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TESEKKUR

Degerleri fikirleriyle calsmanin ortaya cikmasini@amanin yani sira degiei her zaman
hissettgim, koruyan, kollayan, ilgilenen, pek ¢cok konud&gbsahibi olmamda ¢ok buyuk

emesi olan sayin tez dagmanim Ozer MAKAY'a,

Arastirma gorevlisi olarak calmaya baladigim ginden itibaren deneyimlerini ve
birikimlerini benimle paylgarak hem genel cerrahi alaninda hem de akademiiakola

kendimi gelgtirmemde buyik katkilari olan sayin hocalarima.

Yasamimizin bu en zorlu beylini paylatigimiz, sevgili asistan arkaglarima, tim Genel

Cerrahi Anabilim Dali ailesine.

Tez calgmasi boyunca meydana gelen akil almaz sorunlatesiaglen gelmemi giayan,

her tir teknik desfe saglayan tim Kulak Burun Bgaz Anabilim Dali ailesine,
Ve sonsuz sabri icin Sibel Tiryakiye.

sonsuz tgekkirlerimi sunarim.
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GENEL BILGILER

Tarihge

Tiroid bezi cerrahisi genel cerrahi pgatiin dnemli bir kismini olgturmaktadir. Modern
tekniklerin, sterilite ve asepsi kavramlarinin, ign ve tecriibenin gelnesine paralel

olarak morbidite ve mortalite giderek azaytm [1].

Tiroid bezinin blylumesine ait ilk gbzlemler milatd@esine dayanmakla birlikte boyundaki
bu sismelerin tiroid beziyle i§kisinin anlgiimasi Rénesans doéneritalya’sindadir. 1500
yilinda Leonardo da Vinci bezi ilk kez cizgnil543 yilinda ise Vesalius “Glandes laryngis
radici adnatae” ismiyle detayli olarak tanimlamm 17. yizyilhin bainda ise anatomistler
tarafindan hem tiroid bezi hem de buyumesi detaldrak tarif edilmgtir. Tiroid bezi
ismini, komsulugundaki tiroid kikirdgnin adiyla badastirarak ilk kullanan1656’da
Thomas Wharton'dir. Tiroid kikirganin ismini ise Galen (M.S. 130-200) vestm,

Latince kalkan anlamina gelen “thyreos” s@xoiden koken almaktadir [1,2].

Ozellikle antisepsi ve hemostaz konusundaki yettk&r yiizinden tiroid cerrahisinde
mortalite 19. yUzyilin ortalarina kadar %40'in linde kalmaya devam etgtir [1]. Tiroid
bezi cerrahisinin galimindeki 6nemli isimler A. Theodor Billroth (1829%824), Theodor
Kocher (1841- 1917), Edmond Rose (1836-1914), AMdiifler(1850-1917) ve William
Halsted (1852-1922)'dir. Billroth binlerce tiroidekni yapms, ilerleyen dénemde
mortalitesini %8’in altina indirmgtir. Kocher yaptgl total tiroidektomilerden sonra ortaya
ctkan ve gunuimuzdega hipotiroidi olarak tanimlanan durumu “cachexitaumipriva’
olarak tarif etmjtir. O dénemdeki yluksek mortalite oranlaringmeen kendi olgularinda

baslangicta %21 olan mortalite oranini 1898’'de yayriia 600 olgusunda %0.5'e



indirmeyi bagarmstir. 1909 vyilinda tiroid bezinin anatomi, fizyolpjipatoloji ve

cerrahisindeki cagmalari sebebiyle Nobel tip 6dultuyle onurlandirgimi[1,2].

Rekdirren sinirin ve paratiroid glandlarin korunmagalan mortaliteyle birlikte 6n plana
citkmis ve gozlemler bu yone kaystir. 1938 yilinda Lahey tarafindan rekirren sinirin
identifikasyonu ve korunmasi temel olarak onegbeide yaralanmadan kacginmak icin

subtotal cerrahi yapmak uzun yillar kabul gogtiii [2,3].

Rekdirren sinirin cerrahi esnasinda uyariimasi poerie butiinliginin testine yonelik ilk
basarili girisim Lindholm ve Flisberg tarafindan 1969°'da yapimolup teknik gekmeler

dogrultusunda son 15 yilda yaygigihais ve bir¢ok klinikte rutin kullanima girngiir [2,4].

Anatomi

Larinks ve Ust trakeal halkalari anterolateraldarais kelebelgekilli bir bez olan tiroid,

ortalama bir yegkinde 20-30 g
agirhgindadir. Ortalama 4-5 cmlik konik
lateral loblar 6. trakeal halkaya kadd
uzanim gosterir. [2,5] Tiroid dokusy s
superiorda anterior suspensuar ligam
ile tiroid ve krikoid kikird&a,

posteromedialde iseberry ligamani

(posterior suspensuar ligamar

aracllglyla krikoid kikirdak ve ilk iki Sekil 1: Tiroid bezi anatomisi
trakeal halkaya tutunurBerry ligamanlari iyi kanlanan dens bir doku olup rekirre

laringeal sinir ile gosterdi yakin iliski cerrahi sirasinda énem kazanir. Her iki lobu



birlestiren ve loblar arasi lenfatik gkiyi temin eden istmus 2.-4. trakeal halkalar ardal

yerlesim gdsteren ortalama 1.5 cm ggiiiinde ve 2-10 mm kalinfindadir. [2,6].

Tiroid dokusu iki tabakall bir kapstille sarilidic. planda gercek kapsiil(anatomik kapstuil)
mevcut olup, parankime silkgekilde balidir. Parankim icerisine septasal uzanimlar
gostererek yalanci lobulleri aftwrur. Bunun hemen ginda ds kapsul yani cerrahi kapsul

bulunur. Derin servikal pretrekeal fasyaninstdudusu bu kapsil bezi tamamen sarar.

Infrahiyoid ya da strap kaslar hiyoid kemik ve itirdartilaja yapsan 4 cift kas icerir.
Bunlar sternohiyoid, sternotiroid, tirohiyoid ve ohiyoid kaslarindan ibarettir. Kaslar
onden derin servikal superfisyal fasya ve arkadanndservikal pretrakeal fasya ile

ortaladair.

Tiroid bezi iki ¢ift arter ve bazen tiroidea ima 1%-%16,9) ile arteryel kanlanmasini alir.
Brakiosefalik, karotis, aort kokenli olabilen imarhki inferior arterin yerine gecebilecek
kadar biyik capli da olabilir. Ust tiroid arteriaritik bifurkasyon civarinda karotis
eksternadan cikar. s&g1 ve dne d@ru inip tiroid dst lojuna ulgr. Yolu boyunca superior
larengeal sinire paralel seyreder. On ve arka dadgrilarak dokuya girer. Arka dallardan
birinden Ust paratiroide bir dal ayrilir. Alt ticbiarteri tiroservikal trunkustan koken alir
karotis ve juguler ven arkasindan yukselir, longai kasinin éniinde mediale ve arkaya
dogru ilerler. Prevertebral fasyayi deldikten sonravilya daha fazla dala ayrilip rekirren
siniri caprazlar. Sinir arterin 6ntinden, arkasindaya dallari arasindan gecer. En alt dali

alt paratiroid bezinin beslenmesine katkida buly@yi].

Tiroidin venleri, bezin icinde ve ylzeyinde pleksassturur. Pleksus U¢ cift ven ile drene
olur. Superior tiroid ven ayni adli artere yagidaeder. Vena tiroidea media tiroid bezinin

yan ylzeyinden (2/3 anteroposterior) ¢ikar. Yanu#a arter yoktur. Bazen olmayabilir,



nadiren cift olur. Her ikisi de internal jugulerne drene olur.Inferior tiroid ven en gegi
olanidir. Sg inferior ven sg veya sol innominate vene drene olurken sol infevien

daima sol innominate vene drene olur.

Tiroid bezi yaygin lenfatik @a sahip olup subkapsduiller toplayici lenf kanallaminene olur.
Bu kanallar santral grup lenf bezlerine direkt algrinternal juguler ve servikal lenf

bezlerine direkt veya indirekt drene olurlar.

Inervasyonda sempatik ve parasempatik dallarinietkisiir. Servikal pleksustan cikan
sempatik dallar ve vagustan koken alan parasemgatiér vaskilerle birlikte seyreder ve

doku perfiizyonunu etkiler [2,7].

Tiroid bezi inferior laringeal sinir veya yaygin kullanimiylakigren laringeal sinir ile
yakin iliski icindedir. Laringeal sinir lifleri nikleus ambigstan cikarak vagusa katilirlar.
Juguler foramenden kafa tabanini terkeden vagusemesonrasinda superior laringeal
siniri vererek karotis lateralindensag olan seyrine devam eder. Ust mediastene
gelindiginde ise inferior laringeal sinir dallarini verBu dallar solda arkus aortagska ise

subclavian arter etrafinda dénerek yukagrdasseyreder [2,6,7].

Sg reklrren sinir subclavien arter etrafinda donddikdenra boyun tabanina lateralden
ulasir ve karotisi posteriordan oblik olarak caprazBu dizeyden sonra trakeodzefagial
olugun  anterolateralinde  (%61,4-64), trakeanin lated&(%028-37,8) veya
anterolateralinde (%0,6-8) seyrederek inferioridirartere ulair. Genelde arterin ana dall

ile capraz yapar. Bu bolgede trakea ile %78 oranf@45 lik bir aci oluturur [2,8].

Sol rekirren sinir ise dogunu tamamladiktan sonra trakeaya daha yakin biyesden

boyna girer ve trakeoOzefagial gl ulgir. %67-77 trakeotzefagial olukta, %17-31



lateralde veya %1,6-6 trakea 6n kisminda seyrdaakea ile 0-3@ik bir aci olwturur ve

arter ana dali ile @@ daha cok dallari ile capraz yap§2,8].

Nadir olarak vagustan Ust seviyede ayrilarak négsren olarak gorulir. $ga %0,3-1
orarinda goérulen bu varyasyon solda %0,04-0,07 iodanizlenmektedir. Bu varyasyon

rekdrren sinir ile sempatik trunk arasinda mevdabiten birlestirici dal ile karstirilabilir.

Rekdirren sinir arterin kaudalinde tiroid kapsulioldukca yakin seyreder. Siklikla berry
ligamaninin icinde gegii iddia edilse de yapilan geniseriler sonucunda berry
ligamaninin lateralinden gegtikabul gérmektedir. [9,10] Rekdirren sinir bu alandsonra
krikofaringeal kasa girmeden once dallanma gostieneltedir. Bu oran ¢gtli serilerde
%77ye kadar c¢ikabilmektedir. Dallanma genel oldvdikrkasyon olabilec@ gibi nadiren

trifukasyonlarda gozlenebilir [2].

Superior laringeal sinir ise vagustan kafatabamaronda ayrilarak &gl iner ve hyoid
kemik seviyesinde iki dala ayrilifnternal dal tirohyoid membrani delerek larenksergir
ve rekdrren sinirin duyu dallari ile Galen anastaumu yapar. Eksternal dal isgag

donerek krikotiroid kasa wa ve bu kasin motor inervasyonuniglsa [2,7].

Total Tiroidektomi

Her iki lob ve istmusun, yani goérilebilir tum ticbdokusunun c¢ikarilmasi anlamina gelir.
Piramidal lobun varfii, berry ligamaninin iki yapg arasina tiroid dokusu uzanmasi,
tiroid dokusunun toraksa uzanmasi gibi anormaltikileya boyun lenf nodu diseksiyonu

gerektirebilecek malignensiler teknikte ufakgdekliklere sebep olmakla birlikte total



tiroidektomi ameliyatinin Kkliriimizde uygulandii sekliyle temel basamaklarisu

sekildedir [2, 11, 12].

Hasta nétral pozisyondayken Langer cizgilerine uygekilde insizyon hatti belirlendikten
sonra transvers Kocher insizyonu ile cilt, cilt @okular ve platisma kasi kesilerek gecilir
[7]. Tiroid kartilaj ve sternal centik arasi alanddt ve cilt altindan olgan flepler
olusturularak kaldirilir. Derin boyun fasyasi ytizeyabakasinin (pretiroidal kas fasyasi)
acllmasinin ardindan strap kaslarvertikal birle hattindan her iki yana ayrilir. Orta hattin
acllmasi esnasinda orta hatti caprazlayan antemorder ven dallart korunmahdir [11].
Strap kaslar ayrildiktan sonra izlenmesi gerekan gtrap kaslarin arka yizeyi ile tiroidin
gercek kapsulu arasindaki gel« b& dokusudur. Keskin ve kint diseksiyonla tum tiroit
yuzeyi boyunca lateral, superior ve inferior plad& ayirma glemine devam edilir.
Diseksiyon laterale diu ilerletilirken orta tiroid veniyle karlasilir, baglanir ve kesilir .
Tam tiroid bezi strap kaslardan ayrilincaya ve karkilifi géruliinceye kadar diseksiyona
devam edilir. Tiroid lobu pretiroid kaslardan agifktan sonra loblar serbestigilerek 6n
ve mediale dénmesi ganmalidir. Bunun icin Ust kutuptan dbenir, bu diseksiyonun
krikoid kikirdagin hemen kranialinde kalmasina dikkat edilmelidid,[ 12]. Lateralden
serbestlgtirilen Ust kutbun medialden serbestiglmesi sirasinda dikkat edilmeli gereken
anatomik yapi superior larengeal sinirin eksterdalidir. Berry ligamaninin olgu
bdlgede tiroid ile reklrren larengeal sinir arasindaha siki bir i$ki ve burada
caprazlayarak giden ince damarlar vardir. Sinirerzaeriimeden bunlarin ganmasi
gerekir. Ardindan tiroidin medial ve 6ne ga cevrilmesine devam edilerek karotis kilifi
ile tiroid arasina girilir. Karotis kilifi lateralgroid mediale ¢ekilerek diseksiyona devam
edilir. Bu ekartasyon ve diseksiyon ile inferiorotd arter ortaya konulmguolur, tiroid
kapsulu Gzerinden lgianir, kesilir. Tiroide ve karotis kilifina uygulan traksiyona devam

edilirken tiroidn posterolateral kenari boyuncad@den kraniale dgyu rekirren larengeal



sinir trasesine paralel diseksiyona devam ediluickérkandl taberkdll varsa, tuberkdl
serbestlgirildi ginde medialinde rekirren larengeal sinir bulunal{ginterolateralinde de
seyredehbilir) [7]. Reklrren larengeal sinir goriéase trakeobzofageal gh dgru isaret
parma&lyla bastirilarak parmak dorsal ve ventral yondgdkalir, keman yayi gibi bir his
alinan bdlge agturilirsa rekirren larengeal sinire gilar. Sinire yine ulaillamadgi
durumlarda boynun daha alt kesimlerinde Kkarotiserartivarinda aranmalidir. Bu
yontemlere rgmen sinir bulunamazsa non-rekirren sinir gandan siphelenilmeli ve
rekirren larengeal sinir daha yukarida, krikoid iid&k alt sinirinin kaudalinden
krikofarengeus kasi altina giglibdlgede aranmalidir. Bu bdlgedeki seyri sabjgig,10].
Tiroidin serbestlgiriimesi sirasinda korunmasi 6nemsiyan diger doku paratiroid
bezlerdir. Alt paratiroid bezler ganlukla rekirren larengeal sinirin inferior tiroatteri
caprazladii bdlgenin hemen inferiorunda, Ust paratiroidlex igkirren larengeal sinirin
posterolateralindedir. Beslenmesi bozulmayagaikide tiroid kapsulinden diseke edilir.
Beslenmesi bozulan ya da bozuidukonusunda ciddslphe bulunan durumlarda bez
eksize edilerek ototransplantasyon yapilmalidiroidli bezi posterolateral kenar boyunca
tum 6nemli yapilardan ayrildiktan sonra lobun teadan ayrilarak ¢ikariimasiemi vardir.
Diseksiyon plani pretrakeal fasyanin 6ninde kalimaliHemostazin ardindan sirasiyla
sternotiroid kasli, pretiroidal fasya, platisma vi# kapatilir. Klinigimizde dren rutin

kullaniimamaktadir.

intraoperatif Sinir Monitorizasyonu

Rekurren larengeal sinir hasari tiroidcerrahisimsik ve en ciddi komplikasyonlarindan

biridir [2]. Iki tarafli sinir hasariyle ciddi solunum sikintisiusmakta ve trakeostomi



gerekebilmektedir. Tek tarafli hasar

sonu¢ bu kadar dramatik olmamak
birlikte ses sorunlarina yol acara
hastanin hayat kalitesini belirgiy

etkilemektedir [13] .

Lahey 1938’de sinirin rutin gériinmesi
Sekil 2: Kayit Elektrotu

ve korunmasi ile yaralanma oraninin %0.03’e kadaiirdilebilecegini bildirmis olsa da bu
konuya c¢Ozum uzun siure subtotal tiroidektomi iletirgeistir [2,3]. Operasyon
tekniklerinde, kullanilan aletlerde ve hemostazniklerinde gelgmelerle birlikte sinir

yaralanma riski %2’in altina dihesine rgmen halen en 6nemli morbidite sebebidir.

Iyi anatomi bilgisi ve cerrahi teknik ile sinirin ginmesi ve korunmasinin yerini tutmasa
da reklrren larengeal sinirin korunmasinda bigedi teknik intraoperatif sinir
monitorizasyonudurilk kez 1969 yilinda Flisberg ve Lindholm tarafindaygulanmgtir
[4]. Zaman icinde cgtli teknikler gelistirilmis olup balicalari; larengeal kasilmanin
palpasyonu, intramuskiler elektrot yatiglmesi, glottik basic monitorizasyonu, glottik

gozlem ve ylzey elektrotlu endotrakeal tlp ilednperatif sinir monitorizasyonudur.

Sik kullanilan yontemlerden biri olmasinin yanindggulama kolayfii ve objektif veri
sunabilmesi sebebiyle elektrotlu (bkekil 2) endotrakeal tlp ile intraoperatif sinir
monitorizasyonu tercih edilgtir. Bu yontemde temel olarak istenilen sinir etédgel
olarak uyarilmakta ve bu uyarimaghavokal kordlarda olgan hareket endotrakeal tip
Uzerinde vokal kord dizeyinde yedtielmis olan alicilar ile algilanarak kaydedici cihaza

aktariimaktadir.



Intraoperatif monitorizasyon uygulamakline gore de (¢ grupta toparlanabilir: rekirren
larengeal sinirin bulunmasi (noéral haritalama),eksyona yardim, postoperatif sinir
fonksiyonunu 6n gérme ve lezyon belirleme [14]. igabmizda diseksiyona yardim ve

postoperatif dgerlendirme amaclariyla kullanilgyinéral haritalama yapilimastir.

Intraoperatif goruntulii sistemli monitorler
(bkz sekil 3) sinir uyarisi ile olgan dalganin
morfolojisi, amplitidt, gk degeri ve
gecikme suresi (latency) hakkinda bilgf
vermektedir. Boylelikle sesli uyaranin ya
sira normal ve patolojik durumlarda orta

ctkan dalgalarin 6zellikleri gézlemlenebilir

Sekil 3: IONM monitoru

ve objektif olarak kayit altina alinabilir [2].

Insan rekiirren larengeal sinir veya vagus sinininjiariimasi ile olgan temel dalga formu
bifazik veya trifaziktir (bkz sekil 4). Sinir monitorizasyonu EMG bulgularini

yorumlayabilmek i¢in ti¢ dnemli kavramdan bahsediidne

Facuirens Sol taraf Ektom| onces: 0108 2004 104208 Recurrens Sol tara! Ektormi sonrasi 01 059 2004 104810

Macurrens Sag forsf Ektomi Bncesi 01 09 2074 1008 02 Becurens Seg laraf Ektomi senras: 0109 2074 10-22.38

Sekil 4: Rekiirren sinir EMG dalga 6rnekleri



Esik deger: Monitorizasyonda gorulebilir EMG aktivitesi gluran en kicuk elektrik
akimi degeridir. insanda hem vagus hem rekiirren larengeal sinitigan 0.3-0.4 mA ile
baslar ve uyari diizeyi arttikca dalganin amplitidi@aarSinir bulunduktan sonra 1 mA iyi
ve guvenli akim st siniri olarak kabul edilir [ZJalsmamizda tim hastalarda 1 mA

degeri kullaniimstir.

Amplitid: Bifazik dalganin pozitif en yiksek noktasi ile agfen alt noktasi arasinda

kalan buyukluk. Hastalar arasinda veWtarla ciddi dgisiklikler gosterebilir.

Latensi: Sinir uyarisinin yapilga anda olgan sivri dalga ucu ile EMG dalgasinin sifir

cizgisinden saptiktan sonra ilk tepe noktasi (jpioz#tya negatif) arasindaki sure.

Intraoperatif sinir monitorizasyonu yapabilmek icitk nokta uygun anestezinin

verilmesidir. Noromuskuler blokorler

monitorizasyonu  etkileye@e icin
indiksiyon ve entibasyon sonra
spontan solunum ve normal k3§ \\\
fonksiyonu dondikten sonra ka

geweticiler kullanilmamahdir. Vokal

kordlardan kayit almak icin endotrakeg

tip Uzerindeki problardan yararlanilir.

Sekil 5: Endotrakeal tiip Uzerine tespitlenmis elektrotlar
Elektrotlar ya  endotrakeal tipe
yerlestiriimis olarak ya da tupin Gzerine ygimlacak iki ¢ift paslanmaz celik telden
olusan elektrotlaseklindedir. Camamizda endotrakeal tip tzerine gapian tellerden
kullaniimistir. Elektrotlar tipun Gzerine tipun balonunun 7#fh yukarisindan itibaren

yapstirilir (bkz sekil 5). Dagsru yerlsstirildi ginde kayit elektrotlari vokal kordlarin medial

yuzi mukozasina dokunarak bilateral aritenoid kagiaonitorize etmektedir. Dizgin
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monitorizasyon yapabilmek icin elektrotlarin, dakyla tipin dizgin yeggrilmesi ¢cok
onemlidir. Tupu vyerlgirirken kayganlatici veya lidokain jel sdrtlmemeli, tipdn

donmedginden emin olunmalidir.

Tlp yerlatirildikten sonra hastaya pozisyon verilir v
tip tespit edilir. Sistemin bir ger birimi uyarici
problardir. Uyarici problar monopolar veya bipol
olabilir. Calsmamizda bipolar uyarici probla
kullaniimistir. ~ Yapilan cakmalarda iki probun
Ozgulligh arasinda  fark  bulunamagnr  [2].

Topraklama elektrodu alina yaprilir. Problar bglanti

kutusundaki uygun gii yerlerine takilir gekil). Tum

Sekil 6: Saksofon elektrot

baglantilar yapildiktan sonra monitorde elektrot

kontrolU yapilir.

Intraoperatif sinir monitorizasyonunun standardypami icin  ¢gitli  yontemler
tanimlanmgtir. Siklikla kullanilan bir yontem Chiang ve at&rafindan tanimlanandir [15].
Bu yontemde monitorizasyonun sistematik olarak d@d@mada monitorize edilmesi

onerilmektedir. Bu gamalar

1. asama: V1 sinyali: Reklrren larengeal sinir ortaya konatfan dnce vagustan alinan
sinyal

2. asama: R1 sinyali: Rekurren larengeal sinir trakeodzotgeukta ilk bulundgu anda
alinan sinyal

3. asama: R2 sinyali: Rekirren larengeal sinir Berry liganradan tam diseke edildikten

sonra alinan sinyal
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4. asama: V2 sinyali: Cerrahi ve kanama kontrolii tamamlatehksonra vagustan alinan
sinyal
Yeni tanimlanmy ve heniiz sinirh merkezler tarafindan kullanilan diger yontem ise
vagusa surekli uyari verilerek gercek zamanl nwoizasyon yapilmasidir [16]. Ozel
gelistiriimi s problarla (Or: saksafon elektrot, bkekil 6) ameliyat boyunca ya da istenilen
sure boyunca surekli gercek zamanl kayit alinu. y®ntem aralikli uyarilar arasinda
diseksiyon sirasinda alabilecek sinir hasarinin dnlenemeyg&cenantgina dayanir.
Bunun yaninda surekli monitorizasyonun noroprakssg®ep olarak sinir hasarina yol
acabilecgi veya vagal uyarima yol acarak sekonder etkildw@rdiyak, hemodinamik,
solunumsal veya immuin) sebep olabi&dine strtlmg ancak kanitlanamastir [17, 18].
Tam bu sebeplerle heniiz gglendirme samasindadir. Caglmamizda bu iki yontem

karsilastirmali incelenmtir.

Rekurren Larengeal Sinir Hasarinin Degerlendirilmesi

Rekdirren larengeal sinir krikoid kas haricindekntintrensek larengeal kaslarin ana motor
siniri oldugundan bilateral reklrren larengeal sinir hasariusansolunum sikintisi
meydana gelir. Akut bilateral paralizide acil trakami veya entiibasyon gerekebilir. Tek
tarafli hasar sonucu larinks kapanmasinda yetdrsiaitaya cikacgndan hastada
aspirasyon, efor ile zorlu solunum ve ses kaligsibozulma meydana gelir. Bu hastalarda
hasari dgrulamak icin laringoskopi, videostroboskopi, foniadegerlendirme veya EMG

gibi tekniklerle dgerlendirme gereklidir.
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Direkt Laringoskopi

Rekirren larengeal sinir yalniz kesilme veya&laama ile dgil, gerilme, 1s1 hasar ve
ezilme ile de hasarlanabilir. Dolayisiyla cerrahiasinda rekirren larengeal sinirin
korund@gunun godzlenmesi hasar olmgohi sdyleyebilmek icin yeterli dggdir. Anatomik
olarak sglam gorilen sinir her zaman normal vokal kord fopdisuyla korele olmadg
ve peroperatif monitorizasyonda sinyal kaybi hemaa sinir disfonksiyonunusaret
etmedgi gosterilmitir [19]. Bu sebeplerle preoperatif donemde olasir sSnvazyonuna,
postoperatif donemde ise sinir hasarigaraet edebilecek vokal kord fonksiyonlarini
gozlemleyebilmek icin direkt laringoskopi tiroid reghisi icin ciddi 6nem tamaktadir.
Ayrica preoperatif ve postoperatif donemde vokal rdkoincelenmesinin  sinir

monitorizasyonunun standard bir parcasi glddistintlmektedir [2].

Foniatrik Degerlendirme

Akustik analiz programlari giderek artan sikliklassle ilgili hastaliklarin Kklinik olarak
degerlendiriimesinde kullaniimaktadir. Unilateral tanhmayan rekirren larengeal sinir
hasarlarinda yalnizca ses kalitesinde bozulma nmeydgelir. Stroboskopik testlerin
uygulanmasindaki guclikler de g6z 6nine afimala sesin akustik analizleri rekirren
sinir fonksiyonunun hassas gilendiriimesinde 6nem g¢amaktadir. Sesin kalitesi vokal
kordlarin duzenli vibrasyonuna ve vokal traktusndgki rezonansa Badir. Vokal
kordlarin vibrasyonunda acilma ve kapanma fazleasiadaki denge reklrren larengeal
sinir hasari gibi herhangi bir patolojiyegbaolarak bozulabilir. Bu durumda alacak olan

kompleks ses dalgasindaki harmonik ve guriltt cdagisecek, dolayisiyla ses kalitesinde
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degisikliklere yol acacaktir. Krikotiroid kasi uyarangrior larengeal sinir hasarinda ise

fonasyon kusurlari meydana gelebilmektedir [2Q,221.

Kullandigimiz “Multidimentional Voice Programme” daki geca parametrelerin ifade

ettigi kavramlarsunlardir [23].

Jitter (jit): Egim periodunun d@skenligi. Rolatif perioddan perioda gskenligi gosterir.

Yuzdeyle ifade edilir.

Shimmer (shim): Tepe noktasindan tepe noktasina amplitidigiskienligi. Sikluslar
arasi irregularite kordlarin tanimlargratire boyunca periodik vibrasyonu koruyangai

gosterir. Yizdeyle ifade edilir.

Noise harmonic ratio (nhr): Inharmonik komponentlerin (1.5-4.5 kHz) harmonik
komponentlere (70-4500Hz) ortalama enerji oranir Mgenel olarak analiz edilmi

sinyaldeki paraziti gosterir.

Voice trubulance index (vti):Spektral inharmonik enerjinin (2800-5800 Hz) spaktr
harmonik enerjiye oranini gosterir. Yiksek energesin rolatif enerji seviyesinin
Olcimuduar. Vokal kordlarin inkomplet yada gel adduksiyonunun yaraititirbilansla

primer iligkilidir.

Fundamental highest frequency (fhi), Standard devigon of average fundamental
frequency (std) ve phonotory average fundamental &quency range in semitones
(pfr) her biri temel frekans parametreleridir. Tiroid redrisinden sonra débilecekleri

gosterilmitir [23,24].

Frekanstaki pertirbasyonlar (jitter, jti) ile antpideki pertiirbasyonlar (shimmer, shi) gibi

parametrelerin 6lcumleri, tedavi 6ncesi ve sonksirses Kkalitesini objektif olarak
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degerlendirmek icin bircok caimada kullanilmgtir. Jitter ve shimmer parametrelerinin
Olctimleri, ses sinyalinde yer alan perde ve amgidiéki irregulariteyle ikkili olan purtzIu
ses kalitesini yansitirlar [25]. Cox ve arkgldai; patolojik seslerde jitter ve shimmer
degerlerinde yukselme olgunu saptamgtir ve bu parametrelerin élgtimlerinin, larengeal
patolojileri saptarken ve ses kisgthin derecesini dlcerken oldukca yararli @dou

gostermgtir [26].
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AMAC

Tirodektomi ameliyati sirasinda kullaniimakta olaagus ve reklrren larengeal sinirin
aralikh ve devamli monitorizasyon protokollerinire monitorizasyon yapiimamasinin
vokal kord fonksiyonu ve ses parametreleri Uzemtlasinin kasilastirilmasi amaciyla
yapilan bu cagmada operasyon sirasinda her iki protokol ile nooizé edilmg hastalarin
ve monitorizasyon yapiimagihastalarin preoperatif ve postoperatifgeigendirmeleri

kargilastirmall incelenecek ve guncel literatir ile uyurnfid tartsilacaktir.
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GEREC VE YONTEM

Calsma Mayis 2014- Kasim 2014 tarihleri arasinda Egevéssitesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalinda Ege Universitesi Tip Fakultesi tk Arastirmalar Etik Kurulu'nun
onay! (Karar no: 14-6.1/6, Tarih: 11.08.2014 ) ylpilmstir (bkz ek 1). Multinoduler
guatr, tiroid karsinomu ve Graves hagialnedeniyle operasyon planlanan hastalar
calismanin kapsaminda tutulgtur. Veriler prospektif toplanmgy hastalar operasyon
kararinin verildgi an calgmaya dahil edilngtir. Gruplar arasi homojerdi ve verilerin
dogru dezerlendirilmesini sglamak amaciyla 18 yaalti veya 75 yg Ustl olgular, vokal
kordlar etkileyebilecek ek patolojisi (6r: nordlojhastaliklar) bulunanlar, preoperatif
foniatrik deserlendirmesinde sorun saptanan olgular, 6ncesimdel,t vokal kord veya
diger boyun cerrahisi gecirmiolgular, preoperatif dgrlendirmede trakea, sinir veya
0zofagus invazyonu ongorulen olgular, medulleridirearsinomusiphesi olan olgular ve
boyun diseksiyonu planlanan olgular ¢ala dsinda birakilmgtir. Ayrica preoperatif
degerlendirmede 6ngorulemexlihalde peroperatif trakea, sinir veya 0zofagusaayonu
saptanan olgular ile peroperatif santral veya #té&oyun diseksiyonu karari alingni
olgular calsmadan c¢ikarilmasi planlagni ancak bu keul calsma boyunca

gerceklememitir.

Calismanin kriterlerine uygun olgw saptanan 37 hasta gataya alinmy, randomize
olarak t¢ gruba ayrildi. Gruplar “Tiroidektomi smada devamli vagus monitorizasyonu
uygulananlar’, “Sadece bipolar probla ndromonitasipon  yapilanlar”  ve
“Noromonitorizasyon uygulanmayanlar” (kontrol grgbweklinde olgturulmustur.

Randomizasyon basit randomizasyon tgkie sgslanmstir.

Hastalar preoperatif donemde Kulak-BurungBn Hastaliklari Kklinginde foniatri
labaratuarinda direkt laringoskopi ve foniatrik kb1 alinarak dgerlendirilmistir. Direkt
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laringoskopi ayni ki tarafindan “90 rigid scope (Carl Storz laryngostrobe, Tuttlingen
Deutschland)” kullanilarak yapilg) deserlendirmede vokal kord fonksiyonlar
degerlendirilmistir, goruntuler kayit altina alingtir. Vokal kord hareketleri normal, kisitl,
paralitik seklinde kayit edilmi, preoperatif dgerlendirmede vokal kord hareketlerinde
patoloji saptanan olgular cstina dginda birakilmgtir. Foniatrik dgerlendirme de tim
hastalara ayni ki tarafindan ses yalitimli foniatri laboratuarirefadistriyel standartlarda
yuksek kaliteli 24 bit ses kartiyla (Creative AugligCreative Labs Inc, California USA),
Shure SM 58 Dynamic (Shure Inc, lllinois USA) miton ve Multidimentional Voice

Programme (Kay Elemetrics Co., Lincolnpark NJ USAJillanilarak yapilnstir.

Foniatrik dgerlendirmede jitter (jitt), shimmer (shim), noisarmonic ratio (nhr), voice
trubulance index (vti), fundamental highest fragme(fhi), standard deviation of average
fundamental frequency (std), phonotory averagedumhtal frequency range in semitones

(pfr) ve degree of subhamonics (dshelteri dlctlerek kaydedilngtir.

Direkt laringoskopi ve foniatrik dgrlendirmeyi yapan hekim hastalarin hangi grupta
oldugunu bilmemekte idi.. Her t¢ gruptaki hastalar eypostoperatif 1. giin ve 1. haftada

hem laringoskopi ile hem de foniatrik olarak tekdagerlendirilerek kayit altina alingtir.

Tiroidektomi ameliyati ayni ekip tarafindan hastadatamaminda ayni prensiplere

uyularak (bkz sayfa 5-6) gercekligilmi stir.

Intraoperatif néromonitorizasyon icgin elektrotlu detrakeal tip ile intraoperatif sinir
monitorizasyonu tekgi tercih edilmg, bu amacla Dr. Langer Avalanche monit6r
(Avalanche XD, Waldkirch Deutschland) kullaniktar. Bu, hem sesli uyari veren hem de
EMG kayitlarinin ekrandan izlenebilmesine olanakyan bir sistemdir. Sinir uyarisi ile

olusan dalganin morfolojisi, amplitidigsik degeri ve gecikme suresi (latency) hakkinda
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bilgi vermektedir. Sinir monitorizasyonu tim haatdla anlatilmy olan genel prensiplere
uyularak (bkz sayfa 7-8) gercekeilmistir. Norostimulasyonu engellememesi icin
anestezi induksiyonu sonrasi néromuskuler blokokigitaniimamstir. Monitorizasyon
uygulanacak hastalara entiibasyon tlpu tGzerine \akdl hareketlerini algilayacak olan
elektrot yerlgtirilerek anestezi hekimi tarafindan elektrot vokakdlara gelecekekilde

entibasyon yapilrgtir. Sinir monitorizasyonu iginsék deger olarak 1 mAp kullanilngtir.

Sdrekli sinir stimilasyonu yapilgi

olan  hastalarda, vagus sini
monitorizasyonu i¢in karotis Kilifi
acllarak karotis arter ve juguler ve
ortaya konulmg (bkz sekil 7), vagus

bipolar prob ile stimile edilerek

sinyal amplitudu (V) ve latensisini
Sekil 7: Strekli monitorizasyonda elektrodun yerlestirilmesi

(usn) icerecekekilde kayit alinmytir.

Vagus Uzerine devamli stimilasyon
verecek olan saksafogekilli prob
yerlestirilerek devaml kayit I
yapiimstir. Rekurren sinir

monitorizasyonu igin tiroid dokusu

diseke edilerek rekirren sinir ortaya

konulmu;, bipolar prob (bkzekil 8)

ile kayit alinmasini takiben

Sekil 8: Bipolar uyari probu

tiroidektomiye  devam  edilngiir.

Surekli monitorizasyon yalniz vagustan yapsiimni
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Aralikli monitorizasyon yapilan hastalarda da tirdiezinin serbest§@riimesinden énce
vagustan kayit alinrgtir. Ardindan lateral diseksiyon ile tiroid dokusumdiseksiyonuna
gecilmis, rektrren sinir ilk goruldgli noktadan bipolar prob ile uyarilarak kayit aligimni

Ardindan diseksiyon hatti boyungigpheli alanlarda tekrar prob kullaniktir.

Tum hastalarda rezeksiyonun tamamlanmasini takiblerar hem vagus hem rekirren

sinir uyarilarak kayit alinngtir.

Hastalara ait tum kayitlar demografik bilgileri iérlikte hasta kayit formlaringlenmistir

(bkz: ek-2). Kayitlarin tamamlanmasindan sonratat@sn ya, cinsiyeti ve klinik tanisini
iceren demografik verileri, peroperatif alinan grdonitorizasyon verileri ve Multi-
Dimensional Voice Program kullanilarak elde edil@mniatrik deserler SPSS 14.0

programina girilerek istatistiksel analiz yapgtm

Surekli ve aralikh monitorizasyon gruplarindakimtihastalara pre-rezeksiyon ve post-
rezeksiyorseklinde iki kez olmak Uzere; ae sol vagus siniri, §ave sol rekilrren sinirin
monitorizasyonu yapilmgtir. Istatistiksel analizde Oncelikle pre-rezeksiyon itgr
cinsiyet ve ysa gore farkliliklar varsa ortaya koymak icin indegent samples t-test
kullanilarak kagilastiriimistir. Yasa gore kagilastirma yapabilmek icin hastalar 40syalti-

Ustuseklinde iki gruba ayrilnstir.

Ardindan kaydedilen olgcumler pre-post-rezeksiyorgedefarkliliklarini varsa ortaya
koymak icinpaired t-test kullanilarak istatistiksel analiz yapilgar. Olcim degerleri tim
hastalar icin tablo 5'de; surekli ve aralikll mamizasyon icin pre-rezeksiyon-post-

rezeksiyon kaulastirmasiyla tablo 5, 7, 8ve 9'da veriktir.

TUm hastalara operasyondan 6nce, postoperatifcbgiin ve postoperatif birinci haftada

direkt laringoskopi bulgularinin analizinde grupkmasi farkhliklari ortaya koymak igin
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preoperatif, birinci giin ve yedinci gun gelendirmeleri ayri ayri tek yonli varyans
analizi ile degerlendirilmis, ardindan olcumler arasi farkhliklari ortaya kaknicin

gruplarin kendi iclerindgaired t-test ile analiz yapilmytir.

Ikiden fazla grup karlastirildiginda tek yonlii varyans analizi (ANOVA); ikili grup
karsilastiriimalarinda ise kamh gruplarda paired t test, @insiz gruplarda ise
independent samples t-test kullangtm p deeri 0.05'in altinda bulundiunda

istatistiksel acidan anlamli kabul ediktm.
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BULGULAR

Calisma suresi igerisinde kligimize multinoduler guatr, tiroid karsinomu veya (a
hastalgl tanisiyla bgvuran olgulardan 37 tanesi, kriterlerine uygun démaulzerine,
calismaya dahil edilmitir. Preoperatif dgerlendirmede 6ngorulemeglihalde peroperatif
trakea, sinir veya 6zofagus invazyonu saptananlargle peroperatif santral veya lateral
boyun diseksiyonu karari alinan olgu olmgmbu sebeple hicbir olgunun gahadan
cikarilmasi gerekmestir. Hastalar basit randomizasyon tekgie, kurayla rastgele
gruplara dgitilmistir. Calsmaya dahil edilen olgularin ortalamasya9,9 (24-73)’dur.

Olgularin 9'u erkek, 28’i kadindir. Gruplara gorasdim tablo 1'de verilmgtir.

Tablo 1: Olgularin gruplara gore gdimi

Surekli Aralikli Monitorizasyonsuz
Monitorizasyon Monitorizasyon
Hasta Sayisi 13 11 13
Yas (ortalama) 50,3 (24-72) 47,5 (26-73) 51,5(26-70)
Cinsiyet (E/K) 2/11 3/8 4/9

Toplamda 23 hasta multinodiler guatr, 6 hastadikarsinomu, 8 hasta Graves hagtali
tanisiyla cakimaya dahil edilmtir. Gruplardaki hastalarin tiroidektomi endikasyoa

gore d&ilimi tablo 2'de verilmgtir.

Tablo 2: Gruplardaki hastalarin tiroidektomi endikasyomargoére dgilimi

Surekili Aralikli Monitorizasyonsuz

Monitorizasyon Monitorizasyon

Multinodiler Guatr 8 8 7
Karsinom 3 0 3
Graves 2 3 3
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Tablo 3: Cinsiyete gore Monitorizasyon Berleri

Kadin Erkek p
Sag Rekurren Sinir Amplitid 0,65 (SD: 0,35) 0,57 (SD: 0,27) 0,206
Sag Rekdurren Sinir Latensi 1,70 (SD: 0,29) 1,74 (SD: 0,29) 0,765
Sol Rekurren Sinir Amplitid 0,52 (SD: 0,25) 0,43 (SD:0,26) 0,974
Sol Rekirren Sinir Latensi 2,02 (SD: 0,51) 1,88 (SD: 0,38) 0,513
Sag Vagus Amplitud 0,46 (SD: 0,21) 0,46 (SD: 0,14) 0,350
Sag Vagus Latensi 3,55 (SD: 0,41) 3,63 (SD: 0,50) 0,192
Sol Vagus Amplittd 0,24 (sb: 0,14) 0,25(SD:0,18) 0,579
Sol Vagus Latensi 6,11 (SD: 0,59) 6,90 (SD: 0,26) 0,316

Olgularin pre-rezeksiyon sinir monitorizasyonu aitdipl ve latensi dgerlerinde cinsiyete

bagli istatistiksel agidan anlamli fark bulunmatm

Tablo 4: Yasa gore Monitorizasyon erleri

40 ya alti 40 yas Ustl p
Sag Rekurren Sinir Amplitid 0,78 (0,27) 0,58 (0,34) 0,261
Sag Rekdurren Sinir Latensi 1,63 (0,18) 1,73 (0,31) 0,138
Sol Rekurren Sinir Amplitid 0,54 (0,19) 0,49 (0,27) 0,172
Sol Rekirren Sinir Latensi 1,88 (0,45) 2,02 (0,55) 0,955
Sag Vagus Amplitud 0,45 (0,26) 0,46 (0,18) 0,358
Sag Vagus Latensi 3,34 (0,31) 3,67 (0,35) 0,711
Sol Vagus Amplittd 0,21 (0,10) 0,25 (0,15) 0,276
Sol Vagus Latensi 5,58 (0,59) 6,48 (0,47) 0,678

Olgularin pre-rezeksiyon sinir monitorizasyonu aitdpl ve latensi dgerlerinde yaa basli

istatistiksel agidan anlamli fark bulunmatmi
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Tablo 5:Pre-rezeksiyon ve post-rezeksiyon Monitorizasyogdderi

Pre-rerezeksiyon  Post-rezeksiyon p

Sag Rekdrren Sinir Amplitid 0,63 (SD: 0,33) 0,64 (SD: 0,29) 0,781
Sag Rekurren Sinir Latensi 1,70 (SD: 0,28) 1,59 (SD: 0,28) 0,076
Sol Rekurren Sinir Amplitid 0,50 (SD: 0,25) 0,49 (SD: 0,26) 0,726
Sol Rekurren Sinir Latensi 1,99 (SD: 0,48) 1,92 (SD: 0,48) 0,448
Sag Vagus Amplittd 0,46 (SD: 0,20) 0,51 (SD: 0,24) 0,135
Sag Vagus Latensi 3,56 (SD: 0,37) 3,67 (SD: 0,59) 0,447
Sol Vagus Amplittd 0,24 (SD: 0,14) 0,33 (SD: 0,19) 0,042
Sol Vagus Latensi 6,26 (SD: 0,63) 6,11 (SD: 0,82) 0,525

Olgularin pre-rezeksiyon-post-rezeksiyon sinir nbamzasyonu amplitid ve latensi
Olcimleri deerlendirildiginde yalniz sol vagus siniri amplitid oOl¢umlerindgatistiksel
acidan anlaml fark saptargtr.

Tablo 6: Surekli ve aralikli monitorizasyon igin gaekurren sinir pre-rezeksiyon ve post-
rezeksiyon sinir monitorizasyon glerleri (amplitid [1V], latensi usn])

Surekli Aralikh
Monitorizasyon Monitorizasyon b
Pre-rezeksiyon Amplittd 0,73 0,52
. . 0,17 0,04
Post-rezeksiyon Amplittd 0,66 0,62
Pre-rezeksiyon Latensi 1,68 1,73
. . 0,13 0,04
Post-rezeksiyon Latensi 1,55 1,63

Sg rekilrren sinir sirekli monitorizasyonunda pre-kskgon-post-rezeksiyon dlcimler
arasinda amplitid ve latensiggeglerinde istatistiksel acidan anlaml fark saptanmstir.
Aralikli  monitorizasyon grubunda ise amplitiddekrtig latensideki dgis farki

istatistiksel a¢idan anlamli bulungtur.
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Tablo 7: Surekli ve aralikh monitorizasyon icin sol rekémrsinir pre-rezeksiyon ve post-
rezeksiyon sinir monitorizasyon glerleri (amplittd [uV], latensi psn])

Surekli Aralikh
Monitorizasyon P Monitorizasyon
Pre-rezeksiyon Amplittd 0,55 0,44
. . 0,28 0,44
Post-rezeksiyon Amplittud 0,52 0,45
Pre-rezeksiyon Latensi 1,94 2,04
. _ 0,08 0,42
Post-rezeksiyon Latensi 1,85 2,01

Sol reklrren sinir icin hem sirekli hem aralikli mtorizasyon gruplarindaki pre-
rezeksiyon-post-rezeksiyon olctimlerindeki amplitidel latensi dg@simleri istatistiksel
acidan anlamli fark gostermeytii.

Tablo 8: Surekli ve aralikli monitorizasyon igin S&agus siniri pre-rezeksiyon ve post-
rezeksiyon sinir monitorizasyon glerleri (amplittd [1V], latensi usn])

Surekli Aralikh
Monitorizasyon P Monitorizasyon

Pre-rezeksiyon Amplittd 0,43 0,53
. _ 0,06 0,41

Post-rezeksiyon Amplittud 0,50 0,53

Pre-rezeksiyon Latensi 3,60 3,45
. _ 0,23 0,41

Post-rezeksiyon Latensi 3,74 3,47

Sg vagus siniri icin hem strekli hem aralikh monitasyon gruplarindaki pre-
rezeksiyon-post-rezeksiyon o6lctimlerindeki amplitie latensi d@simleri istatistiksel

acidan anlamli fark gostermeytii.

Tablo 9: Surekli ve aralikli monitorizasyon icin sol vagsisiri pre-rezeksiyon ve post-
rezeksiyon sinir monitorizasyon glerleri (amplittd [uV], latensi psn])

Surekli Aralikh
Monitorizasyon P Monitorizasyon
Pre-rezeksiyon Amplitid 0,26 0,14
. . 0,03 0,15
Post-rezeksiyon Amplittd 0,36 0,20
Pre-rezeksiyon Latensi 6,22 6,40
. . 0,44 0,12
Post-rezeksiyon Latensi 6,25 5,50
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Sol vagus siniri icin sdrekli monitorizasyon grulomn pre-rezeksiyon-post-rezeksiyon
Olcimlerindeki amplitid arh istatistiksel agidan anlamli fark go6sterirkenteresi

degerlerinde ve aralikli 6lcim grubunda istatistikaeidan anlamli fark saptanmaim.

Tam hastalara operasyondan dnce, postoperatifcbgiin ve postoperatif birinci haftada
direkt laringoskopi yapilmntir. Preoperatif dgerlendirmede patoloji saptanan hastalar
calisma dgsinda birakildgindan tim hastalarin preoperatif laringoskopietkendirmeleri
normaldir. Hicbir hastada postoperatif bilaterabkal kord hareketi kisitlig
gorulmemgtir. 2 hastada postoperatif birinci gin yapilangeléendirme normal iken
yedinci gun yapilan derlendirmede unilateral kisitlilik saptargtm. Bir hastada hem
birinci hem yedinci gin dgrlendirmesinde unilateral kisitlilik, bir hastada unilateral
paralizi saptanmgtir. Diger hastalarin direkt laringoskopileri esnasindariaal bulgu
saptanmamgtir. Vokal kord dgerlendiriimesinde anormallik saptanan hastalarsigeli
gruplariyla birlikte tablo 10'da verilgtir. Tablo 11’de her G¢ 6lcim icin gruplar arasi
analiz verilmsgtir. Tablo 12, 13 ve 14’de ise gruplar icin ayrriagcimler arasi farklarin

analizi verilmgtir.

Tablo 10: Postoperatif direkt laringoskopilerinde patol@psanan olgularin grup bilgileri
ve vokal kord bulgular

Grup 1. giin de&erlendirme 7. gun degerlendirme
Olgu 1 Aralikli monitorizasyon Normal s& vokal kord hareketi kisitli
Olgu 2 Sirekli monitorizasyon  Normal sol vokal kord harekesitl
Olgu 3 Monitorizasyonsuz sol vokal kord kisitli sol vokal kord hareketi kisith
Olgu 4 Monitorizasyonsuz sol vokal kord paralitik sol vokard paralitik
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Tablo 11: Her U¢ gruptaki hastalarin jitter (jitt), shimmesh{m), noise harmonic ratio
(nhr), voice trubulance index (vti), fundamentajhest frequency (fhi), standard deviation
of avarage fundamental frequency (std), phonotearage fundamental frequency range
in semitones (pfr) ve degree of subharmonics (dsgdrleri ve gruplar arasi kalastirma.

1 numarali 6lcimler preoperatif ge&xlendirmeyi, 2 numarall 6lcimler postoperatif todxi
gun yapilan dgerlendirmeyi, 3 numarali 6lgiimler postoperatif yexi giin yapilan
deserlendirmeyi temsil etmektedir.

Sarekli
Monitorizasyon

Aralikli
Monitorizasyon

Monitorizasyonsuz p

Jittl
Jitt2
Jitt3

Shim1
Shim2
Shim3

Nhrl
Nhr2
Nhr3

Vitil
Vti2
Viti3

Fhil
Fhi2
Fhi3

Stdl
Std2
Std3

Pfrl
Pfr2
Pfr3

Dsh1l
Dsh2
Dsh3

1,96 (SD: 0,70)
2,02 (SD: 0,87)
1,67 (SD: 0,80)

4,86 (SD: 2,16)
5,13 (SD: 2,58)
4,48 (SD: 1,71)

0,13 (SD: 0,04)
0,14 (SD: 0,06)
0,10 (SD: 0,02)

0,04 (SD: 0,02)
0,04 (SD: 0,01)
0,04 (SD: 0,02)

255 (SD: 73)
243 (SD: 90)
224 (SD: 81)

8,89 (SD: 13,5)
14,6 (SD: 35,5)
4,30 (SD: 2,13)

7,53 (SD: 3,84)
8,15 (SD: 7,02)
5,50 (SD: 1,83)

1,52 (SD: 3,83)
1,43 (SD: 4,61)
0,00

1,43 (SD: 1,11)
1,71 (SD: 0,68)
1,67 (SD: 0,68)

3,61 (SD: 1,68)
4,29 (SD: 1,62)
4,83 (SD: 2,20)

0,12 (SD: 0,03)
0,14 (SD: 0,02)
0,14 (SD: 0,03)

0,03 (SD: 0,01)
0,03 (SD: 0,01)
0,04 (SD: 0,02)

216 (SD: 60)
221 (SD: 64)
229 (SD: 72)

3,87 (SD: 2,18)
4,47 (SD: 1,48)
4,53(SD: 1,54)

5,54 (SD: 2,58)
6,20 (SD: 1,81)
6,77 (SD: 1,56)

0,68 (SD: 2,28)
0,17 (SD: 0,37)
0,30 (SD: 0,62)

1,50 (SD: 0,51)
1,88 (SD: 0,80)
1,76 (SD: 1,76)

4,60 (SD: 1,64)
5,57 (SD: 2,37)
5,05 (SD: 1,98)

0,12 (SD: 0.02)
0,14 (SD: 0,03)
0,13 (SD: 0,03)

0,03 (SD: 0,01)
0,04 (SD: 0,02)
0,04 (SD: 0,01)

237 (SD: 65)
219 (SD: 85)
219 (SD: 91)

4,20 (SD: 0,90)
4,20 (SD: 0,90)
5,05 (SD: 3,54)

7,00 (SD: 2,29)
6,40 (SD: 3,02)
6,92 (SD: 2,96)

0,23 (SD: 0,60)
2,83 (SD: 8,25)
0,07 (SD: 0,28)

0,214
6Q,6
0,920

0,245
40,4
0,769

0,628
92,9
0,54

0,306
4,5
0,945

0,358
0,784
0,962

0,238
86,4
0,765

0,299
66,5
0,178

0,455
50,5
0,169
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Gruplar arasi analizde foniatrik ge&rlendirmenin c¢gtli parametreleri olan hastalarin jitter
(itt), shimmer (shim), noise harmonic ratio (nhryoice trubulance index (vti),

fundamental highest frequency (fhi), standard dexnaof avarage fundamental frequency
(std), phonotory avarage fundamental frequency eangsemitones (pfr) ve degree of

subharmonics (dsh) derleri arasinda istatistiksel acidan anlamli fajgtanmanstir.

Tablo 12: Aralikli monitorizasyon yapilan hastalarda jittgitt, shimmer (shim), noise
harmonic ratio (nhr), voice trubulance index (vtijundamental highest frequency (fhi),
standard deviation of avarage fundamental frequéstdy, phonotory avarage fundamental
frequency range in semitones (pfr) ve degree ohauhonics (dsh) derleri ve dlcimler
aras! kagilastirma. 1 numarali dlcimler preoperatifg@elendirmeyi, 2 numaral 6lgtimler
postoperatif birinci giin yapilan gerlendirmeyi, 3 numarall élgtimler postoperatif yexli
gun yapilan dgerlendirmeyi temsil etmektedir.

P
1 2 3
1-2 1-3 2 5
Jitt 1,49 1,71 1,67 0,187 0,665 0,535
Shim 3,61 4,29 4,83 0,304 0,217 0,306
Nhr 0,12 0,14 0,14 0,391 0,006 0,400
Vi 0,03 0,03 0,03 0,996 0,102 0,696
Fhi 216 220 228 0,001 <0,001 0,002
Std 3,87 4,47 4,53 0,929 0,055 0,834
Pfr 5,54 6,20 6,77 0,518 0,415 0,253
Dsh 0,68 0,17 0,30 0,650 0,006 0,804
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Yapilan d&lcimlerde fundemental highest frequencyi) (fparametresinde her (g
deserlendirmeki artin istatistiksel anlaml fark gostegligérilmdstir. Noise harmonic
ratio (nhr) ve Degree of subharmonics (dsh) parestesinde ise yalniz preoperatif
deserlendirme ile yedinci gun derlendirme arasindaki 6lcim arasinda anlamlh fark

saptanmytir.

Tablo 13: Surekli monitorizasyon yapilan hastalarda jittett)(j shimmer (shim), noise
harmonic ratio (nhr), voice trubulance index (vtijundamental highest frequency (fhi),
standard deviation of avarage fundamental frequéstdy, phonotory avarage fundamental
frequency range in semitones (pfr) ve degree ohauhonics (dsh) derleri ve dlcimler
aras! kagilastirma. 1 numarali dlcimler preoperatifg@elendirmeyi, 2 numaral 6lgtimler
postoperatif birinci giin yapilan gerlendirmeyi, 3 numarall élgtimler postoperatif yexli
gun yapilan dgerlendirmeyi temsil etmektedir.

1 2 3 i
1-2 1-3 2 5

Jitt 1,96 2,02 1,67 0,620 0,488 0,654
Shim 4,86 5,13 4,48 0,011 0,005 0,111
Nhr 0,13 0,14 0,12 0,024 0,043 0,271
Vi 0,04 0,04 0,04 0,223 0,092 0,714
Fhi 254 242 250 0,017 <0,001 <0,001
Std 8,8 14,6 4,3 <0,001 0,005 0,856
Pfr 7,53 8,15 5,5 <0,001 0,108 0,802
Dsh 1,52 1,43 0 0,040 - -

Yapilan olcumlerde fundemental highest frequencyi) (fve shimmer (shim)
parametrelerindeki g@gsimin anlaml fark gosterdi goralmistur. Noise harmonic ratio
(nhr) ve standard deviation of avarage fundamdregglency (std) parametrelerinde yalniz
preoperatif dgerlendirme ile her iki postoperatif glerlendirme arasinda fark saptanirken,
her iki postoperatif deerlendirme kendi arasinda istatistiksel acidansiarbulunmstur.
Dsh o6lciminde ise yalniz preoperatif gddendirme ile birinci gin dgrlendirme

arasindaki 6lcim arasinda anlamli fark saptammi
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Tablo 14: Monitorizasyon yapilmami hastalarda jitter (jitt), shimmer (shim), noise
harmonic ratio (nhr), voice trubulance index (vtijundamental highest frequency (fhi),
standard deviation of avarage fundamental frequéstdy, phonotory avarage fundamental
frequency range in semitones (pfr) ve degree ohauhonics (dsh) derleri ve dlgctimler
arasl! kagilastirma. 1 numarall élcimler preoperatifg@gelendirmeyi, 2 numaral élgtimler
postoperatif birinci giin yapilan gerlendirmeyi, 3 numaral 6lgtimler postoperatif yexli
gln yapilan dgerlendirmeyi temsil etmektedir.

P
1 2 3

1-2 1-3 2 5
Jitt 1,45 1,86 1,75 0,529 0,108 0,583
Shim 4,37 5,56 5,02 0,191 0,057 0,668
Nhr 0,11 0,14 0,13 0,566 0,501 0,783
Vi 0,03 0,04 0,04 0,019 0,176 0,166
Fhi 241 221 218 0,006 0,001 <0,001
Std 4,18 5,05 4,96 0,009 0,058 <0,001
Pfr 7,00 6,36 6,86 0,344 0,593 0,006
Dsh 0,23 2,83 0,07 0,732 <0,001 0,737

Yapilan olcimlerde fundemental highest frequendy) (parametresindeki @eimin
anlamh fark gosterdi goéralmistir. Standard deviation of avarage fundamentaluieegy
(std) parametresinde postoperatif birinci gun olguohger iki 6lciimle anlamlh fark
gostermgtir. Voice trubulance index (vti) yalniz preopefategerlendirme ile birinci giin
deserlendirme arasindaki 6lciim arasinda anlamh fagtanirken degree of subharmonics
(dsh) olcimiunde preoperatif Olcimle postoperatifliyel gin 6lcimi arasinda fark
saptanmgtir. Phonotory avarage fundamental frequency ranggmitones (pfr) icin ise
yalniz postoperatif iki 6lcim arasinda fark saptagim

Ardindan indirekt larigoskopide vokal kord bulgufeda patoloji saptanan hastalar ile
foniatrik deserlendirme sonuglari tek yonli varyans analizi &odlrak kaglikli

degerlendirilmistir.
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Tablo 15: Surekli monitorizasyon yapilan hastalarda jittett)(j shimmer (shim), noise
harmonic ratio (nhr), voice trubulance index (vtijundamental highest frequency (fhi),
standard deviation of avarage fundamental frequéstdy, phonotory avarage fundamental
frequency range in semitones (pfr) ve degree ohauhonics (dsh) derleri ve dl¢ctimler
arasl! kagilastirma. 1 numarall élcimler preoperatifg@gelendirmeyi, 2 numaral élgtimler
postoperatif birinci giin yapilan gerlendirmeyi, 3 numarali dlgiimler postoperatif yexli
gln yapilan dgerlendirmeyi temsil etmektedir.

Vokal kordlar1  Vokal kordlarda p
normal patolojik bulgu
Jittl 1,64 (SD: 0,84) 1,63 (SD: 0,52) 0,981
Jitt2 1,90 (SD: 0,79) 1,74 (SD: 0,75) 0,732
Jitt3 1,61 (SD: 0,45) 2,45 (SD: 0,91) 0,005
Shiml 4,55 (SD: 1,92) 3,11 (SD: 0,56) 0,149
Shim2 5,12 (SD: 2,30) 3,96 (SD: 1,62) 0,406
Shim3 4,73 (SD: 2,30) 5,27 (SD: 2,34) 0,607
Nhrl 0,13 (SD: 0,03) 0,10 (SD: 0,04) 0,221
Nhr2 0,14 (SD: 0,04) 0,15 (SD: 0,01) 0,639
Nhr3 0,12 (SD: 0,03) 0,11 (SD: 0,04) 0,578
Vitil 0,04 (SD: 0,02) 0,03 (SD: 0,01) 0,279
Vti2 0,04 (SD: 0,02) 0,04 (SD: 0,01) 0,856
Vti3 0,04 (SD: 0,02) 0,03 (SD: 0,01) 0,277
Fhil 237 (SD: 66) 233 (SD: 62) 0,902
Fhi2 234 (SD: 86) 181 (SD: 40) 0,310
Fhi3 226 (SD: 84) 200 (SD: 41) 0,559
Std1 5,95 (SD: 8,7) 4,09 (SD: 1,00) 0,676
Std2 9,02 (SD: 23,4) 4,95 (SD: 3,75) 0,796
Std3 4,43 (SD: 2,32) 6,27(SD: 3,79) 0,374
Pfrl 6,78 (SD: 3,36) 6,50 (SD: 0,57) 0,867
Pfr2 7,10 (SD: 4,95) 6,33 (SD: 2,88) 0,796
Pfr3 6,26 (SD: 2,03) 7,25 (SD: 2,21) 0,374
Dsh1l 0,92 (SD: 2,74) 0,00 (SD: 0,00) 0,512
Dsh2 1,62 (SD: 5,56) 0,00 (SD: 0,00) 0,621
Dsh3 0,12 (SD: 0,39) 0,00 (SD: 0,00) 0,534

Direkt laringoskopide vokal kord hareketlerinde ghaji saptanan olgularin sayisi az
olmakla birlikte patoloji olanlar ve olmayanlaeklinde gruplandirilarak katastirmali
incelenmgtir. Foniatrik degerlendirme parametrelerinden yalniz jitter (jittggdrinde

postoperatif yedinci gun dlciminde anlamli farktaamstir.
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TARTI SMA

Intraoperatif sinir monitorizasyonun vokal kord feijonlari ve foniatrik dgerler tizerine
etkini deserlendirmek amaciyla arakh ve sirekli monitorizasy tekniklerini
monitorizasyonsuz grupla kalastirarak dgerlendirdik. Cakma sonucunda aralikli ve
surekli monitorizasyonun vokal kord ve foniatrik géeler Uzerinde negatif etkisi

olmadgini ortaya korduk.

Rekurren sinir hasari hipoparatiroidizmsidda en sik gortlen, sosyal hayatl ve hayat
kalitesini olumsuz etkileyen ve legal sonuclaguai@n tiroid cerrahisi komplikasyonudur.
Farkli yayinlarda %1-20 arasinda oranlar mevcup ahalignite varlgi, ilk-nuks cerrahi
olmasi, cerrahgekli, cerrahin tecriibesi ve sinirin operasyon esmasidentifikasyonu gibi
degiskenlere bghdir [27]. Tum teknik gelimelere rgmen kalici sinir hasari halen %1-2
seviyesindedir ve kompleks cerrahilerin yagidist merkezlerde bu oran artabilmektedir
[28]. Lahey 1938'de rekirren sinirin rutin iderkdsyonunu onerngi ve bunun sinir
yaralanmasini azal@ini savunmstur [29]. Sonraki yillarda yapilan ganseriler Lahey’i
dogrulams, rekirren sinirin cerrahi sirasinda identifikasyasitin standart olarak kabul

gOérmistar [30,31].

Lindholm ve Flisberg tarafindan 1969'da yapilan fl&romonitorizasyon denemesinden
sonra teknolojik gegimelerle birlikte son 15 yildir intraoperatif néromtorizasyon rutin
kullanima girmeye bdamistir. Intraoperatif ndéromonitorizasyonun yaygsmeasiyla
birlikte sinir hasarinda koruyucuiu tartsiimaktadir [32]. Yaygin kani duk riskli
vakalarda deneyimsiz cerrahlara yon gosterici @lidy deneyimli cerrahlarin ise zaten
disUk olan sinir yaralanmasi riskini azaltmgdiir. Buna kagilik yuksek riskli vakalarda

deneyimli cerrahlarin faydalanabilggelUstinulmektedir [31,33].
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Noromonitorizasyonun kalici veya gecici yan etkilerait literatiirde bildirilen bir olgu
yoktur. Ancak ila¢ direnci mevcut olan epileptikst@arda uygulanan vagal implant ile
stimulasyonun seste kabgiaa gibi foniatrik dgisiklikler yapabilecgi bildirilmi stir. Bu
oranlar %67 ye kadar cikmakta olup blyuk orandayilkcinde gerilemektedir. 5 yillik
takipte oranlarin %18 kadar gigu belirtiimektedir [34,35,36]. Ancak bu hastalarda
foniatrik calsmalar yapilmamakta hatta bildirilen vakalarda dirkelcingoskopik bakinin

dahi olmadg goéralmistar.

Bu calsmada opere effimiz 37 vaka icin niks veya kapsukdyayilim gdsteren malign
vakalar alinmamstir.  Santral veya lateral diseksiyon endikasyonigbih vakada
saptanmamgtir. Tum vakalar deyenimli endokrin cerrahlarratendan veya gézetiminde
yapilmstir. Dionigi'nin belirttgi 50 vakallk 6grenme geisi icinde olmamiza gamen
%95,8 luk bagar oranimiz (24 vakada 1 teknik sorun) Dionigi'r#80lik oraninin

Uzerindedir [37] .

Calismamizdaki bu tek vakada ilk 1 saat sinyal alinamadsaatin sonunda gerler
kontrol edildginde sinyal alinabilddi goruldd. Bu durumu yuksek dozd@.8 mg/kg
rocuronium ilgkilendirmek dg@ru gozukmektedir. Keza literattire baktniz zaman Lu ve
arkasalarn hayvan modellerinde diik doz rocuronium (0.3 mg/kg) kullanifdnda
standart doza gore (0.6 mg/kg) daha kisa suregalsatnabildgini gostermglerdir [38].
Noromuskuler blokorlerin kullanimi da tamtmasi gereken bir gder konudur. Yapilan
kontrolli calgmalarda noromuskuiler blokér kullanmamanin laringeedvma gibi
yanetkileri artirmady gorulmgtir [39]. Eser kullanilacaksa suksinilkolin veya ik

dozlu rocuronium ile kisa sureli blokaj yapilmatif88].

Anesteziklerin néromonitorizasyona etkfldistntlmekle birlikte bu konuda literatiirde

yeterli 6rnek bulunmamaktadir. Spinal cerrahi smda kullanilan "intraoperative

33



neurophysiologic monitoring” testlerinin farkli atezi tekniklerinden etkilengini
gosteren bazi camalar yon gosterici olabilir. Deiner'in yapti calsmada inhaler
anesteziklerin intravendz anesteziklere gore aiigplite latensi dgerlerini daha yuksek
derecede deprese gtti belirtiimistir [40]. Bu bize gelecekte anestezi tekni

sorgulamamiz gerekifini gostermektedir.

Calismamizda sarekurren sinirin amplitiid ve latensisinin rezeksiydoncesi dgerleri ile
rezeksiyon sonrasi derlerinin aralikli monitorizasyon yapilan gruptanlaanli(p:0.04)
oldugu, kombine olarak derlendirildiginde ise sadece sol vagusta amplittidin anlamh
sekilde arttgi(p:0.042) goraldi. Bu sonuclarl ghrlendirdgimizde amplitid ve
latensideki artmalarin literatirle uyumlglu hakkinda hasta sayisinin gelnedeniyle

yorum yapmak dgru olmayacaktir [41,42].

Latensi sureleri ionm'de gmiklik gostermektedir. Bunun BaAca nedeni hastalarin vucut
ve boyun yapisi olabil@ge gibi anatomik varyasyonlar da olabilir. Onsekideta non-
rekurren sinir iceren Deiner ve arkaldaunin ¢alsmasinda 3.5 ms altindaki vagus latensi
degeri non-recurren sinir icin anlaml olarak bulungtur [43]. Bizim ¢algmamizda non-
rekirren sinire rastlamamizasmen 5 vakada gavagusun latensi geri 3.5 ms ve altinda

bulunmugtur.

Literatiirde surekli monitorizasyonailipheyle yaklgan yayinlar bulunmakla birlikte
noropraksi veya vagal stimulasyonaghayanetkiler ¢ikabilecgne dair hipotezler sonug
vermemgtir [17,18]. Friedrich ve arkagkari kirk hasta ile yaptiklari ¢camada surekli
vagus monitorizasyonu uygulanan hastalarda vagaspepatik tonusun agtni ancak
bunun kalp hizi, arteryal kan basinci ve kan TdN&tzeyleri tGzerine etkisi olmagni
gostermglerdir [18]. Bizim calgmamizda peroperatif ve postoperatif parasempatotikme

etkiler g6zlenmengtir.

34



Lorenz ve arkadgar yaptiklari 1289 vakalik seride intraoperatdromonitorizasyonda
normal amplitid ve latensi ger aralgl belirtilemeyecgini sdylemektedir.Yine bu
calismada kadinlarda ortalama ampliticgederi erkeklere goére anlaml derecede yiksek
bulunmy, ayrica amplitid deerlerinin yagla birlikte distigl gosterilmgtir [44]. Bizim
calismamizda ise yave cinsiyetin amplitid ve latensi ghrleriyle olan ilskisi ortaya

konulamarmytir.

Foniatrik  dgerlendirmenin  rekirren  larengeal sinir  fonksiyonminu hassas
deserlendiriimesinde yeri oldiu csitli calismalarla gosterilngtir. Calismamizda tim
hastalar preoperatif, postoperatif birinci gin vedinci gin seklinde foniatrik
degerlendirilmis ancak dgerlendirmede her U¢ grup arasinda istatistiksedaacianlaml
fark saptanmangtir. Hasta sayisi az olmakla birlikte monitorizasy@pilip yapilmamasi
veya monitorizasyon tekginin vokal kord fonksiyonlarini korumada etkisi fatrik

olarak gosterilemeriir.

Her U¢ grupta da Fhi gerlerinde preoperatif, postoperatif birinci giin wedinci gtinde
yapilan dgerlendirmeler arasinda istatistiksel acidan anlarfdrk saptannstir.
Tiroidektomi sonrasi dinesiyle vokal kord fonksiyonlarini vokal kordlarioyu ve
gerginligiyle iliskisi sebebiyle gdsterebilegiedistinilen bir parametre olan fhi gkxleri
incelendginde aralikli  monitorizasyon grubunda gilenin  yikselme, surekli
monitorizasyonda ve monitorizasyonsuz grupta isgnaélesiliminde olduzu gozlenmgtir.

Aralikli monitorizasyon grubunda ytikselme anlamlatamamstir.

Vokal kordlarin inkomplet yada gesk addiksiyonunun yarg trbilansla primer ikkili
deger olan vti bizim caimamizda sadece monitorizasyonsuz grupta farkldgteymstir.
Vokal kordlarin boyu ve gergirgiyle iliskili degerlerden fhi her G¢ grupta da preoperatif

ve postoperatif donem arasinda anlamli fark gostktadir. Bu sonu¢ Akyildiz ve
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arkadalarinin calsmasiyla uyumlu olarak bulunmstur. Gruplara kendi icerisinde

bakilacak olursa fhi'nin anlaml farki olmgdgaorilmektedir [23].

Surekli monitorizasyon grubunda fhi parametresinganinda shim, nhr ve std
parametrelerinde de preoperatif, postoperatif birigin ve yedinci ginde vyapilan
deserlendirmeler arasinda yapignolciimler arasinda istatistiksel acidan anlamlk far

saptanmytir.

Direkt larengoskopi incelemesinde vokal kordlaripddolojik bulgu bulunan 4 hasta ile,
laringoskopi dgerlendirmesi normal olan hastalar &astinidiginda ses parametreleri
acisindan iki grup arasinda yedinci gugetéendirmesindeki jitter deri disinda anlaml
fark saptanmamngtir. Vokal kord vibrasyonunun kontroliiniin kaybiyligkili bir parametre
olan jitter'de dgisim anlamh bir bulgu olarak yorumlanabilir [45]. @likle bu dort
hastadan ikisinin birinci gin @gerlendirmesinde normal olmakla birlikte yedinci gin
degerlendirmesinde kisitlgin gdzlemlenmesi ve jitter'de farkigin bu bulguyla birlikte
g6zlenmesi, farkin anlamh oldunu digtindirmektedir. Bununla birlikte ger
paramatrelerde @eim saptanmamasi giinduricudur. Bu hastalarin altinci ay kontrolleri

yapilarak sonuglar tekrar gierlendirilecektir.

Calsma boyunca 3 hastada sinyal kaybi geliKayip mekanizmalar iki hastada
traksiyon, bir hastada ise 1sI hasari olarak yoamahl. Her ¢ hastada da tip2 sinyal kaybi
(global kayip) olup ortalama 20 dakika sonunda ainygeri dondgu goruldd. Phelan'in
global kayipta geri donui oranini %17 olarak beigsine rgmen bizim cakmamizda her
Uc hastada da geri dagnioldugu goéruldia [46]. Postoperatif laringoskopik ve fania

degerlendirmelerde patolojik sonu¢ saptanmadi.
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SONUC

Intraoperatif sinir monitorizasyonu yapilan geseriler ile guvenilirlgi kanitlanmg ve
rekdrren sinirin korunmasinda rutin olarak kullaaingirmeye bglamis bir tekniktir.
Calismamizda standardize bir yontem olan ve bircok ewetkrafindan kullanilan aralikli
monitorizasyon ile yeni kullanima girgnive hendz sinirlh sayida merkez tarafindan
kullanilan surekli monitorizasyonun etkileri ortay@nulmaya cadilmis, kisith hasta
sayisina rgmen teknikler arasinda birbirine Ustunluk goOstengengtir.  Strekli
monitorizasyonun vokal kord sonksiyonlari, fonasyan sistemik yanetkiler acisindan
guvenli old@gu gosterildi. Cakma bulgularinin daha genipopulasyonlu serilerle

desteklenmesi uygun olacaktir.
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EK-2

Rekirren Sinir Uyariimageginin Vokal Kord ve Ses Parametreleri Uzerine Etkisi

HASTA:

Olgu Rapor Formu

Ad / Soyad

Olgu No

Protokol No

Cinsiyet

Yas

Operasyon Tarihi

OPERASYON:

ENDIKASYON

Multinoduler Guatr

Niks Multinoduler Guatr

Tiroid ca (1. cerrahi)

Nuks Tiroid ca

Graves

Tiroid ca tamamlama

Total Tiroidektomi

Near Total Tiroidektomi

Tamamlama

Lobektomi

SUperior Laringeal Sinir
Sag Sol

Santral Diseksiyon

VAR

Lateral Boyun Diseksiyonu

VAR

Operasyon suresi

Stimulasyon siresi

Stimulasyon sekli

Sarekli Aralikli

insizyon boyu

Doku agirligi
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Rekiirren Sinir Uyariima gginin Vokal Kord ve Ses Parametreleri Uzerine Etkisi
Olgu Rapor Formu

Ad / Soyad

Olgu No

Protokol No

ELEKTROFIZYOLOJIK VERI

Rezeksiyon Oncesi sag sol

Vagus Max. Amplitud: uv uv
Latensi: ms ms

Minimum Uyarilma Esigi:

Rekirren sinir Max. Amplitud: uVv uVv

Latensi: ms ms

Minimum Uyarilma Esigi:

Rezeksiyon sonrasi sag sol

Vagus Max. Amplitud: uVv uv
Latensi: ms ms

Minimum Uyarilma Esigi:

Rekirren sinir Max. Amplitud: uv uVv

Latensi: ms ms

Minimum Uyarilma Esigi:

Sinyal kayip lokalizasyonu (LOS)

RLN larenkse girmeden
RLN arter ¢aprazi
Arter inferioru

Global kayip
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Rekiirren Sinir Uyariima gginin Vokal Kord ve Ses Parametreleri Uzerine Etkisi

Olgu Rapor Formu

Ad / Soyad

Olgu No

Protokol No

Kayip Mekanizmasi

RLN varyasyonu

Sinyal Kaybi Sonrasi Geri Donis

Geri Donus

\Var Yok

Steroid

Kalsiyum Kanal Blokortii

Diger Komplikasyonlar

Elektrod Kaymasi

Perop Bradikardi

Perop Bronkospazm

Diger
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Traksiyon Sag Sol
Koagitilasyon Antevaskiler Antevaskiler
Kompresyon Retrovaskiler Retrovaskiler
Transeksiyon Miks Miks
Teknik hata Tek Dal Tek Dal
Diger Cift Dal Cift Dal
2 den fazla 2de

LARINGOSKOPI

Mobil Mobil

KismiFelg KismiFelg
PREQOP Felg Felg

Mobil Mobil

KismiFelg KismiFelg
POSTOP Felg Felg




