli olarak tiroid cerrahisinde deneyimli cerrahlari
iceren, aym ekibin opere ettigi vakalardan olusmaktayken, A-IONM kullanilmayan grup
monitdriin uygunsuz kullaniminin da dahil oldugu heterojen bir topluluktan olugsmaktadir. A-
IONM kullanilmayan grupta uygunsuz kullamima oOrnek teskil edebilecek 3 vaka
bulunmaktadir. Bu grupta gelisen bilateral vokal kord paralizili hastanin 3’tinde V2 degeri
goriilmeden kars1 tarafa devam edilmis olup vaka bitiminde de kapanig degerleri alinmamaistir,
bu 3 hastada da bilateral vokal kord paralizisi izlenmistir ve trakeostomi agilmistir. A-IONM
kullanilan grupta 1 hastada bilateral vokal kord paralizisi gelismis olup trakeostomi agilan
hasta olmadig1 goriilmektedir.

A-IONM uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasindaki BVKP ve trakeostomi

acilmasi agisindan farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmistiir (p>0.05).
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5. TARTISMA

RLS paralizisi tiroid cerrahisinin halen en énemli komplikasyonlarindan birisi olmaya
devam etmektedir. Bilateral olmasi durumunda akut solunum yolu obstriikksiyonuna neden
olabileceginden hayat1 tehdit eden ve acil miidahale gerektiren (trakeostomi) bir duruma yol
acabilmektedir.

Intraoperatif RLS korunmasinda altin standart, sinirin gorsel olarak taninmasi ve
anatomik olarak ortaya konulmasi olmakla beraber bu teknik sinirin fonksiyonelligine dair
bilgi saglamaz. Bu noktada sinirin gorsel olarak taninip ortaya konulmasina yardimci bir faktor
olarak A-IONM kullanim, cerrahlara operasyon esnasinda RLS’nin fonksiyonel biitiinliigiine
dair gergek zamanli bilgi saglar. Uygun kullanildig1 takdirde vokal kord paralizisini
ongérmede cok Onemli bir aragtir. A-IONM kullanimi, bilateral olarak planlanan
tiroidektomilerde, ilk tarafin rezeksiyonu esnasinda veya sonunda saptanan bir sinyal kaybi
durumunda operasyon planini degistirip evreli bir prosediire gegis imkani taniyarak bilateral
RLS yaralanmasindan dolayisiyla trakeostomiden kaginmayi saglar (14).

Klinigimizde Haziran 2013 tarihinden bu yana A-iIONM kullanilmakta ve her gegen
yil oran artmakta olup Kasim 2022 tarihine kadar A-IONM kullanilan 1212 tiroid vakasi
kaydedilmistir. A-IONM kullanilan vakalar, aym tarihler arasindaki tiim tiroid vakalarinin
(3091) %39,2’sine tekabiil etmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde A-IONM kullanim
oranlarina yonelik yapilan yakin donemli bir arastirmaya gore bas-boyun cerrahlari tiroid
cerrahilerinde %80, genel cerrahlar %65 gibi yiiksek oranlarda rutin A-IONM kullanmaktadir
(90).

Tek tarafli RLS paralizisi hastalarin yasam kalitesinde bozulmaya yol agan, yutma
sirasinda tam olmayan laringeal kapanma, Oksiiriikk, disfoni, aspirasyon pnomonisi ile
seyredebilen bir durumdur. Ses degisiklikleri nedeniyle kisiler mevcut mesleklerini
birakmakla kars1 karsiya kalabilirler.

Calismamizda Haziran 2013-Kasim 2022 tarihleri arasinda A-IONM kullanilan
bilateral total tirodektomi amaciyla opere edilen 922 hastada, risk altindaki sinir 1803 olarak
saptandi (41 hasta evreli tiroidektomiye birakildi). Sinyal kayb1 izlenen 51 hastanin, 46’sinda
unilateral, 1’inde bilateral olmak iizere 47 hastada vokal kord paralizisi izlendi. Risk altindaki
sinir bazinda gegici VKP oran1 %2,1 (38 (1 BVKP) / 1803) , kalic1 VKP oran1 %0,55 (10 /
1803) olarak saptandi.

Literatiirde vokal kord paralizisine dair ¢cok sayida calisma mevcuttur. Jeannon ve

ark.’nin (3) 25.000’den fazla hastali meta-analizlerinde postoperatif gegici vokal kord
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paralizisi orani hasta bazinda %9,8 olarak izlenmistir. Francis ve ark. (93) 5.000’den fazla
tiroidektomi vakasini degerlendirdikleri bir ¢alismada hasta bazinda tek tarafli vokal kord
paralizisi oranin1 %8,2 olarak saptamislardir. Pisanu ve ark. (94) A-IONM kullanilan gruptaki
24,038 risk altindaki siniri iceren meta-analizlerinde gegici RLS paralizisi oranin1 %2,62 ,
kalict RLS paralizisi oranin1 %0,79 olarak saptamiglardir. Dralle ve ark. (1) A-IONM
kullanilan 17,832 hastay1 i¢eren ¢alismalarinda kalici RLS paralizisi oranini %0,80 olarak
izlemislerdir. Literatiirde A-IONM kullaniminin RLS hasarina etkisine dair pek cok goriis
mevcuttur. Pisanu ve Dralle tarafindan yapilan iki farkli arastirmaya gére A-IONM’nin RLS
hasarini azaltmada bir etkinligi yoktur (1,94). Bununla birlikte 2014’te Rulli ve arkadaslarinin
(95) meta-analizlerinde gecici RLS paralizilerinde azalma izlenmis, kalic1 paralizilerde
degisiklik izlenmemistir. Sun ve ark. (96), Bai ve ark. (97) iki farkli ¢alismada A-IONM
kullaniminin, niiks vakalarda hem gecici hem de kalic1 paralizilerde azalma sagladiginm
belirtmislerdir. Zheng ve ark.’nm (98) meta-analizine gore A-IONM kullanilan vakalarda
gecici paralizi oranlari azalmakla beraber kalici paralizi oranlarinda bir degisiklik
saptanmamigtir. Wong ve ark.’nin (99) yapmis oldugu meta-analizde, yiiksek riskli
tiroidektomilerde (malignite tanil1 veya niiks vakalar) A-IONM kullanilan risk altindaki 6155
sinir ve A-IONM kullanilmayan sinirin tek basina gorsel olarak tespit edildigi 4460 risk
altindaki sinir, RLS paralizisi agisindan kiyaslanmis. A-IONM kullanilan grupta RLS paralizi
oran1 %2,5 izlenirken, kullanilmayan grupta bu oran %4,5 olarak izlenmistir.

Calismamizda RLS yaralanmast acisindan yiiksek risk kabul edilen malignite,
retrosternal guatr ve santral lenf nodu diseksiyonu agisindan hastalar degerlendirildi. Sinyal
kayb1 gelisen 41 hastada postoperatif vokal kord paralizisi gelismesi agisindan endikasyonlar
incelendiginde malignite tanili olma (p=0,293), retrosternal olma (p=0,517) ve tiroidektomi
beraberinde santral lenf nodu diseksiyonu uygulanmaya (p=0,517) dair istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (P>0,05). Bunun nedeni olarak hastalarin endokrin cerrahisinde
deneyimli cerrahlardan olusan bir grup tarafindan opere edilmesi ve sinyal kaybi1 grubunun
kiiclik olmasi diistiniildii.

Barczynski ve ark.’nin (13) randomize kontrollii ¢alismasina gére A-IONM kullanimi,
yiiksek riskli gruplarda gecici RLS paralizisi oranlarinda %2.9, diisiik riskli gruplarda %0.9
azalma saglamistir.

A-IONM kullanimu sinir yaralanmasi meydana geldiginde yaralanmanimn tipi ve yeri
hakkinda fikir sahibi olmamizi saglamaktadir. Calismamizdaki en sik hasar mekanizmasi

literatiirle uyumlu olarak traksiyon hasar1 olarak saptanmistir. Evreli tiroidektomiye birakilan
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41 hastanin yaralanma mekanizmasi, 36 (%87,8) hastada traksiyon hasari, 4 (%9,75) hastada
sinir kesisi, 1 (%2,4) hastada termal hasar olarak izlendi. 41 hastanin postoperatif
laringoskopilerinde 37 hastada vokal kord paralizisi saptanmistir. Traksiyon hasari olan 36
hastanin 32’sinde vokal kord paralizisi saptanmis olup 1 hastada kalici paralizi izlenmistir.
Termal hasarli 1 hastada gegici paralizi izlenmistir. Kesiye bagli hasar tespit edilen 4 hastanin
tamaminda kalic1 vokal kord paralizisi izlenmistir. Gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir (X?= 28,711; p<0.01). Evreli tiroidektomi grubunun disinda kalan
5 sinir kesisi vakasinin 5’inde de kalic1 vokal kord paralizisi gelismistir. Literatlirdeki verilerle
uyumlu olarak traksiyon hasari en sik hasar mekanizmasi olmasina ragmen kalic1 vokal kord
paralizisi ihtimali en diisiik hasarlanma tipidir. Sinir kesisi olan hastalarin tamaminda vokal
kord paralizisi izlenmistir. Bunun nedeni sinirin yaralanma derecesine baglanmaktadir.
Schneider ve ark.’nin (19) yapmis oldugu bir ¢calismada 115 sinyal kayb1 olgusunun %83 ’iiniin
traksiyon kaynakli hasar oldugu izlenmistir. Amerika ve Almanya merkezli iki ¢alismada da
yine en sik hasarlanma mekanizmasi %80 oraninda traksiyon olarak belirtilmistir (100,101).
Chiang ve ark.’nin (102) galismasina gore de hasarlarin %75’1 traksiyon kaynaklidir. Dionigi
ve ark.’nin (76) ¢aligmasina gore en sik hasarlanma mekanizmasi traksiyon olarak belirtilmis,
hasar mekanizmasi1 sikliklarina gore traksiyon > termal > kompresyon > ligasyon >
transeksiyon olarak siralanmistir. Traksiyon hasarlarmin %98’inde vokal kord paralizisi
gelismis olup %1,4’°1 kalic1 olmustur. Transeksiyonda baslangi¢ ve kalic1 vokal kord paralizisi
orant %100 olarak izlenmistir. Sinirin anatomik biitiinliigiiniin bozuldugu yaralanmalarda
kalict vokal kord paralizisi gelismesi kaginilmazdir. Johson ve ark. (103) sinirin dinlenme
uzunlugunun %35’inin iizerindeki bir gerilmenin veya basinin sinirde iskemiye neden
olabilecegini tespit etmislerdir. Bu durumda traksiyona bagli ¢ogu zaman noropraksi denilen
aksonal biitiinliiglin bozulmadigi gecici sinir disfonksiyonu meydana gelmekteyken, tam kat
kesiye bagli yaralanmalarda nérotmezis denilen aksonal yaralanma mevcuttur. Bu durumlarda
sinirin miimkiinse u¢ uca onarilmasi ya da arada ciddi segment kaybi var ise ansa servikalise
distal ucun anastomozu, kaslarin atrofiye gitmesini engellemesi agisindan Onerilmektedir
(104).

Calismamizda A-IONM’nin sensitivitesi %100, spesifitesi %99,5 , pozitif prediktif
deger %92,1 , negatif prediktif deger %100 olarak tespit edildi. Calo ve ark. (23) yaptiklar1 bir
calismada A-IONM’nin pozitif prediktif degerini %75 , negatif prediktif degerini %99,7 ,
spesifitesini %99,4 , sensitiviteyi de %85,7 olarak bulmuslardir. Schneider ve ark. (105)
caligmalarinda pozitif prediktif degeri %77,3 , negatif prediktif degeri %99,4 olarak
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izlemisglerdir. Evreli tiroidektomi kararini verirken izlenen sinyal kaybinin, gergek sinyal kayb1
olup olmadigmin tespiti hastay1 gereksiz bir ikinci ameliyattan koruyabilir. Sinyal kaybi
durumunda sorun giderme algoritmalar1 dogru sekilde uygulandigi takdirde A-IONM nin sinir
paralizisini saptamada yiiksek prediktif bir degere sahip oldugu izlenmistir.

Calismamizda bilateral total tiroidektomi planlanan 922 hastanin, ilk tarafta sinyal
kaybi saptanan 41’inde (%4,4) evreli tiroidektomi secenegi tercih edildi. 41 hastanin
postoperatif degerlendirmesinde 16 hastada endikasyon revize edildi ve ikinci seans gerekli
goriilmedi (13 hastada benign nedenler, 3 hastada papiller mikrokarsinom nedeniyle). 25
hastada kars1 lobun rezeksiyonunun gerekli olduguna karar verildi. Hastalardan 2’si ikinci bir
operasyonu kabul etmedi. 3 hastada ikinci operasyon planlanma asamasinda olmakla beraber
20 hastaya evreli tiroidektomi uygulandi.

Literatiirle uyumlu olarak evreli tiroidektomiye biraktigimiz 41 hastanin higbirisinde
(%0) bilateral vokal kord paralizisi izlenmedi. Evreli tiroidektomi uygulanan 20 hastanin
higbirisinde ikinci taraf sinyal kayb1 yasanmadi. A-IONM kullanilan ve kullanilmayan grup
arasinda BVKP ve trakeostomi agilmasi acgisindan anlamli fark bulunmadi. Bunun
nedenlerinden biri BVKP’nin nadir bir durum olmas1 sebebiyle hasta sayisinin az olmasi
olabilir. Ayrica A-IONM kullanilmayan vakalarda %100 vokal kord paralizisi olusturacak
sinir kesisi gibi durumlar disinda, BVKP disiindiiriir belirgin bir tablo olmadigi miiddetge
postoperatif laringoskopi yapilmamasi nedeniyle belirgin semptomlari olmayan BVKP’li
hastalara tan1 konulmamus olabilir.  Literatiirde, A-IONM kullanilan elektif bilateral
tiroidektomi esnasinda birinci tarafta RLS’de sinyal kaybi saptanmasi durumunda ameliyat
stratejisini evreli tiroidektomiye ¢evirmenin bilateral vokal kord paralizisi ve trakeostomi
oranini ciddi sekilde azalttigina dair ¢ok sayida yayin mevcuttur. Goretzki ve ark.’nin (14) risk
altindaki 2600 sinirle yaptiklar1 bir ¢alismada, Sinyal kayb1 saptanmadigi veya saptanmasina
ragmen kars1 tarafa devam edildiginde bilateral vokal kord paralizi oran1 %17 iken, sinyal
kaybr dikkate alinarak evreli tiroidektomi uygulanan hastalarda bilateral vokal kord paralizi
orant %0 bulunmustur. Melin ve ark. (15), ilk taraf sinyal kaybina ragmen vakaya devam
edilen olgularda bilateral kord paralizi oranin1 %16 olarak bulurken, evreli tiroidektomi
uygulanan hastalarda bu oranmn %0 oldugunu belirtmislerdir. Bir yil sonra Melin ve ark.’nin
(16) risk altindaki 3426 sinirle yaptiklar1 ¢alismalarinda sinyal kaybina ragmen karsi tarafa
devam edilen olgularda kars taraf sinir yaralanma oranini1 %28 olarak izlemislerdir. Sarkis ve
ark. (17) yiiksek hacimli tigiincii basamak bir merkezden 7400 hastayr degerlendirdikleri

caligmalarinda, bilateral kord paralizili 7 hasta tanimlamislar ve bu hastalardan 5’inin (1
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eksitus da dahil) bilateral vokal kord paralizilerinin IONM yardiml1 evreli tiroidektomi ile
onlenebilecegini ifade etmislerdir. Sadowski ve ark. (18), 220 hasta igeren ¢alismalarinda tek
tarafl1 sinyal kayb1 gelisen olgularda evreli tiroidektomi yaklagimiyla hi¢ bilateral vokal kord
paralizisi gelismedigini kaydetmislerdir. Yine Schneider ve ark.’nin (19) 2000’den fazla,
Randolph ve ark.’nin (20) 1300 hasta ile, Fontenot ve ark.’nin (21) 400’lin {izerinde risk
altindaki sinirle yaptiklar1 ¢alismalarda, ilk taraf sinyal kaybindan sonra evreli tiroidektominin
se¢ildigi durumda hig bilateral kord paralizisi gelismedigini gormekteyiz. Alesina ve ark.’nin
(22) 1100’tn tizerinde, Thomusch ve ark.’nin (7) 3400, Calo ve ark.’min (23) 650’nin
iizerindeki hastay1r baz alarak yaptiklari monitorlii ve monitorsiiz gruplart kiyasladiklar
caligmalarinda yine ilk tarafta sinyal kaybi saptandiginda evreli tiroidektomi tercih edilen
vakalarda hig bilateral kord paralizisi izlenmemistir.

Calismamiza dahil ettigimiz bilateral total tiroidektomi uygulanan 922 hastanin 1’inde
(%0,1) postoperatif bilateral vokal kord paralizisi izlendi. Bu hastada trakeostomi ihtiyaci
gelismedi. Monitdr kullanilmayan 1319 hastada 5 (9%0,37) bilateral vokal kord paralizisi tespit
ettik. Ancak monitoér kullanilmayan grupta rutin postoperatif vokal kord bakisi olmamasi
sebebiyle gergek oran, Dbelirgin semptomlar1 olmayan hastalarin bu sayiya dahil
edilememesinden dolayr daha fazla olabilir. Monitor kullanilmayan bilateral vokal kord
paralizili 5 hastanin 3’iinde (%60) trakeostomi acildi. Bilateral vokal kord paralizisi , unilateral
kord paralizisine gore semptomlarin daha belirgin olmasi nedeniyle daha kolay saptansa da
postoperatif laringoskopi yapilmadigi takdirde kesin bir sayidan s6z etmek ¢ok zordur.
Literatiirde bilateral vokal kord paralizisi meydana geldiginde hastalarin %45’inde bu
durumun kalict oldugu gorilmistiir (90,93,106). Uluslararasi sinir monitdrizasyonu ¢alisma
grubunun 2018’de yayinladig1 kilavuza gore bilateral vokal kord paralizisi gelisen hastalarda
trakeostomi acilma oran1 %30 olarak belirtilmistir (90). Bu serideki oran ise A-IONM
kullanilan ve kullanilmayan tiim hastalarda %50°dir (3/6). Calismamizda A-IONM kullanilan
ve BVKP gelisen bir hastada birinci taraf bittiginde yeterli R2V2 kaydi alinip karsi tarafa
gecilmis, ancak karsi tarafta sinyal kaybi oldugunda geri doniiliip birinci taraf RLS ve vagus
kayitlar1 alindiginda <100 pV oldugu goriilmiis, sorun giderme algoritmasi uygulanmis ancak
50 pnV iizerinde kayit alimamamustir. Bunu latent sinyal kaybi ile agiklamak miimkiindiir (16).
Ancak traksiyon hasarina bagli oldugu diislinlilen bu durum hemen ekstiibasyon sonrasi
yapilan laringoskopik muayenede vokal kordlarin kismi hareket kisitlilig1 ve ikinci taraf vokal
kordunda paralizi olarak saptanmis ve rima ag¢iklig1 yeterli oldugundan konservatif izlem ve

steroid, NSAT kullanimi ile diizelmistir.
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Intraoperatif sinyal kayb1 durumunda kars1 tarafa devam edip etmemek pek ¢ok agidan
degerlendirilmelidir. Operasyon dncesinde hastanin tiim ihtimaller g6z 6niinde bulundurularak
A-IONM kullanimz, evreli tiroidektomi, bilateral vokal kord paralizisi, trakeostomi agisindan
sOzIlii olarak bilgilendirilmis olmasi ve yazili olarak aydinlatilmis onaminin alinmasi
gereklidir. Calismamizda ilk tarafta sinyal kaybi izledigimiz 45 vakanin 41’inde (%91,1) evreli
tiroidektomi tercih edildi. Kalan 4 vakanin tamami invaziv tiroid karsinomu tanili olup 2’sinde
sinir kesisi nedeniyle sinirin anatomik biitiinliigiiniin bozuldugu goriilmiis, diger 2 vakada da
tiimoriin sinire invaze olmasi sebebiyle sakrifiye edilmesi gerektigine karar verilmis ve kars1
tarafa devam etme secenegi On plana ¢ikmistir. Karsi taraf cerrahisine devam edilen tiim
vakalarda peroperatif olarak endokrin cerrahide deneyimli cerrahtan konsiiltasyon istendi, kesi
olan 2 vakada 7/0 prolen kullanilarak u¢ uca sinir anastomozu uygulandi. Operasyona devam
etme karar1 konstiltan cerrahla alind1 ve onun da katilimiyla siirekli vagus monitorizasyonu
kullanilarak tim vakalar ek bir komplikasyon olmadan tamamlandi. Melin ve ark.’nin (15)
caligmasinda tek ve iki asamali prosediirler kiyaslanmis olup hasta memnuniyeti agisindan bir
fark bulunmamistir. Tek tarafli sinyal kaybinda ¢ogu zaman oOnerilen yaklasim, vakayi
sonlandirmak ve evreli tiroidektomi secenegini tercih etmektir (19,107). Bunu yapmaktaki
temel amag, bilateral vokal kord paralizisinden kacinmak ve paralitik sinirin iyilesmesinin
ardindan ikinci tarafi giivenli bir sekilde rezeke etmektir. Almanya genelinde binden fazla
cerrahi merkezinin incelenmesinde IONM kullanan cerrahlarm ilk tarafta sinyal kaybi
izledikleri durumda %94 oranla evreli tiroidektomi tercih ettikleri goriilmiis. Ozellikle tiroid
cerrahisi agisindan yiiksek voliimlii merkezlerde bu oran daha fazla izlenmistir (108).
Sadowski ve ark.’nin (18) ¢alismasinin bir sonucu olarak tek tarafli RLS sinyal kayiplarinda
evreli tiroidektomi, 2013 yilindan itibaren Genova Universitesi Hastanesi’nde rutin olarak
kabul edilmistir. Barczynski ve arkadaslarinin (109) diinya ¢apinda 170 cerrahin katilimiyla
yaptiklar1 ankette, sinyal kayb1 durumunda cerrahlarin %89 oraninda evreli tiroidektomiyi
tercih ettikleri goriilmiistiir.

Gerekli goriilen durumlarda ilk tarafta sinyal kayb1 saptanmasina ragmen karsi taraf
cerrahiye devam edilebilir. Hastaya BVP ve trakeostomi hakkinda preoperatif bilgi verildigi
ve aydinlatict onaminin alindigy, karsi taraf cerrahi zamanlamasinin kritik nemi olan agresif
malignitelerde, ikinci bir ameliyata bagli genel anesteziyi tolere edemeyecek hastalarda, sinir
biitlinliigiinlin anatomik olarak bozuldugu ve iyilesme beklenmeyen hastalarda ayni seansta
kars1 taraf cerrahi diisiintilebilir. Ancak bdyle bir durumda cerrahin deneyimi, kendine gilivent,

ilk tarafin hasarli oldugunu bilerek ikinci tarafa devam etmenin stres faktorii olmasi,
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medikolegal sorunlar gibi nedenlerle islemin uygulanabilirligi zorlasmaktadir. Bu durumda
eger hastanede mevcutsa endokrin cerrahi deneyimli cerrahtan peroperatif konsiiltasyon
istenmesi ve stratejiye beraber karar verilmesi onerilmektedir (81). Eger karsi tarafa devam
etme karar1 alinirsa endokrin cerrahi deneyimli konsiiltan ve siirekli vagus monitorii
yardimiyla BVKP riski en aza indirilebilir. Ancak diisiik volimlii ve endokrin cerrahi
deneyimli cerrahin bulunmadigi bir merkezse, operasyonun sonlandirilmasi ve hastanin
yiiksek voliimlii merkeze refere edilmesi makul bir se¢enektir (81).

Calismamizda evreli tiroidektomi uygulanan hastalarda ikinci ameliyat ortalama
138+126,80 giin sonra uygulanmistir ve bu siire onkolojik agidan giivenli zaman araligindadir.
Tamamlayici tiroidektomi igin optimal zaman belirlenirken hastanin onkolojik durumu ve
sinirin iyilesmesi gdz oniinde bulundurulmalidir. Literatiirde pek ¢ok aragtirmada tamamlayici
tiroidektomi igin optimal zaman olarak ilk 3 giin ya da 3. ay sonrasini1 6nermektedir (110-114).
Bu zamani belirlerken en 6nemli faktoriin RLS iyilesmesi oldugu akilda bulundurulmalidir.
RLS fonksiyonun giivenli degerlendirilmesinde laringoskopiyle vokal kord bakisi tercih
edilmelidir. Tamamlayict tiroidektomi ilk ameliyattan yaklasitk 6 ay sonraya kadar
uygulandiginda, rezidii timor ya da uzak metastaz olmayan ¢ogu tiroid kanseri vakasinda
onkolojik agidan artmis bir risk s6z konusu degildir (110,113,115). Salari ve ark.’nin (115)
evre 3 ve evre 4 tiroid kanserlerini de dahil ettikleri 35 hastadan olusan ¢alismada, evreli
tiroidektomi uyguladiklar1 hastalarda ikinci operasyon sonrasi ortalama takip stiresi 147 hafta
olmustur ve bu siirede tiim hasta grubunun %35,7’sinde niiks saptanmistir. Literatiirde bu oran
bilateral total tiroidektomilerde evre 1 tiroid malignitelerinde %10, evre 2-3’lerde %20-30
araligindadir (116). Salari ve ark. (115) bilateral diferansiye tiroid malignitelerinde, ikinci
ameliyatin 4-25 hafta arasinda ertelenmesinin onkolojik olarak giivenli oldugunu bildirmistir.

Calismamizda vokal kord paralizisindeki diizelme siireleri literatiirle uyumlu olarak
ortalama 62,23+49,68 giin olarak saptanmistir. Birgok ¢alisma noropraksi seklindeki RLS
yaralanmalarinin 2-6 ay arasinda iyilestigini gostermektedir (88,117,118). Baslangigtan
itibaren 1lk iki ayda iki haftalik periyodlarla, devam eden siiregcte dort haftalik periyodlarla
laringoskopi yapilmalidir, laringeal fonksiyonlarin geri dondiigi tespit edildiginde
tamamlayici operasyon uygulanmalidir (119).

6 ayn lizerinde sinir paralizisinde iyilesme izlenmedigi durumlar kalici RLS paralizisi
olarak degerlendirilir. Tamamlayici cerrahinin gerekliligine hastayla iliskili faktorleri de ele
alarak cerrah, endokrinolog, malign taniliysa onkolog, multidisipliner olarak karar vermelidir.

Tamamlayici tiroidektomiye alternatif olabilecek, izlem, radyoterapi, RAI gibi yontemler
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hastayla konusulmalidir. Cerrahiye alternatif yontemler yeterli bulunmazsa, hasta,
tamamlayici cerrahi i¢in bilateral vokal kord paralizisi ve trakeostomi ihtimalleriyle alakali
tam olarak bilgilendirilmelidir. Bu durumda endokrin cerrahide deneyimli cerrahin bulundugu

ticlincii basamak bir merkeze refere edilmesi onerilir (90).
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6.SONUC

Endokrin cerrahi konusunda bir referans merkezi olan klinigimizde ilk tarafta sinyal
kaybi izledigimiz 45 vakanin 41’inde (%91,1) evreli tiroidektomi tercih edildi. Evreli
tiroidektomiye birakilma orani1 tiim hasta grubunda %4,4 (41/922) bulundu. En sik hasarlanma
tipi, sinirin anatomik biitiinligii korundugu halde gelisen traksiyon tipi hasarlanma olarak
bulundu. RLS’nin ilk taraf rezeksiyonu sirasinda hasarlanmasi durumunda anatomik
biitiinliigii saglam oldugu takdirde evreli tiroidektominin BVKP’den kag¢inmak igin rasyonel
bir segcenek oldugu goriildi. Sinirin anatomik biitinliigiiniin korundugu hasta grubunda VKP
ortalama 62,23+49,68 giinde diizeldi. Ayrica IONM kullanilan grupta hicbir hastada
trakeostomi ihtiyaci gelismedi. RLS paralizisinin diizelmesinin ardindan ikinci seans giivenli
bir sekilde uygulandi. A-IONM’nin uygun kullanilmasi ve evreli tiroidektomi stratejisi tiroid
cerrahisinde BVKP ve trakeostomiden kaginmayi ve giivenli bir sekilde rezeksiyonun

tamamlanmasina imkan verir.
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7.0ZET

Amag : Tiroid cerrahisinin en énemli komplikasyonlarindan olan bilateral vokal kord
paralizisi (BVKP), akut solunum yolu obstriikksiyonuna ve acil miidahale gerektiren
(trakeostomi) bir duruma yol acabilmektedir. Aralikli intraoperatif sinir monitorizasyonu (A-
IONM) kullanilan bilateral total tiroidektomilerde ilk tarafta sinyal kaybi izlendiginde
ameliyat stratejisi evreli tiroidektomi olarak degistirilebilir. Bu c¢alismada evreli
tiroidektominin, hastalar1 BVKP ve trakeostomiden korumadaki giivenilirligi ve gerekliligini
ortaya koymak amaclandi.

Materyal ve Metod: izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde Haziran 2013 ile Kasim 2022 tarihleri arasinda A-IONM
kullanilan, ilk tarafta sinyal kaybi saptanmasi sonrasinda evreli tiroidektomiye birakilan
hastalar retrospektif olarak incelendi. Total tiroidektomi planlanarak vakaya alinan, ilk taraf
rezeksiyonu sirasinda sinyal kayb1 saptanan ve evreli tiroidektomi karar1 alinarak operasyonu
sonlandirilan 41 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Ameliyat esnasinda saptanan sinyal kaybinin
rekiirren laringeal sinir hasar ile postoperatif vokal kord paralizisi arasindaki korelasyonu,
vokal kord paralizisi diizelme siireleri, tamamlayici tiroidektomi icin ortalama beklenilen siire
incelendi. A-IONM kullanilan ve kullanilmayan grup, BVKP ve trakeostomi ihtiyaci agisindan
degerlendirildi. Istatistiksel analizler icin SPSS 22.0 for Windows programi kullanildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 41 hastanin 22 (%53,7) ‘si kadindi. Hastalarin yas
ortalamas1 55,8+13,05 olarak saptandi. A-IONM kullamlarak bilateral total tiroidektomi
planlanan 922 hastada, risk altindaki sinir n=1803 olarak saptandi (41 hasta (%4,4) evreli
tiroidektomiye birakildi). Sinyal kayb1 izlenen 51 hastanin, 46’sinda unilateral, 1’inde bilateral
olmak tizere, 48 vokal kord paralizisi izlendi. Risk altindaki sinir bazinda gegici vokal kord
paralizi oran1 %2,1 , kalic1 vokal kord paralizi oran1 %0,55 olarak saptandi. Traksiyon kaynakli
hasar goren 32 hastanin 31’inde ve termal hasar goren 1 hastada gegici vokal kord paralizisi
gelisirken, kesi kaynakli hasar goren 4 hastanin 4’{inde kalict vokal kord paralizisi gelistigi
gorildii. Gegici vokal kord paralizilerinde iyilesme siiresinin 62,23+49,68 giin oldugu goriildii.
Gruplar arasinda hasar tipiyle kalic1 vokal kord paralizisi gelismesi arasinda istatiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0.01). Ilk tarafta sinyal kaybi izlenen evreli tiroidektomiye
biraktigimiz 41 hastanin higbirisinde BVKP izlenmedi. Evreli tiroidektomi uygulanan 20
hastanin higbirisinde ikinci tarafta sinyal kayb1 yasanmadi. A-IONM kullanilan bilateral total
tiroidektomi grubunda (n=922) 1 hastada (%0,1) BVKP goriilmekle beraber trakeostomi agilan
hasta olmadi. A-IONM kullanilmayan grupta (n=1319) 5 hastada (%0,37) BVKP izlendi, bu
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vakalarin 3’{ine (%0,22) trakeostomi acild1. 1ki grup arasinda BVKP gelismesi ve trakeostomi
acilmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Sonug¢: RLS’nin ilk taraf rezeksiyonu sirasinda hasarlanmasi durumunda anatomik
biitlinliigii saglam oldugu takdirde, evreli tiroidektomi BVKP’den kaginmak i¢in rasyonel bir
secenektir. RLS paralizisinin diizelmesinin ardindan ikinci seans gilivenli bir sekilde
uygulanabilir. A-IONM’nin uygun kullanilmas: ve evreli tiroidektomi stratejisi, tiroid
cerrahisinde BVKP ve trakeostomiden kaginmayr saglar ayrica giivenli bir sekilde

rezeksiyonun tamamlanmasina imkan verir.

Anahtar kelimeler: tiroidektomi, evreli tiroidektomi, rekiirren laringeal sinir, vokal

kord paralizisi, intraoperatif ndromonitorizasyon
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8.ABSTRACT

Aim: Bilateral vocal cord paralysis (VCP) which is one of the most significant
complications of thyroid surgery, can cause acute respiratory path obstruction and emergency
medical intervention (tracheostomy). In bilateral total thyroidectomy surgeries using
intermittent intraoperative nerve monitorization; when a signal loss is observed on the first
side, the operation strategy can be altered as staged thyroidectomy. In this study, we aimed to
show the necessity and reliability of staged thyroidectomy in preventing patients from
bilateral VCP and tracheostomy.

Material and Method: In this study, patients who underwent I-IONM and were left
for staged thyroidectomy after the signal loss on the first side was detected, between June
2013 and November 2022 in izmir Katip Celebi University Atatiirk Training and Research
Hospital General Surgery Clinic were retrospectively analyzed. Total of 41 patients who
initially scheduled for total thyroidectomy, but during the resection of the first side who
observed signal loss then switched to staged thyroidectomy. The correlation between the
signal loss observed during the surgery and RLN injury and postoperative vocal cord
paralysis was examined. The subgroups of patients that used and not used I-IONM were
analyzed in matters of bilateral vocal cord paralysis and the need for tracheostomy.

SPSS 22.0 for Windows program was used for statistical analysis and data.

Results: A total of 41 patients were included in this study. Of the 41 patients,
22(53.7%) were female. The mean age of the patients was 55,8+13,05. In 922 patients that
underwent surgery with planned thyroidectomy, the nerve at risk was calculated as n=1803
(41 patients (4.4%) were left for staged thyroidectomy). Of the 51 patients with signal loss,
46 with unilateral, 1 with bilateral, and 48 with vocal cord paralysis were monitored. In terms
of nerve under risk; the ratio of temporary vocal paralysis was determined 2.1%, and
permanent vocal cord paralysis was determined 0.55%. While 31 out of 32 patients were
injured cause of the traction and 1 patient who was thermally injured developed temporary
vocal cord paralysis; 4 out of 4 patients that were injured from transection developed
permanent vocal cord paralysis. The recovery time of temporary vocal cord paralysis was
determined as 62,234+49,68 days. A statistically significant difference was found in groups
between the type of injury and permanent vocal cord paralysis (p<0.01). None out of the 41
patients who were initially observed with signal loss developed bilateral vocal cord paralysis.
None out of the 20 patients who underwent staged thyroidectomy was observed with a signal

loss on the second side. While bilateral vocal cord paralysis is observed in 1 patient (0,1%),
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in the group of bilateral thyroidectomy in which I-IONM is used (n=922), none of them
needed tracheostomy. In the group in that I-IONM is not used (n=1319), 5 (0,37%) bilateral
vocal paralysis was observed. Of those patients, 3 (0.22%) of them were performed a
tracheostomy. A statistically significant difference was not found between groups in terms of
developing bilateral cord paralysis and being performed tracheostomy.

Conclusion: In case of RLN injury during the first side resection; if the anatomical
integrity is preserved staged thyroidectomy is a rational choice to avoid bilateral vocal cord
paralysis. After the RLN paralysis recovery second session can be safely performed. The
proper use of I-IONM and the strategy of staged thyroidectomy can prevent bilateral vocal
cord paralysis and tracheostomy and make it possible for the safe completion of resection in

thyroid surgery.

Key words: thyroidectomy, staged thyroidectomy, recurrent laryngeal nerve, vocal

cord paralysis, intraoperative nerve monitorization
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