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OZET

TiROIDEKTOMIDE REKUREN LARINGEAL SINIRIN BERRY
LIGAMENTI LIFLERIi TARAFINDAN TUZAKLANMASININ
REKUREN LARINGEAL SiNiR FONKSiYON VE
ELEKTROFIZYOLOJIK BULGULARINA ETKIiSi

Giris ve Amac: Uluslararasi rekiiren laringeal sinir (RLS) Siniflandirma Sistemi, RLS’nin
anatomik ve dinamik bilegenlerini icermektedir.RLS larinkse girmeden Berry ligamentinin
genelde posterolateralinde  seyrederken tuzaklanabilmektedir.Bu ¢alismanin  amaci
tiroidektomide RLS’nin Berry ligamenti bolgesinde tuzaklanmasinin RLS fonksiyonuna

etkisini ve elektrofizyolojik degisiklikleri belirlemektir.

Gerec¢ ve Yontemler: Bu ¢alismada Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel
Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2018-Eyliil 2023 tarihleri arasinda intraoperatif monitdrizasyonla
tiroidektomi uygulanan hastalarin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri retrospektif
olarak degerlendirildi. Calisma risk altindaki sinir sayisina gore yapildi.Boyun taraflari
Uluslararast RLS Simiflama sistemine gore Berry ligamenti bolgesinde RLS’nin tuzaklamasi
olan (grup 1) ve olmayan (grup 2) olarak ayrildi.iki grup arasinda demografik &zellikler,

intraoperatif ve postoperatif veriler karsilagtirildi.

Bulgular: Toplam 913 hasta, 1425 boyun tarafi ve sinir degerlendirildi.794 hastaya (%55.7) A-
IOSM, 631 hastaya (%44.3) S-IOSM esliginde tiroidektomi uygulandi.1425 sinirden 392’sinde
(%27.5) Berry bolgesinde tuzaklanma mevcutken,1033’linde (%72.5) Berry tuzaklamasi yoktu.
Berry tuzaklamasi olan grupta (grup 1) Berry tuzaklamasi olmayan gruba gore (grup 2) S-IOSM
kullanimu, istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla saptandi (p=0.0001).RLS anatomik
varyasyonlar1 grup 1’de anlamli olarak yiiksekti (p=0.0001).S-IOSM’da amplitiidde >%350
diistis ve latenside >%110 uzama seklinde tanimlanan “kombine olaylar(CE)” GRUP 1’de
anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.0001).LOS, grup 1’de anlamli olarak yiiksek oranda saptandi
(p=0.0001).Postoperatif VKP orani grup 1’de anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0.0001).
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Sonu¢: RLS'in Berry ligamenti tarafindan tuzaklanmasi LOS ve VKP gelisimini etkileyen
onemli faktér olup tiroidektomiyi daha yiiksek riskli hale getirebilir ve preoperatif
ongoriilemez. RLS'min olast anatomik varyasyonlart gozoniine alindiginda 6zellikle
S-IOSM’nin belirli zamanda gelisen ve eylem sonlandirilmaz ise ilerleyici olan traksiyon
travmasina bagl gelisebilecek LOS ve VKP ile sonuglanabilecek kombine olaylarin erken
saptanmasina olanak saglamasi nedeni ile A-IOSM 'ye gére daha avantajli oldugu géz éniinde

bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Tiroid, Berry ligamenti, Rekiiren laringeal sinir
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ABSTRACT

THE EFFECT OF RECURRENT LARYNGEAL NERVE TRAP BY BERRY
LIGAMENT FIBERS ON THE FUNCTION AND ELECTROPHYSIOLOGICAL
FINDINGS OF THE RECURRENT LARYNGEAL NERVE IN THYROIDECTOMY

Introduction and Aim: The International Recurrent Laryngeal Nerve (RLN) Classification
System includes the anatomical and dynamic components of the RLN. The RLN can become
entrapped, usually posterolateral to the Berry ligament, before entering the larynx. The aim of
this study is to determine the impact of RLN entrapment in the Berry ligament region on RLN

function during thyroidectomy and to identify the related electrophysiological changes.

Materials and Methods: In this study, preoperative, intraoperative, and postoperative data of
patients who underwent thyroidectomy with IONM at the General Surgery Clinic of Sisli
Hamidiye Etfal Training and Research Hospital between January 2018 and September 2023
were retrospectively evaluated. The study was conducted based on the number of nerves at risk.
The sides of the neck were divided into two groups based on the presence (Group 1) or absence
(Group 2) of RLN entrapment in the Berry ligament region, according to the International RLN
Classification System. The demographic characteristics, intraoperative, and postoperative data

between the two groups were compared.

Results: A total of 913 patients, 1425 sides of the neck,and nerves were
evaluated. Thyroidectomy was performed under I1-IONM in 794 patients (55.7%) and under C-
IONM in 631 patients(44.3%).0f the 1425 nerves,392 (27.5%) had entrapment in the Berry
ligament region,while 1033 (72.5%) did not have Berry ligament entrapment.The use of C-
IONM was significantly higher in the group with Berry ligament entrapment (Group 1)
compared to the group without entrapment (Group 2) (p=0.0001). Anatomical variations of the
RLN were significantly higher in Group 1 (p=0.0001). "Combined events (CE)", defined as a
>50% drop in amplitude and a >110% increase in latency in C-IONM, were significantly higher
in the Group 1 (p=0.0001). LOS was significantly higher in Group 1 (p=0.0001). Postoperative
VCP rates were also significantly higher in Group 1 (p=0.0001).

Conclusion: Entrapment of the RLN by the Berry ligament is an important factor affecting the

development of LOS and VCP,making thyroidectomy a higher-risk procedure and
viii



preoperatively unpredictable.Considering the possible anatomical variations of the RLN,C-
IONM should be considered more advantageous than I-IONM due to its ability to detect
combined events, which are likely to lead to progressive traction trauma and result in LOS and
VCP if not addressed promptly.

Keywords: Thyroid, Berry ligament, Recurrent laryngeal nerve
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1.GIRIS VE AMAC

Uluslararasi rekiiren laringeal sinir (RLS) anatomik simiflandirma sistemi, 2016 yilinda
yayinlanmis olup, bu siniflama anatomik olarak RLS'nin trasesi, tiroid lojunda fiksayonu,
tuzaklanmasi, yaylanmasi, ekstralaringeal dallanma, invazyon, sinir ¢apinin 1 mm’den ince
olup olmamasini icermektedir. Bunun yani sira sinyal kayb1 (LOS) ve sinirin genig diseksiyonu

gibi cerrahinin dinamik bilesenlerini igermektedir (1).

RLS larinkse girmeden once Berry ligamentinin genelde posterolateralinden
seyretmektedir. Bazen Berry ligamenti bolgesinde Berry lifleri ve/veya bir vaskiiler yapi
tarafindan tuzaklanabilmektedir. Berry ligamenti bolgesi ve larinkse girisi RLS’ nin sabit
oldugu ve tiroidektomide RLS travmalarinin en sik goriildiigii bolgedir. RLS travmasinin en
stk nedeni traksiyon travmasidir. Tiroidektomide lobun anteromediale traksiyonunda
tuzaklanmaya neden olan lifler veya vaskiiler yapi1 RLS iizerine kompresyona neden olarak

RLS’de traksiyon travmast riskini ve bununla ilgili elektrofizyolojik verileri arttirabilir. (2)

Uluslararasi siniflamada RLS’nin Berry ligamenti bolgesinde tuzaklanmasi igin tahmini
prevalans %210 olarak bildirilmektedir (1). Bununla ilgili literatiirde gergek prevalans ile ilgili
birisi bizim merkezimize, digeri uluslararasi sinir monitorizasyonu grubuna ait ¢cok merkezli
olmak tizere sadece 2 ¢alisma bulunmaktadir (2,3). Bizim merkezimizde 1412 risk altindaki
RLS’nin degerlendirildigi calismada prevalans %23,5, 1000 adet risk altinda RLS’nin
degerlendirildigi ¢ok merkezli ¢calismada ise %41 olup, sag ve sol tarafta prevalans benzerdir

2,3).

Aygiin ve ark.’min (2) calismasinda Berry tuzaklamasi vokal kord paralizisini arttiran

(VKP) i¢in bagimsiz risk faktorii (p=0,000; OR:0,406 (%95C1:0,245-0671) olarak saptanmuistir.

Liddy ve ark.’nin (3) caligmasinda ise Berry tuzaklamasi sag taraf LOS (p=0,007; OR:3,25
(%95CI:1,38-7,66) igin bagimsiz risk faktorii, Berry tuzaklamasini da igeren RLS’nin tiroid
kapsiilii tarafindan fikse olmasi sag tarafta VKP i¢in (p=0,006; OR:2,57 (%95CI:0,98-6,76)
bagimsiz risk faktorii olarak saptanmistir. Bununla birlikte bu konuda g¢aligmalar halen

sinirhidir.
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RLS’nin Berry ligamenti bolgesinde Berry lifleri ve/veya bir vaskiiler yapi tarafindan
tuzaklanmas1 RLS paralizisini arttirabilir. Ozellikle traksiyon travmasi ile ilgili amplitiid
azalmasi, (%50 azalmasi), gecikme zamani uzamasi (%10 artmasi) veya ikisinin birlikte oldugu

kombine bulgular, LOS gelisimini arttirabilir.

Klinigimizde tiroidektomi ameliyatlart 2012 yilindan beri Uluslararasi  Sinir
monitdrizasyonu Calisma Grubu’nun yaymladigi kilavuzlarda onerdigi standartlara uygun
olarak intraoperatif sinir monitdrizasyonu (I0SM) kilavuzlugunda yapilmakta olup, IOSM
kayitlari kayit altina alinmakta ve saklanmaktadir. 2015 ylindan sonra ise baz1 hastalara aralikl

IOSM (A-I0OSM), baz1 hastalara siirekli IOSM (S-IOSM) uygulanmaktadir.

Ozelikle ilerleyici olarak gelisen traksiyon travmasima bagl elektrofizyolojik veriler S-
IOSM ile anlik kaydedilebilmekte ve eylem LOS gelismeden durdurulur ise olas1 vokal kord
paralizisi 6nlenebilmektedir (4,5). Preoperatif ve postoperatif vokal kord muaynesi rutin olarak
uygulanmaktadir. Ocak 2017 tarihinden itibaren tiroidektomi yapilan hastalar1 uluslararasi

anatomik siniflamaya goére anatomik verileri kaydedilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci tiroid cerrahisi gegiren hastalarda RLS’ nin Berry ligamenti bolgesinde
tuzaklanmasinin RLS fonksiyonuna etkisini ve elektrofizyolojik agidan meydana getirdigi

degisiklikleri belirlemektir.
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2.GENEL BIiLGILER
2.1.Tiroid Bezi ve Tiroid Cerrahisi Tarihgesi

Tiroid ve paratiroid cerrahisine iligkin tarihsel kaynaklar incelendiginde, bu endokrin
organlarin islevlerinin belirlenmesine cerrahlarin Onciiliikk ettigi anlagilmaktadir. Tiroidin
endokrin bir organ olarak gorev yaptigi bir cerrah tarafindan bildirilmistir (6). Paratiroid
bezlerinin de endokrin islevleri de yine cerrahlarin yaptiklar1 ¢alismalarla belirlenmistir.
Endokrinolojinin gelisme doneminde cerrahlarin 6nemli adimlar1 ve katkilar1 tartigilmaz bir

gergektir (7).

Antik ¢agdan (M.S.Lyiizyil) kalan belgelere gore Celcus boyundaki kitleleri tanimlamistir.
Galen (M.S 130-200) tiroid kikirdagina Latince kalkan anlamina gelen “thyreos” adini

vermistir (8).

1500’11 yillarda tiroidin ilk ¢izimini yapan Leonardo da Vinci’dir. 1543 yilinda Anatomist
Andrea Vesalius (1514-1564), isvigre-Basel’de yayinlanan “De Humani Corporis Fabrica” adli
eserinde, tiroid bezini tanimlamistir. “Glandula Thyreoidea” tanimlamasini ilk kullananlar
Londra, Birlesik Krallik’tan Thomas Wharton ve Gottingen, Almanya’dan Albrecht von
Haller’dir (9).

1742 yilinda Almanya’dan Lorenz Heister (1683-1758) tiroidin cerrahi girisimle ¢ikartilma
yontemini tanimlayarak, tiroidin endokrin islevlerinin oldugunu bildirmistir (6). Tiroidin
endokrin salgilar yaptig1 konusundaki ilk saglam kanitlar1 cerrahlar saglamistir. Londra’da
Thomas Wilkinson King (1809-1847) tiroide iliskin gozlemlerinde, tiroid bezinin endokrin
organ olarak yasamsal oldugunu belirtmistir (10).

19. yiizyilin ilk yarist boyunca tiroid ameliyatlarina iligkin ana sorunlar kanama ve
enfeksiyondu. Ikinci yarisinda ise tiroid cerrahisinin gelisimine katkida bulunan, ii¢ dnemli
bulus gerceklesti. ilk olarak 1846’da, ABD Boston’dan William Morton solunum yoluyla
anesteziyi giindeme getirdi. 1867°de Birlesik Kralliktan Lord Joseph Lister antisepsinin
temellerini sundu. 1874’de Thomas Spencer Welles hemostatik pensi gelistirdi. Bu buluslar

cerrahinin tiim alanlardaki gelisimine olanak sagladi (11).
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Tiroid cerrahisine onciiliik ederek yon veren Christian Albert Theodore Billroth ve Emil
Theodore Kocher oldu. Billroth tiroid cerrahisinde mortaliteyi %8’in altinda tutmay1
basarmustir. Tiroid cerrahisinde en deneyimli cerrahlardan biri olarak, ileride tiroid cerrahisine
biiyiik katki saglayacak {i¢ 6nemli cerrah yetistirmistir; Anton Wolfler, von Eiselsberg ve
Johann von Mikulicz. Anton Wolfler 10 yil siire ile Billroth’un basasistanligin1 yapmustir.
Ayrica Wolfler tiroidektomi sonrasi olusan tetaniyi ilk tanimlayan kisidir . Billroth’un bir diger
bas asistani von Eiselsberg ise tiroidin yapisi, gelisimi ve RLS yaralanmas ile ilgili ¢alismalar
yapmistir ve 1895 yilinda Prag Universitesi’nin Cerrahi Direktorii olmustur. Ayrica Wolfler’in

tedavi ile ilgili galismalarini siirdiirmustir (11).

Tiroid cerrahisinin babasi olarak nitelendirilen Emil Theodore Kocher, donemindeki yiiksek
mortalite oranlaria kars1 1850-1877 arasinda yaptig1 146 tiroidektomide %21, 1898 yilinda
yaymladigi 600 olgusunda %0.5 mortalite orant bildirerek bu konuda ne kadar yetenekli
oldugunu kanitladi. 1909 yilinda tiroid bezinin anatomi, fizyoloji, patoloji ve cerrahisindeki

caligmalar1 dolayisiyla Nobel Tip ddiiliiyle onurlandirildi (12).

Kocher ve Billroth 19. yiizyilin ikinci yarisinda tiroid cerrahisinin énde gelen isimleriydi.
Kocher yaptigi total tiroidektomiler sonrasi “Cachexia Srumipriva” olarak adlandirdig: tabloyla
karsilagiyordu. Billroth’un hastalarinda ise ¢ogunlukla tetani gelisiyordu. Halsted, bu
farkliliklar1 girisimleri uygulayan cerrahlarin nitelikleriyle bagdastirarak, cerrahi sezgilerini
soyle 6zetledi: “Kocher tiroid kapsiilii iginden, kansiz bir alanda 6zenle ve yavas ¢aligsarak, tim
tiroid dokusunu ¢ikartirdi. Billroth dokulara fazla 6zen gostermeden, kanamalara aldirmadan
hizli ¢alisirdi. Bu nedenle ¢ogu kez paratiroid bezleri de ¢ikartmis ya da beslenmelerini bozmus
olabildigi gibi cogu kez kalint1 tiroid dokulart da birakird1”. Halsted, edindigi bilgi ve
gozlemlerin yani sira o yillarda “German Pens” olarak adlandirilan hemostatik pensi de alarak

Amerika’ya donmiistiir. Zamanla bu pensin degisik bigimlerini de gelistirmistir (13).

Yirminci ylizyilin ilk yarisinda ABD’de tirotoksikoz icin unilateral girisim Oneriliyor ve
birgok olguda da ¢ok asamali yonteme basvuruluyordu. Oncelikle tiroid arteri baglaniyor, ikinci
girisimde lobektomi uygulaniyordu (11). Eger hastalik devam eder veya tekrarlarsa tiglincii
girisim glindeme geliyordu. F. Hartley (New York, ABD, 1905) ve Thomas Dunbhill
(Melbourne, Avustralya, 1907) bu yonteme karsi ¢iktilar, hipertiroidinin bir tarafa lobektomi

ve diger tarafa subtotal girisim uygulanarak tedavi edilebilecegini belirttiler. Dunhill ayrica
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yontemin tagiaritmi ve kardiyak yetmezlik olan hastalarda da basarili olabilecegini bildirdi.
Dunhill’in bu gdzlemleri pek ilgi gormedi. Bunun iizerine Dunhill Avusturalya’dan Birlesik
Kralliga oradan da Amerika’ya gitmeye karar verdi. ABD’de Dunhill’in becerisi, yontemleri
ve verileri onde gelen cerrahlarca kuskuyla karsilandi. Clinkii Dunhill’in 6nerileri, onlarin kabul

ettigi hipertiroidi cerrahisine uyum saglamiyordu.

Bu asamada diger bir doniim noktas1 Charles Mayo, Henry Plummer ve Walter Boothby’in,
1920’lerde “Wolff Chaikoff etkisi”ni giindeme tasiyip, agizdan yiiksek dozda iyot alimu ile,
tiroid firtinasi riskinin azalacagini gostermeleri olmustu. Yayinlanan 600 hastada mortalite
oran1 %5°ten %1’in altina kadar inmisti. 1942°de radyoaktif iyot tedavisinin 1943’de antitiroid

ilaglarin glindeme gelmesi, hipertiroidinin tedavi yonteminde degisikliklere yol agt1 (14).

1950’lerde tan1 gerekce ve yontemlerinde belirgin bir artig gézlendi. Plummer’in 6nerdigi
girisim Oncesi yliksek dozda iyot tedavisinin yerini, 6zenli hormonal diizenlemelerle girisim
zamanlamasina olanak saglayan antitiroid ilaglar almaya bagladi. 1965’lerde beta bloker
ilaclarin ortaya cikmasi ile uygulamaya katki saglandi. Hipertiroidinin giincel cerrahi
tedavisinde; otoimmun hipertiroidide totale yakin veya total tiroidektomi, multinodiiler toksik
guatr’da totale yakin tiroidektomi ve toksik adenomlar i¢in lobektomi olmak iizere farkli

yaklasimlar gerektigi bildirildi (11).

Farkl1 tiroid kanseri tiirlerinin tespiti ve siniflamasinda patolojinin degerli katkilar1 vardir.
Patoloji biliminin ayrintili ¢alismalari, tiroid kanserlerinin ayni tiir kapsaminda olsalar bile
farkl1 biyolojik siire¢ gosterebilecegini ortaya ¢ikartarak, cerrahlarin girisim boyutlarini

belirlemesine yardimci oldu (15).

Endokrin cerrahide, histopatolojik ve biyokimyasal incelemelerin de katkisiyla, biliyiik
gelismeler saglandi. Her tiir girisime iliskin komplikasyonlarin orani azaldi. Ameliyat sonrasi
kanamalar minimum diizeye indi ve cerrahlarin se¢cimine bagli olarak tiroid girisimleri drenajsiz
yapilabildi. Enfeksiyon neredeyse ortadan kalkti. Anatomik yapilarin 6zenle korunmasi ve
bununla ilintili olarak RLS’nin her girisimde g6zlenerek kollanmasi dolayisiyla sinir hasarlari
%1’in altina indi. Hipoparatiroidi orani, 6zenli girisim 6ncesi hazirlik ve gerektiginde paratiroid
ototransplantasyonunun siklikla uygulanmasi nedeniyle %1’den aza indi. Giiniimiizde tiroid

ameliyatlarina iligkin postoperatif mortalite neredeyse goriilmemektedir. Bu tarihsel bilgilerin
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1s181nda, endokrin cerrahiye ve endokrinoloji bilim dalina katki yapmis tiim meslektaglarimizi

saygiyla antyoruz (15).

2.2 Tiroid Bezi Embriyolojisi

Tiroid bezi endokrin bezler i¢inde ilk olusan bezdir ve gestasyonun 24. giiniinde gelismeye
baslar. Bez, gelisen farenks tabaninin median yiiziinde endodermal epitel hiicrelerini
proliferasyonu ile olusmaya baglar. Bu ilk gelisim bolgesi tiiberkulum impar ve kopula isimli

iki adet 6nemli yapinin arasindadir ve foramen ¢ekum olarak adlandirilmaktadir (16).

Birinci ve ikinci brankiyal arklardan olusan tiiberkulum impar(median dil tomurcugu) ve
bunun lateralindeki iki adet lateral dil tomurcugu(tiibberkulum laterale) dilin 6n 2/3lni
olusturmaktadir. Foramen ¢ekum distalinde hiicreler hizl1 bir sekilde ¢ogalarak liimeni kapatir,
ventral ve her iki laterale dogru biiyiiyerek iki loblu tiroid dokusunu olusturmaktadir. Bu doku
boyun orta hattinda hyoid kemik ve larinksi olusturacak yapilarin 6niinden asagi dogru inmeye

baslar (17).

Tiroid dokusunun kaudale migrasyonu sirasinda kdken aldig1r doku olan divertikiiliin agik
kalan proksimal kismi uzayarak tiroglossal kanal adini1 almaktadir. Cogunlukla yedinci hafta
sonunda kanal dejenerasyona ugrayarak tiroid son halini almaktadir. Bu sebeple tiroid gelisim

anomalilerinin biiylik cogunlugunun ilk yedi hafta icerisinde oldugu diistintilmektedir (17,18).

Folikiiler hiicreler gestasyonun 29. giiniinden itibaren tiroglobulin yapma asamasina
ulagirlar ancak iyodid konsantre etmeleri ve tiroksin sentezlemeye baslamalari 11. haftay:
bulmaktadir (19). Hipofiz ve serumda tiroid stimulan hormon (TSH) on {igiincii haftada
goriilebilmektedir. 18. Haftayla birlikte TSH ve tiroksin (T4) birbirine paralel olarak artmaya
baslar ve tiroiddeki iyot konsantrasyonu yiiksek diizeylere ulagir. Hipotalamus, hipofiz ve tiroid
ekseni fonksiyonel olarak yaklasik otuz — otuz besinci haftalardan itibaren olgun hale

gelmektedir (20).

2.3 Tiroid Bezi Histolojisi ve Fizyolojisi

Tiroid bezi ince fibréz septumlarla lobiillere ayrilir. Lobiillerin her biri diizenli dagilim

gosteren yaklasik 20-40 follikiilden olusur. Erigkin bir bireyde, tiroid bezinde yaklasik 3x106
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folikiil bulunmaktadir. Bu folikiiller ortalama 30 pum capindadir ve sferik sekildedirler.
Folikiillerin icerisinde kolloid bulunur Tiroidin ikincil sekratuvar hiicreleri parafolikiiler (C

hiicreleri) hiicreler olup; kalsitonin iiretir ve salgilarlar.

Cesitli biiytikliikteki follikiiller kiibik ya da kolumnar epitelle doselidir ve aktif tiroid
hormonunun &nciil proteini olan tiroglobiilinle doludur. Hipotalamustan gelen trofik etkenlere
yannit olarak ©on hipofizdeki tirotrof hiicrelerden dolasima TSH (tirotropin olarak da
adlandirilir) salinir. TSH tiroid bezi follikiil hiicrelerindeki reseptorlerine baglanir ve G
proteinlerle etkilesim icin aktiflestirir. G proteini etkinlestikten sonra cAMP yolagi aktive olur
ve tiroid hormonu tiretimi uyarilir. Tiroid follikiil epiteli tiroglobiilini tiroksine (T4) ve daha az
miktarda triiyodotironine (T3) doniistiirtir. T4 ve T3 dolasima katilarak dolasimda plazma
proteinlerine (T4 baglayan globiilin gibi) reversibl baglanarak ¢evre dokulara taginirlar. Cevre
dokularda serbest T4’{in biiyiik kism1 deiyodinize olarak T3’e doniisiir. T3, T4’de gozlenene
gore on kat1 ¢ekim gliciiyle hedef organlardaki reseptorlerine baglanir ve ayni oranda daha
biliylik aktivite gosterir. Tiroid hormonu ve tiroid hormon niikleer niikleer reseptorleri
arasindaki etkilesim hedef genlerde tiroid hormon yanit elemanlarina (TRE) baglanarak onlarin
transkripsiyonlarini diizenleyen hormon reseptér kompleksinin olusumu ile sonuglanir. Tiroid
hormonunun hiicre iizerindeki protein iiretimi uyarilmasi gibi karsit hiicresel etkileri olup net

sonug¢ bazal metabolizma hiz1 artisidir (21).

Tiroksinin olusumu icin her yil yaklasik 50 mg veya yaklasik 1 mg/hafta iyot alinmasi
gerekmektedir. Oral yolla alinan iyot sindirim kanalindan kloriirle ayn1 sekilde emilmektedir.
Iyotun cogu bobreklerden hizla atilir, yaklasik 1/5°i tiroid hiicreleri tarafindan alinir ve hormon
yapiminda kullanilmaktadir. Tiroid hiicreleri bazal membraninin iyodu aktif olarak hiicre i¢ine
pompalamak gibi bir yetenegi bulunmaktadir. Buna iyodiir pompasi (iyodiir tutulmasi) denir.
Bu pompa sayesinde tiroid bezinde dolasimdan 30 kat daha fazla iyot konsantre edilebilir ve

caligmas1 TSH kontrolii altindadir.

Tiroglobulin folikiil hiicresinde endoplazmik retikulum ve golgi aygit1 tarafindan {iretilip
folikiil liimenine salinan 335.000 dalton molekiil agirliginda biiyiik bir glikoproteindir. 70
tirozin amino asidi igermektedir. Tiroid hormon olusumunda ilk adim iyodiir iyonlarinin okside
iyoda doniisiimiidiir. Bu asamaya iyodiir iyonunun oksidasyonu denir. Bu islemde peroksidaz

enzimleri islev gormektedir. Peroksidaz sistemi bloke olursa hormon sentez hizi sifira
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inmektedir. Tyodiiriin tiroglobulin ile baglanmas1 organiklesme asamasidir. Okside iyot direkt
fakat yavas olarak tirozin aminoasidine baglanmaktadir. Bu islemde iyodinaz enzimi islev
gormektedir. Tirozin dnce monoiyodotirozine (MIT), daha sonra da diiyodotirozine (DIT)
iyotlanmaktadir. Bundan sonraki siiregte iyodotirozin molekiilleri birbirine kenetlenmektedir.
iki DIT eslendiginde T4, bir DIT ve bir MIT eslendiginde T3 meydana gelir. Tiroid hormonlari
tiroglobuline bagli olarak kolloidde depolanmaktadir. Bu depo 1-3 aylik siire i¢in yeterlidir
(22). Yiiksek miktarda tiroksin enjeksiyonu sonrasi 1-3 giine kadar metabolizma hiz1 degismez
ve bu durum uzun bir latent donemi oldugunu gdstermektedir. Aktivite basladiktan sonra
giderek artar ve 10-12 giin i¢inde en yiiksek degerine ulasmaktadir.15 giinliik bir yar1 6miirle
azalmaktadir. T3 lin ise latent donemi 6-12 saat kadardir ve en yiiksek aktiviteye 2-3 giin i¢inde

ulagsmaktadir (22).

Tiroid hormonlarinin viicutta neredeyse her sistem tizerine etkileri vardir. Fetiisiin beyin
gelisiminde ve iskelet olgunlasmasinda onem tagimaktadir. T3 oksijen tliketimini, bazal
metabolik hiz1 ve dokulardaki Na+/K+ ATPaz’in uyarilmasiyla 1s1 iretimini artirmaktadir.
Kardiyovaskiiler sistem iizerinde pozitif inotropik ve kronotropik etki yaratir. Myokardiyal
reseptorler azalir ve katekolaminlerin etkisi gliglenmektedir. Tiroid hormonlar1 beynin solunum
merkezinde bulunan normal hipoksik ve hiperkapnik uyarinin siirdiiriilmesinde de islevseldir.
Gastrointestinal motiliteyi arttirir, kemik ve protein yapim-yikimimi ve kas kasilmasi ve
gevseme hizin1 arttirmaktadir. Glukoneogenez, glikojenoliz, intestinal glikoz emilimi ve

kolesterol sentez ve yikimini arttirmaktadirlar (15).
2.4 Tiroid Bezi Anatomisi

Tiroid bezi C5-T1 seviyesinde m.sternohyoideus ve m.sternothyroideus’un derininde
bulunur. Erigkin bir insanda normal bir tiroid bezi 15-20 gram agirliginda, acik kahverengi ve
sert bir yapidadir (23). Larinks ve trakeanin 6n,yan kisimlarinda yer alan sag ve sol olmak {izere
iki lobdan olusur (24). Loblarin ortalama uzunluklar1 4 cm, genislikleri 2 cm ve kalinliklar 2
cm’dir (23). Istmus pargas1 trakeanin iistiinde yer alir. Genellikle 2. ve 3. trakeal halkalarin
oniindedir. Tiroid, bezin igine septalar gonderen bir kapsiille sarili olup posteriorda, derin
servikal fasyanin orta tabakasi yogunlasarak Berry ligamentinin posterior suspansatuvar bagini
olusturur ve bu bag doku araciligiyla bezin kapsiilii krikoid kikirdak ve iist trakeal halkalara

baglanmistir (25).
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Sekil-1: Tiroid Anatomisi (26)(Editoriin izniyle)

[k kez Berry tarafindan tanimlanan ve posterior suspansuar ligament olarak bilinen Berry
ligamenti gliniimiizde lateral tiroid ligamenti olarak da adlandirilmaktadir. Kadavra
caligmalarina gére bu ligament tiroidin postero-medial yiizii ile krikoid kikirdagin lateral
boynuzunun alt kenar1 arasinda ve inferomedialde trakeal halkalar arasinda uzanmaktadir.
Berry ligamenti hem dens hem de iyi vaskiilarize bir yapidir. Berry ligamentinin beslenmesi

inferior kenar1 boyunca uzanan inferior tiroid arterin bir dali ile saglanir (27).

Tiroid ile trakea arasindaki ligamentin uzunlugu 8-11 mm, kalinlig1 2-7 mm ve trakeanin
ortast ile ligament arasindaki mesafe 10-20 mm, krikoid kikirdaga yapigma yeri ile rekiiren

laringeal sinir (RLS)’in giris yeri arasindaki uzaklik 1.9 mm olarak 6l¢tilmiistiir (28,29).

RLS, Berry ligamenti ve tiroid dokusu arasindaki iliski ameliyat sirasinda 6nem kazanir ve

buna RLS anlatilirken ayrintili olarak deginilecektir.

Her iki tiroid lob trakea lateralinde yer alir, tist sinir1 tiroid kikirdak, lateralde karotis kilifi
ve sternokleidomastoid kas, anteriorda strep kaslari bulunur. Posteromedialde 6zofagus ve

trakea vardir (30).
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Tiroid loblarinin posterolateral uzantisi ise Zuckerkandl tiiberkiilii ismini alir (31). Bu
tiiberkiiller 4. farengeal postan meydana gelen ultimobransial cisimcikler ile medial tiroid
taslaginin birlesim yerinde bulunan tiroid bezi kalinlagmalari olup, RLS ile 6nemli bir

komsuluga sahiptir (32).

Tiroid bezinin arteriyel beslenmesi: Tiroid bezinin arteriyel beslenmesi zengin olup superior
ve inferior tiroid arter tarafindan saglanir (26). Tiroidi besleyebilen iigiincii bir arter sistemi

Neubauer arteri olarak da bilinen arteria tiroidea ima’dir (33).

Siiperior tiroid arter: Eksternal karotis arterin genellikle ilk dalidir. Tiroid lobunun {ist
kutbuna dogru inerken faringeal konstriktor kasin medialinden geger ve siiperior laringeal sinir
ile yakin iliski i¢erisinde bulunmaktadir. Stiperior laringeal sinirin eksternal dali, krikotiroid
kasin motor siniridir ve vokal kordu gererek tiz seslerin ¢ikmasini saglamaktadir. Siiperior
tiroid arterin dallart siiperior laringeal sinir ile yakin iligkidedir. Siiperior tiroid arterin
klemplenmesi sirasinda siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin hasara ugrayabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle arter dallar1 tiroid kapsiilii iizerinden ayrilmalidir (30). Siiperior
tiroid arter her bir lobun iist kismina uzanir ve arka ve 6n dallarina ayrilir. Nadiren lateral dal
da gortlebilir. Siiperior tiroid arterin biiyiik olan anterior dali bezin 6n kenar1 boyunca uzanir
ve On yiizde dallar verir. Sag ve sol tarafin anterior dallar1 orta hatta anastomoz yaparlar.
Siiperior tiroid arterin posterior dali bezin arka yiizii boyunca ilerler ve inferior tiroid arterle
anastomoz yapar (24). Posterior dal ayni zamanda paratiroid arteri vererek iist paratiroid

bezlerin beslenmesini saglamaktadir (30).

Inferior tiroid arter: Subklavian arterden ayrilan tiroservikal trunkusun en biiyiik dalidir.
Karotis kilifinin arkasinda ve anterior skalen kasin 6n kenarindan yukarit dogru seyrederek,
yaklagik krikoid kikirdak diizeyinde mediale dogru karotisi arkadan ¢aprazlayarak doner ve U
seklinde asag1 dogru inerek tiroidin alt kutbu hizasina gelmektedir. Buradan tekrar yukar1 doner
ve tiroidin yaklasik orta kisminda tiroide ulagsmaktadir. Tiroide girmeden once genellikle li¢
dala ayrilmaktadir (16). Inferior tiroid arter ve dallar1 tiroid bezi posterolateralinde, non-
rekiirren inferior laringeal sinir olmasi haricinde, hemen her zaman RLS veya diger adi ile
inferior laringeal sinir ile ¢aprazlagsma yapmaktadir. RLS, inferior tiroid arterin anteriorundan,
posteriorundan veya dallar1 arasindan gecebilir (Sekil 2) (26). Inferior tiroid arter; sagda

%94.7, solda %87.7 oraninda tek dal, solda ise %1.8 oraninda ¢ift dal seklinde bulunmaktadir.
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Inferior tiroid arter sagda %3, solda %! oraninda goriilmemekle birlikte, bu oranlarm daha
yiiksek olabilecegi (kadinlarda; sagda %4.3, solda %09.5, erkeklerde;sag ve solda 9%5.9)
gosterilmistir (16,34).

Tiroidea ima arteri: Yaklasik %10 oraninda bulunan tek ve kiigiik olan bu arteri genellikle
brakiyosefalik trunkustan koken alir. Arkus aorta, sag karotis arter, subklavian arter veya
internal torasik arterden de ayrilabilir. Tiroid bezinin istmus kismini beslemek tizere trakeanin
On ylizlinde uzanir. Bu arterin varlig1 goz oniinde tutularak boyun kokii veya istmusa orta hattan
yapilacak trakeostomi gibi operasyonlarda dikkat edilmelidir. Trakeanin 6n kismina uzanan

potansiyel bir kanama odagidir (24).

Tiroidin Venoz Beslenmesi: Tiroid kapsiiliiniin altinda zengin bir vendz ag vardir. Venoz
doniis; iistte stiperior tiroid venler, lateralde ise orta tiroid venler araciligiyla internal juguler
venlere olmaktadir. inferior tiroid venler ise loblardan ayrildiktan sonra vendz bir pleksus

olusturarak brakiosefalik vene dokiilmektedir (32).

Sekil-2:Rekiiren Laringeal Sinir (RLS) ile Inferior Tiroid Arter (ITA) Arasindaki Iliskiler
(26)(Editoriin izniyle) ITA nin dallar1 arasindan (A1), arkasindan (A2) ve dniinden (A3) gegen

RLS
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Tiroidin Lenfatik Drenaji: Tiroid, tiroid follikiillerini ¢evreleyen ve olduk¢a yogun olan
intraglandiiler lenfatik kapiller aga sahiptir. Bu ag, istmus aracilig1 ile diger lobun kanallari ile
direkt iliski i¢indedir. Dolayisiyla iki lob arasindaki lenfatik iliski oldukga fazladir. intratiroidal
lenfatik ag, subkapsiiler bélgede bulunan ve tiroid damarlar1 boyunca ilerleyen toplayici lenf
kanallarma ve lenfatik turunkuslara drene olurlar. Daha sonra tiroidin venleri ile beraber
tiroidden ayrilan bu kanallar kranial, lateral ve kaudal yonde seyrederek santral grup lenf
diigiimlerine direkt, internal juguler ve transvers servikal zincirdeki lenf diigiimlerine direkt ya

da indirekt olarak drene olurlar (Sekil 3-4)(26).

Sekil-3: Tiroidin Lenfatik Akim Yénleri (26)(Editériin izniyle)

Hiyoid kemik (A), Krikoid kikirdak (B), Juguler centik (C) diizeyleri. JV: Juguler ven, 1V:
Innominate ven, VCS: Vena kava superior, SCV: Subklavian ven, KA: Karotis arter, TK: Tiroid
kikirdak. Tiroidin iist (1), istmus ve {ist anteromedial (2), istmus ve alt anteromedial (3),
posterolateral (4) béliimleri. Ust (GII), orta (GIII) ve alt (GIV) juguler ven lenf diigiimleri. Grup
VI lenf diigiimleri (A: Prelaringeal ve Delphian, a: Pretiroid, g: Pretrakeal, b: Paratrakeal, d:
Grup VII lenf diiglimleri). sC: Subklavian lenf diigiimleri. LK: Ana lenfatik kanal ya da

kanallar.
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Sekil-4: Servikal Lenf Diigiimlerinin Dagilimi1 (26)(Editoriin izniyle)

IA, 1B, A, 1IB, IlI, IV, VA, VB ve VI: lenfatik grup sayilari. P: parotis bezi; SMG:
submandibular bezi; TRP: trapezius kasi; OH: omohyoid kas; TCA: tirokervikal arter. (a)
Merkez grubun semasi. A: prelaryngeal grubu. B: pretrakeal grup. C: sol paratrakeal grup. C1:
sag paratrakeal posterolateral grup. C2: sag paratrakeal anteromedial grup. HB: hiyoid kemigi;
TI: tiroid isthmus; AA: arkus aortu; DA: inen aort; BSA: brakiosefalik arter; SCA: subklavyen
arter; CCA: ortak karotis arter; VCS: vena cava superior; RBSV: sag brakiosefalik ven; LBSV:
sol brakiosefalik ven; SCV: subklavyen ven; VJI: vena jugularis interna. Grup VII: yedinci

servikal lenfatik grup. Koyu siyah ¢izgi: sternal ¢entik. (b)

Tiroidin Innervasyonu: Tiroidin innervasyonu otonom sinir sisteminin sempatik ve
parasempatik dallar1 tarafindan saglanir. Sempatik lifler; servikal sempatik turunkusun {ist, orta
ve alt ganglionlarindan, parasempatik lifler ise nervus vagusun laringeal sinir dallar1 araciligi
ile tiroide ulasirlar. Bu sinirler arterlere eslik ederler ve {ist,orta ve alt periarteriyel pleksuslarla
beze ulagirlar. Bu lifler vazomotor olup sekretomotor degildir (24). Tiroid bezinin kan damarlari
iizerinde etki gostererek bezin perflizyonunu ayarladigi kabul edilmektedir. Birgok olguda
sempatik trunkus ile normal seyirli RLS arasinda birlestirici dallar oldugu akilda

tutulmalidir.(26)
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2.5.Tiroid Bezi Komsuluklar:
2.5.1 Fasya ve Kaslar

Tiroid, yiizeyden derine (6nden arkaya) dogru; deri, sliperfisiyal fasya (platisma dahil), derin
boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi, sternohiyoid ve sternotiroid kaslari (strep kaslar1) ile kismen
sternokleidomastoid (SCM) ve omohiyoid kasin {ist karni tarafindan ortiiliir. Arka medialde

trakea ve 6zefagus, arka lateralde karotis kilifi ve igerigi tarafindan sinirlanmistir (26).

Tiroid lateralden SCM, o6nden sternotiroid ve sternohiyoid kaslar1 tarafindan ortiiliir.

Sternotiroid ve sternohiyoid kaslari strep kaslari olarak bilinirler.
2.5.2 Servikal Sempatik Zincir

Boyunda bulunan servikal sempatik trunkus ve ganglionlar, iist torasik trunkusun boyuna
dogru olan uzantisidir. Ust torasik segmentlerden olusan trunkus, 1. kostanm boynu diizeyinde
servikal bolgeye girdikten hemen sonra inferior servikal sempatik ganglionu olusturur. Bu
ganglion son servikal vertebra ile 1. kosta arasinda subklavyen arterin ilk boliimiiniin ve
vertebral arterin arkasina yerlesmistir ve bazen 1. torakal ganglionla birleserek stellat ganglion
adim1 alir. Bu gangliondan sonra karotis kilifinin arkasinda, yukar1 dogru seyrine devam eden
turunkus yaklasik 6. vertebra diizeyinde inferior tiroid arterin yakin komsulugunda
(anterosuuperiorunda) orta servikal sempatik ganglionu olusturur. Buradan ayrilan sempatik
dallar 5-6. servikal sinirlere ve direkt olarak kalp dahil birgok olusuma ulagir. Bu gangliondan
sonra yukari, karotis arterin posterolateralinde seyreden trunkus, internal karotis arterin
posterolateralinde servikal ganglionu olusturur. Bu gangliondan ayrilan postsnaptik sempatik
lifler yine gri birlestirici dallar araciligi ile 1-4. servikal spinal sinirlere ve direkt dallar aracilig1
ile kalp dahil bas boyun bdlgesinde bulunan olusumlara ulasir. Bu gangliondan sonra yukari
dogru seyreden trunkus internal karotis siniri adin1 alir ve kraniumun sempatik innervasyonunu
saglar. Servikal sempatik trunkus ve 6zellikle orta servikal sempatik ganglion, gerek karotis
kilifi gerekse ITA ile yakin iliskide olduklarindan tiroidektomi veya boyun diseksiyonu
sirasinda travmaya ugrayabilirler. Bu durum Horner sendromuna neden olabilmekte olup, bu
durumun en sik nedeni RLS’yi hasarlamamak i¢in inferior tiroid arterin lateralde bulunmaya ve

baglanmaya ¢aligilmasidir (26).
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RLS ile Sempatik Zincir Iliskisi: Servikal sempatik zincir ile RLS arasinda ¢ok ince
birlestirici dallar oldugu gosterilmistir. Bu dallar kesilmeden dnce dikkatlice gozlenmelidir.

Ciinkii RLS’nin 6n dali ile karisabilir.
2.5.3 Paratiroidler:

Paratiroidlerin yerlesimi ve makroskopik anatomisinin iyi bilinmesi, tiroid cerrahisi
sirasinda korunmalari i¢in en Onemli adimdir. Paratiroidler genellikle oval veya kiiresel
sekildedir. Paratiroidlerin genellikle tamami bazense bir kismi yag igerisine gémiilii oldugu i¢in
Ozellikle alt paratiroidler tiroid nodiilii, yag dokusu, lenf diigiimii veya timiis ile karigabilir.
Ameliyat sirasinda ¢ikarilan doku paratiroid ise serum fizyolojik i¢inde dibe dogru batarken,

yag dokusu ylizer (26).

Ust paratiroid bezleri tiroidin 1/3 orta ve iist kesiminin posterolateralinde ve krikoid kikirdak
diizeyinde yerlesim gosterirler. iist paratiroidlerin %80-85’1 inferior tiroid arterin tiroide girdigi
yerin 1 cm kranialindeki bir alanin merkez oldugu 2 cm ¢apl bir bolge igerisindedir. Bu bolge
Zuckerkandl tiiberkiiline gore de tanimlanabilir. Buna gore st paratiroidler, Zuckerkandl

tiiberkiilii ile RLS’nin iliskide oldugu nokta etrafindaki 1 cm ¢apli alanda bulunurlar (26).

Alt paratiroid bezleri embriyolojik go¢ yolundan dolayr mandibula kosesi ile perikard
arasindaki herhangi bir bolgede bulunabilirler. Alt paratiroid bezlerinin ¢gogu tiroid alt kutbunun
posterolateralinde ve inferior tiroid arterin kaudalinde bulunan 2 ¢cm ¢apli bir alan igerisindedir
(26).

Paratiroidlerin beslenmesi genellikle ana tiroid arterlerinden gelen tek bir dal ya da birkag
dal ile saglanir. Cok az oranda arteria tiroidea ima, 6zefagus, trakea ve mediastinumdan gelen
arteryel dallar da paratiroidleri besleyebilmektedir. Genel olarak paratiroidlerin 6nemli bir

béliimiiniin ITA, daha az bir kesiminin ise STA tarafindan beslenmektedir (26).

Paratiroidlerin vendz drenaji tiroid kapsiiliindeki vendz ag ve/veya tiroid bezinin venleri
tarafindan saglanir. Paratiroid venlerinin O6nemi diseksiyon sirasinda kolayca tromboze
olabilmeleridir. Bu durum paratiroidlerin kan dolasiminin bozulmasina ve hipoparatiroidi

gelismesine yol agabilir.

-25-



Tiroid veya paratiroid cerrahisi sirasinda paratiroid bezlerinin sayi, sekil, yerlesim yerleri ve
ozellikle arteryel beslenmelerinde olgudan olguya 6nemli gesitliliklerin oldugu géz 6niinde
bulundurularak cerrahi girisimin planlanmast ve yapilmasi gerekmektedir. Boylece

paratiroidler olas1 bir travmadan korunabilecektir (26).
2.5.4 Trakea

Trakea, krikoid kikirdagin hemen altindan, 6. servikal vertebra diizeyinde baslayarak toraksa
dogru devam eder. Trakea, onde 2, 3, 4. halkalar1 aracilig1 ile tiroid istmusu, daha asagida
inferior tiroid ven pleksusu, arteria tiroidea ima ve pretrakeal lenf diigiimleri ile yakin komsuluk

gosterir.

Lateralde tiroid loblari ile, posterolateralde RLS, posteriorda ise Ozefagus ile yakin
komsuluktadir (26).

2.5.5 Ozofagus

Krikoid kikirdagin alt ucu diizeyinden baslar, yukar1 dogru farinksle devam eder. Boyunda
kaudale dogru olan seyri sirasinda sola dogru hafifce yaylanma gosterir. Bu nedenle sol RLS

0zofagusun anterolateralinde seyrederken, sag RLS 6zefagusun sag yani ile komsuluk gosterir.

Bu yaylanma nedeniyle 6zefajektomi ve gastrik ya da kolonik bypass yapilirken, 6zofagus

daha ¢ok sol boyunda yapilan kesi ile daha kolay agi8a ¢ikarilir.

Trakea ve 6zofagusun servikal boliimleri gogunlukla ITA’nin dallari tarafindan beslenirken,

innervasyonlart RLS tarafindan saglanir (26).
2.5.6 Sinirler

Tiroid, her iki tarafta RLS, siiperior laringeal sinirin (SLS) eksternal dali (SLSE) ve servikal
sempatik zincir ile yakin komsuluktadir. Dolayisiyla tiroid cerrahisi sirasinda travmaya
ugrayabilirler (26). Laringeal sinir lifleri, bulbusta bulunan somatomotor niikleustan (niikleus

ambigus) ¢ikarak vagus sinirine katilirlar.
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Superior Laringeal Sinir Eksternal Dah (SLSE)

SLS vagus sinirinin kafa tabanindan ayrilan ilk dali olup karotis damarlarinin medialinden
asag1 dogru iner ve hiyoid kemik civarinda basladig1 yerden yaklasik 2 cm sonra internal ve

eksternal olmak tizere iki dala ayrilir.

SLS'in internal dali karotis kilifinin medialinden ilerler ve tirohiyoid membrani delerek
larinkse girer. Vokal kord iizerindeki larinks mukozasinin duyusal innervasyonunu saglar ve
ayrica laringeal kaslarin bazi motor innervasyonlarindan da sorumludur (33). RLS’nin duyu
dallari ile birleserek Galen anastomozunu olusturur. Epiglotun duyusunu saglayan internal dal
cerrahi sirasinda travmaya ugradiginda postoperatif donemde ¢ogunlukla sivi bazen de kati
gidalar trakeaya kacabilir. Buna bagli olarak bazi hastalarda 6ksiiriik ve aspirasyon pndmonisi

gelisebilir (26).

Eksternal dala , Galli Curci” adi1 da verilmekte olup, bu dal SLSE inferior faringeal
konstriktor kasin kenarindan asagi doéner ve bu kasla iliskisini ¢esitli sekillerde siirdiirerek
asagida motor innervasyonunu sagladigi krikotiroid kasa girer. SLSE ayrica inferior konstriktor
kasa ve faringeal plexusa da dallar vermektedir (26). SLSE, iistte sternotiroid kas, ortada
krikotiroid kas ve inferior konstriktor kaslar ve altta tiroid bezinin iist kutbu arasindaki alan

olarak tanimlanan sternotiroid-laringeal iiggen (Joll Uggeni) igerisinde larinkse yaklasir (35).

Krikotiroid kas pars recta ve pars obliqua adi verilen iki kisimdan olusur. Bu kisimlarin
birlikte hareketi, tiroid kikirdaginin krikoid kikirdaga gore egilmesine neden olur ve ipsilateral
ses teli uzunlugu ve gerginligini arttirir. Ses telinin gerilimi ve kalinlig titresimin frekansini
etkileyerek sesin karakteristik tinisin1 verir. Bu nedenle SLSE’nin ses kalitesi ve tiz seslerin

tiretimi izerinde 6nemli bir etkisi vardir (35).

SLSE’nin cerrahi 6nemi siiperior tiroid damarlari ile yakin iligskisinden dolayidir. SLSE ve
yandas olusumlar arasindaki iliskiyi siniflayan seriler igerisinde en ¢ok kabul goren Friedman,

Cernea ve Kierner’in yaptigi siniflamalardir (26).

Friedman Simiflamasi: Temel olarak SLSE ile inferior faringeal konstriktor kas ve
krikotiroid kas arasindaki iliskileri belirler. Tip I’de SLSE’nin tamami inferior faringeal

konstriiktor kasin yiizeyinde seyrederek krikotiroid kasa ulasir. Tip II’de inferior faringeal
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konstriiktor kasin yiizeyinde seyreden SLSE, bu kasla krikotiroid kas kesisim yerinin yaklasik
1 cm {izerinden inferior faringeal konstriiktor kasin i¢ine girerek krikotiroid kasa ulasir. Tip
III’de ise SLSE inferior konstriktér kasin en iist kesiminden bu kasin altina girer ve sinir

krikotiroid kasa kadar bu kas tarafindan ortiiliir (Sekil 5) (36).

B: Tip II C: Tip II

' SLSE

SLSI

] | d | ] |

. - -

e e T (ulSﬁor
RLS RLS RLS

Sekil-5: Friedman Siiflamasi (26)(Editoriin izniyle) ; SLSI: Siiperior laringeal sinir internal
dal, SLSE: Siiperior laringeal sinir eksternal dal, FK: Inferior faringeal konstriiktor kas, TK:
Tiroid kikirdak, KTK: Krikotiroid kas, GA: Galen anastomozu, O: Ozefagus, Tr: Trakea. ; Tip
I’de (A) SLSE’nin tamami FK yiizeyinde, Tip II’de (B) SLSE kismen FK’ya gomiili, Tip [II’de
(C) SLSE KTK’ya gelinceye kadar FK’ya gomiilii.

Cernea Simiflamasi: Bu siniflamada tiroid iist kutbunun iist sinirindan gecen diizlem (A
diizlemi) kriter alinarak SLSE ile tiroid {ist kutup damarlari arasindaki iliski degerlendirilir.
SLSE stiperior tiroid damarlari A diizleminin 1 cm kraniali veya daha proksimalden gaprazliyor
ise Tip I, A diizlemi ile SLSE’nin damarlari ¢aprazladigi nokta arasindaki mesafe 1 cm’den az
ise Tip Ila, SLSE’in damarlar ¢aprazladigi nokta A diizleminin kaudalinde ise Tip IIb olarak
smiflandirtlir (Sekil 6) (37).
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Sekil-6: Cernea Siniflamasi (26);

Stiperior laringeal sinir eksternal dal (SLSE; sar1) ile siiperior tiroid arterin (STA; kirmizi) bir

birini ¢aprazladiklar diizeye gore Tip I (A),Tip Ila (B) ve Tip IIb (C) olarak siniflandirilir.

Kierner Simiflamasi: Cernea smiflamasi temel alinarak yapilmis olup ek olarak bu
simiflamada 4. tip SLSE seyri yer almaktadir. Kierner Tip I, II ve III, sirastyla Cernea Tip I, Ila
ve Tip IIb’ye karsilik gelir. Ek olarak tanimlanan tip IV’de SLSE, siiperior tiroid arterin
dorsalinden asagiya dogru iner ve superior tiroid arterin dallarini, tiroid {ist kutbu diizeyinde

caprazlar (Sekil 7) (38).
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Sekil-7: Kierner Siniflamasi (26)

Tiim ¢alismalar goz Oniine alindiginda SLSE’nin %80-90 oraninda goriilebilir bir seyre
sahip oldugunu, ancak bunlarin da ortalama %15 oraninda STA’nin ya ana dalini ¢aprazlayip
sonra dallar1 arasindan gectikleri ya da direkt olarak STA dallarmi ¢aprazladiktan sonra
krikotiroid kasa ulastiklar1 soylenebilir. Dolayisiyla diseksiyon sirasinda yaralanma riskine
sahip sinir orani1 %15-20 civarinda olmakla beraber, 6zellikle iist kutbu kraniale dogru biiylimiis

guatrlarda bu risk daha da artabilmektedir (26).

Rekiiren Laringeal Sinir

Galen, RLS'yi ilk kez MS 2. yiizyilda tanimlayip adlandirmistir (39). Ancak ilk anatomik
cizimleri 1543 yilinda Vesalius yapmistir. 1938'de Lahey ve Hoover, tiroid cerrahisi sirasinda
RLS' nin taninmasinin ve diseksiyonunun, RLS yaralanma riskini énemli dlciide azalttigini

gostermiglerdir (40).
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RLS motor, duyu ve otonomik liflerden olusan bir sinirdir. Sag ve sol rekiiren laringeal sinir,
vagus sinirinden kaynaklanir (35,41). Ortalama c¢apt 2 mm olan sag ve sol RLS’nin gerek
boyuna déndiikleri kesimler gerekse bu kesimlerden sonra 6zellikle ITA’ya kadar olan seyirleri

arasinda cerrahi a¢idan 6nemli sayilabilecek farkliliklar vardir (27).

Sag RLS, brakiyosefalik arterin iki dala ayrildig1 diizeyde vagustan ayrilarak sag subklavian
arterin bagladig1 yerde arkaya dogru doner ve sonrasinda boyun tabanina daha lateralden ulasir
ve karotis arteri arkadan oblik olarak ¢aprazlar. Bu diizeyden sonra %61.4-64 oraninda superior
mediale dogru, trakeodzofageal olugun daha anterolateralinde, %28-37.8 oraninda trakeanin
yakin lateralinde, %0.6-8 oraninda ise trakeanin anterolateralinde seyrederek inferior tiroid
arter diizeyine ulasir (41). Sag RLS trakea ile 15-45° a¢1 yapmakta ve genellikle ITA’nin ana
dali ile caprazlagsmaktadir (42,43).

Sol RLS arkus aortanin 6n alt kisminda, vagusdan ayrilarak arkaya dogru doner ve sag
RLS’ye gore trakeaya daha yakin olarak torasik giristen gegerek sol ortak karotis arterin
medialinden trakeodzofageal oluga ulasir (42). Dolayisiyla insanlarda sol RLS sagdan yaklagik
11 cm daha uzundur (41).

Trakeodzofageal oluktan ITA ya kadar olan RLS kesimi trakeo-6zofageal sulkusta (%67.3-
77), trakeanin lateralinde (%17-31) ya da trakeanin 6n kesimine yakin bir pozisyonda (%1.6-6)
seyreder (41). Sol RLS’nin trakea ile arasindaki a¢1 ise 0 ile 300 derece arasinda degisir ve sol

RLS, ITA’ nin dallari ile daha ¢ok ¢aprazlasir (42).

RLS'yi tanimlamak i¢in ii¢ anatomik yer isareti faydalidir: inferior tiroid arter,
trakeoozofageal oluk ve laringeal giris noktasi. Cerrahlar, her vakanin spesifik anatomisine gére
sinire farkli yollardan yaklagsmak i¢in bu {i¢ doniim noktasini kullanma konusunda deneyimli
olmalidir (44).

Nadir durumlarda (%0,3-0,8) sag rekiiren laringeal sinir nonrekiiren olarak goriilebilir (27).
Bu durumlarda RLS, vagus sinirinin servikal kismindan kaynaklanir ve nedeni rekiiren

laringeal sinirin vaskiiler yapisidir (45).
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RLS ile SLS Arasindaki Anastomozlar:

Galen Anastomozu: RLS’in posterior dali, larinkse girisi noktasi veya hemen Oncesinde,
posterior krikoaritenoid ve interaritenoid kaslarin posterior yiizeyinde, SLS’nin internal dalinin
distal posterior dali ile yaptig1 anastomozdur. Klasik olarak Galen anastomozunun primer
olarak duyu liflerinden olustuguna inanilmasina karsin, bazi ¢alismalar bu anastomozun motor

fonksiyona sahip olabilecegini diistindiirmektedir (27).

Krikoid Anastomoz: Bu anastomoz SLSE ile distal RLS arasindaki anastomoz olup “insan
birlestirici siniri” olarak da adlandirilmaktadir. SLSE’nin bu anastomoz ile tiroaritenoid kasa
motor dallar verdigi belirtilmektedir. Randolph ve ark. SLSE’nin elektriksel uyaris1 ile %70
olguda tiroaritenoid kasda EMG aktivitesi saptamislardir (27).

interaritenoid Anastomoz: Interaritenoid bélgede RLS ile SLS’nin internal dali arasinda

olusan anastomozdur (26).

Tiroaritenoid Anastomoz: Tiroaritenoid bolgede SLS’nin internal dali ile RLS’nin
tiroaritenoid dallar1 arasinda olusan anastomozlardir. Bunlar %14 oraninda olup, duyu lifleri

tasimaktadir (26).
Rekiiren Laringeal Sinir ve inferior Tiroid Arter iliskisi

Tiroid bezinin alt kutbunda RLS, ITA'ya gére derin veya yiizeyel olabilir veya ITA
dallarinin arasindan gegebilir. Bu baglamda RLS'nin operasyon esnasinda tanimlanmasinda
ITA'min bulunmasi cerraha kolaylik saglar (46). Bununla birlikte, bu ndrovaskiiler iliski tiroid
bezinin patolojik durumlari nedeniyle degisebilir ve arterin tanimlanmasi RLS'nin her durumda
dogru tanimlanmasini ve korunmasini garanti edemez. Tiroidektomilerde RLS yaralanmasi
insidanst %0 ila 11 arasinda degismektedir. Bu sinirin hasar1 6nemli ses kisikli§i, solunum ve
yutma zorluguna neden olabilir. Ayrica, RLS felci hastalar i¢in major psikolojik ve sosyal

zorluklardan sorumlu olabilir (47).

Sinir hasarim nlemede en 6nemli nokta RLS'nin seyrini ve ITA ile iliskisini bilmektir.
Literatiirde RLS ve ITA arasindaki iligkiye iliskin ¢esitli siniflandirma sistemleri mevcut olup,

bu g¢alismalarin ¢ogu kadavralarda gergeklestirilmistir (46). Campos ve Henriques, 1929 ile
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2000 yillar1 arasinda yapilan 17 calismayr degerlendirerek yazarlarin ¢ogunun, RLS ile iTA
arasindaki ii¢ tip iliskiyi su sekilde tanimladigini bildirdiler: (1) iTA'nin 6niindeki RLS; (2)
ITA'nin arkasindaki RLS; ve (3) ITA'nin dallar arasindaki RLS. Bu derlemede RLS'nin ITA'ya
gore posteriorda olma insidansinin genel olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir (48). Ancak
Flament ve ark. yaptiklar1 ¢alismada dallar arasindaki iligkinin yiizdesinin daha yiiksek
oldugunu gbzlemlemistir (49). Reed 28 farkli iliski tiiriinii tanimlamakla birlikte ancak yukarida
aciklanan ii¢ ana tipte gruplandirilmistir (50).

Campos ve ark. bu tg¢ tiir iliskinin sag ve sol taraflar arasindaki dagiliminda istatistiksel
olarak anlaml1 farklilik bulmuslardir. Cogu vakada sagda, RLS ITA'nin dallar1 arasinda olup ve
bunu siklik sirasina gore arterin anterior ve posterior pozisyonlari takip etmistir. Sol tarafta da,
RLS daha sik iTA'nin dallari arasinda yerlesik bulunmus, bunu azalan siklik sirasina gére
ITA'min posterior ve anterior pozisyonlar: takip etmistir. Vakalarin %62,7'sinde bir tarafta

bulunan ndrovaskiiler iliskinin karsi tarafta olmadig tespit edilmistir (48).

Aygiin ve ark. yaptiklar1 bir calismada ise 1062 boyun tarafinda RLS-ITA iliskisi incelenmis
olup RLS'lerin %45,9'u ITA'nin anteriorunda, %44,5'i posteriorunda ve %9,6's1 ITA'nin dallar
arasinda saptanmistir. Boynun sag tarafindaki RLS'lerin %53,1'i ITA anteriorunda, %35'i
posteriorunda ve %11,9'u ITA dallari arasinda saptandi.Sol boyun tarafindaki RLS'lerin
sirastyla %38,3"li ITA anteriorunda, %54,4'ii ITA posteriorunda ve %7,3'ii ITA dallar1 arasinda

saptanirken iki boyun tarafi arasindaki fark anlamli bulunmustur (51).

Sun ve ark. ise RLS ve ITA arasinda bes tiir iliski tanimlamistir: Tip A: RLS'nin dallari
arteriyel trunkus veya dallarina gore ylizeyeldir ; Tip B: RLS'nin dallar1 arter dallar1 arasindadir;
Tip C: RLS'min dallar1 arterin derinliklerindedir; Tip D: ITA RLS dallari arasindan
gegmektedir; Tip E: RLN ve ITA'nin dallarinin i¢ i¢ce gegmis durumdadir (52). Kiilekgi ve ark.,
ITA'nin RLS'nin &niinden veya arkasindan gegisinden ¢ok, RLS ve ITA trunkus anatomisine
ve dallanmasina dayal1 alt1 tip tanimlayan bir siniflandirma sistemi gelistirmistir. Alt1 tip su
sekildedir: Tip A, ITA'nin ana hatt1 ile RLS'nin ana hatt1 arasindaki iliski; Tip B, ITA'nin dallari
ile RLS'nin ana govdesi arasindaki iliski; Tip C, ITA'min ana gdvdesi ile RLS'nin dallar1
arasindaki iliski; Tip D, ITA'nin dallar1 ile RLS'nin ana gévdesi ve dallari arasindaki iliski; Tip
E, ITA'nin dallar1 ile RLN'nin dallar1 arasindaki iliski; ve Tip F, ITA’nin olmamasi. (53). Yalcin

ve ark, kadavra ¢calismasinda RLS anatomisinin yani sira RLS'nin ekstralaringeal dallanmasi ile
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ITA arasindaki iliskiyi de arastirmis ve 20 alt tipten olusan ayrintili bir siniflandirma sistemi
gelistirmistir. Bununla birlikte, bu 20 alt tipin tamamu fotograflanmis ve ITA ile RLS 'nin dallari
arasindaki iliski acikca ortaya konmustur; Bu ¢alisma, ITA ile RLS arasindaki ayrintil1 iliskiyi

anlamak i¢in degerli bir referanstir.

PR

Baz1 arastirmacilar RLS ile ITA arasindaki iliski degistigi ve ITA'nin bulunamama olasilig
nedeniyle RLS’yi ararken tek referans noktasi olarak ITA'nin kullanilmasin1 nermemektedir
(54). Bu baglamda, herhangi bir damar1 baglamadan ve herhangi bir tiroid dokusunu rezeke
etmeden Once, siniri goriis alaninda tutarak RLS'nin tanimlanmas1 her zaman tavsiye edilir (55).
Cerrahlar ve anatomistler, tiroid ameliyati sirasinda RLS'yi yaralanmadan korumak igin gesitli
prosediirleri arastirmig ve bir¢ok farkli teknik kullanmiglardir. Ne yazik ki, RLS'de iyatrojenik
yaralanma hala olmaktadir ve giinliikk yasami etkileyen ve yasam kalitesini azaltan ayni
zamanda malpraktis davalarinin da en 6énemli nedenidir (56). Cerrahin deneyimsizligi ve RLS
anatomisine iligkin yetersiz bilgi nedeniyle risk daha fazladir. Ozellikle yiiksek riskli RLS nin
ITA gegis noktasiin altinda veya bu noktada distal dallanmalar1 oldugunda bu durum ortaya
cikar. Bu gibi durumlarda, arterin kdkenine yakin bir¢ok dallara bdliinmesi ve her iki yapinin
dallarmin i¢ ice ge¢mesi durumunda risk daha da artar (57). RLS’nin ITA ile caprazlasma
noktasinin altinda veya bu noktada distal dallanmalar1 oldugunda 6zellikle RLS hasar1 i¢in
yiiksek riskli bir durum ortaya ¢ikar. Bu gibi durumlarda, arterin kokiine yakin bir¢ok dallara

boliinmesi ve her iki yapinin dallarinin i¢ ice gegmesi durumunda risk daha da artar (46).
Rekiiren Laringeal Sinir ve Zuckerkandl Tiiberkiilii liskisi

Tiroid bezinin, tiroid ve krikoid kikirdaklarin birlesim yerinin yakininda laterale ve
posteriora dogru ¢ikintt yapan kismi olan Zuckerkandl tiiberkiilii, ilk olarak 1867 yilinda Otto
Wilhelm Madelung adl1 bir Alman cerrah tarafindan fark edilmistir (58). Ilk basta “tiroidin arka
boynuzu” olarak tanimlanmis olup daha sonra adini aldigi Emil Zuckerkandl tarafindan
“tliberkiilum” veya “processus posterior glandulae tiroideae” olarak yeniden tanimlanmistir
(59). Zuckerkandl tiiberkiilii, iist paratiroid bezinin altinda ve genelde RLS’nin yiizeyinde
bulunur. Zuckerkandl tiiberkiiliiniin yeri ve RLS ve tist paratiroid bezi ile iligkisi ilk olarak
1938'de Gilmour tarafindan tanimlanmigtir (60). Sonraki 50 y1l boyunca varlig1 cerrahlar ve

anatomistler tarafindan biiyiik 6l¢iide géz ardi edilmis olsa da RLS ve iist paratiroid bezi i¢in
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bir referans noktasi olarak ve total tiroidektomi sirasinda geride birakilma riski tagiyan bir yap1

olarak 1980'li ve 1990'l1 yillarda literatiirde yeniden ortaya ¢ikmigtir (61).

Pelizzo ve ark. Zuckerkandl tiiberkiilii i¢in 0’dan 3’¢ kadar olan bir siniflandirma sistemi
tanimladilar ; 0: taninamaz, 1: yalnizca tiroid lobunun lateral kenarinin kalinlasmasidir, 2: 1

cm'den kiigiik ve 3: 1 cm'den biiyiik boyuttadir (62).

RLS, Zuckerkandl tiiberkiilii ile trakea yiizeyi arasinda bulundugundan 1998'de Pellizzo ve
ark. Zuckerkandl tiiberkiiliinii “RLS’yi isaret eden bir ok” olarak tanimlamistir (62). Tiroid
cerrahisi sirasinda Zuckerkandl tiiberkiiliiniin taninmasi klinik agidan énemlidir. Zuckerkandl
tiiberkiilii, RLS’nin tanimlanmas1 ve diseksiyonu i¢in referans noktasi olarak kullanilabilir.
Vakalarin biiyiik ¢cogunlugunda RLS, Zuckerkandl tiiberkiiliiniin medialinde oldugundan,
Zuckerkandl tiiberkiiliiniin elevasyonunda RLS ortaya ¢ikar ve bu durum RLS’nin giivenli bir

sekilde tanimlanmasina izin verir.

Tiroid bezinin hiperplastik ve neoplastik hastaliklarna bagli olarak Zuckerkandl
tiiberkiiliiniin RLS ve iist paratiroid bezi ile anatomik iligkisi degisebilir. Normal anatominin ve
varyantlarinin anlasilmasi, tiroid veya paratiroid ameliyati yapan cerrahlara, RLS veya {ist
paratiroid bezinin yaralanma riskinin en aza inmesi ve tiroidektomi sirasinda hastalikli dokunun

geride kalmamasi agisindan fayda saglayabilir (63).

Sekil-8: Zuckerkandl Tiiberkiilii (mavi ok) disseke edilir ve RLS’yi (sar1 ok) ortaya ¢ikarmak

icin mediale retrakte edilir (26)(Editoriin izniyle).
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Rekiiren Laringeal Sinir Ekstralaringeal Dallanmasi

RLS’nin diger bir 6zellligi krikofaringeal kas altina girmeden 6nce iki (bifurkasyon), ii¢
(trifurkasyon) ve daha fazla dallara ayrilabilmesidir (Sekil 9) (26). RLS'den kaynaklanan ince
duyusal ekstralaringeal dallarin varligi vakalarin %90'ia kadar rapor edilmistir (64). Kadavra
ve cerrahi diseksiyon serilerinde goriilme siklig1 vakalarin %30 ila 76's1 arasinda degismektedir

(44).

Klinik ve cerrahi agidan ekstralaringeal dallanma, laringeal giris noktasindan énce meydana
gelen dallanmadir. Sinirin dallanmasi tipik olarak vakalarin %90'inda Berry ligamenti
seviyesinde laringeal giristen dnce son 2 cm'de (distal RLS segmenti) servikal seyir boyunca

ve RLS ile inferior tiroid arterinin kesistigi yerin iizerinde meydana gelir (65,66).

Kostek ve ark.’nin RLS nin ekstralaringeal dallanmasi tizerine yaptiklari bir calismada 1127
boyun tarafinin 398’inde (%35.3) ekstralaringeal dallanma saptandi. 368 sinirde (%92.5) iki dal
ve 27 sinirde (%6.8) ii¢ dal mevcut olup, 3 sinirde (%0.7) multiple sayida dallanma mevcuttu.
Ekstralaringeal dallanma saptanan sinirlerde RLS-ITA iliskisi incelendiginde dallanma
olmayan sinirlere gore ; RLS’nin ITA &niinde olmas1 ve ITA dallar1 arasinda olmas1 ITA

posteriorunda olmasindan anlamli olarak daha yiiksek saptandi. (67).

Insanlarda RLS, 2000-3000 miyelinli liften olusur. Anterior boliimii 500-1000 arasinda
miyelinli akson igerir; bunlarin %25'1 posterior krikoaritenoid kas1 (PCA), diger %75' ise vokal

kordlarin addiiktorlerini innerve eder (68).

RLS, proksimal seyrinde yaklasik yaris1t motor liflerden, yarisi duyusal liflerden olusur.
Duyusal liflerin komsu bolgelere dallanmasiyla, motor liflerin yiizdesi larenks girisinde %80'e
yiikselir (68). Ameliyat sirasinda RLS'min terminal bolimii daima tanimlanmali ve
korunmalidir. RLS'nin bu terminal boliimiiniin bilinmesi tiroidektominin giivenligi acisindan

biiyiik neme sahiptir (44).
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Sekil-9: Larinkse Girmeden Once iki Dala Ayrilan RLS (sar1 ve mavi oklar) (26)(Editoriin

izniyle)

Rekiiren Laringeal Sinir ve Berry Ligamenti

Berry Ligamenti, pretrakeal vaskiiler fasyanin yogunlagmast ile olusan ve tiroidi posteriorda
krikotrakeal yapilara baglayan tiroid bezinin asic1 bagidir (Sekil 10,11). Tiroidin posteromedial
ve posterolateral bolgelerinin sinirlt bir alaninin krikoid kikirdak ve ilk iki trakeal halkaya

baglanmasini saglar (26,69).
[k kez 1888 yilinda Dr. Sir James Berry tarafindan tanimlanmustir (70,71).

Ekstralaringeal RLS'nin distal 2 cm'si uzun stiredir karmasik bir cerrahi anatomi alani ve
ekstralaringeal RLS i¢in en yiiksek iyatrojenik yaralanma riski tasiyan bolge olarak kabul

edilmektedir.
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Sekil-10:Berry Ligamentinin Pretrakeal Fasyanin Yogunlagmasi Ve Kalinlagmasi ile Olusumu
(26)(Editoriin izniyle)

(DFDL: Derin boyun fasyasinin derin tabakasi; PVF: Prevertebral fasya; CS: Karotis kilifinin
anteromedial tabakasi; PTrF: Pretrakeal fasya; B: Berry ligamenti; T: Tiroid; Tr: Trakea; PTF:
Derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasinin 6n yapragi; B: Berry ligamenti; PTrF (kesilmis):
Kesilmis pretrakeal fasya)
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Sekil-11: Berry Ligamenti (26)(Editoriin izniyle)

TC: Tiroid kikirdak; ICF: inferior farengeal konstriktor kas; TC: Tiroid kikirdak; UTP: Ust
tiroid kutbu; T: Tiroid; CT: Krikotiroid kas; CF: Krikofaringeal kas; B: Berry ligamenti;
a: Vaskiiler tabaka; PTrF: Pretrakeal fasya; 3-6: Trakeal halkalar; ITA: Inferior tiroid arter; E:
Ozofagus; RLN: RLS

Berry Ligamenti, inferior tiroid arterinin terminal dallarini igerir. Bunlardan en 6nemlisi,
inferior tiroid arterin arka dali olan inferior laringeal arterdir. Bu ve bitisik olan kiigiik
peritrakeal damarlar, ekstralaringeal bolgedeki RLS'ye ¢ok yakindir ve dikkatli bir sekilde ele
alinmalidir. Fark edilmeyen damar retraksiyonu, ciddi sonuglar dogurabilecek postoperatif

kanamaya zemin hazirlayabilir (70).

Inferior tiroid arterin iizerine gelindiginde, hem sol hem de sag RLS, trakeodzofageal olukta,
iki taraf arasinda minimum farkla benzer bir seyir izler. RLS'nin bu son 2 cm'lik ekstralaringeal
seyrinde iki fasyal katman tanimlanir: yiizeysel vaskiiler katman ve larinkse giden seyirde distal
RLS'yi saran derin fibréz fasyal katman. Bunlar, RLS'nin giivenli bir sekilde tanimlanmasi,

diseksiyonu ve korunmasinda dnemli ek isaretlerdir (72).

Ortada ve daha derinde lifli, nispeten avaskiiler bir tabaka, yani gercek Berry Ligamenti
bulunur. Vaskiiler, yiizeysel fasyal tabakanin diseksiyonundan sonra, RLS'nin alttaki fibroz

Berry Ligamenti tizerinde uzandig: goriiliir (70,72).
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Sasou ve ark.’nin yaptiklar kadavra ¢alismalar1 Berry Ligamentinin boyutlar1 iizerinedir.
Krikoid kikirdaktan 1-3. trakeal halkalara kadar yogun bir fibroz bant halinde uzanir. Berry

ligamentinin uzunlugu 8—11 mm, kalinlig1 2—7 mm(ortalama 4,4 mm)’dir (29).

Trakeanin ortasi ile ligament arasindaki mesafe 10 ile 20 mm arasindadir ve krikoid
kikirdaga baglanma noktasi ile RLS' nin giris yeri arasindaki mesafe ortalama 1,9 mm'dir (Sekil

12a,b) (26).

Gergek Berry ligamenti genellikle aralarinda tiroid dokusu icerebilen iki katmandan olusur
(72). RLS'min posterolaterale traksiyonu, alttaki fibréz ligamentin diseksiyonu ve
tiroidektomiye izin verir. Bu diizlem goreceli olarak avaskiiler olsa da, terminal inferior tiroid

arter dallar1 (6zellikle inferior laringeal arter) ile ugrasirken dikkatli olunmalidir (70).

RLS ve Berry ligamenti arasindaki anatomik iligki cerrahi literatiirde tartisilmaktadir. Cok
sayida yazar RLS tarafindan Berry ligamentinin penetrasyonunu tanimlamaistir (70). RLS nin
Berry ligamentinin altinda, lateralinde ya da medialinde bulundugu, ligamente gémiilii oldugu
ya da ligamentin iki yapragi arasindan gectigi belirtilmektedir (73). Ancak RLS ile Berry
ligamenti arasindaki topografik iliski, yaklasima bagl olarak farklilik gosterebilir. Lateral
yaklasim uygulandiginda, RLS’nin ligamentin inferior veya posterior tarafinda oldugu
sOylenebilir (Sekil 11) ve medial yaklasim uygulandiginda ligamentin posterolateralinde
oldugu soylenebilir (Sekil 12a) (69). Gerek kadavra gerekse cerrahi sirasinda yapilan

diseksiyonlarda sinirin Berry ligamentinin lateralinden gectigi genel olarak kabul goriir (72).

Tiroid bezi Berry ligamentinin iki tabakasi1 arasinda biiyilidiiglinde ve RLS'ye yaklastiginda
bu durum daha belirgin hale gelir. Bu anatomik yap1 nedeniyle RLS' nin en sik yaralandigi
unutulmamalidir. Bu durumda, ilk olarak ligamentin 6n tabakasi kesilir ve ardindan tiroidin
lateral yaklasimla medial yone, medial yaklasimla lateral yone ¢ekilmesiyle tiroidin asiri
traksiyon altinda olmamasina dikkat edilerek arka tabaka kesilir. Eger tiroid, RLS'ye dogru
posteriora uzanmigsa ve malignite igermiyorsa, daha fazla diseksiyondan kaginilmali ve

RLS'in altindaki bolgede birakilmalidir (69,74).
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Sekil-12: RLS ve Berry Ligamentine Medial Yaklagim (69)(Prof.Dr.Adnan Isgér’iin izniyle)

(a) ikinci trakeal halka ve Berry ligamentinin seviyesinden gecen enine kesit. T: Tiroid; B:
Berry ligamenti Kirmizi1 ok: Berry ligamentinin kesilme yeri.

(b) TR: Trakea; PTrF: Pretrakeal fasya; DFSL: Derin boyun fasyasinin yiizeyel tabakasi; B:
Berry ligamenti; PTF: Derin boyun fasyasinin ylizeyel tabakasinin 6n yapragi; RLN: RLS

-4] -



Bazen RLS’yi posteriordan ¢aprazlayan Berry ligamenti lifleri veya vaskiiler yapilar ile
sinirin tuzaklanabildigi anatomik varyasyonlar olabilir. Bunun traksiyon travmasi ile iligkisi

oldugu 6ne siirtilmiistiir.

RLS’nin Berry bolgesi tuzaklanmasi tiroid traksiyonunda RLS iizerinde kompresyona
neden olur. Bu durum traksiyon travmasini potansiyalize eder. Sinirde traksiyon travmasi ve
LOS gelisimini kolaylastirabilir (Sekil 13). Bu nedenle tiroidektomi esnasinda RLS’nin inferior

tiroid arter diizeyinden larinks girigine kadar trasesi dikkatli diseksiyonla ortaya konulmalidir.
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Sekil-13: Berry Ligamentinin RLS Tle iliskisi (26) ; lateralden (A) ve medialden (B) goriiniim
(26)(Editoriin izniyle)

B1: Onyaprak, B2: Arka yaprak (siyah). TK: Tiroid kikirdak, KTK: Krikotiroid kas, RLS:
Rekiiren laringeal sinir. KFK: Krikofaringeal kas, TUK: Tiroid iist kutbu.
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Uluslararasi RLS Siniflama Sistemi
Boyun Tabanindaki RLS Cerrahi Anatomik Seyrinin Temel Siniflamasi:

Tiroid cerrahisi prosediirii ile ilgili olarak yapilan boyun tabanindaki RLS cerrahi anatomik

seyrinin temel siniflandirmasi su sekildedir :
1. Normal Seyir

2. Anormal Edinilmis Seyir

3. Anormal Embriyolojik Seyir

Bu siniflarin her biri ayrintili olarak tanimlanmis ve daha ileri anatomik yapilar gore alt siniflara
ayrilmistir. Tanimlama Ingilizce oldugu icin Ingilizce kelimelere uygun kisaltma harfleri

kullanilmistir.

Normal Seyir (L1 ve R1): Embriyolojik yasam sirasinda kalp ve biiyiik damarlar inerken, RLS
en alttaki kalict aortik ark tarafindan asagi dogru ¢ekilir. Sag ve sol taraftaki vagus sinirleri

farkli sekilde seyreder.

Sag vagus siniri, boyun tabanindaki karotis kilifinin arka yiiziinden itibaren subklavyen
arterin ilk segmentinin anterioruna dogru ilerler. RLS bu noktada vagus sinirinden ayrilir, once
subklavyen arterin bu segmenti (dordiincii brankial ark kalintis1) etrafindan dolanmak tizere alt-
arka yonde ilerler ve ortak karotis arterin arkasindaki boyun tabani boyunca tabandaki sag
torasik girise dogru siiperomedial olarak ilerlerken lateralden mediale dogru daha egik bir

sekilde yukar1 dogru uzanir (Sekil 14,15,16) (1).

Sol vagus siniri, boyun tabanindaki sol karotis kilifinin arka yiiziinden aortik arkin 6niine
dogru ilerler ve sol RLS, aortik arkin altindan dallanarak posterosuperior yonde seyreder. Sol
RLS medialdedir ve sag paratrakeal bolgedeki sag RLS'nin oblik seyriyle karsilastirildiginda

trakeodzofageal oluk igerisinde diiz bir rota izleyerek paratrakeal bolgeye dogru yiikselir (1).
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Simf Prevalans
I.Sol RLS Simiflama

L1-Normal Seyir % 95
L2a- Anormal Edinilmis Seyir (lateral) %5
L2b- Anormal Edinilmis Seyir (ventral) <%l
L3- Anormal Embriyolojik Seyir (Non-rekiiren) % 0.04
I1.Sag RLS Simiflama

R1- Normal Seyir % 90
R2a- Anormal Edinilmis Seyir (medial) % 5-10
R2b- Anormal Edinilmis Seyir (ventral) <%l
R3- Anormal Embriyolojik Seyir (Non-rekiiren) % 0.5-1

I11.Klinik Acidan Onemli Noral Ozellikler

Anatomik

F-Fikse (fasyal dokular,damarlar tarafindan ya da guatra
bagli)

% 15 substernal guatrla birlikte

I-invaze (Sinir invazyonu)

<% 5 tiroid kanserine eslikg¢i

L-Berry ligamenti posterior lifleri tarafindan tuzaklanmig

(LOB)

% 10

B-Dallanmis (Ekstralaringeal dallanma)

% 24.3-72

T-ince ¢apl1 (<1 mm)

<%25

Dinamik

LOS- Elektrofizyolojik Sinyal kayb1

D- Genis sinir diseksiyonu

Tablo 1: Uluslararasi RLS Simiflama Sistemi (1)
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Sol RLS Anormal Edinilmis Seyir :

L2a: Sol taraftaki guatr trakeodzofageal olugu 6nemli dlgiide infiltre ederse, sol RLS normal
seyrine gore daha laterale yer degistirebilir. Sol RLS’nin bu kazanilmis varyasyonu L.2a olarak

tanimlanir (Sekil 17) .

L2b: Sol taraftaki guatr trakeanin derinine dogru ilerliyorsa, sol RLS tiroid lobunun ventraline
gelebilir ve burada strep kaslarinin retraksiyonundan sonra lobun ventral yiizeyi iizerinde

gortilebilir.Sol RLS’nin bu kazanilmis varyasyonu L2b olarak tanimlanir (Sekil 18).

Sol RLS Embriyolojik Varyasyonu:

Sol Nonrekiiren Laringeal Sinir (L.3): Bu durum son derece nadir goriilmekle birlikte ve sol
nonrekiiren laringeal sinir tahmini insidansi sadece %0,04 olarak tanimlanmistir (75). Henry
1988'de solda iki nonrekiiren RLS tanimlamistir. Sol nonrekiiren RLS, L3 olarak adlandirilir.
Sol nonrekiiren laringeal sinir (L3) genellikle situs invertus, aberran subklavyen arter ve sol

duktus arteriyozusun yoklugu gibi konjenital anomalilerde goriiliir (Sekil 19) (76).

Sag RLS Anormal Edinilmis Seyir :

R2a: Normal tiroid lobunun 6zellikle de orta alt kutbunun dorsal yiiziinde guatr nedeni ile
degisiklik olmasi sonucu normalde oblik seyreden sag RLS'min daha diiz bir seyirle
trakeodzofageal oluga dogru yer degistirmesine neden olabilir. Sag RLS’nin bu varyasyonu

R2a ismini alir (Sekil 20) (1).

R2b: Zuckerkandl tiiberkiiliiniin arkaya dogru yonelimli olup burdan tiroid dokusu retrotrakeal
servikal guatr veya posterior mediastinal guatr olusturdugunda, tip IIA ve B substernal guatr
durumlarinda, bu doku RLS'nin 6nemli 6l¢iide ventrale yer degistirmesine neden olabilir (77).

Sag RLS’nin bu varyasyonu R2b ismini alir (Sekil 21) (1).

Sag RLS Embriyolojik Varyasyonu:

Sag Non-rekiiren Laringeal Sinir (R3) : Normal gelisimde RLS, sag subklavian arterin
dordiincii brankiyal keseden geligsmesiyle inferiora dogru ilerler. Bu meydana gelmezse, sag

RLS dogrudan ortak karotis arterin arkasindaki servikal vagus sinirinden ¢ikar ve laringeal
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girise dogru medial olarak ilerler. Bu durum nonrekiiren RLS; R3 olarak tanimlanmistir (1).
Sag nonrekiiren RLS prevalansi %0,6-1,0 olarak rapor edilmistir. Dordiincii sag brankiyal arkin
anormal sekilde ortadan kaybolmasinin bir sonucu oldugu ve sol tarafli arkus aorta ve anormal
sag subklavyen arter anatomisine yol a¢tig1 diistiniilmektedir. Sag subklavian arter siklikla sag
dorsal aortanin distal kismindan ve 7. Intersegmental arterden olusur ve sol subklavian arterin
hemen altindan koken alir. (Sekil 22,23,24) (78,79).

Hastalarda %]1,5 sempatik zincirden bir dal ile RLS ile anastomoz goriilebilir. Sempatik dalin
cap1 RLS'ye benzer ve bu da onu gorsel olarak bu dali nonrekiiren RLS’ den ayirt edilemez hale
getirir. Cerrahlar tarafindan sempatik zincirin bu anastomoz dalinin, sag nonrekiiren RLS olarak

yanlis taninabilecegi dikkate alinmalidir (45).

Ry
SLSI
SLSE
Sag
RLS
Sag Sag
RLS Vagus

Sekil-14: Sag RLS Normal Seyirli (R1) (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle) (1)

RLS:Rekiiren laringeal sinir, SLSE:Superior laringeal sinirin eksternal dali, SLSI: Superior

laringeal sinirin internal dali
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Sol RLS

Sol RLS
trakeoozafageal

olukta seyirli

Sekil-15: Sol RLS Normal Seyirli (L1) (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle) (1) RLS:Rekiiren
laringeal sinir, SLSE:Superior laringeal sinirin eksternal dali, SLSI: Superior laringeal sinirin

internal dali

Sol RLS Sag RLS

Sekil-16: R1 ve L1 Paratrakeal Seyirleri (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle) (1), RLS:

Rekiiren laringeal sinir
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SLSI

SLSE

Sol RLS

Sol RLS

Sekil-17: L2a; Lateral seyirli Sol RLS (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle) (1) ; RLS:Rekiiren
laringeal sinir, SLSE:Superior laringeal sinirin eksternal dali, SLSI: Superior laringeal sinirin

internal dali

SLSI

SLSE

Sol RLS

Tiroid

Sol
1 RLS

Sol
Vagus

Sekil-18: L2b; Ventral Seyirli Sol RLS (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle) (1);
RLS:Rekiiren laringeal sinir, SLSE:Superior laringeal sinirin eksternal dali, SLSI: Superior
laringeal sinirin internal dali
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SLSI

SLSE

Sol RLS

Sol RLS

Sekil-19: L3; Non-rekiiren Sol Laringeal Sinir (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle) (1);

RLS:Rekiiren laringeal sinir, SLSE:Superior laringeal sinirin eksternal dali, SLSI: Superior
laringeal sinirin internal dali

Roa Ry
SLSi Sl d
SLSE e | Sag ;
» RLS ||§
Sag Sag ",‘
RLS : vagus i

Sekil-20: R2a; Medial Seyirli Sag RLS (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle) (1);

RLS:Rekiiren laringeal sinir, SLSE:Superior laringeal sinirin eksternal dali, SLSI: Superior
laringeal sinirin internal dali
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Rap Rap

Sag

RLS Tiroid
Sag - bezi
Vagus ==

Sekil-21: Tiroid Bezi Uzerinde Ventral Yerlesimli Seyirli Sag RLS (Dr.Gregory W.

Randolph’un izniyle) (1) RLS:Rekiiren laringeal sinir, SLSE:Superior laringeal sinirin

eksternal dali, SLSI: Superior laringeal sinirin internal dali

SLSIi
Sag
SLSE RLS
Sas
Sag e
V
RLS agus

Sekil-22: Sag non-rekiiren laringeal sinir (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle) (1)
RLS:Rekiiren laringeal sinir, SLSE:Superior laringeal sinirin eksternal dali, SLSI: Superior

laringeal sinirin internal dali
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Ozefagus

Sag karotis
arter

Arteria

Lusoria Sol subklavian

arter

Arteria
Lusoria

Arkus aorta

Sag ana brons

' ’ Asendan aorta ‘ ~

Aberran sol subklavian

Sag subklavian

Sag karotis
Sol karotis

Ligamentum
arteriosum

Sag arkus aorta

a.dggor

Sekil-23: Non-rekiiren Laringeal Siniri Gézlemlemek I¢in Gereken Vaskiiler Anomaliler (80)

a.Aberran sag subklavian arter (a.lusoria) b.Sag aortik ark ve aberan sol subklavian arter

Non-RLS

B

Sekil-24: Non-rekiiren Sag Laringeal Sinir (Prof.Dr.Mehmet Uludag arsivinden) (81)
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Bu durumlarda IOSM sinirin bulunmasinda yardimci olarak kullamilabilir. IOSM ile sinir
haritalanarak diseke edilip ortaya konabilir. Bu nedenle sinir varyasyonu olan olgularda da sinir

bulunmadan 6zellikle tiibiiler karakterdeki hi¢ bir yap1 tam emin olunmadan klemplenmemeli

ve kesilmemelidir (26).

Sekil-25: Sol RLS Siniflamasi ; L1, L2a ve L2b (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle) (1)
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Sekil-26: Sag RLS Smiflamasi ; R1,R2a,R2b ve R3 (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle) (1)
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Klinik Acidan Onemli Néral Ozellikler

Yukarida bahsedilen L1-L3 ve R1-R3 smiflarina ek olarak, hem sag hem de sol RLS
smiflarinin cerrahi anatomik siiflandirma sisteminde diger anatomik ve dinamik faktorler de
onemlidir. Bunlar L veya R'ye eklenen ek harflerle gosterilebilir ve anatomik veya dinamik
olarak smiflandirilabilir. Buradaki kisaltmalar da ilgili Ingilizce terimlerin bas harfi aliarak

yapilmustir (Sekil 24).

Anatomik:

F: (Fixed/splayed/entrapped) Fikse /yaylanmis /tuzaklanmis
I: invaze

L: Berry ligamenti posterior dallari tarafindan tuzaklanmis
B: Dallanmis

T: ince cap

Dinamik:

LOS: Elektrofizyolojik sinyal kayb1

D: Genis sinir diseksiyonu

Anatomik:

Guatr olgularinda tiroid bezinin biiyiimesi siklikla guatrin boyutuna bagli olarak RLS’yi
etkileyerek siniri yayabilir veya siniri sikistirabilir. Substernal guatrlarin %15'e kadarinin bu
noral bulguyla iligkili olabilecegi tahmin edilmektedir. Bu RLS tiirleri F harfi ile gosterilir (77).
Benzer sekilde RLS malign bir tiimor tarafindan invaze edilmis olabilir; bu, altta yatan noral
anatomiyle ilgili olmasa da, cerrahi anatomiyi biiyiik dl¢lide degistirir ve bu nedenle RLS

siniflandirma sisteminde belirtilir ve I harfiyle gosterilir (Sekil 27).
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Chiang ve Snyder'in ndral monitorizasyon g¢alismalart Berry ligamentinin, 6zellikle bir
posterior dal veya sinirle ilgili vaskiiler unsurlarla iligkili oldugunda, noropraksik sinir
yaralanmalar1 i¢in %75'e varan oranda traksiyon yaralanmasi bolgesi haline geldigini
gOstermistir. Bu nedenle sinirin Berry ligamenti ile tuzaklanmasi Berry ligamentinin sinir
simiflandirma sisteminde belirtilmesi gerekir ve bu simiflandirmada L harfi ile gosterilir

(Sekil 27) (82).

Sancho ve Sitges-Serra'nin ¢alismasi, RLS’nin dallanma modellerinin daha yiiksek cerrahi
yaralanma riskiyle iliskili oldugunu gdstermistir ve bu smiflamada B harfiyle gosterilir

(Sekil 27)(83).

Randolph ve ark. yaptigi ¢alismada sinir ¢apinin, 6zellikle de Berry ligamenti ile iligkili olan
sinir segmentinin cerrahi yaralanma riskiyle iliskili oldugunu ileri siirmiistiir. Daha ince ¢apli
RLS’ nin Berry ligamenti bolgesinde traksiyon travmasina maruz kalma riski daha yiiksektir.
Bu nedenle sinir ¢ap1 T harfiyle gosterilerek sinir siniflandirma sistemine eklenmistir (Sekil
27)(2).

Dinamik:

[OSM tiroid cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. IOSM sirasindaki LOS, postoperatif
vokal kord fonksiyonunun giivenilir bir belirleyicisidir ve RLS fonksiyonunu 6ngormede biiytik
oneme sahip oldugu i¢cin RLS simiflandirma sistemine dahil edilmistir ve siniflandirma

sisteminde LOS (loss of signal) olarak gosterilir (Sekil 28) (42).

Son olarak néral diseksiyonun boyutu postoperatif fonksiyonuyla iliskili olabilir. Ozellikle
ince kalibreli sinirlerin asir1 diseksiyonunda (360° diseksiyon), sinirde traksiyon yaralanmasi
riskinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Bu nedenle noral diseksiyonun boyutu ve/veya
sinirin 360° diseksiyonu sinir siiflandirma sistemine ek bir niteleyici parametre olarak dahil
edilerek siniflandirmada D harfiyle belirtilmistir (Sekil 28) (1). Bu siniflandirmanin, cerrahlar
arasinda daha i1yi ve etkili iletisim saglayarak RLS’ nin cerrahi anatomisinin yani sira

fonksiyonunun da daha iyi anlagilmasina yardimei olacagi umulmaktadir.
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Rekiiren Laringeal Sinir Fonksiyonlari:

Krikotiroid kas harig, vokal kord hareketlerini kontrol eden laringeal kaslar RLS’nin motor
lifleri tarafindan innerve edilir. Bu kaslar, vokal kord addiiktorleri olan interaritenoid ve
tiroaritenoid ve lateral krikoaritenoid kaslaridir; vokal kord ana abdiiktorii ise posterior

krikoaritenoid kasidir.

RLS yaralanmasinda en yiiksek riskli bélge, RLS'nin Berry ligamentinin yakinindan veya
icinden gegtigi yerdir. RLS’nin Berry lifleri tarafindan tuzaklanmasi muhtemelen bundan
sorumludur. Ayrica diseksiyon sirasindaki termal veya mekanik yaralanma da RLS hasarina

neden olur (35).

RLS yaralanmasindan kaynaklanan semptomlar, tek tarafli hasarda kiigiik ila siddetli ses
degisikliginden, bilateral hasarla birlikte stridor ve akut solunum yetmezligi ve trakeostomi

ihtiyacina kadar genis bir yelpazeye sahiptir (84).

Ameliyat sonrasi ses degisikligi, ister gecici ister kalici olsun, 6zellikle profesyonel ses

kullanicilarinda hastanin yasam kalitesini 6nemli 6lgiide degistirebilir.

RLS yaralanmasi ayni zamanda yutma bozuklugu ve aspirasyonla sonug¢lanan duyusal
degisikliklere de yol agabilir. RLS hem krikofaringeal kasin hem de &zofagusun
innervasyonunu saglar. Tek tarafli RLS hasari, hastalarin %56'sinda disfajiye neden olabilir.
Aspirasyon da hastalarin %44'iinde 6nemli bir sorun olabilir (85). RLS, SLS’nin internal dah
(SLSI) ile beraber larinksin duyusunu da sagladigindan tam travmaya ugramasi halinde vokal
kordlar tam kapanamayacagi icin SLSI travmasinda oldugu gibi sivi gidalar trakeaya

kacabilmektedir (26).

RLS yaralanmasi olan hastalardan tek tarafli vokal kord paralizisi olan hastalarin 1/3’i

asemptomatik olabilir (86).

-56 -



Sekil-27: Klinik Néral Ozelliklere Gére Anatomik RLS (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle)
1)

F:fikse/yaylanmig/tuzaklanmig, L:invaze, L:Berry ligamenti posterior lifleri tarafindan

tuzaklanmis , B:dallanmis, T: ince ¢apl
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Sekil-28: Klinik Néral Ozelliklere Gére Dinamik RLS; (Dr.Gregory W. Randolph’un izniyle)
(1)

LOS: elektrofizyolojik sinyal kaybi (mavi oklar), D:genis diseksiyon (sar1 oklar)

Rekiiren Laringeal Sinir Hasar1 Tamsi

Sinir hasarinin erken taninmasi, ses sonuglarini ve yasam kalitesini artiran erken konusma
terapisi ve rehabilitasyon firsati sagladigindan oOnemlidir. Vokal kord fonksiyonlarini

degerlendirmek i¢in kullanilan standart yontem laringeal muayenedir (87).

Dionigi ve ark.postoperatif 14. giinde saptanan vokal kord paralizisi oraninin postoperatif 0
veya 1. glindeki muayeneye kiyasla anlamli derecede daha az oldugunu bildirmistir. Bu bulguya

dayanarak laringeal muayenenin hastaneden taburculuk dncesinde yapilmasi 6nerilmistir (88).
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'Gegici' ve 'kalict' vokal kord paralizisinin (VKP) uluslararas1 kabul gérmiis bir tanimi
bulunmamaktadir. Kismi hasarlarin postoperatif ilk birkag¢ giin i¢inde iyilesmeye basladig1 ve
normal sinir fonksiyonunun birkag hafta i¢inde geri dondiigii agiktir (88). Gegici VKP’nin iigte
ikisi 4 hafta i¢inde ve tiim gegici felclerin %89'u 12 ay i¢inde iyilesir (83,88). Pragmatik bakis
acisina gore birka¢ grup 12 ay boyunca vokal kord fonksiyonlarinin normale dénmemesi

durumunu kalici VKP olarak degerlendirmistir (35).
Intraoperatif Sinir Monitorizasyonu (I0OSM) ve RLS

RLS yaralanmas tiroid cerrahisinin en sik ve en ciddi komplikasyonlarindan biridir. Tiroid
cerrahisinde RLS ile ilgili morbidite oranlarini azaltmaya yonelik Lahey 1938 yilinda
yaymladigr 3000°den fazla tiroidektomiyi iceren ¢alismasinda tiroidektomide dikkatli
diseksiyon ve sinirin rutin goriilmesi ile RLS yaralanma oraninin %10’dan %0,3’e diistiglini

bildirmistir (40).

Kalict RLS yaralanma oranlar ¢esitli serilerde %0,4 ile %4 arasinda degismektedir (26).
Ozellikle rekiirens ve rezidii doku icin yapilan ikincil girisimlerde kalici hasar riski anlamli bir

sekilde artmaktadir. Bazi ¢alismalarda bu oranin %20’ye kadar ¢iktig1 belirtilmektedir(8,9).

Cerrahi gelismelerle birlikte RLS fonksiyon ve biitiinliigiiniin degerlendirilmesi i¢in sinir
monitorizasyonu yapilmasi giindeme girmistir (89). IOSM, RLS nin fonksiyonel devamliligimi
korumak acisindan oldukca degerli bir yontemdir. Ancak sinirin korunmasi i¢in uygulanacak
altin standart yontemin sinirin rutin olarak eksplore edilerek gozle goriilmesi oldugu akilda

tutulmalhidir (47).

IOSM giivenli bir prosediirdiir, ancak klinik pratige giivenli bir sekilde girmesini saglamak
icin bazi kilit noktalarin ele alinmasi gerekir. Monitorizasyonun kalitesini ve gilivenligini
artirmak ve hem RLS hem de SLSE icin IOSM teknigindeki uygunsuz varyasyonlari
engellemek amaciyla uluslararasi kilavuzlar yaymlanmistir (90). Sonuglari, kalite ve giivenligi
korumak icin standartlastirilmis IOSM teknigine uyulmal1 ve cerrah ve anestezist arasinda bir

ekip calismasit olmalidir.

Yaklasik 50 yildir uygulanan monitdrizasyon yontemleri; glottik basing yontemi, glottik

gozlem yontemi, endoskopi esliginde veya krikotiroid membrandan gegilerek vokal kordlara
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igne elektrotlar yerlestirilmesi, laringeal palpasyon yontemi ve yiizey elektrotlu endotrakeal tiip
ile monitdrizasyondur. Giiniimiizde standart olarak kullanilan yontem yiizey elektrotlu

endotrakeal tiip ile yapilan sinir monitorizasyonudur (27).
Yiizey Elektrotlu Endotrakeal Tiip ile IOSM

Bir néromonitdrizasyon sisteminde; temel olarak iizerinde ekran bulunan monitér, uyarici

ve kayit tarafina ait bilesenler ile ara baglanti kutusu vardir (Sekil 29).

Kayit tarafi

Monitor +

Baglanti1 kutusu

CEEEE

="

Uyan tarafi

Sekil-29: Noromonitorizasyon Sistemi (91)(Editoriin izniyle)

(ET: Yizey elektrotlu endotrakeal tiip, 2:RLS’nin uyar1 probu ile uyarildigi seviyeyi
gostermektedir, 3: Kayit elektrotlarinin topraklama kablosu, 4: Monopolar uyar1 problarinin
topraklama kablosu, 5 ve 6: Sag (kirmiz1) ve sol (mavi) vokal korddan kayit alan endotrakeal

tiip tizerindeki kayit elektrotlar
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Monitor: Sinir uyarisi i¢in istenilen 6zellikte elektrik akimi iireten ve bu uyariya karsi
olusan yanit1 alan ve bu bilgileri duysal (ses) ve ekranda gorsel (EMG dalgasi) veriler olarak

gosteren bir birimdir.

Bir monitorde 2, 4, 8, 16 ayr1 kanal olabilir. Kanal sayis1 ayn1 anda monitdrize edilecek sinir

sayist ile ilgilidir. Monitorize edilen her sinir i¢in ekranda ayr1 bir EMG alani agilir.

Tiroid cerrahisinde sag ve sol vokal kord i¢in 2 kanal yeterlidir ve ekranda 2 EMG ekrani

goriiniir. Eger hastada ayn1 anda siirekli vagus uyarisi yapilacaksa ayni ekranin sag tarafinda

ayr1 bir slirekli vagus ekrani gorinmektedir (Sekil 30) (91).

Sekil-30: {OSM’da Kullanilan Monitér ve EMG Ekrani (91)(Editériin izniyle)
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Uyan Tarafi: Monitoriin iirettigi elektrik akimini sinire ileten uyar1 probu ile kablosundan
olusur. Uyart probu, unipolar ya da bipolar olabilir. Unipolar prob kullanildiginda sisteme
topraklama kablosu da eklenir (Sekil 31). RLS vagusun dali oldugu i¢in, RLS’nin vagustan
¢iktig1 nokta proksimalinden vagusa uygulanan problarla belirli araliklarla uygulanan otomatik

uyarilarla SIOSM uygulanmaktadir.

Farkli firmalarain farkli problari bulunmakla birlikte Medtronic Xomed firmasinin probu
APS probu olarak isimlendirilmis olup Ingilizce “automathic periodic stimulation”
kelimelerinin bas harflerinden olusmaktadir. (91). APS probu kapali sekilde, vagusun 360°
diseke edilerek uygulandigi monopolar esnek bir probtur (Sekil 20).

Sekil-31: Uyar1 Problar1 (91)(Editoriin izniyle)
a.Monopolar prob ve topraklama kablosu,

b.Bipolar prob
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Sar1 uglu olan 2 mm, yesil uglu olan 3 mm ¢aplhidir, topraklama kablosu kirmiz1 igne elektrot
uclu beyaz kablodur. b. Dr. Langer firmasimin vagus probu Saksafon isimli prob olup beyaz
renkli, yar1 agik tripolar probtur (Sekil 32) (91).

Sekil-32: Siirekli Vagus Monitérizasyon Problari (91)(Editoriin izniyle)
a. Medtronic Xomed APS probu
b. Dr. Langer saksafon probu
Kayit tarafi: Siniri uyarmaya Karst olusan vokal kordlarin yanitin1 algilayip ileten taraftir.

Endotrakeal tiip lizerinde bulunan ve vokal kordlar diizeyine yerlestirilen kayit elektrotlar

(ylizey elektrotlu endotrakeal tiip) ve kablosu ile bunlarin topraklama kablosundan olusur (91).
Ara baglant1 kutusu uyari tarafi ve kayit tarafini birlestiren bir birimdir (Sekil 33) (91).

Yiizey elektrotlu endotrakeal tiiplerde elektrotlar ya endotrakeal tiipiin duvarina
yerlestirilmis sekilde tiretilir ya da hazirlanmis elektrot sistemleri standart endotrakeal tiip

tizerine yapistirilir (Sekil 33) (91).
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Sekil-33: a.Medtronic Xomed sisteminin ara baglanti kutusu, b.Ytzey elektrotlu endotrakeal
tip (91)(Editoriin izniyle)

Uluslararas1 Intraoperatif Néromonitdrizasyon Calisma Grubu, cerrahiye baslamadan

once endotrakeal tiip pozisyonunun testlerle dogrulanmasini 6nermektedir (92).

I0SM’da EMG Dalgasi Ozelliklerinin Tanimi

Sinirde uyarilma sonucu elde edilen bir dalgada; dalganin sekli ve siiresi, amplitiidii,
gecikme zamani (latensi), uyari esik degeri gibi degiskenler bulunur. Bunlarla ilgili tanimlar ilk
defa Uluslararasi Intraoperatif Sinir Néromonitdrizasyon Calisma Grubu tarafindan yapilmistir
(88). Monitérize edilen dalga formunun amplitiidii, bifazik dalganin pozitif en yiiksek noktasi
ile negatif en alt noktas1 arasinda kalan biiyiikliik olarak tanimlanir. Gecikme zamani (latensi)
icin net bir tanimlama olmamakla birlikte Uluslararasi Intraoperatif Néromonitorizasyon

Calisma Grubu’nun yaptig1 tanima gore; dalga olusurken sifir ¢izgisi ile dalganin sapmaya
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baslamas1 arasindaki siire ¢ok farklilik gostermektedir. Dolayisiyla gecikme zamani; sinir
uyarisinin yapildigi anda olusan ilk sivri dalga ucu ile EMG dalgasinin sifir ¢izgisinden
saptiktan sonra ulastig1 ilk tepe noktasi (negatif veya pozitif) arasindaki siire olarak kabul

edilmektedir (Sekil 34) (90).
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Sekil-34: Vokal Kordda Olusan Bifazik Dalgada Gecikme Zamani (Yesil Cizgi), Dalga Siiresi
(Kirmiz1 Cizgi), Amplitiid Degerleri (Mavi Cizgi)(91)(Edit6riin izniyle)

I0SM’da Standardizasyon

Ameliyatin belirli asamalarinda belirli bir sistematikle vagus siniri ve RLS’den uyari

alinarak néromonitorizasyon yapilmaktadir (Sekil 35) (Tablo 2) (91).

Chiang ve ark. 4 asamal1 intraoperatif sinir monitdrizasyonu standardizasyonu tanimlamistir

(92).
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1. asama (V1 sinyali) Rekiiren laringeal sinir ortaya konmadan once vagus sinirinden

elde edilen sinyaldir.

2. asama (R1 sinyali) Rekiiren laringeal sinirin ilk bulundugu anda alinan sinyaldir.

3. asama (R2 sinyali) Berry ligamenti ya da tiroid lobu RLS’den tam diseke edildikten
sontra RLS’nin belirlenen en proksimal noktasindan alinan

sinyaldir.

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

sinirinden alinan son sinyaldir.

Tablo-2: iIOSM Standardizasyon Asamalari (91)

OrtakSKarotik arter

Vagus siniri

\nlernaljugg:ler R —

Ortakkarotik arter

Vagussiniri

Sekil-35 : I0SM ile Vagus Siniri ve RLS’den Uyar1 Alinmasi1 ve EMG Kayzitlar1 (Prof.Dr.
Mehmet Uludag arsivinden)
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Uluslararast IOSM  Calisma Grubu, Chiang ve ark.’nin tanimladigi intraoperatif
monitdrizasyon asamalarina preoperatif (L1) ve postoperatif (L2) vokal kord muayenesini

ekleyerek, bu asamalarin tiimiinii standart IOSM asamalari olarak kabul etmistir (90).

[0OSM'nin, RLS 'nin fonksiyonel biitiinliigiiniin aralikl1 olarak degerlendirilmesini saglamasi
ve sinirin yaralanma riskine izin vermesi nedeniyle hala sinirlamalar1 vardir. Bu yontem,
sadece sinirin probla uyarildigr an ve sinirin uyarildigi noktanin distal kesimi ile iliskili
fonksiyon hakkinda bilgi verir. Ancak bir sonraki uyariya kadar yapilan islemlerin sinir iizerine
yapacag etki konusunda bilgi vermez. Ayrica aralikli IOSM uygulamalar1 merkezden merkeze
degisen farkliliklar gosterebilmekte ve standart IOSM teknigini uygulamayan merkezlerde
baslangi¢ (V1) ve ¢ikis (V2) vagus uyarist yapilmamaktadir. Bu durum, vokal kord hareketleri
konusunda postoperatif dngdrii degerini azaltmaktadir. Aralikli {OSM standartlara uygun
olarak uygulansa da bu yontemin sinirhliklar1 RLS' ye yonelik cerrahi yaralanma riskini
azaltmaya yonelik siirekli intraoperatif sinir monitdrizasyonu (S-IOSM) ihtiyacini

dogurmustur.
Siirekli Intraoperatif Sinir Monitérizasyonu (S-IOSM)

Siirekli intraoperatif sinir monitdrizasyonu (S-IOSM), tiroid ameliyati sirasinda vagus
amplitiidiiniin ve gecikmesinin siirekli olarak belirlenmesi yoluyla RLS’nin olas1 yaralanma
riskini 1iyilestirmeye yonelik gelismis bir noral monitdrizasyon yontemidir. Aralikli sinir
monitdrizasyonuna (A-IOSM) kiyasla S-IOSM’ nin avantaji, teknik acidan zorlu
operasyonlarda kullaniminimn belirgin énem kazanmasidir. Ciinkii S-IOSM, RLS'yi etkileyen
ani bir manevrada ve manipiilasyonda cerraha aninda uyar1 saglar. Bu nedenle S-IOSM,
A-IOSM'nin temel metodolojik simirlamasini, yani RLS hasarinin ancak hasar meydana

geldikten sonra tanimlanmasini asmaya yoneliktir (93).

S-I0SM’ de A-IOSM’de kullanilan ¢ok kanalli EMG sistemi, EMG ekrani, endotrakeal tiip
algilama yiizey elektrotlar1 ve el tipi stimiilasyon elektrotlarinin yan1 sira A-IOSM' den farkli
olarak vagus siniri iizerine bir siire boyunca uyarici bir elektrot yerlestirilmesini gerektirir. S-
[OSM igin, krikoid kikirdak seviyesinde RLS dallanmasinin proksimalinde vagus siniri {izerine
APS probu yerlestirilir (Sekil 36). Bu elektrot araciligiyla vagus sinirinin 6nceden belirlenen

hiz ve siddette uyarilmasi, bu sinire bagli vokal kasin kasilmasina neden olur. Vagus siniri
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stimiilasyonu i¢in, 1 mA'lik bir akimin kullanilmasi, tim vagal tip A ve B sinir liflerinin
depolarize edilmesi i¢in idealdir. Bu stimiilasyon, vagal tip C liflerinin aracilik ettigi vazovagal
yan etkilere maruz kalmadan maksimum sinir amplitiidiiniin ortaya ¢ikmasini saglar. En yaygin
kullanilan stimiilasyon frekans1 1 Hz'dir. 1 HZz'lik stimiilasyon, iki stimiilasyon dongiisii
arasinda, bir sonraki stimiilasyon dongiisiinii beklemeye gerek kalmadan RLS fonksiyonunun
neredeyse "siirekli" izlenmesini miimkiin kilacak kadar kiigiik araliklar saglar. Caligmalar, bu
tiir tekrarlayan diisiik akimli, kisa siireli pulsatil vagal sinir stimiilasyonunun vagus siniri, RLS

ve larenks icin gilivenli oldugunu ve kardiyak veya pulmoner etkiler yaratmadigini acikga

gostermistir (93).

Sekil-36: APS (Otomatik Periyodik Stimiilasyon) Elektrodunun Vagus Siniri Uzerine

Konumlandirilmasi (91)

(A) Bir forseps kullanarak elektrodun agilmasi. (B) Elektrodun vagus sinirine takilmasi (C)
APS probu vagusta yerlesik ; SKM:Sternokleidomastoid kas, OKA: Ortak karotis arter 1JV:

Internal juguler ven
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EMG Degisiklikleri

Klinik olarak EMG degisikliklerinin tespiti i¢in, IOSM sisteminin kalibre edildigi sinir
amplitiidiiniin en az 500 uV olmasi ¢ok 6nemlidir. Bu gereksinim, endotrakeal tiipiin vokal
kordla optimum temas saglayacak sekilde yerlesimiyle saglanir. Hem amplitiid hem de gecikme
icin sinyal alt sinir kalibrasyonu yapildiktan sonra IOSM sistemi ¢alisir durumda olur ve sinir

amplitiidii ve latensi i¢in hastaya 6zel sinirlar1 baz alan ayr1 goriintiiler olusturur (93).

Tek basina cerrahi manipiilasyonla ilgisi olmayan amplitiid veya latensideki kiiciik azalma
ve artiglar gibi izole olaylar, sinir fonksiyonuyla ilgili kiiciik 6neme sahip EMG degisiklikleri
olarak yorumlanabilir. Bu tiir olaylar genellikle gercek RLS disfonksiyonundan ziyade
endotrakeal tiipiin konum degisiklikleri veya ekipman sorunlartyla iliskilidir (88). Bipolar
forseps kullanimi, koagiilasyon ve vagus elektrodunun g¢ikmasit EMG sinyalinin sirastyla
susturulmasina, bozulmasina veya gegici olarak kaybolmasina neden olur. Cerrahi alanin soguk
sodyum kloriir soliisyonu ile irrigasyonu amplitiidde hizli diisiislere ve ardindan latenside
kademeli artiglara neden olabilir. Sicakligin neden oldugu bu EMG degisikliklerinin klinik
onemi belirsiz oldugundan ameliyat alanmi sulandirmak i¢in soguk soliisyonlar

kullanilmamalidir (93,94).

RLS iizerine uygulanan traksiyon, termal hasar ve basing ile EMG sinyalini karakteristik
sekilde etkiler. Amplitiiddeki diistis (%40-60 azalma), latensideki artisa (%15 artig) gore
belirgin gozlenir (95). Subakut RLS hasari, latensi artisinin etkili olmaya baslamasindan dnce

sinir amplitiidiiniin azalmasiyla ortaya ¢ikar ve sinyal iletiminin bozulmasina isaret eder.

Yapilan bir kavram kanit1 galigmasi (S-IOSM' i 52 hasta; 52 risk altinda sinir) hem sinyal
amplitiidinde (>%50 azalma) hem de latenside (>%110 uzama) birlikte gerceklesen
degisiklikleri, gergeklesecek sinir hasarinin gostergesi olan "kombine olaylar (CE)" olarak
tanimlamistir (93). Tiroid bezinin agir1 traksiyonu, RLS’ nin Berry ligamenti boyunca ilerledigi
veya ITA ile kesistigi yerde traksiyon travmasina neden olur. Berry ligamentindeki RLS larinks
disinda dallandiginda 6zellikle traksiyon travmasina bagli risk dallanmis sinirlerde daha
fazladir. Tiroid lobunun mediale retraksiyonunda sinir amplitiidii %60 'tan fazla azalmis olup,
cerrahi yaklagimin degismesinden sonra sinirde tam iyilesme ger¢ceklesmistir. RLS nin larinkse

giris noktasinda yapilan traksiyonun kombine olaylari tetikledigi saptanmistir. 13 kombine olay
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meydana gelmis olup bunlar arasinda traksiyon travmasi 10 (%77) ve termal hasar 3 (%23)
sinirde kombine olaydan sorumlu bulunmustur. Birden fazla kombine olay sonrasinda sinyal
kaybina doniistiigiinde vokal kord paralizisi gelismistir, ancak neden olan cerrahi manevra

durdurulduktan sonra hastalarin %70'inde vokal kord paralizisi 6nlenmistir (93).

102 hastadan olusan baska bir ¢alismada, amplitiidiin %70’den fazla diismesi ve latensinin
baglangica gore >%110’dan fazla uzamasi ciddi kombine olaylar (SCE) olarak tanimlamistir.
Hem intraoperatif ciddi kombine olaylar hem de LOS gelisimi, postoperatif VKP' nin habercisi
olarak degerlendirilmistir. Izole amplitiid veya latensi degisikliklerinin postoperatif VKP ile
iliskisi yoktur (94). Bu bulgular, S-IOSM'li 788 hastay1 (1314 risk altinda sinir) kapsayan genis
bir calismada dogrulanmistir. Bu ¢alismada 77 kombine olay saptanmis olup kombine olaylarin

63'li (%82) neden olan cerrahi manevralarin durdurulmasi ile geri dondiiriilebilir olmustur (96).

Uluslararasi Intraoperatif Sinir Monitorizasyonu Calisma Grubu, sinyal kaybimi (LOS)

sinir amplitiidiiniin <100 pV'nin altina diigmesi olarak tanimlamustir.

Gergek LOS, RLS ve/veya vagus sinirinin travmasina bagli olusan sinyal kaybidir. Yalanci
LOS, Normal RLS fonksiyonuna ragmen c¢esitli teknik sorunlara bagli olarak EMG sinyali

alinmamasidir.

Uluslararasi Intraoperatif Sinir Monitorizasyonu Caligma Grubu ayrica sinyal kaybim

segmental LOS "tip 1" ve yaygim LOS "tip 2" olarak iki alt boliime ayirmistir (93).

Segmental LOS tip 1; ¢ogu zaman sinirin kesilmesi, klemplenmesi, ligasyonu veya
koagiilasyonu sonrasinda sinirin dogrudan travmaya maruz kalmasindan kaynaklanir ve
diizeltici eylem i¢in yok denecek kadar az zaman vardir. Ince bir sinir, ekstralaringeal dallanma
veya inferior tiroid arterin dniinden gecen bir RLS gibi anatomik 6zelliklerin segmental LOS
tip l'e yatkinlik sagladigi diisiiniilmektedir (52,97,98). RLS travmaya ugradigi noktanin
distalinden (larinks tarafi) uyarildiginda EMG yanit1 alinirken, bu noktanin proksimalinden
uyarildiginda yanit alinmamaktadir (Sekil 37) (99). Tip 1 LOS genellikle RLS’nin fazla
traksiyonu, kompresyon, klempleme ve termal hasar gibi manevralardan kaynaklanabilir (99).

Hasarin lokasyonuna bagli olarak segmental tip 1 yaralanmalar 3 kisma ayrilir (100) (Sekil 38):
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P1: RLS'nin ITA ile kesistigi yerin proksimalinde,
P2: RLS'nin ITA ile kesistigi noktada, ve
P3: RLS'nin ITA ile kesistigi yerin distalinde

Diffiiz LOS tip 2; tam olarak anlasilamamistir ancak belirgin bir hasar noktast yoktur,
larenks i¢inden kaynaklanabilir. Bu tipte belirli bir hasar noktasi yoktur. RLS’ nin tiim trasesi

boyunca ve vagus sinirinden uyar1 alinamaz (Sekil 37) (98).

Olas1 en 6nemli etiyoloji tiroid lobunun mediale dogru asir1 traksiyonudur. Bu durumda sinir
daha distalde intralaringeal bir odakta yaralanabilir (99). Trakea veya sinir ¢evresindeki
dokulara yapilan traksiyon gibi daha indirekt kuvvetler sonucu meydana gelir. Tipik olarak
oncesinde kombine olaylar gozlenip, siklikla diizeltici eylem ve bu sayede VKP’ nin 6nlenmesi

i¢in cerraha olanak saglar (99,101).

Vagus
siniri

A: RLS
yaralanma
diizeyi

Gorsel
RLS alam

Sekil-37: Tip 1 ve Tip 2 Sinyal Kayb1 Tipleri (99)(Editoriin izniyle);

RLS:Rekiiren laringeal sinir
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Vagus
siniri

Inferior
tiroit arter

«a. /-(S’yl)/ ~

Sekil-38: Tip 1 Sinyal Kayb1 Anatomik Yerlesimine Gore P1, P2 ve P3 olarak 3’e ayrilir (99)
(Editoriin izniyle)

RLS:Rekiiren laringeal sinir

Yapilan bir ¢aligmada ciddi hasar sonucu olusan tip 1 LOS’ta vokal kord fonksiyonlarinin
geri doniislinlin tip 2 LOS’a gore daha uzun siirdiigli saptanmistir. Bu arastirmada, ameliyat
sirasinda bazal sinir amplitiidiiniin  >%50'si  kadar sinyal iyilesmesi durumunda, her zaman
postoperatif vokal kord fonksiyonlarimin normal oldugu goriilmiistiir. Calismanin bulgulari
1s181nda kars1 tarafta tamamlayici tiroidektomiye gegmeden 6nce hasar gormiis bir sinire, LOS
sonrasinda bazal amplitiidiiniin >%50'sini geri kazanmasi i¢in minimum 20 dakikalik bekleme

sliresi verilmesi gerektigi gosterilmistir (102).
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LOS gelistikten sonra diizelerek, baslangi¢c amplitiidiiniin %50'sinin {istline ¢ikarsa, komplet
sinyal iyilesmesi olarak tanimlanir; sinyal 100 wV'nin iizerinde olup baslangi¢c amplitiidiiniin

%S50'sinin altinda kaliyorsa inkomplet sinyal iyilesmesi olarak kabul edilir (102).
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Sekil-39: Normal EMG; Amplitiid Diisiisii ya da Latensi Uzamas1 Yok (Prof.Dr.Mehmet
Uludag Arsivinden)
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Sekil-40: EMG Degisiklikleri; Amplitiid Diislisii (>%50) Yok Latensi Uzamasi (>%110)
Mevcut (Prof.Dr.Mehmet Uludag Arsivinden)
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Sekil-41: EMG Degisiklikleri; Amplitiid Diisiisii (>%50) Mevcut Latensi Uzamasi (>%110)
Yok (Prof.Dr.Mehmet Uludag Arsivinden)
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Sekil-42: EMG degisiklikleri ; Traksiyona Bagli Olusan Amplitiid Ve Latensi Degisiklikleri,
Traksiyonun Gevsetilmesi Ile Geri Déndiiriilebilir. (Prof.Dr.Mehmet Uludag Arsivinden)

-74 -



2 Channel 2
2004

—— Amplitudete

—— Latency®%

Sekil-43: EMG Degisiklikleri; Amplitiid Diisiisii (>%50) ve Latensi Uzamasi (>%110) Ayni
Anda Mevcut; CE (Gri Zon) (Prof.Dr.Mehmet Uludag Arsivinden)
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Sekil-44:ilaca Bagli EMG Degisiklikleri; 0,3 mg/kg kas gevsetici rokiironyumdan kaynaklanan

LOS (amplitiid <100 pV), 2 mg/kg sugammadeks iv ile antagonize edildikten sonra tamamen

tyilesme (Prof.Dr.Mehmet Uludag Arsivinden)
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Sekil-45: EMG Degisiklikleri; Sar1 zon: Tip 1 LOS, Gri zon: CE) (Prof.Dr.Mehmet Uludag

Arsivinden)
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Sekil-46: EMG Degisiklikleri; Sar1 zon: Tip 2 LOS, Gri zon: CE) (Prof.Dr.Mehmet Uludag

Arsivinden)
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Sekil-47: EMG Degisiklikleri; Endotrakeal Tiipiin Temassizligina Bagli Amplitiid Ve Latensi
Degisiklikleri (Prof.Dr.Mehmet Uludag Arsivinden)
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Sekil-48: EMG degisiklikleri ; Biiyiik Bir Vagus APS Probunun Vagus Sinirine Zayif
Temasindan Kaynaklanan Amplitid Ve Latensi Degisiklikleri (Prof.Dr.Mehmet Uludag

Arsivinden)
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S-IOSM, tiroid ameliyat1 sirasinda vagus siniri latensi ve amplitiidiiniin es zamanli
kaydedilmesi yoluyla RLS'nin iizerindeki hasar riskini azaltmaya yonelik gelistirilmis bir

aragtir.

Her iki néromonitdrizasyon tiirii olan A-IOSM ve S-IOSM' nin ortak giiclii ve zayif yonleri

vardir;

e Saglam RLS ve hasarli RLS islevi arasindaki fark
e Segmental LOS 1 ve yaygin LOS 2 arasindaki fark
e Postoperatif vokal kord fonksiyonunun 6ngoriilmesi

e Ani tam LOS ile karakterize acil sinir yaralanmalarinin 6nlenememesi

S-IOSM' nin A-IOSM 'ye gore dnemli bir avantaji, dzellikle teknik agidan zorlu vakalarda
S-IOSM’ nin RLS' yi etkileyen bir cerrahi miidahale olur olmaz cerrahi uyarmasidir. Onemli
bir avantaj, sinirde hafif ila orta derecede traksiyonla gelisen ve LOS’a ilerleme potansiyeline
sahip sinir fonksiyon bozuklugunun hizl bir sekilde taninmasidir. A-IOSM' den farkli olarak
S-I0SM, cerraha RLS fonksiyonuyla ilgili siirekli geri bildirim saglar, bdylece sikintili bir

sinirin hasarlanmamasi i¢in derhal diizeltici eylem baslatilabilir.

"Kombine olaylar", hem amplitiiddeki (>%50 azalma) hem de latensideki (>%110 artig)
uyumlu sinyal degisiklikleri olarak tanimlanmakla birlikte tipik olarak postoperatif VKP'den
once ortaya cikar ve cerrahi uyarir. Vakalarin %80’1 cerrahi miidahale ile yaklasimin
degistirilerek sinirin serbest birakilmasiyla geri doniisiimliidiir. Bu nedenle S-IOSM, RLS
disfonksiyonunu ve LOS’u ancak hasar meydana geldikten sonra tanimlayan A-IOSM’nin

temel kisitlamalarinin iistesinden gelmek tizere tasarlanmustir (93).

S-IOSM' nin diger 6nemli avantaji, amplitiidiin baslangi¢ degerinin >%350'sine geri ddnmesi
ile ortaya ¢ikan fonksiyonel sinir iyilesmesinin belirlenmesine yardime1 olma ve postoperatif
normal vokal kord fonksiyonunu 6ngdrmesidir. Schneider ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada , S-
IOSM ile kalic1 vokal kord paralizisi olmazken , A-IOSM ile %0,4 kalici RLS hasar1 orani
saptanmistir. Son ¢alismalarla birlikte RLS’nin korunmasinda S-IOSM’ nin, A-IOSM’ den
daha fazla avantaj sagladig1 gosterilmistir (102).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismaya, Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi
Klinigi’nde Ocak 2018-Eyliil 2023 tarihleri arasinda tiroidektomi uygulanan hastalarin
prospektif kaydedilen tablodaki ve hastane sistemindeki preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Calisma icin Sisli Hamidiye Etfal
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay alindi. Etik kurul tarih: 16/05/2023;
say1:3938.

Calisma dis1 birakilma kriterleri; preoperatif vokal kord paralizisi olan hastalar, isteyerek
siniri kesilen hastalar, teknik nedenlerle IOSM uygulanamayan hastalar, 18 yasimn altindaki
hastalar, ameliyatta tiroid lojunda RLS’nin goriilmedigi veya larinks girisine kadar takip
edilmeyen hastalar, verileri tam kaydedilmeyen hastalar, postoperatif 6 aydan kisa vokal kord

fonksiyonlar1 takibi olan hastalar, verilerine ulasilamayan hastalar ¢alisma disinda birakildu.

Calisma risk altindaki sinir sayisina gore yapildi. Buna gore tek tarafli tiroidekomi
yapilanlarda risk altindaki tek RLS alinirken, iki tarafli tiroidektomi yapilanlarda ise risk
altindaki iki RLS ayr1 ayr1 calismaya alindi. Caligmaya alinan hastalarin boyun taraflar
Uluslararast RLS Simiflama sistemine gore Berry ligamenti bolgesinde RLS’ nin tuzaklamasi
olan (grup 1) ve olmayan (grup 2) olarak 2 gruba ayrild. Iki tarafl1 girisim uygulanan hastalarda
bir tarafta Berry tuzaklamasi var ise bu taraf grup 1’e, diger tarafta Berry ligamenti bolgesinde

tuzaklama yok ise grup 2’ye alind1.

Tim hastalarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, preoperatif tanilari, tiroidektomi zorlugu,
vakanin primer veya ikincil girisim olmasi, tiroid lojuna yaklagim (orta hat veya lateral

yaklasim), RLS inferior tiroid arter iliskisi, RLS nin ekstralaringeal dallanmas1 kaydedildi.
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IOSM Teknigi: Tiim hastalara yiizey elektrotlu endotrakeal tiip ile yapilan IOSM
kilavuzlugunda tiroidektomi, uygulandi. Medtronic Xomed (Jacksonville, FL) tarafindan
iiretilen NIM 3.0 Sinir Monitorizasyon Sistemi kullanildi. Bu sistem, operasyon sirasinda RLS'
nin adduktor kas fonksiyonunu test etmek i¢in endotrakeal tiip tizerine yerlestirilmis bir yiizey
elektrodu igeriyordu. Her hastaya, diisiik doz noromiiskiiler blokaj ajan rokiironyum (0,3
mg/kg) ile genel anestezi uygulandi. Hastalar, Medtronic Xomed Endotrakeal Tiip (boyut 6.0,
7.0 veya 8.0) ile entiibe edildi. Boyun yastig1 ile boyun ekstansiyonu yapilip ve hastaya

pozisyon verilmesi sonrasi tiip tespit edildi.

A-IOSM i¢in Medtronic Xomed marka monopolar probu kullanildi. Uyarilar 1 mA akim
siddeti, 100 ms uyan siiresi, 100 mV esik degeri ve 4 Hz akim frekansi ile uygulandi.
Uluslararast1 Noromonitorizasyon Kilavuzuna gore intraoperatif 4 asamali bir prosediir (V1,
R1, R2 ve V2) olarak uygulandi. Amplitiid ve latensi kayit altina alind1. Oncelikle vagus siniri
tanimland1 ve uyarildi. Elde edilen EMG dalgas1 V1 olarak kaydedildi. RLS ilk tespit
edildiginde ve uyarildiginda RLS'den elde edilen EMG dalgas1 R1 olarak kaydedildi. Tiroid
lobektomiden sonra lojdaki kanama kontroliinden sonra tiroid lojunda RLS en proksimal
kismindan tekrar uyarildi ve elde edilen dalga R2 olarak kaydedildi. Vagus siniri uyarildi ve
elde edilen dalga V2 olarak kaydedildi. Vagus siniri veya RLS uyarildiktan sonra elde edilen
>100 pV EMG dalgalari pozitif EMG yanit1 olarak tanimlandi.

Uluslararast  Noromonitorizasyon  Calisma  Grubu'mun  Onerilerine  gore  SLSE
monitdrizasyonu i¢in, tiroid ameliyati sirasinda sternotiroidolaringeal liggen ilk olarak
dikkatlice diseke edildi. Sternohyoid ve sternotiroid kaslari laterale retrakte edildi. Tiroid
bezinin iist kutbu inferolaterale dogru ¢ekilerek larenks ile superior tiroid kutbu arasindaki
bosluk acildi. SLSE bu liggende 1 mA uyar1 akim siddetine ayarlanmisg bir sinir stimiilatér probu
ile uyarilarak tanimlandi.. SLSE uyarisi ile hedef kas krikotiroid kasta kasilma goriilmesi pozitif
uyar1 olarak kabul edildi. Bununla birlikte {ist pol diseksiyonlarinin ¢ogunda endotrakeal tiip

elektrottan pozitif EMG dalgas1 da kaydedildi (103).

S-I0SM igin Medtronic APS probu kullamildi. Tiroidin orta kutbu seviyesinde, karotis kilifi
acilarak, vagus siniri 360 derece diseke edildi ve vagus ¢apina uygun APS probu (2 mm veya

3 mm) vagusa yerlestirildi. Monitorizasyon sisteminden vagus sinirine 20 otomatik periyodik
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uyari verilerek baslangi¢c amplitiid ve latensileri belirlendi. Sistem, her saniye vagus sinirini 1
mA akimla uyaracak sekilde ayarlandi. Cihaz, amplitiid baslangic degerinde %50’den fazla
diisiis oldugunda ve/veya latenside baslangi¢ degerinde %110'dan fazla uzama oldugunda uyari
verecek sekilde ayarlandi. Amplitiidiin %50°nin altina diismesi amplitiid diismesi, latensinin
>%110 uzamasi ise latensi uzamasi olarak tanimland. Ikisi birlikte oluyor ise bu kombine bulgu

olarak tanimlanda.

Sinyal Kaybi (LOS): Amplitiid diisen hastada intraoperatif EMG amplitiidiiniin <100 pV
olmas1 veya tamamen kaybolmasi sinyal kaybi olarak tanimlandi. Gergek bir LOS (kayip
sinyal) durumunda, herhangi bir sinyal iyilesmesinin olup olmadigini degerlendirmek i¢in 20
dakika beklendi. Genellikle bu asamada ve dncesinde hastaya sistemik steroid uygulandi. LOS
gelistikten sonra sinyal, baslangi¢ amplitiidiiniin %50'sinin Ustiine ¢ikiyorsa, komplet sinyal
tyilesmesi; sinyal 100 uV'nin lizerinde olup baslangi¢ amplitiidiiniin %50'sinin altinda kaliyorsa
inkomplet sinyal iyilesmesi olarak tanimlandi (104). LOS tipi, vagus siniri ve RLS trasesi

boyunca RLS'nin larinks giris noktasina kadar uyarilarak sinir haritalanarak belirlendi.

Preoperatif Tani: Hastalar preoperatif tanilarina gére malignite, toksik multinodiiler guatr/

toksik adenom, nodiiler guatr (NG)/ multinodiiler guatr, Graves hastalig1 olarak 4 gruba ayrildi.

Ameliyat Riski: Hastalar tanilarina gore RLS yaralanma riski agisindan yiiksek riskli ve
diisiik riskli olarak 2 gruba ayrildi. Retrosternal uzanimi olan boyun tarafi, biiyiik guatr (>50
gr) olan boyun tarafi, tiroid malignitesi olan taraf, malignite icin tiroidektomi ile birlikte santral
boyun diseksiyonu yapilan boyun tarafi, Graves hastaligi veya tiroidit i¢in girisim yapilan
boyun tarafi yiiksek riskli tiroidektomi olarak tanimlandi. Bunun disinda boyunda sinirl
nodiiler guatr icin tiroidektomiler, malignite i¢in ameliyat edilen hastalarin malignite olmayan

boyun taraflar diisiik riskli tiroidektomi olarak tanimlandi (105).

Operatif Teknik: Tiroidektomi anterior yaklasimla veya arka kapi girisi olarak da
tanimlanan lateral yaklasimla uygulandi. Anterior yaklasim sag ve sol strep kaslar1 arasindan
orta hattan tiroid lojuna girilerek uygulandi. Primer tiroidektomi ve/veya santral boyun
diseksiyonu anterior yaklasimla uygulandi. Lateral yaklasimda ise sternokleidomastoid kas 6n

kenar1 ve strep kaslar1 arka kenari arasindan girilerek karotis kilifi bulunup karotis kilifi
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medialine girilerek uygulandi. Lateral yaklasim niiks tiroidektomiler ve/veya santral diseksiyon

yapilan hastalarda uyguland.

Primer veya Niiks Girisim: Hastalar yapilan ameliyata gore primer veya niiks girigim
olarak 2’ye ayrildi. Daha 6nce cerrahi girisim uygulanmayan hastalara uygulanan girigim
primer girisim olarak tanimlandi. Bir tarafa lobektomi yapildiktan sonra ikinci seansta karsi
tarafa lobektomi uygulanan (malignite nedeniyle karsi loba tamamlayici tiroidektomi veya LOS
nedeniyle lobektomi yapilan hastalarda karsi loba girisim uygulanan hastalar) hastalarda bu
girigim niiks girisim olarak tanimlanmayip, primer girisim ve ikincil girisim olarak tanimland.
Daha Once subtotal tiroidektomi yapilan tarafta gelisen niiks veya malignite igin girisim
uygulanan tarafta doku veya lenf bezi niikslii vakalar niiks vaka olarak tanimlandi. Bu hastalara
uygulanan cerrahi girisim ikincil girisim olarak tanimlandi. Ayrica lobektomi yapilan karsi loba
tamamlayici tiroidektomi uygulanan hastalar veya daha once paratiroid ameliyati gegirmis
hastalar veya servikal disk ameliyat1 gecirmis hastalara uygulanan ameliyatlar da ikincil girisim

olarak tanimlanda.

RLS identifikasyonu: Tiim hastalarda RLS rutin goriildii. RLSyi eksplore etmek amaci ile
lieratiirde tarif edilen ii¢ yaklasimdan biri uygulandi. En sik kullanilan lateral yaklasim olup, bu
yaklasimda strep kaslari laterale, tiroid bezi anteromediale ¢ekilerek tiroid bezinin orta kismi
hizasinda, RLS ITA ile caprazlastigi noktada bulundu. Inferior yaklasimda ise RLS boyun
tabaninda RLS nin boyuna girdigi alanda bulunarak, siiperioriora larinkse giris noktasina dogru
izlendi. Ugiincii olarak superior yaklasimda, RLS, krikofaringeal kas alt sinirindan larinkse

girdigi ve anatomik olarak sabit oldugu noktada bulundu (69).

Klinik pratigimizde primer vakalarda RLS genellikle lateral yaklasimla bulunup larinkse
girisine kadar takip edildi. Tiroid lobunun mediale ¢ekilmesinin zor oldugu retrosternal guatrl
veya dev guatrli hastalarda RLS siiperior yaklasimla bulunup proksimaline dogru diseke edildi.

Niiks vakalarda ise RLS genellikle daha 6nce diseksiyon yapilmamis ve fibrotik dokunun
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olmadig1 ve genelde RLS’nin daha dallanmadigi bolge olan boyun tabaninda inferior

yaklasimla bulundu ve larinkse girisine dogru takip edildi.

RLS ITA Tliskisi: RLS ile ITA arasindaki iliski degerlendirildi. Tiroid lojunda RLS seyri
ITA’ya gore arter 6nil, arter arkasi ve arter dallar1 aras1 olarak 3 anatomik pozisyon tanimlandi

(51).

RLS Dallanmasi: RLS’nin krikofaringeal kas altindan 5 mm’den daha proksimalde
dallanma ekstralaringeal dallanma olarak tanimladi. Dallanma mesafesi, RLS'nin dallanma
noktast ile laringeal giris noktas1 arasindaki mesafe olarak tanimlandi ve dijital 0,1 mm
¢cozliniirliikteki Vernier kumpas ile oOlgiillip milimetre olarak kaydedildi. RLS'nin
ekstralaringeal dallanmasi, sinirin laringeal giris noktasindan >5 mm uzaklikta dallanmasi ve

tiim dallarinin larinkse girmesi olarak kabul edildi. Ana sinir ¢api, dallarin ¢ap1 Slgiiliip mm

olarak kaydedildi (67,105).

RLS Anatomik Simiflamasi: Uluslararast RLS siniflamasina gére RLS’nin anatomik ve
dinamik siniflamasi yapilarak kaydedildi. Dallanmis sinirlerde tiim dallarin motor fonksiyonu
IOSM ile degerlendirildi. Dallanmamis sinirlerde ana sinir ¢ap1 veya dallanmus sinirlerde motor
fonksiyonu 1 mm altinda ise bu sinirler ince sinir olarak tanimlandi. RLS diseksiyon genisligi

(<2 cm’den kiigiik segment, 2: 2-5 cm aras1 segment, >5 cm’den uzun segment) olarak

tanimlandi (44).

Amplitiildde %50°den fazla diisiis olmasi, latenside %110°dan fazla uzama olmasi veya her
ikisinin bir arada olmasi olarak tanimlanan “kombine bulgu” gibi veriler EMG kayitlar1 ve
ameliyat notlar1 retrospektif incelenerek elde edildi. Amplitiid diisiisiinde, latensi uzamasinda

ya da kombine bulguda iyilesme olup olmadig: incelendi.

Intraoperatif LOS gelisen hastalarda 20 dakika (dk) beklendi. Sinyal kaybinin diizeldigi ve

persiste ettigi olgular not edildi. Intraoperatif LOS’a neden olabilecek RLS hasari; ameliyat
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sirasinda sinirin asir1 traksiyon sonucu gerilmesi, yakilmasi, ezilmesi, baglanmasi ve kesilme
sonucu olabilir. Caligmamizda LOS mekanizmalar1 bes ana grupta incelendi; traksiyon, termal

hasar, klempleme, baglama ve sinir kesisi olarak gruplara ayrildi (106).

Tiim hastalara preoperatif donemde (L1) ve postoperatif ilk 2 giin i¢cinde (L2) bagimsiz
kulak burun bogaz hastaliklar1 uzmani tarafindan fiberoptik laringoskopi ile vokal kord
muayenesi yapildi. Vokal kord paralizili hastalara, postoperatif 15. Giin, 1,2,4 ve 6. aylarda
kontrol muayeneleri planlandi. 6. ayin sonunda vokal kord fonksiyonu geri donmeyen hastalar
kalict VKP olarak kabul edildi. Vokal kord fonksiyonlar1 normale dénen hastalar gecici VKP
olarak kabul edildi.

Iki grup arasinda; preoperatif tan1 , preoperatif hipertiroidi varligi, zor vaka ve niiks vaka
durumu, vakanin primer ya da ikincil vaka olup olmamasi, ameliyat yaklasimi (orta hat/
lateral), RLS’ye yaklagim (lateral / inferior / superior), RLS diseksiyon genisligi (<2 cm’den
kiigiik segment, 2: 2-5 cm arasi segment, >5 cm’den uzun segment) , RLS ¢ap1, RLS ¢apina
gore ince sinir, ekstralaringeal dallanma varligi, ekstralaringeal dallanma olan vakalarda
dallanma mesafesi, RLS-ITA iliskisi (arter iistii/arter alti/arter dallari arasi), RLS'in ilk
bulundugu nokta (ITA sonrasi (Berry civar1)/ITA ¢evresi/ITA oncesi), RLS anatomik
ozellikleri (6zellik yok/fikse/yaylanmis/tuzaklanmis/invaze), Berry ligamenti tarafindan
tuzaklanan sinirlerde tuzaklamanin tipi (Berry ligamenti lifleri tuzaklamasi/vaskiiler
tuzaklama/vaskiiler + Berry ligamenti tuzaklamasi), IOSM kayitlari, S-IOSM uygulanan
sinirlerde amplitlid ve latensi 6l¢iimleri, amplitiid ve/veya latensi degisimleri, kombine bulgu
olmasi, bunlarin iyilesme durumlari, peroperatif LOS , LOS tipi, LOS mekanizmasi, LOS
gelismesi halinde diizelme durumu, Berry diseksiyonu sirasinda amplitiid ve/veya latensi
degisiklikleri, kombine bulgu ve sinyal degisimi verileri degerlendirildi. Tiim hastalarda
postoperatif vokal kord muayenesi verileri, postoperatif vokal kord paralizisi gelisen hastalarda

gecici ve kalic1 vokal kord paralizisi durumuna ait veriler retrospektif olarak elde edildi.
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Istatistik Degerlendirme

Istatistiksel analizler icin SPSS Statistics Version 25 programi kullanildi. Caligma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, birinci

ceyreklik, tiglincii ¢eyreklik, frekans, yiizde, minimum, maksimum) kullanildi.

Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda <’Mann-
Whitney U” test kullanildi. Nitel verilerin karsilastirllmasinda “Pearson ki-kare test”,

“Fisher’in Kesinlik Testi’’ kullanilda.

Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismada Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde
Ocak 2018- Agustos 2023 tarihleri arasinda tiroid cerrahisi yapilan ve RLS trasesinin ortaya
konuldugu ve Berry bolgesi anatomik iligskisinin kaydedildigi, intraoperatif sinir
monitdrizasyonu uygulanan toplam 913 hasta, 1425 boyun tarafi ve sinir degerlendirildi. 794
boyun tarafinda (%55.7) A-IOSM, 631 boyun tarafinda (%44.3) S-IOSM esliginde tiroid
cerrahisi uygulandi. 1425 sinirden 392’sinde (%27.5) Berry bolgesinde tuzaklanma mevcutken

(Grup 1), 1033’iinde (%72.5) Berry tuzaklamasi yoktu (Grup 2).

Grup 1’de Berry tuzaklamasi %67.3 oraninda Berry lifleri, %28.8 vaskiiler yap1 ve %3.8
vaskiiler yap1 ve Berry lifleri tarafindandi (Tablo3).

Grup 1 p
Berry tuzaklamasi
Var(+)
(n:392)
Berry Tuzaklamasi Tipi (Total)
Berry ligament lifleri tuzaklamasi (LOB) 264 (%67.3)
Vaskiiler tuzaklama 113(%28.8)
Vaskiiler + LOB tuzaklamasi 15 (%3.8)
Berry Tuzaklamasi Tipi (Sag I¢in)
Berry ligament lifleri tuzaklamasi (LOB) 150 (%64.7) 0.676
Vaskiiler tuzaklama 72 (%31)
Vaskiiler + LOB tuzaklamasi 10 (%4.3)
Berry Tuzaklamasi Tipi (Sol I¢in)
Berry ligament lifleri tuzaklamasi (LOB) 114 (%71.3) 0.241
Vaskiiler tuzaklama 41 (%25.6)
Vaskiiler + LOB tuzaklamasi 5 (%3.1)

Tablo 3:Berry Tuzaklamasi Tipleri
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Hastalarin yas ortalamasi1 49,00 + 13,38 (18-88) yil olup, 703’1 (%77) kadin, 210’u (%23)
erkekti ve viicut kitle indeksi (VKI) (ortalama + SD) 28.15 + 5.49 kg/m2 (16.3-54.6) idi. iki

grup arasinda yas, cinsiyet ve VKI agisindan anlamli fark saptanmadi (sirasi ile p=0.165;

p=0.568; p=0.311) (Tablo 4).

Tiim Hastalar | Grup 1 Grup 2 p
(n:913) (n:392) (n:1033)
Yas (yil) (Ort+ [ 49.00+13.38 |48.50+13.11 49.19 £13.48 0.165
SD) (Min-Max) | (18-88) (18-88) (19-87)
VKI (kg/m?) 28.15+5.49 28.40+ 5.74 28.05 + 5.39 0.311
(Ort £ SD) (Min- | (16.3-54.6) (16.3-21.6) (16.3-54.6)
Max)
Cinsiyet
Kadin 703 (%77) 298 (%76.2) 802 (%77.6) 0.568
Erkek 210 (%23) 94 (%23.8) 231 (%22.4)

Tablo 4-Demografik Ozellikler

Grup 1°de grup 2’ye gore S-IOSM kullanimy, istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
saptand1 (sirast ile %51.8 vs %41.4; p=0.0001). Berry tuzaklamas1 oran1 boyun sag tarafinda
anlamli olarak daha yiiksekti (sirasi ile %659.2 vs %48.3; p=0.0001) (Tablo 5).

Iki grup arasinda substernal guatr varligi, preoperatif tan1 dagilimi, preoperatif hipertiroidi
varlig, yiiksek riskli tiroidektomi orani, niiks vaka olup olmamasi ve primer ve sekonder
girigsim agisindan anlamli fark yoktu (sirasi ile p=0.409; p=0.901; p=0.613; p=0.754; p=0.923,;
p=0.692) (Tablo 6).

Tiroid lojuna giris sekli, RLS identifiye ederken yaklagim tipi ve RLS diseksiyon genisligi
acisindan gruplar arasinda fark yoktu (sirasiyla p=0.146; p=0.406; p=0.153) (Tablo 7).
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Ekstralaringeal dallanma Berry tuzaklamasi olan grupta tuzaklanma olmayan gruba goére
anlamli olarak yiiksekti (%32.9 vs %26.2, p=0.012). Dallanma mesafesi grup 1’de ortalama
1.84 + 0.95 ve grup 2’de ortalama 1.74 + 0.80 cm’ydi (p=0.662). Dallanma mesafesi siklikla
<2 cm olup grup 1 ve grup 2’de sirastyla (%54.3 vs %52.1) olup 2 grupta benzerdi (p=0.906)
(Tablo 7).

Sinir arter iliskisi incelendiginde sinirin ITA’nin anteriorunda olma oran1 Berry tuzaklamasi

olan grupta %56.7, tuzaklama olmayan grupta %51.4°tii (p=0.206) (Tablo 7).

RLS’nin ilk bulundugu nokta grup 1°de %77.8 oranda ITA cevresi, % 18.4 ITA sonrasi
(Berry gevresi) ve %3.8 ITA &ncesiyken, grup 2°de %77.4 ITA gevresi, %15 ITA sonrasi, %7.5
ITA 6ncesi olup, gruplar arasindaki fark anlaml idi (p=0.018) (Tablo 7).

Grup 1 Grup 2 p
(n:392) (n:1033)
Monitorizasyon Tipi
S-I0SM (n:631) 203 (%51.8) 428 (%41.4) 0.0001
A-IOSM (n:794) 189 (%48.2) 605 (%58.6)
Boyun Tarafi
Sag (n: 731) 232 (%59.2) 499 (%48.3) 0.0001
Sol (n: 694) 160 (%40.8) 534 (%51.7)

Tablo 5: I0SM Kullanimi ve Berry Tuzaklamasi
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Grup1 Grup 2 p
(n:392) (n:1033)
Substernal Guatr Varhg | 82 (%21) 195 (%19) 0.409
(n:277)
Preop Tam
Malignite (n:323) 92 (%23.5) 231 (%22.4) 0.901
Toksik MNG/ Toksik 36 (%9.2) 104 (%10.1)
Adenom (n:140)
Graves (n:165) 43 (%11) 122 (%11.8)
NG/MNG (n:797) 221 (%56.4) 576 (%55.7)
Preoperatif Hipertiroidi 36 (%9.2) 104 (%10.1) 0.613
(n:140)
Yiiksek Riskli 204 (%52) 528 (%51.1) 0.754
Tiroidektomi (n:732)
Diisiik Riskli 188 (%48) 505 (%48.9)
Tiroidektomi (n=693)
Niiks Vaka (n:57) 16 (%4.1) 41 (%4) 0.923
Primer /ikincil Cerrahi Girisim
Primer (n:1343) 371 (%94.6) 972 (%94.1) 0.692

Ikincil (n:82)

21 (%5.4)

61 (%5.9)

Tablo 6: Preoperatif Veriler
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Grup 1 Grup 2 p
(n:392) (n:1033)
Ameliyat Yaklasim
Orta hat (n:1363) 380 (%96.9) 983 (%95.2) 0.146
Lateral yaklasim (n:62) 12 (%3.1) 50 (%4.8)
RLS’ye Yaklasim
Lateral yaklasim (n:1248) 343 (%87.5) 905 (%87.6) 0.406
Inferior yaklasim (n:49) 10 (%2.5) 39 (%3.8)
Superior yaklagim (n: 128) 39 (%10) 89 (%8.6)
RLS Diseksiyon Genisligi
<2 cm’den kiiglik segment (n:30) 5 (%1.3) 25 (%2.4) 0.153
2-5 cm arasi segment (n:1246) 341 (%87) 905 (%87.6)
>5 cm’den uzun segment (n:149) 46 (%11.7) 103 (%10)
Ekstralaringeal Dallanma Varhgi 129 (%32.9) 271 (%26.2) 0.012
(n:400)
Dallanma Mesafesi (cm) 1,84 + 0,95 1,74 + 0,80 0.662
(Ort £ SD) (Min-Max) (0,5-5) (0-5)
Dallanma Mesafesi (gruplandirilmis)
<2cm (n:207) 69 (%54.3) 138 (%52.1) 0.906
2< <4 cem (n:173) 54 (%42.5) 119 (%44.9)
>4 cm (n:12) 4 (%3.1) 8 (%3)
Sinir Arter Tliskisi
Arter Ustii (n:757) 222 (%56.1) 535 (%51.8) 0.206
Arter alt1 (n:570) 144 (%36.7) 426 (%41.2)
Arter dallari arasi (n:98) 26 (%6.6) 72 (%7)
RLS'nin ik Bulundugu Nokta
ITA sonrasi (Berry civari) (n:227) | 72 (%18.4) 155 (%15) 0.018

ITA ¢evresi (n:1105)

305 (%77.8)

800 (%77.4)

ITA 6ncesi (n:93)

15 (%3.8)

78 (%7.5)

Tablo 7: RLS Intraoperatif Veriler
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Uluslararasi anatomi siniflama sistemine gore RLS anatomik varyasyonlar1 incelendi. Sag
boyun tarafinda sinirin seyri grup 1’de %90.9 R1, %6.9 R2a, %1.7 R2b ve %0.4 R3 saptanirken,
grup 2’de %91.6 R1, %4.8 R2a, %3.4 R2b ve %0.2 R3 saptandi (p=0.371). Sol boyun tarafinda
ise sinir seyri grup 1’de %95 L1, %1.9 L2a, %3.1 L2b saptanirken grup 2°de %89.9 L1, %6.4
L2a ve %3.7 L2b saptand1 (p=0.076) (Tablo 8).

Anatomik varyasyon grup 1 ve 2’de sirasiyla 6zellik saptanmayan sinir oram1  %46.5,
%91.4, fikse sinir oran1t %13.6 ve %S5.5, yaylanmis sinir oram1 %14.3 ve %2.7, tiroid lobu,
Zuckerkandl tiiberkiilii ya da fibroz bant tarafindan tuzaklanmis sinir oran1 %25.3 ve %0.3 ve
invaze sinir orant %0.3 ve %0.1 olup, grup 1°’de anatomik varyasyonlarin olmas1 grup 2’ye gore
anlamli olarak yiiksekti (p=0.0001). Sag boyun tarafinda ve sol boyun tarafinda da grup 1 ‘de
grup 2’ye gore RLS anatomik varyasyonlari anlamli olarak yiiksek orandayd: (p=0.0001)
(Tablo 8).

RLS ana trunkus c¢api, motor sinir ¢api, ince (<1 mm) RLS motor dali oranlar1 benzerdi

(srasiyla p=0.201; p=0.293; p=0.895) (Tablo 9).

EMG kayitlar1 incelendiginde V1 amplitiidii (ortalama+ SD) grup 1°de 660.13 +527.92 mV
grup 2°de 641.14 £ 522.65 mV idi (p=0.247). V1 latensi (ortalama+ SD) grup 1’de 6.50 + 1.65
ms , grup 2’de 6.85 £ 1.56 ms olup grup 2’de anlaml1 olarak yiiksek saptand1 (p=0.0001). R1
amplitiid (ortalama+ SD) grup 1’de grup 2’ye gore anlamli olarak daha disiiktii (819.23 +
679.26 mV vs 900.22 + 733.95 ms, p=0.047). V2 latensi (ortalama+ SD) grup 2’de grup 1’e
gore anlaml olarak daha yiiksekti (6.51 £ 1.65 ms vs 7.43 + 17.10 ms, p=0.0001) (Tablo 10).
Iki grup arasinda V1 amplitiid, R1 latensi, R2 amplitiid ve R2 latensi, V2 amplitiid degerleri
benzerdi (sirastyla p=0.247; p=0.806; p=0.085; p=0.902) (Tablo 10) .

S-I0SM uygulanan sinirlerde baslangig amplitiid (ortalama+ SD) grup 1°de 717.86 + 506.36
mV ve grup 2’de ortalama 789.77 + 652.48 mV idi (p=0.731). APS baslangi¢ latensi degeri
(ortalama+ SD) grup 1’de 4.71 + 1.42 ms ve grup 2’de 5.09 £+ 1.44 ms olup grup 1°de grup
2’ye gore anlamli olarak daha diisiik saptand1 (p=0.003). (Tablo 11).

S-iI0SM’da Berry diseksiyonu sirasinda amplitiid degisikligi grup 1°de grup 2’den anlamli
olarak daha yiiksek olup, sirasiyla amplitiidiin %50’nin altina diismesi %50.1, %19.8, latensi

uzamasi %2, %2.8, kombine bulgu olmasi %7, %0.5 olarak saptandi (p=0.0001). (Tablo 12).
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Berry diseksiyonu sirasinda EMG degisiklikleri nedeni ile cerrahi yaklagimda degisiklik
yapilmast oram1 grup 1’de grup 2’den anlamli olarak daha yiiksekti (%10.3 vs %3,

p=0.0001)(Tablo 12).

Grup 1 Grup 2 p
(n:392) (n:1033)
RLS Siniflamasi (Sag Taraf)
R1 (n:668) 211 (%90.9) 457 (%91.6) 0.371
R2a (n:40) 16 (%6.9) 24 (%4.8)
R2b (n:21) 4 (%1.7) 17 (%3.4)
R3 (n:2) 1 (%0.4) 1 (%0.2)
RLS Simiflamasi (Sol Taraf)
L1 (n:632) 152 (%95) 480 (%89.9) 0.076
L2a (n:37) 3 (%1.9) 34 (%6.4)
L2b (n:25) 5 (%3.1) 20 (%3.7)
Klinik Néral Ozelliklere Gore RLS Simiflamasi
RLS Anatomik Ozellikleri (Genel)
Ozellik yok (n:1127) 183 (%46.5) 944 (%91.4) 0.0001
Fikse (n:110) 53 (%13.6) 57 (%5.5)
Yaylanmis (n:84) 56 (%14.3) 28 (%2.7)
Tuzaklanmis (n:102) 99 (%25.3) 3 (%0.3)
Invaze (n:2) 1 (%0.3) 1 (%0.1)
RLS Anatomik Ozellikleri (Sag Taraf)
Ozellik yok (n:561) 106 (%45.9) 455 (%91.2) 0.0001
Fikse (n:62) 34 (%14.7) 28 (%5.6)
Yaylanmis (n:45) 31 (%13.4) 14 (%2.8)
Tuzaklanmis (n:62) 60 (%26) 2 (%0.4)
RLS Anatomik Ozellikleri (Sol Taraf)
Ozellik yok (n:564) 76 (%47.5) 488 (%91.6) 0.0001
Fikse (n:48) 19 (%11.9) 29 (%5.4)
Yaylanmis (n:39) 25 (%15.6) 14 (%2.6)
Tuzaklanmis (n:40) 39 (%24.4) 1 (%0.2)
Invaze (n:2) 1 (%0.6) 1 (%0.2)

Tablo 8: RLS Anatomik Varyasyonlari
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Grup 1 Grup 2 p
(n:392) (n:1033)

RLS Ana Trunkus Cap1 (mm) 1.32+£0.60 1.30+0.57 0.201
(Ort +SD) (Min-Max) (0.70-3) (0.10-3)
RLS Motor Cap1 (mm) 1.15+0.64 1.16 = 0.59 0.293
(Ort £ SD) (Min-Max) (0.50-3) (0.10-3)
RLS’nin Motor Dalinin Ince Olup Olmamasi

Ince sinir (cap<1 mm) (n:854) 234 (%59.7) 620 (%60.1) 0.895

Ince sinir degil (cap > 1 mm) 158 (%40.3) 413 (%39.9)

(n:571)

Tablo 9: RLS Cap1 Ozellikleri
Grup 1 Grup 2 p
(n:392) (n:1033)

V1 Amplitiid (mV) 660.13 + 527.92 641.14 + 522.65 0.247
(Ort. £ SD) (Min-Max) (105-3728) (77-4258)
V1 Latensi (ms) 6.50 + 1.65 6.85 + 1.56 0.0001
(Ort. £ SD) (Min-Max) (3.50-16) (3-12)
R1 Amplitiid (mV) 819.23 + 679.26 900.22 + 733.95 0.047
(Ort. + SD) (Min-Max) (108-6353) (75-6495)
R1 Latensi(ms) 3.52+0.53 4.53 £18.2 0.806
(Ort. £ SD) (Min-Max) (2.75-6.80) (2.5-9.25)
R2 Amplitiid (mV) 991.91 + 748.47 1079.86 + 836.28 0.085
(Ort. + SD) (Min-Max) (104-4494) (106-6269)
R2 Latensi (ms) 3.61 +1.70 3.52+0.56 0.902
(Ort. + SD) (Min-Max) (2.43-8.50) (2-8)
V2 Amplitiid (mV) 750.36 + 593.50 811.53 +£ 706 0.260
(Ort. + SD) (Min-Max) (102-2950) (30-5965)
V2 Latensi (ms) 6.51 £1.65 743 +17.10 0.0001
(Ort. + SD) (Min-Max) (2.5-12.25) (100-12.75)

Tablo 10: Elektrofizyolojik Bulgular
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Grup 1 Grup 2 p
(n:392) (n:1033)
APS Baslangi¢c Amplitiid Degeri | 717.86 + 506.36 789.77 +£ 652.48 | 0.731
(mV) (Ort. +SD) (Min-Max) (109-4142) (112-4228)
APS Baslangic Latensi Degeri 471 +1.42 5.09+1.44 0.003
(ms) (Ort. +SD) (Min-Max) (3.25-8.00) (3.25-9.44)
Tablo 11:S-iOSM APS Verileri
Grup 1 Grup 2 p
(n:203) (n:428)
Berry Diseksiyon Sirasinda EMG Degisiklikleri
Amp Diisiis (n:187) 102 (%50.1) 85 (%19.8) 0.0001
Lat Uzama (n:16) 4 (%2) 12 (%2.8)
Kombine bulgu (CE) (Amplitiid | 14 (%7) 2 (%0.5)
ve Latensi Birlikte Olmasi)
(n:16)
Ozellik Yok (n:412) 83 (%40.9) 329 (%76.9)
Yaklasimda Degisiklik
Var (n:34) 21 (%10.3) 13 (%3) 0.0001
Yok (n:587) 182 (%89.7) 415 (%97)

Tablo 12: S-iI0SM’da “Berry Diseksiyonu Sirasinda” EMG Degisiklikleri
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S-IOSM uygulanan sinirlerde sadece amplitiidde degisiklik olup (%50 altina diisme)
latenside uzama olmama orani grup 1’de grup 2’den anlamli olarak daha yiiksekti (%70.3 vs
%59.1, p=0.008). Amplitiid iyilegsmesi gruplar halinde incelendiginde inkomplet iyilesme grup
I’de %13.1, grup 2’de %79, komplet iyilesme grup 1’de %62.8 grup 2’de %15.1, iyilesme
olmamasi grup 1°de %24.1 grup 2°de %5.9 olup, gruplar arasindaki fark anlamli idi (p=0.0001).
Sadece latensi degisikligi (latenside >%110 uzama) oran1 grup 1’de %53.3 ve grup 2’de

%47.5°ti (p=0.182). Latensi uzamasi olan sinirlerde diizelme orani grup 1°de grup 2’den

anlamli olarak daha distikti (%72.1 vs %90, p=0.0001) (Tablo 13).

Grup 1 Grup 2 p
(n=203) (n=428)
Sadece Amplitiid Degisikligi (%50 Altina | 137 (%70.3) 238 (%59.1) 0.008
Diisme) Latenside Uzama Yok (n:375)
Amplitiid Tyilesmesi
Komplet lyilesme (n:122) 86 (%62.8) 36 (%15.1) 0.0001
Inkomplet lyilesme (n:205) 18 (%13.1) 187 (%78.6)
Iyilesme Yok (n:48) 33 (%24.1) 15 (%6.3)
Sadece Latensi Degisikligi (> %110 | 104 (%53.3) 191 (%47.5) 0.182
Uzamasi) Amplitiidde Diisme Yok (n:295)
Latensi Uzamasinda Diizelme
Var (n:247) 75 (%72.1) 172 (%90) 0.0001
Yok (n:48) 29 (%27.9) 19 (%10)

Tablo 13: S-IOSM’da Amplitiid ve Latensi Degisiklikleri
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Kombine bulgu (CE) oran1 grup 1’de grup 2’ye gore anlamli olarak daha yiiksekti (%42.6
vs %28.5, p=0.0001) (Tablo 14) . CE ortalama sayis1 grup 1’de 2.58 + 1.60; grup 2’de 2.09 +
1.36 saptand1 (p=0.019). CE gelisen sinirlerde iyilesme orani grup 1’de grup 2’den anlaml
olarak daha diisiiktii (%69.9 vs %89.6, p=0.0001). CE iyilesen sinirlerde amplitiid ve latensinin
birlikte diizelmesi grup 1°de %65.5 ve grup 2’de %81.7’ydi. Sadece amplitiid diizelmesi grup
I’de %10.3 grup 2’de %10.6’yd1. Sadece latensi diizelmesi grup 1°de %?24.1, grup 2’de
%7.7’ydi (p=0.012) (Tablo 14).

Grup 1 Grup 2 p
Kombine Bulgu (CE) (n:199) 83 (%42.6) 116 (%28.5) 0,0001
CE Sayisi (Ort. =+ SD) (Min-Max) 2.58 +£1.60 2.09 £ 1.36 0.019
(1-8) (1-7)

Kombine Bulgu (CE) Gelisen Sinirlerde CE Diizelme Durumu

fyilesti (n:162) 58 (%69.9) 104 (%89.6) 0.0001

fyilesmedi (n:37) 25 (%30.1) 12 (%10.4)

Kombine bulgu (CE) Iyilesen Sinirlerde EMG Degisiklikleri

Sadece Amplitiid Diizeldi (n:17) 6 (%10.3) 11 (%10.6) 0.012
Sadece Latensi Diizeldi (n:22) 14 (%24.1) 8 (%7.7)

Her ikisi (Amplitiid ve Latensi) 38 (%65.5) 85 (%81.7)

Diizeldi (n:123)

Tablo 14: S-iI0SM Kombine Bulgular

Calismada hem A-IOSM hem S-IOSM uygulanan tiim sinirlerde LOS oran1 grup 1°de grup
2’ye gore anlamli olarak daha fazlaydi (%19.6 vs %3.2, p=0.0001). LOS gelisen sinirlerde
komplet iyilesme grup 1°de %24.7 grup 2’de %27.3, inkomplet iyilesme grup 1°de %23.4, grup
2’de %21.2 olup persistan LOS grup 1’de %52 ve grup 2°de %51.5°ti (p=0.946) (Tablo 15).
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Tip 1 LOS grup 1°de %83.1 grup 2’de %81.8 olup, tip 2 LOS grup 1’de %16.9 ve grup 2’de
%18.2°ydi (p=0.990) (Tablo 15). LOS mekanizmasinin biiyilk ¢ogunlugu iki grupta da
traksiyondu (%80.5 vs %81.8, p=0.730). Grup 2’de LOS mekanizmasi olarak klempleme yoktu.

LOS mekanizmalarindan termal hasar, baglama, sinir kesisi iki grupta benzer saptandi (Tablo

15).

Grup 1 Grup 2 p
(n:392) (n:1033)
Sinyal kayb1 (LOS (Loss of Signal)
Var (n:110) 77 (%19.6) 33 (%3.2) 0.0001
Yok (n:1315) 315 (%80.4) 1000 (%96.8)
Sinyal Kayb1 Gelisenlerde (LOS) Sinyalin Iyilesme Durumu
Komplet Iyilesme (%50' nin 19 (%24.7) 9 (%27.3) 0.946
Uzerinde Diizelme) (n:28)
Inkomplet Iyilesme (%50’ nin 18 (%23.4) 7 (%21.2)
Altinda Diizelme) (n:25)
Persistan LOS (n:57) 40 (%52) 17 (%51.5)
Sinyal Kaybi (LOS) Tipi
Tip 1 (n:91) 64 (%83.1) 27 (%81.8) 0.861
Tip 2 (n:19) 13 (%16.9) 6 (%18.2)
LOS Mekanizmasi
Traksiyon (n:89) 62 (%80.5) 27 (81.8) 0.745
Termal hasar (n:11) 8 (%10.4) 3(%9.1)
Klempleme (n:3) 3 (%3.9) 0 (%0)
Baglama (n:2) 1(%1.3) 1 (%3)
Sinir kesisi (n:5) 3 (%3.9) 2 (%6.1)

Tablo 15: Sinyal Kaybu, Tipi, iyilesme Durumu ve Mekanizmasi
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Postoperatif vokal kord muayenesi verileri incelendiginde total VKP orani grup 1°de grup
2’ye gore anlamli oranda yiiksekti (%15.1 vs %2.4, p=0.0001). Gegici VKP oran1 grup 1’de
grup 2’ye gore anlamli olarak daha yiiksekti (%14.1 vs %2, p=0.0001). Kalici VKP orani iki
grupta benzer saptandi (p=0.154) (Tablo 16).

Berry Tuzaklamasi olan sinirlerde, S-IOSM’da CE var olan ve cerrahi degisiklik yapilan
hastalar arasinda, VKP goriilme oram1 %12.5 goriilmeme orant %87.5 saptandi. Gegici VKP
goriilme orant %12.5 goriilmeme oram1 % 87.5°ti. Kalict VKP goriilme oran1 %0 yani bu

sinirlerde kalict VKP gozlenmedi.

Grup 1 Grup 2 p
(n:392) (n:1033)
Total VKP (n:84) 59 (%15.1) 25 (%2.4) 0.0001
Gegici VKP (n:76) 55 (%14.1) 21 (%2) 0.0001
Kalict VKP (n:8) 4 (%1) 4 (%0.4) 0.154

Tablo 16: Postoperatif Vokal Kord Paralizisi
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5. TARTISMA

RLS larinkse girmeden once Berry ligamentinin genelde posterolateralinden seyretmekte
olup, bazen sinir bu bolgede posterolateralinden uzanan Berry lifleri ve/veya bir vaskiiler yap1
tarafindan tuzaklanabilmektedir (1). Tiroidektomi sirasinda tiroid bezinin anteromediale
traksiyonu sirasinda RLS {izerine kompresyona neden olup traksiyon travmasini potansiyalize
edebilecek Berry bolgesi tuzaklamasi, RLS hasarina neden olarak postoperatif vokal kord
paralizisine neden olabilmektedir (2). Literatiirde bu konu ile ilgili ¢alismalar sinirli olup,
ozellikle Berry tuzaklamasinin elektrofizyolojik veriler iizerine etkisini degerlendiren ¢alisma

bulunmamaktadir.

Uluslararas1 RLS siniflamasinda RLS’nin Berry ligamenti bdlgesinde tuzaklanmasi igin
tahmini prevalans %10 olarak bildirilmektedir (1). Calismamizda 1425 risk altindaki sinirin
392’sinde (% 27.5) Berry ligamenti bolgesinde tuzaklanma saptanmistir. Berry tuzaklamasi
boyun sag tarafinda %59.2 olup sola gore anlamli derecede yiiksek saptandi (p=0.0001).
Literatiirde merkezimizde daha once yapilan bir ¢alismada 2016-2021 yillar1 arasinda
degerlendirilen 1412 sinirde Berry ligamenti bolgesinde tuzaklanma prevalansi benzer sekilde
%23.5 bulunmustur (2). Liddy ve ark’nin yaptiklar1 uluslararast ¢ok merkezli ¢calismada ise

degerlendirilen 1000 risk altindaki sinirde prevalans %41 saptanmis olup sag ve solda benzerdir

3).

Calismamizda S-IOSM kullanimi, Berry ligamenti bdlgesinde tuzaklama olan grupta Berry
tuzaklamasi olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek saptandi
(%51.8 vs %41.4, p=0.0001). Merkezimizde preoperatif ongoriilen zor tiroidektomilerde
genellikle S-IOSM tercih edilmekle birlikte cerrahim tercihi de bunu etkilemektedir. Fakat
preoperatif Berry tuzaklamasi 6ngoriilemeyeceginden bu fark cerrah tercihi ile ilgili olabilecegi
gibi bu durum istatistiksel olarak degerlendirilmedigi igin cerrah tercihi ve vaka zorluguna baglh

olarak rastlantisal oldugu kanisinday1z.

Calismamizda Uluslararast RLS siniflama sistemine gore 1425 risk altindaki sinir
degerlendirildi. %91.2 R1/L1 (normal seyirli), %5.4 R2a/L.2a, % 3.22 R2b/L2b ve %0.14 R3
mevcuttu. Uluslararas1t RLS Siniflama Sistemi’nde R1 prevalansi %90,L1 prevalans1 %95, R2a

prevalansi %5-10, L2a prevalansi %5, R2b prevalansi <%]1,L2b prevalans1 <%]1, R3 prevalansi
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%0.5-1"dir. Liddy ve ark. tarafindan yapilan uluslararasi, ¢ok merkezli bir caligma Uluslararasi
RLS Anatomik Siniflandirma Sistemine gore risk altindaki 1000 siniri degerlendiren ilk ¢alisma
olmustur. Liddy ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada %77 L1/R1, %19.4 L2a/R2a, %3 R2b/L2b,
%0.7 R3 prevalansi saptanmistir (3). Calismamizda RLS trasesi tuzaklama olan ve olmayan
grupta benzerdi. Sag boyun tarafinda Berry ligamenti tuzaklamasi olan grupta %90.9 R1, %6.9
R2a, %1.7 R2b ve %0.4 R3 saptanirken, tuzaklama olmayan grupta %91.6 R1, %4.8 R2a, %3.4
R2b ve %0.2 R3 saptandi (p=0.371). Sol boyun tarafinda ise grup 1°de %95 L1, %1.9 L2a,
%?3.1 L2b saptanirken grup 2’de %89.9 L1, %6.4 L2a ve %3.7 L2b saptand1 (p=0.076). Aygiin
ve ark’nin ¢alismasinda 1232 sinirde %88.5 L1/R1, %7.8 L2a/R2a, %3.1 L2b/R2b ve %0.0 R3
oldugu belirlenmistir. 1124 sinirin 179'unda (%15.5) tiroid kapsiilii seviyesinde fikse /yayilmis
/tuzaklanmis sinir saptanmistir (2). Calismamizda Aygiin ve ark.(2) ve Liddy ve ark.(3)
yaptiklar1 ¢aligmalara benzer olarak R1/L1 oram1 daha yiiksekti, R2a/L2a ve R2b/L2b orani ise
daha diistiktii.

RLS anatomik faktorler ile ilgili 6zellikler Berry ligamenti bolgesinde tuzaklama olan grupta
tuzaklama olmayan gruba gore anlamli olarak yiiksek orandaydi (p=0.0001). Ozellik
saptanmayan sinir insidansi1 Berry tuzaklamasi olan grupta %46.5, tuzaklama olmayan grupta
%91.4’ydi. Fikse sinir insidans1 Berry tuzaklamasi olan grupta %13.6, tuzaklama olmayan
grupta %5.5’ti. Yaylanmusg sinir prevalansi Berry tuzaklamasi olan grupta %14.3, tuzaklama
olmayan grupta %2.7 idi. Tiroid lobu, Zuckerkandl tiiberkiilii ya da fibroz bant tarafindan
RLS’nin tuzaklanmasi, Berry tuzaklamasi olan grupta %25.3 tuzaklama olmayan grupta
%0.3’tii. Invaze sinir insidans1 Berry tuzaklamasi olan grupta %0.3, tuzaklama olmayan grupta
%0.1°di. Boyun taraflar1 dikkate alindiginda sag boyun tarafinda ve sol boyun tarafinda da
Berry ligamenti bolgesinde tuzaklama olan grupta tuzaklama olmayan gruba gore RLS
anatomik 6zellikleri anlamli olarak yiiksek orandaydi (p=0.0001). Berry ligamenti tuzaklamasi
olan grupta tuzaklama %67.3 Berry lifleri, %28.8 vaskiiler yapilar ve %3.8 vaskiiler yapilarla

birlikte Berry lifleri tarafindan tuzaklamaydi.

RLS' nin anatomik varyasyonlar1 yaygindir ve bu varyasyonlar sinirin gorsel olarak yanlis
identifikasyonu nedeniyle RLS hasar1 riskini artirabilir. Ekstralaringeal dallanma RLS’ nin en
stk anatomik varyasyonu olup calismamizda ekstralaringeal dallanma insidans1 %28.07
bulundu. Ekstralaringeal dallanma ile ilgili son metaanalizdeki ¢alismalarda dallanma orani

%5.6-%100 arasinda degismektedir. Bu oranlar {izerinde bir¢ok faktor etkili olabilmektedir.
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Metaanalizdeki subgrup analizde dallanma prevalansi kadavra ¢alismalarinda %73.3 (%95 CI:
61-84), intraoperatif klinik ¢aligmalarda %39.2 (%95 CI: 29-49) olarak bildirilmistir (110).
Ayni klinikte farkli zamanlarda yapilan calismalarda bile oranlar arasinda fark dikkat
cekmektedir. Bizim klinigimizde Aygin ve ark. c¢alismasinda ekstralaringeal dallanma
insidans1 %28 bulunmustur (2). Kdstek ve ark.’nin RLS nin ekstralaringeal dallanmas1 {izerine
yaptiklar1 bir ¢alismada 1127 boyun tarafinin 398’inde (%35.3) ekstralaringeal dallanma
saptanmistir (67). Uludag ve ark yaptigi caligmada ise dallanma oran1 %42 olarak bildirilmistir
(111). Calismamizda ekstralaringeal dallanma varligi Berry ligamenti tuzaklamasi olan grupta
tuzaklama olmayan gruba gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi (%32.9 vs %26.2,
p=0.012). Calismamizda dallanmis sinirlerde motor sinir dali dikkate alindiginda 1425 sinirin
%59.7’sinde ince sinir (<1 mm) saptandi. Aygiin ve ark.’nin ¢alismasinda ise sadece ana
trunkusun ¢ap1 degerlendirildiginden bu oran %16 bulunmustur (2). Ince sinir varlig: iki grupta
da benzerdi. Bu ekstralaringeal dallanma ve diger anatomik 6zelliklerin Berry tuzaklamasi olan
grupta fazla olmasi da elektrofizyolojik bulgularin fazla olmasi ve VKP oranlarinin artisina

katki saglamis olabilir.

Calismamizda EMG degisiklikleri incelendi. V1 latensi grup 1°de ortalama 6.50 + 1.65 ms
, grup 2’de 6.85 £ 1.56 ms olup tuzaklama olan grupta anlamli olarak yiiksek saptandi
(p=0.0001). R1 ortalama amplitiid tuzaklama olan grupta anlaml1 olarak daha dustiktii (819.23
+679.26 mV vs 900.22 + 733.95 ms, p=0.047). V2 ortalama latensi tuzaklama olan grupta gore
anlamli olarak diistiktii (6.51 = 1.65 ms vs 7.43 + 17.10 ms, p=0.0001). Ortalama RLS ve vagus

sinir amplitiid ve latensileri literatiirle uyumluydu (107).

S-IOSM uygulanan ve APS yapilan sinirlerde APS baslangic amplitiid degerinde gruplar
aras1 anlaml1 fark saptanmazken (p=0.731), APS baslangi¢ latensi degeri tuzaklama olan grupta
anlaml olarak daha diisiik saptand1 (p=0.003). Calismada grup 1’de grup 2’ye gore sag taraf
sinir oraninin daha yiiksek olmas1 (siras1 ile %59.2 vs %41.4 ; p=0.0001) ile ilgili olabilir.
RLS’nin anatomik seyrine gore sag tarafta sola gore vagustan ayrildiktan sonra daha kisa yol
almasi ile ilgili oldugu kanisindayiz. Vagus siniri amplitiid degeri Phelan ve ark.’nin yaptiklari

calisma ile benzerdi (94).

Bizim ¢aligmamiz benzer olarak daha dnceki calismalarda da vokal kord paralizisine neden

olan en sik nedenin traksiyon travmasi oldugu ortaya koyulmustur (100,106,112,113).
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Traksiyon travmasi belirli bir silire almakta ve eylem zamaninda sonlandirildiginda vokal kord

paralizisi 6nlenebilmektedir (113).

Giliniimiizde tiroidektomi sirasinda RLS {iizerine etki eden istenmeyen eylemlerin ve olasi
sinir travmast ile iliskisini degerlendiren IOSM’deki temel elektrofizyolojik veriler amplitiid
diismesi ve/veya latensi uzamasidir. Yapilan galismalarda S-IOSM’de tek baslarina amplitiid
diismesi ve latensi uzamasi vokal kord paralizisi ile iliskili degilken, kombine bulgular ve LOS,
vokal kord paralizisi ile iliskili bulunmustur (93,94,100). LOS olan hastalarda persistan LOS
ve inkomplet sinyal iyilesmesi vokal kord paralizisi ile iliskili olup, komplet sinyal

iyilesmesinde ise vokal kord paralizisi gelismemektedir (100,112,113).

Calismamizda S-IOSM’da Berry diseksiyonu sirasinda meydana gelen EMG degisiklikleri
incelendiginde amplitiid diisiisii 6zellikle Berry ligamenti bolgesinde tuzaklama olan grupta
anlamli olarak daha fazla oranda saptanmistir (%50 vs %20.1, p=0.0001). Amplitiidde diisme
olmadan sadece latenside >%110 uzama olmasi durumu da Berry tuzaklamasi olan grupta,
tuzaklama olmayan gruba goére daha yiiksektir ancak iki grup arasinda anlamli fark yoktur
(p=0.182). Ancak sadece latensinin uzadig1 sinirlerde latensinin diizelme durumu Berry
tuzaklamasi olan grupta anlaml olarak daha az saptanmistir (p=0.0001). Bu iki bulgu da ayn
ayr1 vokal kord paralizisi ile iligkisi olmadig: bildirilmesine ragmen bu bulgular 6zellikle Berry
tuzaklamasinda sinir {izerine traksiyon travmasinin olasi etkilerinin daha kolay olmas: ile ilgili
oldugunun gostergesi olarak degerlendirilebilir. Berry diseksiyonu sirasinda EMG
degisiklikleri nedeni ile yaklasimda degisiklik yapilmasi orani Berry ligamenti bolgesinde

tuzaklama olan grupta anlamli olarak daha yiiksek saptandi (%10 vs %2.9; p=0.0001).

A-IOSM, cerrahin aralikli olarak RLS fonksiyonunu uyarmasma ve degerlendirmesine
olanak tanir. Bunun oOnemli bir faydasi olmasina ragmen, potansiyel olarak RLS' nin
stimiilasyonlar arasinda hasar riski altinda olmasina izin verebilir ve bu durum A-IOSM’nin
sinir hasarin1 &nleme yeteneginin sinirli oldugunu diisiindiirmektedir (108). S-IOSM nin yararli
sayilabilmesi i¢in gerceklesmesi olast VKP ile iligkili olmasi nedeniyle, cerrah tarafindan
intraoperatif yeni ortaya c¢ikan olumsuz EMG degisikliklerinin dogru tespiti ile cerrahi
Mmanevranin degistirilmesi ile ¢oziimii saglamasi gerekmektedir (94). Ayrica, gerceklesmesi
olasi sinir yaralanmasinin uyarict EMG degisikliklerini, endotrakeal tiipiin malpozisyonu veya
diger ekipman sorunlartyla iliskili yapay EMG degisikliklerinden ayirabilmemiz gerekir (94).
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VKP ile iliskili olabilecek amplitiidde >%50 diisiis ve latenside >%110 uzama seklinde
tanimlanan “kombine olaylar (CE)” Berry tuzaklamasi olan grupta diger gruba gore anlamli
olarak daha yiiksek (siras1 ile %42.6 vs %28.5; p=0.0001) ve ortalama kombine bulgu sayis1
(stras1 ile 2.58 = 1.60 vs 2.09 £ 1.36; p=0.019) saptanmistir. Berry tuzaklamasi olan grupta CE
diizelme insidansi ise anlamli olarak daha diisiiktiir (siras1 ile %69.9 vs %89.6; p=0.0001).
S-IOSM'li 788 hastay1 (1314 risk altinda sinir) kapsayan genis bir ¢alismada 77 kombine olay
saptanmis olup kombine olaylarin 63" (%82) neden olan cerrahi manevralarin durdurulmasi

ile geri dondiiriilebilir olmustur (96).

LOS, Berry ligamenti bolgesinde tuzaklama olan grupta anlamli olarak yiiksek oranda
saptanmistir (%19.6 vs %3.2; p=0.0001). Aygiin ve ark.’nin (2) c¢aligmasinda da Berry
bolgesinde tuzaklama olan sinirlerde LOS daha yiiksek saptanmistir (p=0.007). Liddy ve ark.
sinir hasar1 riskini etkileyen RLS'nin anatomik ve intraoperatif 6zelliklerinin 6nemli 6lgiide
degisken olabilecegini ve preoperatif dngoriilemedigi icin IOSM kullanimmin rutin olmasi

gerektigini belirtmislerdir (3).

LOS mekanizmasinin biiyilk ¢cogunlugunu traksiyon travmasi olusturmaktadir. Aygiin ve
ark.’nin ¢alismasinda da RLS yaralanmasi riskinin en yiiksek oldugu yerin Berry bolgesi oldugu
ve traksiyon travmasinin en sik Berry bolgesinde goriildiigii ve bu 6zelliklerin 6nemli risk
faktorleri oldugu belirtilmistir (2). LOS' lu 115 sinir iizerinde yapilan bir ¢aligmada, traksiyon
travmalarinin RLS yaralanmalarinin %83'linli olusturdugunu ve bu yaralanmalarin %60'min
Berry bolgesi veya Berry bolgesi yakininda meydana geldigini gostermistir (100). Dionigi ve
ark.’nin 6093 siniri degerlendirdigi calismasinda da LOS mekanizmasinin etiyolojisinde %71
traksiyon travmasi vardir (106). Bu durum genellikle RLS'nin identifikasyonu ve laringeal giris
noktasina kadar haritalanmasi amaciyla diseke edildigi sirada tiroid lobunun anteromediale
mobilize edilmesiyle gerceklesen gerilme kuvvetinin sinire yansimasindan kaynaklanir ve
sinirin yaralanma riskini artirir. Berry ligamenti bolgesi, RLS'nin yaralanmaya en yatkin oldugu
alanlardan biridir. Bu nedenle tiroid cerrahisinde anatominin iyi bilinmesi ve sinirin gozle

goriilerek dikkatli bir sekilde diseke edilmesi ile korunmasi cerrahi basar1 agisindan kritiktir.

Calismamizda Tip 1 LOS grup 1°de %83.1 grup 2’de %81.8 olup, tip 2 LOS grup 1’de
%16.9 ve grup 2’de %18.2°dir (p=0.861). Her iki grupta da tip 1 LOS yiiksek oranda
saptanmistir. Liddy ve ark.’nin ¢alismasinda da %74 tip 1 LOS ve %26 tip 2 LOS saptanmistir
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(3). Calismamizda LOS’larin her iki grupta komplet iyilesme orani1 yaklasik 1/4 olup, yaklasik
3/4’1 persistan LOS veya inkomplet sinyal iyilesmesi ile sonuglanmis olup postoperatif VKP
ile sonuglanmistir. Postoperatif total VKP orani Berry bolgesinde tuzaklama olan grupta
anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0.0001). Geg¢ici VKP orami da Berry bolgesinde
tuzaklama olan grupta anlamli olarak daha yiiksek saptandi (p=0.0001). Kalict VKP orani
acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.154). Berry tuzaklamasinda CE
daha fazla olup diizelme oraninin daha az olmasi LOS’la sonuglanmakta LOS’larinda biiyiik
boliimii persistan veya inkomplet sinyal iyilesmesi ile sonu¢lanmakta, total VKP orani diger
gruba gore daha yiliksek olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum o6zellikle tiroidin mediale
traksiyonunda siniri posteriordan ¢aprazlayan liflerin ve/veya vaskiiler yapilarin bu bolgede

kompresyonla traksiyon travmasina daha kolay yol agmasi ile ilgili oldugu diisiincesindeyiz.

VKP, 6zellikle S-IOSM’da olumsuz EMG degisikliklerinin intraoperatif ilerlemesi ile
olusan sinir hasarinin sonucu ortaya c¢ikar. Bu olumsuz EMG degisikliklerinin en tipik
gostergesi, LOS’ a kadar giden ¢oklu ciddi kombine olaylardir (94). Bu nedenle CE goriildiigi
an miimkiinse cerrahi manevra degistirilerek sinir lizerindeki hasar riski azaltilmalidir (93).
Phelan ve ark. bu sekilde CE sonrasi olusan LOS ve devaminda VKP’nin %73 iiniin
engellenebilecegini ongdrmiislerdir (94). Schneider ve ark.’nin yaptigi ¢calismada 13 hastada
multiple sayida CE meydana gelmis olup bununla birlikte, basglangigta olumsuz EMG
degisiklikleri olan hastalarda, cerrahi manevranin degistirilmesi vakalarin %70'inde VKP
onlenmistir (104). Bu nedenle VKP’yi 6nlemede S-IOSM daha giivenilir bulunmustur (109).
Calismamizda Berry tuzaklamasi olan grupta S-IOSM’da CE goriilen sinirlerde cerrahi
manevranin degistirilmesi ile %87.5 oraninda total VKP 6nlenmis olup bu sinirlerde kalict VKP

saptanmamigstir.
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6. SONUC

Tiroid cerrahisinde RLS'nin anatomik varyasyonlarina sik rastlanmaktadir. RLS'min Berry
ligamenti tarafindan tuzaklanmasi intraoperatif LOS ve postoperatif VKP gelisimini etkileyen
onemli faktorlerden olup tiroidektomiyi daha yiiksek riskli hale getirebilir ve preoperatif olarak

ongoriillemez.

Calismamizda elde edilen bulgular, literatiirdeki mevcut verilerle biiyiik 6l¢iide uyumludur,
ancak diger c¢alismalarda degerlendirilmeyen elketrofizyolojik bazi yeni bulgular da
sunmaktadir. Ozellikle Berry ligamenti bolgesinde tuzaklamanin, traksiyon mekanizmas ile
intraoperatif sinir hasarina yol agabilecek 6nemli bir risk faktorii oldugu ve bu riskin EMG

parametrelerinde gozlenen degisikliklerle iligkili oldugu goriilmiistiir.

RLS'nin olas1 anatomik varyasyonlari goz 6niine alindiginda ve bunlar genellikle preoperatif
ongoriilemeyen faktorler oldugundan IOSM 'nin her tiroidektomide kullanilabilecegi, S-IOSM
A-IOSM 'ye gore daha avantajli oldugundan 6zellikle belirli zamanda gelisen ve eylem
sonlandirilmaz ise ilerleyici olan traksiyon travmasina bagl gelisebilecek LOS ve VKP ile
sonuglanabilecek ciddi kombine olaylarin erken saptanmasina olanak saglayarak erken uyari

ile cerrahi yaklasimin degistirilmesi ile VKP riskini azaltabilecegi anlagilmaktadir.

- 105 -



7. KAYNAKLAR

1.

9.

Randolph GW, Wu CW, Dionigi G, Kamani D, Modi R, Chiang FY et al. The
international RLN anatomic classification system. In: Randolph GW, editor. The
Recurrent and Superior Laryngeal Nerves. Cham: Springer International Publishing
2016;. p. 125-38.

Aygun N, Kostek M, Unlu MT, Isgor A, Uludag M. Clinical and Anatomical Factors
Affecting Recurrent Laryngeal Nerve Paralysis During Thyroidectomy via
Intraoperative Nerve Monitorization. Front Surg. 2022 Apr 28;9:867948.

Liddy W, Wu CW, Dionigi G, Donatini G, Giles Senyurek Y, Kamani D et al. Varied
Recurrent Laryngeal Nerve Course Is Associated with Increased Risk of Nerve
Dysfunction During Thyroidectomy: Results of the Surgical Anatomy of the Recurrent
Laryngeal Nerve in Thyroid Surgery Study, an International Multicenter Prospective
Anatomic and Electrophysiologic Study of 1000 Monitored Nerves at Risk from the
International Neural Monitoring Study Group. Thyroid. 2021 Nov;31(11):1730-40.
Rick Schneider , Kerstin Lorenz , Andreas Machens , Phuong Nguyen Thanh , Gregory
W. Randolph , and Henning Dralle, Continuous Intraoperative Neuromonitoring
(CIONM) of the Recurrent Laryngeal Nerve In: Randolph GW, editor. The Recurrent
and Superior Laryngeal Nerves. Cham: Springer International Publishing 2016;p. 169-
83.

Aygun N, Kostek M, Isgor A, Uludag M. Anatomical, Functional, and Dynamic
Evidences Obtained by Intraoperative Neuromonitoring Improving the Standards of
Thyroidectomy. Sisli Etfal Hastan Tip Bul. 2021 Jul 2;55(2):146-55.

Roéher, H. D., & Schulte, K. M. (2007). History Of Thyroid And Parathyroid Surgery.
In Surgery of the Thyroid and Parathyroid Glands (p. 1-12). Springer, Berlin,
Heidelberg.

Tapscott W. J. A Brief History Of Thyroid Surgery. Current surgery, 2001; 58(5): 464—
66.

Kocher,T. Die Therapie des Kropfes,Deutsche Klinik 8: 1115, 1904; Ueber
Jodbasedow, Arch. f. klin. Chir, 1910; 96: 403.

Hegner C. F. A History of Thyroid Surgery. Annals of surgery, 1932; 95(4): 481-92.

10. Ellis, HA. A History of Surgery. Cambridge: Greenwich Medical Media. 2001.

- 106 -



11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

23.

24,

25.

Cady, B., & Sedgwick, C. E. History Of Thyroid And Parathyroid Surgery. Major
problems in clinical surgery, 1980; 15: 1-5.

Shuja, A. History of Thyroid Surgery. The Professional Medical Journal, 2008; 15(02):
295-97.

Halsted, WS. The Operative Story of Goitre. Baltimore: The Johns Hopkins Press.1886.
Wolff, J., & Chaikoff, I. L. Plasma inorganic lodide As A Homeostatic Regulator Of
Thyroid Function. The Journal of biological chemistry, 1948;174(2): 555-64.

Lal, G., & Clark, O. H. Thyroid, Parathyroid And Adrenal. Schwartz’s principles of
surgery. 8th ed. New York (NY): McGraw-Hill, 2005;1395-470.

Gray H. Anatomy of the Human Body. 20th ed. Philadelphia: Lea Febiger; 1918. 2000
New York: Bartleby; 2000.

Isgor, A. Fonksiyonel Embriyoloji. isgér A. (Ed.), Tiroid Hastaliklar1 ve Cerrahisi.
Istanbul: Avrupa Tip Kitap¢ilig1; 2000; 3-12

Sanders, LE, Cady, B. Embryology and Developmental Abnormalities. In Cady B,
Rossi RL. (Ed.), Surgery of the Thyroid and Parathyroid Glands. Philadelphia: W.B.
Saunders; 1991; 5-12.

Larsen, P. R.Thyroid Physiology And Diagnostic Evaluation Of Patients With Thyroid
Disorders. Williams textbook of endocrinology, 2003.

Fisher, D. A., & Polk, D. H. Development Of The Thyroid. Bailliere's Clinical
Endocrinology And Metabolism, 1989; 3(3): 627-57.

Robbins & Kumar Basic Pathology, Eleventh Edition s:641-2

Guyton AC: Tiroid bezi ve Metabolik Hormonlar. In: Arthur C (ed).Tibbi Fizyoloji. 3.
bask1. Nobel/W.B.Saunders. Istanbul. 2001

Hoyes, A. D., & Kershaw, D. R. Anatomy And Development Of The Thyroid
Gland. Ear, Nose, & Throat Journal, 1985; 64(7): 318-33.

Moore Keith L., Arthur F. Dalley IlI, Anne M.R. Klinige Yo6nelik Anatomi / Agur ;
Ceviri Editérii Kaythan Sahinoglu, Syf: 996-1082, 4.Edisyon, Istanbul: Nobel Tip
Kitabevleri, 2007

Lai SY, Mandel SJ, Weber RS. Management Of Thyroid Neoplasms. In: Cummings
Otolaryngology: Head And Neck Surgery. 4th Edition. Philadelphia: Mosby; 2005; p.
2687-718, Chapter 119

- 107 -



26.

27.

28.
29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Isgor A, Uludag M. Tiroidin Fonksiyonel Ve Cerrahi Anatomisi. In: Isgér A, Uludag
M, editors. Tiroid. 1st ed. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri; 2013.

Randolph GW. Surgical Anatomy Of The Recurrent Laryngeal Nerve. In:Randolph GW
(ed). Surgery of the Thyroid and Parathyroid Glands. First ed, Saunders, Philadelphia,
2003:300-42.

Leow CK, Webb AJ. The Lateral Thyroid Ligament Of Berry. Int Surg, 1998;83:75-8
Sasou S, Nakamura SI, Kurihara H. Suspensory Ligament Of Berry: its Relationship To
Recurrent Laryngeal Nerve And Anatomic Examination Of 24 Autopsies. Head Neck,
1998; 20:695-8.

Skandalakis, J. E. (1995). Anatomy Of The Thyroid Gland. Skandalakis JE (Ed).
Surgical Anatomy And Technique.

Sheahan, P., & Murphy, M. S. Thyroid Tubercle Of Zuckerkandl: importance In
Thyroid Surgery. The Laryngoscope, 2011;121(11): 2335-7.

Costanzo, M., Caruso, L. A., Veroux, M., Messina, D. C., Marziani, A.,Cannizzaro, M.
A. 1l Lobo Di Zuckerkandl: Faro Del Nervo Laringeo Ricorrente [The Lobe Of
Zuckerkandl: An Important Sign Of Recurrent Laryngeal Nerve]. Annali Italiani Di
Chirurgia, 2005; 76(4): 337-41.

Vasovi¢, L., Arsi¢, S., Vlajkovié, S.,Zdravkovi¢, D. Morphological Aspect Of The
Thyroid Ima Artery In Human Fetuses. Italian Journal Of Anatomy An Embryology=
Archivio Italiano di Anatomia ed Embriologia, 2004; 109(4):189-97.

Rimi, K. R., Ara, S., Hossain, M., Shefyetullah, K. M., Naushaba, H.,Bose, B. K.
Postmortem Study of Thyroid Arteries in Bangladeshi People. Bangladesh Journal of
Anatomy, 2009; 7(1): 26-33.

Neil S. Tolley, Konstantinos Chaidas ,and Anders, Rates of RLN and SLN Injury: Data
from National Quality Registries and the Literature. In: Randolph GW, editor. The
Recurrent and Superior Laryngeal Nerves. Cham: Springer International Publishing
2016; p. 3-16.

Friedman M, Lasavio BS, lbrahim H. Superior Laryngeal Nerve Identification And
Preservation In Thyroidectomy. Arch Otolaryngol Head Neck Surg, 2002; 128:296-303.
Cernea CR, Ferraz AR, Nishio S, Dutra A Jr, Hojaij FC, dos Santos LR. Surgical
Anatomy Of The External Branch Of The Superior Laryngeal Nerve. Head Neck
1992;14:380-3.

- 108 -



38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49,

Kierner AC, Aigner M, Burian M. The External Branch Of The Superior Laryngeal
Nerve. Its Topographical Anatomy As Related To Surgery Of The Neck. Arch
Otolaryngol Head Neck Surg,1998; 124:301-3.

Kelly J, Mahalingam S. Surgical Treatment Of Head And Neck Cancers In The Ancient
World. J Laryngol Otol. 2015;25:1-5

Lahey FH, Hoover WB. Injuries To The Recurrent Laryngeal Nerve In Thyroid
Operations: Their Management And Avoidance. Ann Surg. 1938;108(4):545-62.

Noah P. Parker , Rita Patel , and Stacey L. Halum, Micro-neuroanatomy of the
Vagus,Superior Laryngeal, and Recurrent Laryngeal Nerves In: Randolph GW, editor.
The Recurrent and Superior Laryngeal Nerves. Cham: Springer International Publishing
2016; p. 30-51.

Shindo ML, Wu JC, Park EE. Surgical Anatomy Of The Recurrent Laryngeal Nerve
Revisited. Otolaryngol Head Neck Surg, 2005; 133:514-9.

Machens A, Holzhausen HJ, Dralle H. Skip Metastases In Thyroid Cancer Leaping The
Central Lymph Node Compartment. Arch Surg, 2004; 139:43-5.

Duran M , Sanudo J , Sancho JJ , Wojtczak B , Maranillo E, Sitges-Serra A. Recurrent
Laryngeal Nerve Branching In: Randolph GW, editor. The Recurrent and Superior
Laryngeal Nerves. Cham: Springer International Publishing 2016; p.83-93.

Raffaelli M, lacobone M, Henry JF. The False Nonrecurrent Inferior Laryngeal Nerve.
Surgery. 2000;128:1082—7

Lombardi CP, Raffaelli M , De Crea C, Carnassale G , Bellantone R, RLN Nerve and
Inferior Thyroid Crossing In: Randolph GW, editor. The Recurrent and Superior
Laryngeal Nerves. Cham: Springer International Publishing 2016; p.79-82.

Dralle H, Sekulla C, Lorenz K, Brauckhoff M, Machens A. German IONM Study
Group.Intraoperative Monitoring Of The Recurrent Laryngeal Nerve In Thyroid
Surgery. World J Surg. 2008; 32:1358-66.

Campos BA, Henriques PR. Relationship Between The Recurrent Laryngeal Nerve And
The Inferior Thyroid Artery: A Study In Corpses. Rev Hosp Clin Fac Med Sao Paulo.
2000;55:195-200.

Flament JB, Delattre JF, Palot JP. Les Piéges Anatomiques De La Dissection Du Nerf
Récurrent. J Chir (Paris). 1983;120(5):329-33

- 109 -



50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

S57.

58.
59.

60.
61.

62.

Reed AF. The Relations Of The Inferior Laryngeal Nerve To The Inferior Thyroid
Artery. Anat Rec. 1943;85: 17-23.

Aygun N, Unlu MT, Caliskan O, Kostek M, Isgor A, Uludag M. The Relation Of
Recurrent Laryngeal Nerve To Inferior Thyroid Artery And Extralaryngeal Nerve
Branching May Increase The Risk Of Vocal Cord Paralysis In Thyroidectomy,
Langenbecks Arch Surg. 2024 Jun 27;409(1):198

Sun SQ, Zhao J, Lu H, He GQ, Ran JH, Peng XH. An Anatomical Study Of The
Recurrent Laryngeal Nerve: Its Branching Patterns And Relationship To The Inferior
Thyroid Artery. Surg Radiol Anat. 2001; 23: 363-9.

Kulekci M, Batioglu-Karaaltin A, Saatci O, Uzun I. Recurrent Laryngeal Nerve &
Inferior Thyroid Artery.Ann Otol Rhinol Laryngol. 2012; 121 (10):650-6.

Yalcin B. Anatomic Configurations Of The Recurrent Laryngeal Nerve And Inferior
Thyroid Artery. Surgery.2006;139:181-7.

Raffaelli M, Lombardi CP, Bellantone R, De Crea C, Lesnik D, Potenza A et al.
Avoiding Complications In Thyroid And Parathyroid Surgery. In: Stell & Maran’s
Textbook Of Head And Neck Surgery And Oncology. 5th ed. Londra: Hodder Arnold;
2012; p. 474-93

Abadin SS, Kaplan EL, Angelos P. Malpractice Litigation After Thyroid Surgery: The
Role Of Recurrent Laryngeal Nerve Injuries, 1989-2009. Surgery. 2010;148:718.

Edis AJ. Prevention And Management Of Complications Associated With Thyroid And
Parathyroid Surgery.Surg Clin North Am. 1979;59:83-92.

Madelung OW. Anat. U. Chirurg. ud gland: Access.Post Arch. f. Klin. Chir. Bd; 1867
Zuckerkand! E. Nebst Bemerkungen uber die Epithelkorperchen des Menschen. Anat
Hefte. 1902;LX1:61.

Jr G. The Gross Anatomy Of The Parathyroid Glands. J Pathol. 1938;46:133-49.
Gauger PG, Delbridge LW, Thompson NW, Crummer P, Reeve TS. Incidence And
Importance Of The Tubercle Of Zuckerkandl In Thyroid Surgery. Eur J
Surg.2001;167(4):249-54.

Pelizzo MR, Toniato A, Gemo G. Zuckerkandl’s Tuberculum: An Arrow Pointing To
The Recurrent Laryngeal Nerve (Constant Anatomical Landmark). J Am Coll Surg.
1998;187(3):333-6.

-110 -



63.

64.

65.

66.

67.

68.

Bomeli SR , Wojtczak B , Abdullah H, Kania RE , Terris DJ. The Recurrent Laryngeal
Nerve and the Tubercle of Zuckerkandl In: Randolph GW, editor. The Recurrent and
Superior Laryngeal Nerves. Cham: Springer International Publishing 2016; p. 95-101.

Yal¢in B, Tugcu H, Cantiirk N, Ozan H. Laryngeal Branching Pattern Of The Inferior
Laryngeal Nerve, Before Entering The Larynx. Surg Radiol Anat. 2006;28(4):339-42.

Beneragama T, Serpell JW. Extralaryngeal Bifurcation Of The Recurrent Laryngeal
Nerve: A Common Variation. ANZ J Surg. 2006;76(10):928-31.

Asgharpour E, Maranillo E, Safiudo J, Pascual-Font A, Rodriguez-Niedenfiihr M,
Valderrama FJ, Viejo F, Parkin IG, Vazquez T. Recurrent Laryngeal Nerve Landmarks
Revisited. Head Neck. 2012;1(9):1240-6.

Kostek M, Caliskan O, Yanar C, Cakir Y, Uludag M. The Most Common Anatomical
Variation of Recurrent Laryngeal Nerve: Extralaryngeal Branching. Sisli Etfal Hastan
Tip Bul. 2021 Sep 24;55(3):294-303

Gacek R, Malmgren L, Lyon M. Localization Of Adductor And Abductor Motor Nerve
Fibers To The Larynx. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1977;86:771-6.

69. Uludag M, Tanal M, Isgor A. A Review of Methods for the Preservation of Laryngeal

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Nerves During Thyroidectomy. Sisli Etfal Hastan Tip Bul. 2018 Jun 18;52(2):79-91.
Sritharan N, Paddle PM , Snyder SK , Serpell JW. The Ligament of Berry In: Randolph
GW, editor. The Recurrent and Superior Laryngeal Nerves. Cham: Springer
International Publishing 2016; p.103-13.

Berry J. Suspensory Ligaments Of The Thyroid Gland. In Proceedings Of The Anatomic
Society of Great Britain and Ireland. J Anat. 2000; 22:1887-8.

Serpell JW. New Operative Surgical Concept Of Two Fascial Layers Enveloping The
Recurrent Laryngeal Nerve. Ann Surg Oncol. 2010;17(6):1628-36.

Reeve T, Thompson NW. Complications Of Thyroid Surgery: How To Avoid Them,
How To Manage Them, And Observations On Their Possible Effect On The Whole
Patient. World J Surg. 2000;24(8):971-5.

Ching HH, Kahane JB, Foggia MJ, Barber AE, Wang RC. Medial Approach For The
Resection Of Goiters With Suprahyoid, Retropharyngeal, Or Substernal Extension.
World J Surg 2018;42:1415-23.

Henry JF, Audiffret J, Denizot A, Plan M. The Nonrecurrent Inferior Laryngeal Nerve:
Review Of 33 Cases, Including Two On The Left Side. Surgery. 1988;104:977-84.

-111 -



76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Fellmer PT, Bohner H, Wolf A, Roher HD, Goretzki PE. A Left Nonrecurrent Inferior
Laryngeal Nerve In A Patient With Right-Sided Aorta, Truncus Arteriosus Communis,
And An Aberrant Left Innominate Artery. Thyroid. 2008;18:647-9.

Randolph GW, Rameau A, Netterville JL. Surgery Of Cervical And Substernal Goiter.
In: Randolph GW, Editor. Surgery Of The Thyroid And Parathyroid Glands.
Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2013. p. 63-77.

Coady MA, Adler F, Davila JJ, Gahtan V. Nonrecurrent Laryngeal Nerve During
Carotid Artery Surgery: Case Report And Literature Review. J Vasc Surg.
2000;32(1):192-6.

Doherty GM, Mulholland MW, Lillemoe KD, Maier RV, Simeone DM, Upchurch GR.
Greenfield’s Surgery: Scientific Principles And Practice. 5th Ed. Philadelphia, PA:
Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2010.

Akgay M. Non-Rekiiren Laringeal Sinir Anatomisi Syf 87-97, In: Isgér A, Uludag M,
editors. Tiroid ve Paratiroid Cerrahisinde Sinir Monitdrizasyonu. 1st ed. Istanbul:
Pusula 2.0 Teknoloji ve Yayincilik A.S; 2017.

Isgor A, Uludag M. Geleneksel Tiroidektomi Yéntemleri ve Teknik Ayrintilar Syf: 817-
855. In: Isgdr A, Uludag M, editors. Tiroid. 1st ed. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri;
2013.

Chiang FY, Lu IC, Chen HC, Chen HY, Tsai CJ, Hsiao PJ,et al. Anatomical Variations
Of Recurrent Laryngeal Nerve During Thyroid Surgery) Kaohsiung J Med Sci. 2010
Nov;26(11):575-83.

Sancho JJ, Pascual-Damieta M, Pereira JA, Carrera MJ, Fontane J, Sitges-Serra A. Risk
Factors For Transient Vocal Cord Palsy After Thyroidectomy. Br J Surg. 2008; 95 :
961-7.

Varaldo E, Ansaldo GL, Mascherini M, Cafiero F, Minuto MN. Neurological
Complications In Thyroid Surgery: A Surgical Point Of View On Laryngeal Nerves.
Front Endocrinol (Lausanne). 2014 Jul 15;(5):108.

Hayward NJ, Grodski S, Yeung M, Johnson WR, Serpell J. Recurrent Laryngeal Nerve
Injury In Thyroid Surgery: A Review. ANZ J Surg. 2013 Jan;83(1-2):15-21.

Sittel C, Stennert E, Thumfart WF, Dapunt U, Eckel HE. Prognostic Value Of Laryngeal
Electromyography In Vocal Fold Paralysis. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2001
Feb;127(2):155-60.

-112 -



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

Chandrasekhar SS, Randolph GW, Seidman MD, Rosenfeld RM, Angelos P,
Barkmeier-Kraemer J et al. American Academy Of Otolaryngology-Head And Neck
Surgery. Clinical Practice Guideline: Improving Voice Outcomes After Thyroid
Surgery. Otolaryngol Head Neck Surg. 2013 Jun;148(6): 1-37.

Dionigi G, Boni L, Rovera F, Rausei S, Castelnuovo P, Dionigi R. Postoperative
Laryngoscopy In Thyroid Surgery: Proper Timing To Detect Recurrent Laryngeal
Nerve Injury. Langenbecks Arch Surg. 2010 Apr;395(4):327-31.

Marcus B, Edwards B, Yoo S, Byrne A, Gupta A, Kandrevas J et al. Recurrent
Laryngeal Nerve Monitoring In Thyroid And Parathyroid Surgery: The University Of
Michigan Experience. Laryngoscope. 2003 Feb;113(2):356-61.

Randolph GW, Dralle H;Abdullah H, Barczynski M, Bellantone R, Brauckhoff M et al.
Electrophysiologic Recurrent Laryngeal Nerve Monitoring During Thyroid And
Parathyroid Surgery: International Standards Guideline Statement. Laryngoscope. 2011
Jan;121 Suppl 1: 1-16.

Isgor A, Uludag M. Intraoperatif Sinir Monitdrizasyonu Teknigi Syf 207-251, In: Isgor
A, Uludag M, editors. Tiroid ve Paratiroid Cerrahisinde Sinir Monitérizasyonu. 1st ed.
Istanbul: Pusula 2.0 Teknoloji ve Yayincilik A.S; 2017.

Chiang FY, Lee KW, Chen HC, Chen HY, Lu IC, Kuo WR et al. Standardization Of
Intraoperative Neuromonitoring Of Recurrent Laryngeal Nerve In Thyroid Operation.
World J Surg. 2010 Feb;34(2):223-9.

Schneider R, Randolph GW, Sekulla C, Phelan E, Thanh PN, Bucher M et al.
Continuous Intraoperative Vagus Nerve Stimulation For Identification Of Imminent
Recurrent Laryngeal Nerve Injury. Head Neck. 2013 Nov;35(11):1591-8.

Phelan E, Schneider R, Lorenz K, Dralle H, Kamani D, Potenza A et al. Continuous
Vagal IONM Prevents RLN Paralysis By Revealing Initial EMG Changes Of
Impending Neuropraxic Injury: A Prospective, Multicenter Study. Laryngoscope. 2014;
124: 1498-505.

Schneider R, Przybyl J, Pliquett U, Hermann M, Wehner M, Pietsch UC et al. A New
Vagal Anchor Electrode For Real-Time Monitoring Of The Recurrent Laryngeal Nerve.
Am J Surg. 2010;199: 507-14.

-113 -



96. Van Slycke S, Gillardin JP, Brusselaers N, Vermeersch H. Initial Experience With S-
Shaped Electrode For Continuous Vagal Nerve Stimulation In Thyroid Surgery.
Langenbecks Arch Surg. 2013;398:717-22.

97. Schneider R, Bures C, Lorenz K, Dralle H, Freissmuth M, Hermann M. Evolution Of
Nerve Injury With Unexpected EMG Signal Recovery In Thyroid Surgery Using
Continuous intraoperative Neuromonitoring. World J Surg. 2013;37: 364-8.

98. Wu CW, Wang MH, Chen CC, Chen HC, Chen HY, Yu JY et al. Loss Of Signal In
Recurrent Nerve Neuromonitoring: Causes And Management. Gland Surg. 2015; 4 :
19-26.

99. Uludag M, Makay O, Aygiin N, Isgor A. Intraoperatif Sinir Monitdrizasyonunda Sinyal
Kaybiin ve Teknik Sorunlari Yonetimi Syf 251-265, In: Isgor A, Uludag M, editors.
Tiroid ve Paratiroid Cerrahisinde Sinir Monitorizasyonu. 1st ed. Istanbul: Pusula 2.0
Teknoloji ve Yayincilik A.S; 2017

100. Schneider R, Randolph G, Dionigi G, Barczynski M, Chiang FY, Triponez F et al.
Prospective Study Of Vocal Fold Function After Loss Of The Neuromonitoring Signal
In Thyroid Surgery: The International Neural Monitoring Study Group's POLT Study.
Laryngoscope. 2016 May;126(5):1260-6.

101.Duenas JP, Duque CS, Sitges-Serra A. Anatomik Olarak Saglam Goriilen Rekiiren
Laringeal Sinirde Gelisen Sinyal Kaybi ve Uygulanacak Cerrahi Stratejiler Syf 265-273,
In: Isgor A, Uludag M, editors. Tiroid ve Paratiroid Cerrahisinde Sinir Monitdrizasyonu.
Ist ed. Istanbul: Pusula 2.0 Teknoloji ve Yayincilik A.S; 2017

102. Schneider R, Sekulla C, Machens A, Lorenz K, Thanh PN, Dralle H. Dynamics Of
Loss And Recovery Of The Nerve Monitoring Signal During Thyroidectomy Predict
Early Postoperative Vocal Fold Function. Head Neck.2016; (38): 1144-51.

103. Barczynski M, Konturek A, Cichon S. Randomized clinical trial of visualization versus
neuromonitoring of recurrent laryngeal nerves during thyroidectomy. Br J Surg 2009;
(96): 240-46.

104. Gavid M, Dubois MD, Larivé E, Prades JM. Superior Laryngeal Nerve In Thyroid
Surgery: Anatomical Identification And Monitoring. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2017
Sep;274(9):3519-26.

- 114 -



105. Uludag M, Aygun N, Isgor A. Surgery. Motor Function Of The Recurrent Laryngeal
Nerve: Sometimes Motor Fibers Are Also Located In The Posterior Branch 2016
Jul;160(1):153-60.

106. Dionigi G, Wu CW, Kim HY, Rausei S, Boni L, Chiang FY. Severity of Recurrent
Laryngeal Nerve Injuries In Thyroid Surgery. World J Surg. 2016 Jun;40(6):1373-81.

107. Dionigi G, Chiang FY, Rausei S, Wu CW, Boni L, Lee KW et al. Surgical Anatomy
And Neurophysiology Of The Vagus Nerve (VN) For Standardised Intraoperative
Neuromonitoring (IONM) Of The Inferior Laryngeal Nerve (ILN) During
Thyroidectomy. Langenbecks Arch Surg. 2010 Sep;395(7):893-9.

108. Hermann M, Hellebart C, Freissmuth M. Neuromonitoring In Thyroid Surgery:
Prospective Evaluation Of Intraoperative Electrophysiological Responses For The
Prediction Of Recurrent Laryngeal Nerve Injury. Ann Surg 2004;240:9-17.

109. Schneider R, Lamade W, Hermann M, Goretzki P, Timmermann W, Hauss J et al.
Continuous Intraoperative Neuromonitoring Of The Recurrent Laryngeal Nerve In
Thyroid Surgery (CIONM) - Where Are We Now? An Update To The European
Symposium Of Continuous Neuromonitoring In Thyroid Surgery]. Zentralbl Chir. 2012
Feb;137(1):88-90.

110. Henry BM, Vikse J, Graves MJ, Sanna S, Sanna B, Tomaszewska IM et al.
Extralaryngeal Branching Of The Recurrent Laryngeal Nerve: A Meta-Analysis Of
28,387 Nerves. Langenbecks Arch Surg. 2016 ;401(7):913-23.

111. Uludag M, Yazici P, Aygun N, Citgez B, Yetkin G, Mihmanli M et al. A Closer Look
at the Recurrent Laryngeal Nerve Focusing on Branches & Diameters: A Prospective
Cohort Study. J Invest Surg. 2016 Dec;29(6):383-8.

112. Liu MY, Chang CP, Hung CL, Hung CJ, Huang SM. Traction Injury Of Recurrent
Laryngeal Nerve During Thyroidectomy. World J Surg. 2020; 44(2) : 402-7.

113. Schneider R, Randolph G, Dionigi G, Barczynski M, Chiang FY, Wu CW et al.
Prediction Of Postoperative VVocal Fold Function After Intraoperative Recovery Of Loss
Of Signal. Laryngoscope. 2019;129(2):525-31.

-115-



8. EKLER

a. EK 1: ETIK KURUL KARARI




b. EK 2: OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler

Adi-Soyadi: Ceylan Yanar

Dogum yeri ve tarihi: Silivri / 1991

Uyrugu: T.C.

Medeni durumu: Bekar

E-mail: cyln.ynr@hotmail.com

Telefonu: 05387213554

Yabana dili: Ingilizce

I1- Egitim Bilgileri

SBU Sisli Hamidiye Etfal SUAM — Genel Cerrahi Klinigi (2019-Halen)
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi (2011-2017)

Sisli Anadolu Lisesi (2005-2009)

I11- Unvanlar

Tabip

IV- Mesleki Deneyimi

SBU Sisli Hamidiye Etfal SUAM- Genel Cerrahi Klinigi (2019-Halen)
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi- Genel Cerrahi Klinigi (2018)

Kagithane Devlet Hastanesi- Pratisyen Hekim

- 117 -


mailto:cyln.ynr@hotmail.com

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

Tiirk Cerrahi Dernegi

Tiirk Kolorektal Cerrahi Dernegi

Tiirk Hepatopankreatobilier Cerrahi Dernegi
VI- Bilimsel Tlgi Alanlari

Endokrin Cerrahi

Laparoskopik Cerrahi

Gastrointestinal Sistem Cerrahisi
Hepatopankreatobiliyer Cerrahi

Travma cerrahisi

VI1l-Yayinlari: (Ulusal ya da uluslararasi makale, bildiri, poster, kitap/kitap boliimii vb.)

-Kostek M, Caliskan O, Yanar C, Cakir Y, Uludag M. The Most Common Anatomical
Variation of Recurrent Laryngeal Nerve: Extralaryngeal Branching. Sisli Etfal Hastan Tip Bul.
2021 Sep 24;55(3):294-303.

- Akgun IE, Unlu MT, Aygun N, Kostek M, Tufan AE, Yanar C et al. The Reality of
Hypoparathyroidism After Thyroidectomy: Which Risk Factors are Effective? Single-Center
Study. Sisli Etfal Hastan Tip Bul. 2022 Jun 28;56(2):262-9.

-Yanar C, Kostek M, Unlu MT, Caliskan O, Dincer B, Cetinoglu I et al. The Role of 4D-CT for
Pre-Operative Localization in Patients with Primary Hyperparathyroidism with Negative
Ultrasonography and/or Sestamibi SPECT/CT. Sisli Etfal Hastan Tip Bul. 2023 Jun
20;57(2):238-44.

-118 -



-Caliskan O, Unlu MT, Yanar C, Kostek M, Aygun N, Uludag M. Predictive Factors Affecting
the Development of Lateral Lymph Node Metastasis in Papillary Thyroid Cancer. Sisli Etfal
Hastan Tip Bul. 2023 Sep 29;57(3):312-9.

- Cetinoglu I, Aygun N, Yanar C, Caliskan O, Kostek M, Unlu MT et al. Can Unilateral
Therapeutic Central Lymph Node Dissection Be Performed in Papillary Thyroid Cancer with
Lateral Neck Metastasis? Sisli Etfal Hastan Tip Bul. 2023 Dec 29;57(4):458-65.

-Dinger B, Omeroglu S, Giiven O, Yanar C, Demir U, Akgiin iE. Evaluation of Antral Biopsies
Obtained in Endoscopically Normal Esophagogastroduodenoscopy: A Retrospective Cohort
Study. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2024 Aug 1;34(4):439-43.

-8.Ulusal Fittk Kongresi Sozli Sunum Inkarsere Inguinal Hernilerde Preopeatif
Strangiilasyonun Belirlenmesinde Ultrasonografi Ve Bilgisayarhh Tomografinin Yeri, Dr.
Ceylan Yanar, Dr. Sinan Cem Sahin, Op. Dr . Mehmet Taner Unlii, Op. Dr. Nurcihan
Aygiin, Prof.Dr.Mehmet Uludag

-10. Ulusal Endokrin Cerrahi Kongresi Soz1ii Sunum Rekiirren Laringeal Sinirin Berry
Bolgesi Tuzaklamasi Ve Diger Anatomik Varyasyonlarla iliskisi, Dr. Ceylan Yanar,
Dr. Nurcihan Aygiin, Mehmet Késtek, Ismail Ethem Akgiin, Mert Tanal, Mehmet Uludag

-11. Ulusal Endokrin Cerrahi Kongresi Sozli Sunum Primer Hiperparatiroidide Odak
Belirlenmesinde 4 Boyutlu Tomografinin Katkilari, Ceylan Yanar, Mehmet Taner Unlii,
Ozan Caliskan, Mehmet K&stek, Nurcihan Aygiin, Ali Gemalmaz, Adnan Isgér, Mehmet
Uludag

-19.Ulusal Kolon ve Rektum Cerrahisi Kongresi S6zlii Sunum Rektum tiimérlerinde lokal
rekurrenslere yaklasim: Cerrahi onlemede yeterli mi?, Ceylan Yanar, Pinar Yazici, Sinan
Omeroglu Omeroglu, Mehmet Ektiren, Onur Giiven, Hakan Mustafa Koksal, Esin Kabul
Giirbulak

-19.Ulusal Kolon ve Rektum Cerrahisi Kongresi So6zlii Sunum Rektum tiimorlerinde
diversiyon ileostomisi: Gercekten gerekli mi?, Mehmet Ektiren, Ceylan Yanar, Pinar Yazici,

Sinan Cem Sahin, Hakan Mustafa Koksal, Esin Kabul Giirbulak

-119 -



-19.Ulusal Kolon ve Rektum Cerrahisi Kongresi Poster Kolorektal tiimorlerde mesane
invazyonlarmma yaklasim, Pmar Yazici, Ceylan Yanar, Sinan Cem Sahin, Mehmet Ektiren,

Hakan M. Koksal, M. Kaan Demircioglu, Esin K. Gilirbulak

-19.Ulusal Kolon ve Rektum Cerrahisi Kongresi Poster Covid 19 pandemi siirecinde
mezenterik iskemi, Pinar Yazici, Sinan Cem Sahin, Ceylan Yanar, Hakan Mustafa Koksal,
Esin Kabul Giirbulak

-19.Ulusal Kolon ve Rektum Cerrahisi Kongresi Poster Transvers kolon tiimérleri: ideal
rezeksiyon simirlar1? Pinar Yazici, Ceylan Yanar, Esin Kabul Giirbulak, Mustafa Fevzi

Celayir, Uygar Demir

-23.Ulusal Cerrahi Kongresi S6zIlii Sunum Ultrasonografi veya Sintigrafinin Negatif Oldugu
Primer Hiperparatiroidizmli Hastalarda Preoperatif Lokalizasyonda 4D-BT’nin Rolii,
Ceylan Yanar, Ozan Caliskan, Ziilfiye Siimeyye Kale, Recep Murat Potas, Isik Cetinoglu,
Mehmet Taner Unlii ,Mehmet K&stek, Nurcihan Aygiin, Adnan Isgér, Mehmet Uludag

-23.Ulusal Cerrahi Kongresi Sozlii Sunum Tiroidektomide Vokal Kord Paralizisine Neden
Olan Etiyolojik Faktorler, Ceylan Yanar, Isik Cetinoglu , Ozan Caliskan, Betiil Dizman ,
Mehmet Késtek, Mehmet Taner Unlii , Nurcihan Aygiin, Adnan Isgdr, Mehmet Uludag

-23.Ulusal Cerrahi Kongresi S6zlii Sunum Papiller Tiroid Kanserinde Santral Diseksiyonda
Hipoparatiroidi Gelisimini Etkileyen Faktorler, Ceylan Yanar, Ozan Caligkan, Mehmet
Kostek, Betiil Dizman, Isik Cetinoglu, Mehmet Taner Unlii, Nurcihan Aygiin, Adnan Isgor,
Mehmet Uludag

-23.Ulusal Cerrahi Kongresi Sozlii Sunum Intraoperatif Sinir Monitorizasyonunda Sinyal
Kayb1 Sonrasi Asamah Tiroidektomi Total Tiroidektomi Gerekliligini Azaltabilir mi?,
Ceylan Yanar, Ozan Caliskan, Mehmet Taner Unlii, Mehmet Kdstek, Nurcihan Aygiin, Adnan
Isgdr, Mehmet Uludag

-23.Ulusal Cerrahi Kongresi S6zIii Sunum Total Tiroidektomi Planlanan Tek Tarafli Vokal
Kord Paralizili veya Ilk Taraf Lobektomide Sinyal Kaybi Olan Hastalarda Bilateral

-120 -



Vokal Kord Paralizisi Acisindan Risk Var Mi? Ceylan Yanar, Ozan Caliskan, Mehmet
K&stek, Mehmet Taner Unlii, Nurcihan Aygiin, Adnan Isgér, Mehmet Uludag

-23.Ulusal Cerrahi Kongresi Sozli Bildiri Basedow - Graves Hastalifinda Cerrahinin
Giivenligi, Ceylan Yanar, Ozan Caliskan, Ziilfiye Siimeyye Kale, Hazal Arikan, Zerin Sengiil,
Mehmet Kostek, Mehmet Taner Unlii, Nurcihan Aygiin, Adnan Isgoér, Mehmet Uludag

-23.Ulusal Cerrahi Kongresi Sozlii Bildiri Retrosternal Guatra Servikal Yaklasim Giivenli
Midir?, Mehmet Taner Unlii, Ozan Caliskan, Ceylan Yanar, Zerin Sengiil, Ali Yiiksel, Mehmet
Kostek, Nurcihan Aygiin, Mehmet Uludag

-23.Ulusal Cerrahi Kongresi So6zlii Bildiri Primer Hiperparatiroidizmde Paratiroidektomi
Sonrasi izole Parathormon Yiiksekligi Gercegi, Isik Cetinoglu, Mehmet Kostek, Zerin
Sengiil, Ceylan Yanar, Ozan Caliskan, Mehmet Taner Unlii, Nurcihan Aygiin, Mehmet Uludag

-23.Ulusal Cerrahi Kongresi Sozlii Bildiri Primer Hiperparatiroidide Patolojik Bez
Lokalizasyonu ile Preoperatif Goriintiillemede 4 Boyutlu Bilgisayarh Tomografide
Uyumsuzlukla fliskili Faktorler, Ozan Caliskan, Ceylan Yanar, Isik Cetinoglu, Zerin Sengiil,
Ziilfiye Siimeyye Kale, Mehmet Taner Unlii, Mehmet K&stek, Nurcihan Aygiin, Mehmet
Uludag

-23.Ulusal Cerrahi Kongresi Sozlii Bildiri Primer Hiperparatiroidizmli Hastalarda Diisiik
Bazal Parathormon Diizeyi Preoperatif Lokalizasyonda 4D-BT’nin Tanisal Uygunlugunu
Etkiler Mi?, Ozan Caliskan, Ceylan Yanar, Mehmet Kostek, Mehmet Taner Unlii, Nurcihan
Aygiin, Adnan Isgér, Mehmet Uludag

-23.Ulusal Cerrahi Kongresi Sozli Bildiri Primer Hiperparatiroidizmin Tiroid Papiller
Kanseri Patolojisi A¢isindan Iliski Var M1?, Ozan Caliskan, Ceylan Yanar, Zerin Sengiil,
Isik Cetinoglu, Hazal Arikan, Mehmet Taner Unlii, Mehmet K&stek, Nurcihan Aygiin, Adnan
Isgdr, Mehmet Uludag

-23. Ulusal Cerrahi Kongresi SozIi Bildiri Laparoskopik total ekstraperitoneal fitik
onariminda balon diseksiyon ve teleskopik diseksiyonunun karsilastirilmasi: Balon

trokar gercekten gerekli mi? , Ceylan Yanar, Aydin Eray Tufan, Ali Yiiksel, Ibrahim Ertas,

-121 -



Mustafa Serdar Cayirci, Pinar Yazici, Esin Kabul Giirbulak, Burak Dinger, Ismail Ethem
Akgiin, Uygar Demir

-23. Ulusal Cerrahi Kongresi Poster Tiroglossal Kanal Kistlerinde Cerrahi Sonuglari,
Ceylan Yanar, Ozan Caliskan, Ali Yiiksel, Zerin Sengiil, Murat Potas, Mehmet Taner Unlii,
Mehmet Késtek, Nurcihan Aygiin, Adnan Isgér, Mehmet Uludag

-122 -



