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OZET
TIROIDEKTOMININ SES KALITESINE ETKIiSINiN INCELENMESI
Gokhan Kurtoglu

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakultesi Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun

Cerrahisi Anabilim Dali

Amag: Tiroidektomi olgularinda intraoperatif néromonitérizasyon sonuglarinin

ses kalitesiyle iliskisinin degerlendiriimesi.

Yontem: Calismaya tiroid cerrahisi yapilan 20 hastanin risk altindaki 38
rekurren larengeal siniri (RLS) ve kontrol grubu olarak da larenks, farenks ve tiroid
disi cerrahi yapilan 20 hasta dahil edilmistir. Tiroidektomi grubundaki hastalarda
diseksiyon oncesi ve sonrasinda RLS’ye ait EMG yanitlari kaydedilmistir. Her iki
gruptaki hastalarin ses kaliteleri preoperatif ve postoperatif donemlerde subjektif
GRBAS (grade, roughness, breathiness, asthenia, strain) ile VHI (voice handicap

index) ve objektif testler (akustik analiz) ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Kontrol grubunun subjektif analizlerinde anlamh farkhlk
saptanmazken, akustik analizlerin tim parametrelerinde anlamli farklihk saptandi.
Tiroidektomi grubunun intraoperatif EMG yanitlarinda diseksiyon o6ncesi ve
sonrasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) ve operasyon
sonrasinda hi¢cbir hastada vokal kord paralizisi gb6zlenmedi. Hastalarin
videolaringostroboskopi (VLS) skorlarinda da operasyon dncesi ve sonrasi yapilan
karsilastirmalarda istatistiksel anlamh farklilik saptanmadi (p>0,05). Hastalarin
akustik analiz parametrelerinden shimmer ve Noise to Harmonic Ratio (NHR)
degerlerinde postoperatif erken donemde istatistiksel anlaml farklilik saptandi ve bu
anlamli  farklihlgin 3.ayda normale dondugu goézlendi. Diger akustik analiz

parametrelerinde istatistiksel anlamh farkhlik saptanmadi.

Sonug: intraoperatif néromonitérizasyon (IONM) ile yapilan tiroidektomilerde,
ndéromonitérizasyon sonuglarinda ve postoperatif donemde VLS ve subjektif

degerlendirmelerde farklihk saptanmamistir. Objektif degerlendirmelerde erken



donemde saptanan bazi degisikliklerin postoperatif 3.ayda normale dondugu

gozlenmigtir.

Anahtar kelimeler: Tiroidektomi, intraoperatif ndéromonitérizasyon, ses,

akustik analiz
ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE IMPACT OF THYROIDECTOMY ON VOICE
QUALITY

Gokhan Kurtoglu

Dokuz Eylul University Medical Faculty Ear, Nose, Throat and Head & Neck

Surgery Department

Objective: Evaluation of the relationship of intraoperative neuromonitoring

results with voice quality in cases of thyroidectomy.

Method: Thirty-eight nerves at risk of 20 patients who had thyroid surgery and
20 patients who had surgery excluding larynx, pharynx and thyroid as a control group
were recruited for the study. In thyroidectomy group, EMG responses of recurrent
laryngeal nerve (RLN) were recorded before and after dissection. Voice quality of the
patients in both groups were evaluated with subjective GRBAS (grade, roughness,
breathiness, asthenia, strain) with VHI (voice handicap index) and objective tests

(acoustic analysis) in preoperative and postoperative period.

Results: While no statistically significant difference was found in the
subjective analyses, statistically significant difference was found in all parameters of
acoustic analyses of the control group. No statistically significant difference (p>0,05)
was found in the intraoperative EMG responses of patients in thyroidectomy group
before and after dissection and no vocal cord palsy was seen in any of the patients
postoperatively. No statistically significant difference (p>0,05) was found in patients’
videolaryngostroboscopy (VLS) scores between the comparisons made before and
after the operation. Statistically significant difference was found in early postoperative

period in Shimmer and Noise to Harmonic Ratio values of the acoustic analysis



parameters of the patients, and this significant difference was found to return to
normal at 3rd month.

Conclusion: In thyroidectomies which are done with intraoperative
neuromonitoring (IONM), no difference was found in neuromonitoring results and
VLS and subjective evaluations posoperatively. Some alterations which are found at
early period in objective evaluations, was seen to return to normal at 3rd month

postoperatively.

Keywords: Thyroidectomy, intraoperative neuromonitoring, voice, acoustic

analysis



1. GiRIS VE AMAC

Tiroidektomi operasyonunun onemli komplikasyonlarindan biri ses kisikligidir.
Bunun sebepleri arasinda operasyon esnasinda rekurren larengeal sinirin (RLS)
kesilme, gerilme, termal etki veya 6deme bagli gegici veya kalici fonksiyon kaybi,
krikotiroid disfonksiyon ve infrahyoid kaslarin fonksiyon bozuklugu yer alabilmektedir.
Bilindigi Uzere RLS tiroid bezi ile ¢gok yakin komsulukta seyretmektedir ve bu da onu
tiroidektomi esnasinda travmaya acgik duruma getirmektedir. Cerrahlarin yogun
¢abasina ragmen RLS gegici veya kalici olarak hasara ugrayabilmektedir. Bununla
beraber RLS’nin anatomik butinligld korunmus olsa bile operasyon sonrasinda
hastalarin sesleri ile ilgili yakinmalari olabilmektedir. Genel olarak sinirin anatomik
batunlGgunun bozulmadigi hastalarda ug ile alti-on iki ay arasinda vokal kord
fonksiyonlarinin normale dondigu bilinmektedir (1-3). RLS’nin hasarlanma oranini en
aza indirgemek igin sinirin cerrahi esnasinda taninmasi ve korunmasi dnerilmektedir.
Bunun disinda, intraoperatif RLS monitérizasyonu uygulanmasinin da bu

morbiditenin azaltilmasinda katkisi olabilecegi dustnutlmektedir (4-8).

Literatlrde son yillarda tiroidektominin ses kalitesine etkilerini arastiran gesitli
calismalar  bulunmaktadir (9-23). Bunun disinda RLS’nin intraoperatif
ndéromonitérizasyonunu konu alan ¢alismalarin sayisi da gun gectikte artmaktadir (1,
24-36). Bu calismalarda sinirin ilk goruldigu anda ve ayni taraf tiroid lobektomisi
tamamlandiktan sonra yanit amplitudleri arastiriimistir. Amplitadlerin belli bir dizeyin
altinda oldugu hastalarin blyudk bir kisminda operasyon sonunda RLS paralizisi
geligtigi gorulmus, yanitlarin  bu duzeyin Ustinde oldugu hastalarin buyuk bir
kisminda ise RLS fonksiyonlarinin normal oldugu saptanmistir (28, 30, 37, 38).
Literatlirde hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi ses analiz parametrelerini, vokal
kord hareketliligi ve subjektif testlerle kiyaslayan calismalar da mevcuttur. Bu
calismalarda RLS hasari olmayan hastalarin ses analiz parametrelerinde goézlenen
bozulmalarin gogunlukla ilk ¢ ayda normal degerlere dondugl ve hastalarin subjektif
test skorlarinin normal oldudu saptanmistir (15, 16, 21, 26, 39-43). Hastalarin
noéromonitorizasyon yanitlarindaki degisikliklerin vokal kord hareketleri, ses analiz
parametreleri ve subjektif test skorlariyla karsilagtiran bir g¢alismaya ise literatur

taramasinda rastlanmamistir.



Bu nedenle calismamizda, tiroidektomi cerrahisi geciren ardisik hastalarda
RLS’nin  butunlGgunin anatomik olarak korundugu hastalarda intraoperatif
néromonitérizasyon yanitlarindaki degisikliklerin  postoperatif ses kalitesindeki

degisikliklerle iligkisinin arastirilmasi amaglanmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Cerrahi Anatomi
2.1.1. Arteriyel, Venéz ve Lenfatik Sistem

Tiroid bez fazlaca anastomozu barindiran zengin bir kanlanmaya sahiptir.
Bezin arteryel kanlanmasi her iki eksternal karotid arterden ¢ikan superior tiroid
arterler ve subklavyen venin bir dali olan tiroservikal trunkustan g¢ikan inferior tiroid
arterler araciligiyla olmaktadir. Zaman zaman brakiyosefalik arterden ¢ikan tek bir
arteria tiroidea ima da bezin kanlanmasina katkida bulunabilir. Superior tiroid arter
eksternal karotid arterin ilk dalidir ve superior larengeal sinirin eksternal dali (SLSED)
ile birlikte asagi inerek tiroid bezi Ust polune dogru ilerler. Arter, tiroide geldiginde
anterior ve posterior dallarina ayrilir. Anterior dal orta hatta yaklasarak diger taraf
superior tiroid arterin anterior dali ile anastomoz yaparken, posterior dal inferior tiroid
arterin dallarlyla anastomoz vyapar. Inferior tiroid arterin dénguli bir seyri
bulunmaktadir. Anterior skalen kas boyunca yukselir ve karotid kilifin posteriorundan
mediale doner. Burada longus colli kasi ile asagi dogru inerek bezin alt polune ulagir.
Tiroid bezine RLS’nin anterior veya posteriorundan ulasabilir. Beze ulastiginda
superior ve inferior dallarina ayrilir. Superior dal bezin posteriorundan yukselerek
superior tiroid arterin posterior dali ile anastomoz yapar. inferior dal bezin inferior
kismini ve inferior paratiroid bezleri besler (Sekil 1). Tiroid bezin superior, middle ve
inferior tiroid ven olmak Uzere ¢ ana vendz donus yolu vardir. Superior tiroid ven
superior tiroid artere eslik ederek internal juguler vene dokulur. Middle tiroid ven tek
basina seyrederek internal juguler vene dokullr. Posteriordan gidisi sebebiyle middle
tiroid ven tiroidektomide bezin anteriora traksiyonunda hasar gdrebilir. inferior tiroid
venler birkag adet olabilir ve internal juguler ven ya da brakiosefalik vene dokdultrler.
Tiroidin lateral kisimlarinin lenfatik drenaji superior ve inferior tiroid arterlerle birlikte
juguler lenf nodlarina olur. Bezin medial kismi ise superiorda digastrik, inferiorda

pretrakeal ve brakiosefalik lenf nodlarina drene olur.
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Sekil 1. Tiroid bezine iliskin anatomiyi igeren sematik ¢izim
2.1.2. Sinir Sistemi

Larenksin motor fonksiyonunun santral sinir sistemindeki baslangi¢ noktasi
medulla oblongatanin lateral kismindadir ve vagusun posterior nuklueusu ile nukleus
ambiguusu icerir. Vagusun posterior nukleusu SLSED araciligiyla krikotiroid kasin
hareketinde rol oynarken, nukleus ambiguus ise 1X., X. ve Xl. kranial sinirlerin santral
¢ikis noktasidir. Krikotiroid kas hari¢ diger tUm intrinsik larenks kaslari ipsilateral
rekirren (inferior) larengeal sinir ile inerve edilmektedir. interaritenoid kas ise bilateral
inerve edilen tek kastir. Rekurren larengeal sinirler motor, duyusal ve parasempatik
lifler tasgirlar.



2.1.2.1. Rekiirren Larengeal Sinir

Tiroid bezi cerrahisi ile iligkili sinir sistemi yapilari superior ve inferior (rektrren)
larengeal sinirden olugsmaktadir. Embryonik hayatta RLS’in normal seyri kaudalde
altinci brankial ark tarafindan olusturulur ve dérdincu brankial ark’dan (aortik ark) da
etkilenir. Embryogenez esnasinda her iki besinci brankial arklar regrese olur ve her
iki RLS doérdincli brankial ark yapilarinin etrafindan déner (44). Sol RLS arkus
aortada ligamentum arteriosum etrafindan dénls yaparak kraniale dogru yukselir ve
trakeodzefageal olukta seyrederek tiroid kartilaj altinda larenkse girer. Sag RLS ise
sag subklavyen arter etrafindan donerek larenkse bir miktar daha oblik bir seyir ile
girer. Sag non-reklrren larengeal sinir (NRLS) vagusun servikal kismindan direkt
olarak cikar ve olusum sebebi sag aortik arkin anormal emilimine baglidir. Sag NRLS
literatirde %0.5-1 oranlarinda rapor edilmistir ve hemen daima aberran sag
subklavyen arter ile birliktedir (45). Sol NRLS ise fazlasiyla ender rastlanan bir durum
olup literatiirde sadece birkag adet olgu tanimlanmistir (45). Sol NRLS situs inversus
ile iligkilidir.

2.1.2.2. Superior Larengeal Sinir

SLSED krikotiroid kasin galismasinda tek basina sorumlu olan motor sinirdir
ve tiroid cerrahisinde risk altinda olan yapilardan biridir. Superior larengeal sinir
(SLS) klasik olarak vagal sinirden ganglion nodosa seviyesinin hemen altinda karotid
bifurkasyonun yaklasik 4 cm superiorunda ayrilir. SLS, superior servikal sempatik
zincir ve RLS’den ilave lifler alabilir (46). Asagi inisi esnasinda internal karotid arterin
medialine ulasir ve burada internal (duyusal ve otonom) ve eksternal (motor)
dallarina ayrilir. internal dal superior larengeal arter ile tirohyoid membrani delerek
ust ve alt dallarina ayrilir. Larenkste superiorda epiglottan inferiorda vokal kordlara
kadar olan mukozal alanlarin duyusunu alir. Eksternal dali ise, superior tiroid arterin
dorsalinde inferior konstriktér kasa yluzeyel seyreder, sonrasinda onu delerek
krikotiroid kasa ulasir. Terminal dallar krikotiroid kasin horizontal ve oblik pargalari ile
birlikte inferior konstriktor kasi da inerve eder. Krikotiroid kasin kasilmasiyla addukte
olan ipsilateral vokal kordun gerginligi artar. Bu sinirin hasarinda tiz sesleri
cikarilmasinda zorluklar yasanir (46). Bununla beraber, SLSED hasari tiroidektomi

sonrasinda oldukga g6z ardi edilmeye meyilli bir durumdur. Bunun sebepleri



arasinda postoperatif hastalarin sikayetlerinin bu durumla bagdastirimamasi ve
karakteristik laringoskopik bulgularin taninamamasidir (47, 48). SLSED paralizisinin
karakteristik laringostroboskopik bulgulari arasinda ipsilateral vokal kordun kisalmasi
ve bukulmesi (bowing), ipsilateral vokal prosesin normal vokal prosesin Ustlinde
oldugu yukseklik asimetrisi ve ipsilateral yalanci vokal kordun hiperadduksiyon ve

hipertrofisi yer almaktadir (48).
2.2. Tiroid Cerrahisi
2.2.1. Tarihge

Tiroid bezi buyumesi ile ilgili en eski bilgiler 1.yy’a kadar dayanmaktadir. Bu
tarihlerde Celsus ve Galen kist, lenf nodu ve guatr gibi boyun kitlelerini tanimlamistir.
Tiroid bezin sekline en uygun cizimler 1609-1616 yillari arasinda Padua Universitesi
Anatomi ve Cerrahi boliminde profesorlik yapmis olan Julius Casserius’a ait olan
cizimlerdir. Tiroid bezi icin ilk defa 1656 yilinda Birlesik Krallik'tan Thomas Wharton
ve Almanya’dan Albrecht von Haller “glandula thyroidea” terimini kullanmaya

baglamisglardir.

ilerleyen yy'larda ise cesitli sebeplerle tiroid bezine yoénelik cerrahiler
uygulanmaya baslanmistir. ilk olarak ¢ok biyiik boyutlarda boyun kitleleri veya
dispneye yol acacak ciddi trakeal basi nedeniyle uygulanmaya baslayan tiroid
cerrahisi ilk defa 1742 yilinda Almanya’dan Lorenz Heister tarafindan tanimlanmistir.
llerleyen yillarda farkli cerrahlar tarafindan da uygulanmaya baslanan bu operasyon
olumcul seyreden kanama ve enfeksiyonlar nedeniyle dénemin en nankdor ve tehlikel
igslemlerinden biri olarak kabul gormustur. Theodor Billroth, William Blizzard, Luigi
Porta ve Edmund Rose cerrahilerinde tiroid bezin damarlarini baglama fikrini ortaya
attiklarinda kanama sorununa ¢6zUm bulma konusunda 6nemli adimlar atilmigtir.
Lord Joseph Lister'in de antisepsi kavramini cerrahiye getirmesiyle tiroidektominin

korkulan bir cerrahi olmasinin 6nu agilmaya baglanmigtir.

Teknolojik gelismelerdeki hizli ilerlemelerle 1980’ler sonrasi tiroid cerrahisinde
mortalite ve morbidite oranlarinda hizli disusler kaydedilmistir. Ginumuzde mortalite
neredeyse sifir iken, RLS etkilenmesi ya da paratiroid bezlerle ilgili morbiditeler ise

%1’lere kadar dugurdlmustar.



2.2.2. Cerrahi Kapsami

Tiroidektomi, en sik yapilan endokrin cerrahidir. Ozellesmis merkezlerce
uygulandiginda diusuk morbiditesi ve sifir mortalitesi vardir. Diseksiyonda ¢ boyutlu
topografik anatomiyi anlamanin, olasi varyasyonlardan haberdar olmanin ve kansiz
bir sahada galismanin buyik énemi vardir. Tiroid cerrahisinin kapsami ile ilgili gesitli
tanimlamalar mevcuttur. Nodulektomi, tiroid nodull ile beraber az bir miktarda etraf
tiroid dokusunun ¢ikariimasini tanimlar. Parsiyel tiroidektomi, nodul ile beraber genis
bir sinirla tiroid dokusu ¢ikarilmasini; subtotal tiroidektomi ise isthmusla beraber her
iki lobun yarisindan fazlasinin alinmasini igerir. Totale yakin tiroidektomide ise bir lob
isthmus ile beraber total ekstrakapsuler g¢ikarilirken, diger lobun %10’dan az kismi
birakilir. Ancak gunumuzde bu tip cerrahiler rasyonelligini korumamaktadir.
Gunumuzde tek bir tiroid lobunun isthmus ile beraber gikarildigi hemitiroidektomi ya
da her iki tiroid lobunun isthmus ile beraber ¢ikarildigi total tiroidektomi operasyonlari
guncel tedavi segeneklerini olusturmaktadir. Daha 6nce bahsedilen operasyonlarin

tarihsel Gnemi mevcuttur.
2.2.3. Preoperatif Degerlendirmeler

TUum hastalar operasyon oncesi 6tiroid hale getirilmeli, tirotoksikozu olan bir
hastada olasi tiroid firtinasindan kacinilmalidir. Hastayla operasyon hakkinda
konusulmali ve aydinlatiimis onami alinmalidir. Bu onam ses kisikligi, vokal kord
paralizisi, hipoparatiroidi ve tetani risklerini icermeli; total tiroidektomi yapilacak
hastalarda ek olarak Oomur boyu tiroid hormonu replasmani alinacaginin bilgisi
verilmelidir. Hastalarda rutin olarak preoperatif laringoskopi sart olmamakla birlikte,
biz klinigimizde tum hastalarin rutin olarak laringoskopi ile vokal kord hareketliligini

incelemekteyiz.
2.2.4 Cerrahi Asamalar

Tiroid cerrahisinde rutin olarak IONM yapilmasi kosul olmamakla birlikte,
klinigimizde tiroid cerrahilerinde rutin olarak IONM yapilmaktadir. Cerrahide sirasiyla
su asamalar uygulanmaktadir. Hasta uygun c¢apta NIM EMG Endotrakeal Tup ile
Video Laringoskopi Sistemleri kullanilarak entube edilir ve tupun elektrotlarinin vokal

kordlar arasina denk geldigi tespit edilir. Bu asamadan once hastanin sirt alti destegi
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konulmustur ve basin nihai ekstansiyon pozisyonu verilmigtir. Cihazin tim
baglantilari yapilip ayarlari kontrol edildikten sonra cerrahi saha steril bir bicimde
boyanip ortuldr ve operasyona baslanir. Cilt insizyonu cildin Langer ¢izgilerine paralel
bir bicimde sternal g¢entik ile tiroid kartilaj arasindaki uygun bir bolgeden yapllir.
Subplatismal planda calisilarak Ust ve alt flepler kaldirilir. Bu planda calisildiginda
hemen hemen her zaman kansiz bir saha elde edilir. Strep kaslar laterale ekarte
edilir veya gerekli gorulen durumlarda sternotiroid kaslarin Ust bolumu kesilebilir.
Tiroid bezin anterior yuzu goruldikten sonra laterale dogru diseksiyon yapilir ve
varsa vena tiroidea media baglanip kesilir. Daha sonra Ust pole yonelinir. Bazi
olgularda Ust pol ile krikotiroid kas arasindaki avaskuler bolgede SLSED gorulebilir.
Superiordaki vaskuler yapilar baglandiktan sonra tiroid bezi anterior ve mediale
dondurulebilir hale gelir. RLS ve paratiroid bezler bulunur ve korunmalarina 6zen
gosterilir. RLS butinligunu ve paratiroid bezlerin vaskularitesini bozmamak igin tim
bu yapilar bulunduktan sonra inferior tiroid arter olabildigince distalden baglanmalidir.
Paratiroid bez vaskularitesi etkilendiyse, bez transplante edilmelidir. Transplantasyon
icin genellikle SKM kas tercih edilmektedir. Tiroid kanser cerrahisi yapiliyorsa lenf
nodu metastazlari paratiroid dokusuna benzeyebildiginden transplantasyon oncesi
paratiroid bezin histolojik olarak kanitlanmasi i¢in donuk kesit dnerilir. Bez en son
olarak trakeanin anteriorundan disseke edilerek ¢ikarilir. Strep kaslar, cilt alti ve cildin
de kapatiimasiyla operasyon tamamlanir. Fazlaca kanama ya da ¢ok buyuk tiroid
bezin ¢ikarilmasi gibi durumlar haricinde dren kullanimi rutin olarak gerekmemektedir
(49).

2.3. INTRAOPERATIF NOROMONITORIZASYON

Tiroid cerrahisi esnasinda RLS’de meydana gelen fizyolojik degisiklik ve
hasarlanmalari  tespit edebilmek amaciyla intraoperatif ndromonitérizasyon
sistemlerinin kullanimina yonelim artmigtir. Ayrica kantitatif veri elde edilemese de
sinir uyarimi sonrasinda krikoid kikirdagin posteriorunda posterior krikoaritenoid kas
kasilmasinin palpe edilmesi (larengeal twitch) veya endoskopik olarak larenksin
gOzlenmesi ile de belirli bir monitorizasyon sistemi kullanmadan sinirin ¢alisabilirligi
kontrol edilebilir (25). ilk kez 1969 yilinda Flisberg ve Lindholm RLS'in tiroid
cerrahisinde intraoperatif monitérizasyonunu tanimlamiglar ve bu kisa surede buyuk

ilgi uyandirmistir (50, 51). Gegtigimiz 30 yil igerisinde sinir monitdrizasyonuna yonelik
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degisik yontemler tanimlanmigtir. Bunlar; vokalis kasina direkt laringoskopi ile veya
krikotiroid ligamandan gegilerek igne elektrotlar yerlestirimesi, postkrikoid yluzey
elektrotlar ve Uzerinde yuzey elektrotlari bulunan 6zel endotrakeal tiplerin kullanimi
seklindedir. Yuzey elektrotlarin kurulum ve kullaniminin daha kolay olmasi, non-
invaziv olmasi ve yuzey elektrotlarinin hedef kas ile daha genis bir alanda temas
halinde olmasi bu yéntemi siireg icinde daha 6ne gikarmistir (26, 52). IONM aralikli
veya surekli noéromonitdrizasyon seklinde yapilabilir.  Sdrekli intraoperatif
ndéromonitérizasyon (S-IONM) RLS hasari olusmadan énce onu farkedebilmek igin
gelistiriimis bir yéntemdir. S-IONM sisteminde vagus siniri icin dzellesmis elektrotlar
mevcuttur ve bu elektrotlar siniri 360° saracak sekilde monte edilmektedir. Bu sekilde
diseksiyon esnasinda olugan amplitid ve latans degisiklikleri saptanarak vagus ve
RLS’nin fonksiyonel durumu hakkinda gercek zamanl bilgiye sahip olunabilmektedir.
Bu sistemde cerrahi esnasinda sinir Uzerinde bir basi olugtugunda EMG sinyallerinin
amplitidlerinde azalma ve latanslarinda gecikme gorulir ve bu da cerraha
manipulasyonlari konusunda uyarici olur (53). Bu yontemin aralikli monitérizasyona
gore daha az kullanimda olmasinin sebepleri arasinda kurulum ve kullanim guglugu,
her olguda vagusun damar sinir paketi icerisinde acgiga cikarilmasi gerekliligi ve
otonom sinir sistemindeki olasi negatif etkileri sayilabilir. Aralikli  sinir
monitdrizasyonunda cerrahin elinde siniri stimlle etmek igin tasarlanmis monopolar
bir prob bulunur ve sinirin her stimtlasyonunda cihaz monitérde belirli bir EMG sinyali
olusturarak cerraha sinirin fizyolojik durumu hakkinda bilgi verir.  Aralikli
monitorizasyon ile RLS diseksiyon oncesinde ve bitiminde stimile edilerek
elektrofizyolojik yanitlarda belirgin bir degisiklik olup olmadig kontrol edilerek cerrahi
bitiminde sinirin fonksiyonel durumu hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir. Kurulumu
ve kullanimi surekli monitdrizasyona gore kismen daha kolay olan bu yontemin
dezavantaji ise diseksiyon esnasinda gergcek zamanli bilgi vermemesi ve hasarin

olusmadan 6nce tespit edilmesinin mimkuin olmamasidir.
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2.4. SESIN OZELLIKLERI VE BU OZELLIKLERIN OLCUMU
2.4.1. Sesin olusum mekanizmalarni

Sesin meydana gelmesi igin vokal kordlarin titresmesi gerektigi hipotezi ilk kez
18. yuzyilda ortaya atiimistir. Daha sonraki tarihlerde ise farkli bilim insanlarinin
gelistirdigi  hipotezler ile sesin nasil olustuguna yonelik detayli bilgilere sahip
olunmustur. Vokal kordlarin titresimi ile ilgili onemli bir teori myoelastik-aerodinamik
teoridir. Myoelastik-aerodinamik teori ilk kez 1950 yilinda Hollandali konugma bilimci
Janwillem van den Berg tarafindan ortaya atilmistir. Bu teorideki ana prensipler su
sekilde 6zetlenebilir. Hava akimi yuksek basing bolgesinden dugsuk basing bolgesine
dogrudur. Akcigerlerden gelerek subglottiste biriken havanin basinci supraglottik
bdlgedeki atmosfer basincini astigi an vokal kordlar yanlara dogru acilir ve hava ust
bdlgelere dogru akima devam eder. Poiseuille ve Bernoulli prensiplerine gore ise bir
boru icinden gegen sikistirilamayan bir sivinin hizi arttikga g¢eperlere uygulanan
basing azalir ve merkezden ¢epere dogru bir negatif basing etkisi ortaya ¢ikar. Bu
bilgiler ses olusum mekanizmalari cercevesinde degerlendirildiginde glottisten hizli
gecgen havanin geperlere negatif basing olusturarak vokal kordlarin merkeze dogru
yaklagsmasina sebep oldugu anlasilir. Vokal kordlarin hareketleri yavaslatilmis bir
sistemle incelendiginde glottisteki ilk acilmanin vokal kordlarin inferior kenarindan
bagladii ve kapanirken de vyine ayni sirayla kapanmanin basladigi
gorulebilmektedir. Bu mukozal ylzeylerde dalga seklinde olan goérinime mukozal
dalga denmektedir (Sekil 2). Bu mukozal dalganin tamamlanmasiyla bir glottik dongu
olugsmaktadir (54).
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Sekil 2. Vokal kordlarin mukozal dalga seklinde olan hareketleri
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2.4.2. Sesin fiziksel 6zellikleri
Sesin Ug temel 6zelligi vardir. Bunlar; frekans, siddet ve kalitedir.
2.4.2.1. Frekans

Sesin temel frekansi (fo) bir saniyede olusan glottik titresim sayisi olup birimi
Hertz (Hz)'dir. Frekansin normal degerleri cinsiyet, yas, sesin siddeti, kullanilan
kelimeler, vokal kordlarin kutlesi, elastikiyeti ve gerilimi, vokal kordlara ulasan
havanin basinci gibi etmenlere bagli olarak degisiklik gosterebilmektedir. Erigkin
erkeklerde 70’li yaslarina kadar sesin temel frekansi 100-125 Hz, kadinlarda ise 190-
225 Hz arasindadir.

2.4.2.2. Siddet

Ses basing dizeyi sesin siddetine en ¢ok etki eden parametredir ve desibel
(dB) cinsinden Olgulir. Ses basing duzeyi frekans, konusulan kelimeler, ses
kaynagina olan uzaklk, ¢evre gurultisu, subglottik basing, mukozal dalga, hava
akimi gibi etmenlere bagli olarak degisebilmektedir. Bir kisinin normal konusma

tonunda ses basinci 15 cm uzakliktan yaklasik 70 dB civarinda olglimektedir.
2.4.2.3. Kalite

Sesler basit ve kompleks formlarda bulunabilirler. Saf ses odyometrik
incelemede verilen ses tek bir dalgadan olusan basit ses iken, bircok dalgayi iceren
sesler kompleks sesler olarak adlandirilir. Kompleks sesler harmonik ve gurultuayu
icerirler. Frekansi fO'In tam kati olan sesler harmonik iken, tam kati olmayanlar

gurdltt olarak adlandirihir. Guraltu ses kalitesini olumsuz etkiler.
2.4.3. Sesin 6zelliklerine ait incelemeler

Sesin Ozelliklerine iligkin yapilan incelemeler arasinda
videolaringostroboskopi, akustik analizler, disaridan bir kisinin algisal analizi ve
kisinin kendi algisal analizi yer almaktadir. Disaridan bir kisinin algisal analizinde
GRBAS (Grade=Derece, Roughness=Kaballk, Breathiness=Nefesililik,
Asthenia=Gugsuzlik, Strain=Gerginlik) derecelendirme sistemi kullaniimaktadir.
Kisinin kendi algisal analizi VHI (Voice Handicap Index = Ses Handikap indeksi) ile
yapilmaktadir.
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2.4.3.1. Videolaringostroboskopi

Stroboskopi insan go6zu tarafindan ayirt edilemeyecek derecede hizli olan
goOruntllerin yavaglatilarak goérundr kilinmasina yarayan bir fizik yontemidir. Bu
yontem sayesinde normalde gorulemeyen vokal kordlarin mukozal dalga seklinde
titresim hareketleri gosterilebilmektedir. Videolaringostroboskopi (VLS) sistemleri ile
vokal kordlarin hareketleri hakkinda detayl bilgiye sahip olunabilmekte ve bu

goruntuler dijital ortamlara kaydedilebilmektedir.
2.4.3.2. Akustik Analizler

Bilgisayarli ses analiz programlari ile sesin temel akustik 06zellikleri
Olcllmektedir. Bu programlar ile sesin 22 ayri parametresi Olgulebilmektedir. Bunlar
icerisinde bazi énemli olan parametreler sesin fundamental frekansi, jitter, shimmer

ve gurulti/harmonik oranidir.

Jitter: Her bir glottik dongudeki frekanslarin degiskenligini ifade eder.
Milisaniye (ms) cinsinden mutlak jitter (Jita) veya glottik donginin %’si cinsinden
yuzde jitter (Jitt) seklinde tanimlanabilir. Frekans pertirbasyonu adi da verilir. Jitter,
vokal kord vibrasyon duzensizligi, vokal kord kenar duzensizlikleri veya vokal
kordlarin temas halinde olan yuzey alanlarinin azalmasi gibi durumlarda artar. Bu

rakamsal artis ses kalitesinde kotlye gidisi temsil etmektedir.

Shimmer: Her bir glottik dongudeki siddet degdiskenligini ifade eder. Desibel
(dB) cinsinden mutlak shimmer (ShdB) veya glottik dongunin %’si cinsinden ylzde
shimmer (Shim) seklinde tanimlanabilir. Siddet pertirbasyonu adi da verilir.
Shimmer, ses siddetindeki stabilitenin bozulmasi durumunda artar. Bu rakamsal artis

ses kalitesinde kotlye gidisi temsil eder.

Noise to Harmonic Ratio (NHR): Kompleks bir sesteki gurulti seslerinin
harmonik seslere oranini tanimlar. Bu oranin artmasi ses kalitesinde kotlye gidisi

isaret eder.

Bilgisayar programinda Olgulen bu parametreler sayisal deger olarak verildigi
gibi, grafiksel olarak da yansitiimaktadir. Bu grafikte i¢ ice gegmis iki daire arasinda
ses parametrelerine iliskin grafik analiz bulunmaktadir. Bu parametreler agik yesil,

koyu yesil veya kirmizi renkte gorulUrler. Bu iki daire arasindaki yesil alanin genis
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olmasi o parametrede sesin kaliteli olduguna igaret eder. Koyu yesil alanlar hafif,
kirmizi alanlar ise ciddi bozulma oldugunun gdstergesidir (Sekil 3).

Single Token Jita

THRESHOLD s&PQ
Sekil 3. Normal bir akustik ses analizi grafigi
2.4.3.3. Disaridan Bir Kisinin Algisal Analizi

Bu degerlendirme yodnteminde kiginin ses kalitesi bir ses terapisti veya bu
konuda egitimli bir kisi tarafindan degerlendirilir. Siklikla kullanilan skorlama
GRBAS’dir. Bu skorlama sisteminde sesin bes ayri parametresine sifir ile Ug
arasinda puan verilerek degerlendirme yapilir. Sifir normal sesi ifade ederken, bir
puan hafif, iki puan orta derecede, U¢ puan ise siddetli bozulmaya karsilik gelir. Kolay
uygulanabilen bir yontem olmasinin yaninda degerlendiren kigsiye gore sonuglarin
degisebilir olmasi dezavantijidir. Genelde sesi degerlendirmede tek basina degil,

yardimci bir 6l¢lt olarak kullaniimaktadir.
2.4.3.4. Kiginin Kendi Algisal Analizi

Kisinin kendi sesine iligkin algisal analizi de ses kalitesine iliskin Olgutler
arasinda yer almaktadir. Bu &l¢ut igin en sik Voice Handicap Index (VHI)
kullaniimaktadir (54). Bu anket formunda 30 soru yer almakta ve sorularin her biri igin
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kisi sifir ile dort arasinda puan vermektedir. Sifir puan ilgili sorunun hig
yasanmadigini, bir puan nadiren, iki puan zaman zaman, U¢ puan siklikla, dort puan
ise surekli yasandigini ifade eder. Bu anket formunun 10 soruluk bir kisaltiimis formu
(VHI-10) da daha kolay kullanim i¢cin mevcut olup ¢alismamizda bu form kullaniimigtir
(55). Formun her iki seklinin de Turkge dilinde kullanimi igin gegerlilik ve guvenilirligi
mevcut olup galigmalarda siklikla kullaniimaktadir (56). VHI-10 formu ile kisinin kendi
sesinin degerlendirmesi sonucu 0-40 arasi bir puan alinir. 0-10 puan arasi normal
ses, 11-14 arasi puan hafif bozulma, 15-20 arasi puan orta derecede bozulma, 21-40

arasl puan ise siddetli bozulmayi ifade eder.

3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirma Plani

Bu calisma Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Kulak Burun Bogaz ve Bas
Boyun Cerrahisi Anabilim Dal’'nda 09.12.2013 ile 14.07.2014 tarihleri arasinda
tiroidektomi operasyonu geciren 20 hastanin galisma grubu ve larenks, farenks ve
tiroid bolgeleri digi nedenlerle genel anestezi altinda cerrahi geciren 20 hastanin
kontrol grubu olarak cgalismaya alindigi prospektif bir calismadir. Bu calismada
tiroidektominin ses kalitesine etkileri ve IONM uygulanan hastalardaki elektrofizyolojik
yanit amplitud degisikliklerinin ses kalitesiyle iligkili olup olmadigi arastiriimistir. Bu
calismanin Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu

onayl mevcuttur.
3.2. Aragtirmanin Orneklemi

Tiroidektomi grubunda 2 hemitiroidektomi, 18 total tiroidektomi yapilan hasta
mevcut olup risk altinda olan RLS sayisi 38’dir. Kontrol grubu ise 11 timpanoplasti, 3
mastoidektomi, 3 lenf nodu biyopsisi, 1 parotidektomi, 1 femurdan kitle eksizyonu ve
1 sistosel operasyonu gegiren hastadan olusmustur. Revizyon tiroid cerrahisi, vokal
kord polibi, noduld, kisti gibi organik larenks patolojileri, preoperatif veya postoperatif
vokal kord paralizisi olan, 18 yasindan kuglk olan hastalar ve c¢alismayi kabul

etmeyen hastalar ¢caligmaya dahil edilmemistir.
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3.3. Arastirma izlem Semasi

- Revizyon tiroid cerrahisi

- Vokal kord polip, nodul, kisti
- Preoperatif ya da postoperatif

vokal kord paralizisi olanlar

- 18 yasindan kugukler
- Calismayi kabul etmeyenler

Calisma
Grubu

Kontrol
Grubu

wo

alismaya dahil
edilmeme kriterleri

-VLS IONM -VLS - Akustik Analiz - VLS
- Akustik Analiz ve - Akustik Analiz - GRBAS - Akustik Analiz
- GRBAS - GRBAS - VHI - GRBAS
- VHI EMG - VHI - VHI
Preop. intraop. Postop. 1.hafta Postop. 1.ay  Postop 3.ay
J L J |
7
- Akustik Analiz - Akustik Analiz - Akustik Analiz - Akustik Analiz
- GRBAS - GRBAS - GRBAS - GRBAS
- VHI - VHI - VHI - VHI
Preop. Postop. 1.hafta Postop. 1.ay Postop. 3.ay
~
Cdd

3.4. Veri Toplama Araglari

Bu arastirmanin bagimsiz degiskenleri; yas, cinsiyet, tiroidektomi operasyonu

varligi ve diger grup operasyonlarin varligidir. Bagimh degiskenler ise intraoperatif

EMG yanitlan ve ses kalitesinin degerlendirildigi testlerdir. Bagimli degiskenlerden

intraoperatif EMG yanitlar tiroidektomi operasyonu esnasinda kayit altina alinirken,

ses kalitesine iliskin testler Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi isitme-Konusma-

Denge Anabilim Dal’'nda operasyon o6ncesinde, operasyon sonrasi birinci hafta,

birinci ay ve Uguncu ayda tekrar edilmistir. Kontrol grubundaki hastalar operasyon

Oncesi ses kalitesine iliskin testler ile incelenmis ve bu testler operasyon sonrasi

birinci hafta, birinci ay ve Uguncu aylarda tekrar edilmistir. Toplanan veriler

intraoperatif noromonitorizasyon altinda alinan EMG yanitlar, VLS kayitlarinin
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incelenmesi ile alinan skorlar, akustik ses analizi parametreleri, GRBAS ve VHI

skorlarini igermektedir.
3.4.1. intraoperatif Néromonitérizasyon

Tiroidektomi hastalari operasyon 6zelligi olarak uygun ¢apta NIM EMG 6zellikli
yuzey elektrotlari bulunan entibasyon tupu ile entube edilmis ve hastalara nihai
boyun ekstansiyon pozisyonu verildikten sonra tupun elektrotlarinin seviyesinin vokal
kordlar tUzerine denk geldigi videolaringoskopi ile kontrol edilmistir (Sekil 4). Anestezi
indUksiyonunda tek doz atrakuryum (Tracrium®, GlaxoSmithKline) 0,5 mg/kg verilmis
ve EMG sonuglarini etkilememesi igin ilave dozlarda kas gevsetici yapiimamistir.
Noromonitorizasyon igin Medtronic NIM-Response 2.0 monitor ve sinir stimtlasyonu
icin cerrah kontrolli monopolar stimulator probu kullaniimigtir (Sekil 5). Stimulator
saniyede dort stimulasyon verip her stimilasyon sdresi 100 uys olacak sekilde
ayarlanmig, kullanilan akim gici 1 mA ve EMG kayit esigi 100 pyV olarak
belirlenmistir. Sistemin kurulumu tamamlandiktan sonra elektrotlarin empedansinin
<5 kQ ve empedans imbalansinin <1 kQ oldugu teyit edilmistir. Operasyon
esnasinda RLS tanindigi asamada stimualator ile sinire tanindigi en proksimal
noktadan uyari verilmis ve monitér cihazinda beliren EMG yanit amplitidleri kayit
altina alinmistir. Risk altinda olan her RLS icin diseksiyon 6ncesi ve diseksiyon
tamamlandiktan sonra stimulasyon verilerek yanit amplitidleri alinmistir. Her
asamada kaydedilen yanit amplitudlerinin en yluksek olan bes tanesinin ortalamasi

alinarak veriler olusturulmustur.

Sekil 4. Videolaringoskopi sistemi Sekil 5. Medtronic NIM-Response monitor
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3.4.2. Videolaringostroboskopi

Videolaringostroboskopi icin; KAY RLS 9100 Stroboskopi cihazi, KAY
bilgisayar, monitor ve hoparlér sistemi, Toshiba kamera sistemi, KAY 9106 model 70
derecelik rijit endoskop, KAY 6103 model elektrot sistemi, faz ayarlama pedali,
manuel kullanim pedali ve gug¢ kaynagi kullaniimistir. Hastalar muayene koltugunda
dik oturur pozisyonda iken laringoskopileri yapilmistir. Uygulama esnasinda topikal
anestezik madde olarak %10 luk lidokain kulaniimistir. Uygulanan muayenede
hastanin larenks bdlgesine baglanan elektrotlar vasitasiyla sisteme iletilen vokal fold
vibrasyon frekansi ile, stroboskop tarafindan esit frekanstaki isik gakmalari, kamera
vasitasiyla endoskopa ve sisteme iletilerek kayit altina alinmistir. VLS ile incelenen

parametreler ve skorlamasi Tablo 1’de verilmistir.

Sekil 6. Videolaringostroboskopi Unitesi
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Tablo 1. VLS ile incelenen parametreler ve skorlamasi

GLOTTIK 0. Komplet 1. Posterior gap
KAPANMA 2. Anterior gap 3. Kum saati
4. Duzensiz
0. Normal 1. Hafif artmis
AMPLITUD 2. Orta artmis 3. Cok artmig
4 Hafif azalmis 5. Orta azalmis
6. Cok azalmig
VOKAL KORD 0. DUzgun 1. Hafif kabalasmis
KENARI 2. Orta kabalagmis 3. Cok kabalagmis
0. Normal 1. Hafif artmis
MUKOZAL DALGA | 2. Orta artmig 3. Cok artmis
4. Hafif azalmig 5. Orta azalmis
6. Cok azalmis
SIMETRI 0. Simetrik 1. Hafif azalmis
2. Orta azalmis 3. Cok azalmis
4. Daima asimetrik
PERIODISITE 0. Dazenli 1. Hafif dizensiz
2. Orta duzensiz 3. Cok duzensiz
4. Daima duzensiz
MUKOZA 0. Normal 1. Nemli
2. Odemli 3. Kuru
MUKUS 0. Normal 1. Artmis
2. Hafif azalmis 3. Orta azalmis
4. Cok azalmig 5. Yok
FAZ KAPANMA 0. Normal 1. Kapali faz belirgin
2. Acik faz belirgin
FAZ SIMETRI 0. Diizenli 1. Kismen diizensiz
2. Cogunlukla duzensiz 3. Daima duzensiz
VERTIKAL DUZEY | 0. Esit 1. Esit degil
VIBRATUAR 0. Daima tamamen var 1. Bazen kismen yok
DAVRANIS 2. Bazen tamamen yok 3. Daima kismen yok
4. Daima tamamen yok
ARITENOID 0. Esit 1. Esit degil
HAREKETLILIGI
ARITENOID 0. Simetrik 1. Simetrik degil
SIMETRISI
HIPERFONKSIYON | 0. Yok 1. Bazen var
2. Daima var
KALITE 0. Normal 1. Hafif bozuk
2. Orta bozuk 3. Cok bozuk

VLS skorlamasi 0-52 puan arasinda degdisebilmekte olup, daha yuUksek

puanlar daha kotu ses kalitesine karsilik gelmektedir.




3.4.3. Akustik Ses Analizi

Akustik ses analizlerinde; Kay CSL 4500 akustik ses analiz Unitesi (Kay
Elemetrics NJ, ABD), Shure SM 48 mikrofon, Tannoy hoparlér sistemi ve bilgisayar
kullaniimistir. Hastalar rahat bir pozisyonda dik otururken, shure sm 48 mikrofonu
agizdan 10 cm uzaklikta konumlandirarak, en rahat olduklar ses tonunda 5 saniye
kadar, sabit tonda ve siddette, vibratosuz diz bir ‘a’ sesi ¢ikartmislardir. Bu ses KAY
CSL 4500 tarafindan MDVP ses analiz programiyla analiz edilerek, sesin 22 ayri
parametresi bilgisayar ekraninda grafiksel ve sayisal veri olarak degerlendirilmigstir.
Analiz edilen ses Tannoy hoparlor sisteminden dinlenerek degerlendirilmigtir.
Grafiksel dederlendirmenin yaninda ses analiz parametrelerinin sayisal degerleri her

bir hastanin her bir testi igin ayri ayri kaydedilmistir.
3.4.4. GRBAS

GRBAS degerlendirme formu kullanilarak sesin 5 ayri  o6zellidi
degerlendirilmistir. Hastadan sesinin algilanabilece@i uzunlukta bir ‘a’ sesi ¢ikartmasi
istenmig ve bu ses akustik ses analiz Unitesi vasitasiyla bilgisayara kaydedilmistir. Bu
parametreler bir uzman odyolog tarafindan degerlendirilerek kayit altina alinmistir.

Degerlendirmeye alinan bes parametre sirasiyla sunlardir:

G (Grade): Ses kalitesinin bir bitlin halinde degerlendirildigi, ortalama ses

kalitesi duzeyidir.

R (Roughness): Sesin kabalasma derecesini ifade eder. Vokal kordlarin

vibrasyon duzensizligi ve gurultt komponenti artisi ile iligkilendirilebilir.

B (Breathiness): Nefeslilik anlamina gelmektedir. Konusurken hava kacgagi

olmasi derecesine gore yorumlanir.

A (Asthenia): Sesin glgsuzluk ve zayifligini tanimlar. Hipofonksiyonel bir

Ozellik olarak degerlendirilir.

S (Strain): Sesin gerginligi ve gerilimini tanimlar. Hiperfonksiyonel bir 6zellik

olarak degerlendirilir.
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3.4.5. Ses Handikap indeksi-10

Ses handikap indeksi-10 ile her hastaya onar soru yodneltiimis ve verilen
yanitlara gore olusturulan puanlar sayisal veri olarak kayit altina alinmigtir. Hastalar
bu durumlari yasama sikliklarina gore her ifadeye sifir ile dort arasi puan vermigtir.

Ses handikap indeksi-10 da yer alan ifadeler sunlardir:

1. Baskalariyla konusurken sesim nedeniyle kendimi gergin hissediyorum.

2. Sesimdeki sorun yuzinden sosyal ortamlara girmekten kaginirim.

3. Insanlar bana: “Sesin neden bdyle?” diye sorar.

4. Sesimden dolay arkadaslarimla, komsularimla veya akrabalarimla ¢ok az
konusurum.

5. Ylz yuze konusurken insanlar soylediklerimi tekrarlamami ister.

6. Insanlarin sesimle ilgili gektigim sikintlyr anlamadiklarini digtinGiyorum.

7. Sesimdeki problemler kisisel ve sosyal hayatimi kisitliyor.

8. Duzgun ¢ikmasi igin sesimi degistirmeye ¢abaliyorum.

9. Konusurken buyuk ¢caba harciyorum.

10. Sesim kendimi yetersiz hissetmeme neden oluyor.

3.5. istatistiksel Analiz

Veri analizileri SPSS 15.0 programi kullanilarak yapilmistir. Her iki kohort
izlem grubunun demografik 6zellikleri, operasyona ait 6zellikleri ve yapilan élgtimler
arasindaki farklihk ve her iki grubun normal dagilima uygunlugu kontrol edilmistir.
Surekli verilerde normal dagilima uygunluk saglanamadigindan, iki grup
karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, bagimlh olan sirekli degiskenlerin (sag-sol)
karsilastiriimasinda ise Wilcoxon testi kullaniimistir. Her iki grubun ayri ayri 3 ve
uzeri tekrarl Olcumlerindeki farkliliklar Friedman testi ile degerlendirilmisitr. Tum

analizlerde p<0.05 istatistiksel anlamlilik siniri olarak kabul edilmigtir.

4. BULGULAR

Tiroidektomi grubundaki hastalarin 16’s1 kadin, 4’G erkektir. Kontrol grubu ise
12 kadin, 8 erkek hastadan olugsmustur. Gruplarin cinsiyet dagiimi Pearson Ki-Kare
testi ile karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmamistir
(p=0,168). Tiroidektomi grubunun yas ortalamasi 45,65 +/- 12,92 (30-68); kontrol
grubunun yas ortalamasi ise 45,85 +/- 15,50 (18-74) olarak bulunmus olup, bagimsiz
iki grubun t testi ile karsilastirlldiginda aralarinda istatistiksel olarak anlaml farklilik
saptanmamistir (p=0,965). Gruplarin cinsiyet ve yas dagilimi Tablo 2'de verilmistir.
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Tiroidektomi hastalarinin diseksiyon dncesi ve sonrasi IONM yanit amplittidleri Tablo

3’'de verilmigtir.

Tablo 2. Gruplarin cinsiyet ve yas dagilimi

Tiroidektomi grubu | Kontrol grubu p degeri
Kadin 16 (%80) 12 (%60)
Erkek 4 (%20) 8 (%40) p=0,168
Toplam 20 (%100) 20 (%100)
Yas 45,65 +/- 12,92 45,85 +/- 15,50 p=0,965

*|statistiksel karsilastirmada Pearson Ki-Kare testi kullaniimistir.

Tablo 3. Tiroidektomi grubundaki hastalarin diseksiyon éncesi ve sonrasi IONM

sonuglari

Gruplar Ortanca EMG Min-Max EMG p degeri
amplittdu (uV) amplitidu (uV)

Sag RLS 816 302-2139

diseksiyon oncesi

Sag RLS 1006,5 354-3702 p=0,094

diseksiyon sonrasi

Sol RLS diseksiyon 964 297-2554

oncesi

Sol RLS diseksiyon 797 506-2296 p=0,823

sonrasi

*|statistiksel kargilastirmada Wilcoxon isaretli siralar testi kullaniimistir.

Hastalarin her iki RLS'ye ait diseksiyon Oncesi ve sonrasi IONM yanit

amplitidleri karsilastiriidiginda iki tarafta da diseksiyon sonucunda anlamli EMG

amplitidu degisikligi olmadigi gérilmustir. intraoperatif IONM yanitlari 6rnekleri sag

RLS diseksiyon 6ncesi ve sonrasi, sol RLS diseksiyon éncesi ve sonrasi olarak

sirasiyla Sekil 7,8,9 ve 10’da verilmistir.
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Tiroidektomi grubunun VLS sonuglari incelendiginde operasyon oncesi ve
sonrasli alinan skorlar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0,386). VLS skorlari
Tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Tiroidektomi grubundaki hastalarin operasyon éncesi ve sonrasi VLS
skorlari

VLS sonuglari Ortanca Min-Max p degeri
Operasyon oncesi 5,5 0-23
Operasyondan 1 hafta sonra | 8,5 0-25 p=0,386

* |statistiksel karsilastirmada Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmistir.

MFo degerlendirmeleri acisindan ameliyat 6ncesi ve ameliyattan sonra
1.hafta, 1.ay ve 3.ayda yapilan degerlendirmelerde tiroidektomi grubunda istatistiksel
anlamli farklihk saptanmazken (p=0,577), kontrol grubunda istatistiksel anlamh

farkhlik saptanmistir (p=0,000). Bulgular Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. Gruplarin MFo degerleri

Tiroidektomi grubu Kontrol grubu
MFo Ortanca | Min-Max p Ortanca | Min-Max p
Ameliyat 209,967 | 81,03-254,49 p=0,577 195,629 | 101,17-274,19
Oncesi
Ameliyattan 1 | 202,453 | 103,17-250,20 | (p=0,332) | 217,005 | 130,55-290,24
hafta sonra p=0,000

Ameliyattan 1 | 199,925 | 93,35-294,36 (p=0,550) | 186,378 | 95,08-258,76
ay sonra

Ameliyattan 3 | 192,619 | 85,35-261,12 | (p=0,117) | 185,555 | 93,06-230,01
ay sonra

* |statistiksel karsilastirmada Friedman testi kullaniimistir.
* Parantez igindekiler ameliyat dncesi ile ilgili zaman diliminde yapilan test arasindaki
farklihgi1 tanimlamaktadir. Tim testlerin genel farklhihd ilk satirda verilmigtir.
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Jita de@erlendirmeleri agisindan ameliyat 6ncesi ve ameliyattan sonra 1.hafta,
1l.ay ve 3.ayda yapilan degerlendirmelerde tiroidektomi grubunda istatistiksel anlamli

farkhlik saptanmazken (p=0,753), kontrol grubunda istatistiksel anlamh farklilik

saptanmistir (p=0,000). Bulgular tablo 6’da verilmigtir.

Tablo 6. Gruplarin Jita degerleri

Tiroidektomi grubu Kontrol grubu
Jita Ortanca | Min-Max p Ortanca | Min-Max p
Ameliyat 40,682 11,74-255,52 | p=0,753 52,997 10,19-158,04
oncesi
Ameliyattan 1 | 50,749 9,80-203,95 (p=0,086) | 36,306 11,08-142,01
hafta sonra p=0,000
Ameliyattan 1 | 37,197 9,54-275,92 (p=0,296) | 38,812 8,78-135,82
ay sonra
Ameliyattan 3 | 39,640 18,35-265,46 | (p=0,575) | 25,057 7,86-139,98
ay sonra

* |statistiksel karsilastirmada Friedman testi kullaniimistir.
* Parantez igindekiler ameliyat dncesi ile ilgili zaman diliminde yapilan test arasindaki
farkhligi tanimlamaktadir. TUm testlerin genel farkhligi ilk satirda verilmistir.

Jitt degerlendirmeleri agisindan ameliyat dncesi ve ameliyattan sonra 1.hafta,

1.ay ve 3.ayda yapilan degerlendirmelerde tiroidektomi grubunda istatistiksel anlaml

farkhlik saptanmazken (p=0,505), kontrol grubunda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmistir (p=0,000). Bulgular tablo 7’de verilmigtir.

Tablo 7. Gruplarin Jitt degerleri

Tiroidektomi grubu Kontrol grubu
Jitt Ortanca | Min-Max p Ortanca | Min-Max p
Ameliyat 0,850 0,23-4,14 p=0,505 1,034 0,25-1,96
Oncesi
Ameliyattan 1 | 0,869 0,19-3,00 (p=0,263) | 0,795 0,20-1,59
hafta sonra p=0,000
Ameliyattan 1 | 0,743 0,18-4,07 (p=0,135) | 0,685 0,18-1,31
ay sonra
Ameliyattan 3 | 0,735 0,34-5,41 (p=0,455) | 0,455 0,11-1,54
ay sonra

* |statistiksel karsilastirmada Friedman testi kullaniimistir.
* Parantez igindekiler ameliyat 6ncesi ile ilgili zaman diliminde yapilan test arasindaki
farklihgi1 tanimlamaktadir. TUm testlerin genel farklihdi ilk satirda verilmigtir.
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ShdB degerlendirmeleri agisindan ameliyat oncesi ve ameliyattan sonra

1.hafta, 1.ay ve 3.ayda yapilan degerlendirmelerde hem tiroidektomi grubunda hem

de kontrol grubunda istatistiksel anlamli farklihk saptanmistir (sirasiyla p=0,022 ve

p=0,000). Bulgular tablo 8'de verilmigtir. Tiroidektomi grubundaki bu istatistiksel

anlamh farkhligin ameliyat Oncesi ile ameliyattan 1 ay sonra yapilan testten

kaynaklandigi (p=0,024) ve ameliyattan 3 ay sonra yapilan testte bu istatistiksel

anlamli farkhligin kayboldugu (p=0,096) saptanmistir.

Tablo 8. Gruplarin ShdB degerleri

Tiroidektomi grubu

Kontrol grubu

ShdB Ortanca | Min-Max p Ortanca | Min-Max p
Ameliyat 0,245 0,09-0,97 | p=0,022 0,193 0,10-0,44

oncesi

Ameliyattan 1 | 0,215 0,09-0,79 | (p=0,906)* | 0,121 0,02-0,45

hafta sonra p=0,000
Ameliyattan 1 | 0,183 0,09-0,44 | (p=0,024)* | 0,172 0,06-0,58

ay sonra

Ameliyattan 3 | 0,200 0,10-0,79 | (p=0,096)* | 0,115 0,03-0,49

ay sonra

* |statistiksel karsilastirmada Friedman testi kullaniimistir.

* Parantez icindekiler ameliyat oncesi ile ilgili zaman diliminde yapilan test arasindaki
farklihgi1 tanimlamaktadir. TUm testlerin genel farklhihgr ilk satirda verilmigtir.
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Shim degerlendirmeleri agisindan ameliyat dncesi ve ameliyattan sonra

1.hafta, 1.ay ve 3.ayda yapilan degerlendirmelerde hem tiroidektomi grubunda hem

de kontrol grubunda istatistiksel anlamli farklik saptanmistir (sirasiyla p=0,042 ve

p=0,000). Bulgular tablo 9’da verilmigtir. Tiroidektomi grubundaki bu istatistiksel

anlamli farkhhi@in ameliyat oncesi ile ameliyattan 1 ay sonra yapilan testten

kaynaklandigi (p=0,030) ve ameliyattan 3 ay sonra yapilan testte bu istatistiksel

anlamli farkhligin kayboldugu (p=0,114) saptanmistir.

Tablo 9. Gruplarin Shim degerleri

Tiroidektomi grubu

Kontrol grubu

Shim Ortanca | Min-Max p Ortanca | Min-Max p
Ameliyat 2,786 1,04-11,14 | p=0,042 2,200 1,19-5,14

oncesi

Ameliyattan 1 | 2,428 1,06-10,05 | (p=0,810)* | 1,100 0,35-4,44

hafta sonra p=0,000
Ameliyattan 1 | 2,095 1,02-5,04 (p=0,030)* | 1,755 0,99-3,56

ay sonra

Ameliyattan 3 | 2,309 1,18-9,06 (p=0,114)* | 1,335 0,45-4,84

ay sonra

* |statistiksel karsilastirmada Friedman testi kullaniimistir.
* Parantez igindekiler ameliyat dncesi ile ilgili zaman diliminde yapilan test arasindaki
farkhligi tanimlamaktadir. TUm testlerin genel farkhligi ilk satirda verilmigtir.
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NHR degerlendirmeleri agisindan ameliyat dncesi ve ameliyattan sonra
1.hafta, 1.ay ve 3.ayda yapilan degerlendirmelerde hem tiroidektomi grubunda hem
de kontrol grubunda istatistiksel anlamh farklihk saptanmistir (sirasiyla p=0,017 ve
p=0,000). Bulgular tablo 10’da verilmigtir. Tiroidektomi grubundaki bu istatistiksel
anlamli farkhh@in ameliyat oncesi ile ameliyattan 1 ay sonra yapilan testten
kaynaklandigdi (p=0,014) ve ameliyattan 3 ay sonra yaplilan testte bu istatistiksel

anlamli farkhligin kayboldugu (p=0,159) gérulmustir.

Tablo 10. Gruplarin NHR degerleri

Tiroidektomi grubu Kontrol grubu
NHR Ortanca | Min-Max p Ortanca | Min-Max p
Ameliyat 0,122 0,10-0,21 | p=0,017 0,117 0,09-0,16
oncesi
Ameliyattan 1 | 0,126 0,09-0,16 | (p=0,355)* | 0,114 0,08-0,15
hafta sonra p=0,000

Ameliyattan 1 | 0,121 0,08-0,18 | (p=0,014)* | 0,110 0,08-0,15
ay sonra

Ameliyattan 3 | 0,121 0,09-0,20 | (p=0,159)* | 0,110 0,08-0,14
ay sonra

* |statistiksel karsilastirmada Friedman testi kullaniimistir.
* Parantez igindekiler ameliyat dncesi ile ilgili zaman diliminde yapilan test arasindaki
farkhligi tanimlamaktadir. TUm testlerin genel farkhligi ilk satirda verilmistir.

GRBAS degerlendirmeleri agisindan ameliyat dncesi ve ameliyattan sonra
1.hafta, 1.ay ve 3.ayda yapilan degerlendirmelerde hem tiroidektomi grubunda hem
de kontrol grubunda istatistiksel anlamli farkhlik saptanmamistir (sirasiyla p=0,194 ve

p=1). Bulgular Tablo 11’de verilmistir.

Tablo 11. Gruplarin GRBAS degerleri

Tiroidektomi grubu Kontrol grubu
GRBAS Ortanca | Min-Max p Ortanca | Min-Max p
Ameliyat 0 0-0 0 0-0
Oncesi
Ameliyattan 1 | O 0-1 0 0-0
hafta sonra p=0,194 p=1
Ameliyattan 1 | O 0-1 0 0-0
ay sonra
Ameliyattan 3 | O 0-0 0 0-0
ay sonra

* [statistiksel karsilastirmada Friedman testi kullanilmistir.
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VHI degerlendirmeleri agisindan ameliyat oncesi ve ameliyattan sonra 1.hafta,
1.ay ve 3.ayda yapilan degerlendirmelerde hem tiroidektomi grubunda hem de
kontrol grubunda istatistiksel anlamli farkllik saptanmamistir (sirasiyla p=0,149 ve

p=1). Bulgular Tablo 12’de verilmistir.

Tablo 12. Her iki grubun VHI degerleri

Tiroidektomi grubu Kontrol grubu
VHI Ortanca | Min-Max p Ortanca | Min-Max p
Ameliyat 0 0-0 0 0-0
oncesi
Ameliyattan 1 | O 0-7 0 0-0
hafta sonra p=0,149 p=1
Ameliyattan 1 | O 0-6 0 0-0
ay sonra
Ameliyattan 3 | 0 0-0 0 0-0
ay sonra

* |statistiksel karsilastirmada Friedman testi kullaniimistir.

Tiroidektomi grubundaki bir hastanin preoperatif ve postoperatif Gglinci aydaki
akustik analiz grafigi S$ekil 10°’da verilmistir. Kontrol grubundaki bir hastanin
preoperatif ve postoperatif UgUncl aydaki akustik analiz grafigi ise Sekil 11'de

verilmigtir.

Single Token

ATRI

SPI

THRESHOLD s4PQ THRESHOLD vAm sAPQ

Sekil 11. Tiroidektomi grubundan bir hastanin preoperatif ve postoperatif

ucinciu aydaki akustik analiz grafigi
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Single Token Jita

THRESHOLD

Sekil 12. Kontrol grubundan

aydaki akustik analiz grafigi

Single Token Jita

THRESHOLD vAm sAPQ

bir hastanin preoperatif ve postoperatif Uguncu
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5. TARTISMA

Tiroidektomi, cesitli tiroid hastaliklarinin tedavisinde sik basvurulan bir tedavi
yontemi olup, gunimuizde ABD’de yilda yaklasik 80,000 tiroid cerrahisi yapiimaktadir
(57, 58). Tiroidektominin en korkulan komplikasyonlarindan biri RLS paralizisi olup,
tek tarafli vokal kord paralizisinin en sik gorulen sebebi tiroidektomidir (59). Tek tarafh
RLS paralizisi hastanin klinigine ses kisikli§i olarak yansirken, cift tarafli paralizi
glottik pasaj yetersizligine bagli solunum sikintisina yol agmaktadir. RLS paralizisi
literatirde %0’dan %26’ya dedisen oranlarda bildirilmistir (16, 38, 40, 57, 58). Bu
oran igerisinde; gegici paraliziler yaklasik %0.4-26, kalici paraliziler ise %0-5.2
arasinda rapor edilmistir (38, 57, 60). Buna karsin, hastalarin %28-87’sinde

postoperatif ddnemde sesle ilgili yakinmalar gorilebilmektedir (16, 41, 57).

Tiroidektomi esnasinda RLS ile ilgili komplikasyonlari 6nlemek icin sinirin
intraoperatif rutin olarak taninmasi ve korunmasi ilk kez 1938 yilinda Lahey
tarafindan 6ne slrilmus olup gunumuizde bu iglem rutin olarak kabul edilmektedir
(21, 60-64). Ayrica bu hastalarda operasyon 6ncesinde ve sonrasinda larengoskopi
ile vokal kord hareketlerinin rutin degerlendiriimesi 6nerilmektedir (63-66). Bizim olgu
serimizde 20 hastanin 38 risk altindaki RLS’lerinin hepsi intraoperatif taninmis olup
hastalarin rutin uygulamamiz cergevesinde operasyon oOncesi ve sonrasi
larengoskopileri yapilmis ve hastalarin timinin operasyon dncesi ve sonrasi vokal

kord hareketlerinin normal oldugu saptanmistir.

Tiroidektomiye bagl ses etkilenmesinin tek nedeninin RLS kesisi olmadigi
bilinmektedir. Kesi hasari disindaki ses etkilenmesinin sebepleri arasinda;
endotrakeal entibasyona badli aritenoid luksasyonu, 6dem, hematom, strep kaslarin
denervasyonu veya kesisine bagl larenksin vertikal hareketinde azalma, krikotiroid
disfonksiyon, vaskuller akim bozukluklari, peritiroidal néral pleksus hasari, boyunda
lokal agri ve psikolojik nedenler goOsteriimektedir (16, 40, 41, 57, 67, 68).
Calismamizda endotrakeal entlibasyona bagl ses etkilenmelerini saptayabilmek
amaci ile larenks, farenks ve tiroid bolgeleri digi nedenlerle genel anestezi altinda
cerrahi gegiren bir kontrol grubu olusturulmustur. Bu hastalarin yapilan
endoskopilerinde IUksasyon, hematom gibi bulgular saptamamis olmamiza ragmen,

hastalarda inceledigimiz akustik analiz parametrelerinin timuinde (fundamental
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frekans, jitter, shimmer ve gurulti-harmonik orani) istatistiksel anlamh farklilklar
saptandi. Calismamizda bu konuyla ilgili yaptigimiz literatur taramamizda benzer
sonuglari iceren bir ¢alismaya rastlanmamistir. GRBAS ve VHI testlerinde patoloji
tespit edilmemesine karsin objektif testlerde degisiklik saptanmasini tam olarak
acgiklayabilmemiz mumkin olmasa da, kontrol grubundaki timpanoplasti
hastalarimizin fazla sayida olmasinin hastalarda vokalizasyon degisikliklerine neden

olabilecegi dusunulmusgtar.

Gegtigimiz yillarda tiroid cerrahisinde intraoperatif néromonitérizasyon (IONM)
giderek 6énem kazanmistir. Farkli galismalarda rutin IONM yapiimasiyla gegici ve
kalici sinir paralizi oranlarinin %1’in altina dustigu saptanmistir (69). Yakin zamanda
yapilan bir calismada ABD’de genel cerrahlarin %53, KBB hekimlerinin ise %65
oraninda IONM sistemini kullandiklarini belirlenmistir (45). Amerikan KBB ve BBC
Dernegi'nin yakin zamanda yayimladigi kilavuzda bilateral tiroid cerrahisi, revizyon
cerrahileri ve RLS paralizisi bulunan hastalara yapilan cerrahilerde IONMnin
katkisina dikkat cekilmistir (45). Uluslararasi Néromonitérizasyon Calisma Grubu
tiroid cerrahilerinde néromonitorizasyonda reklrren larengeal sinire ek olarak vagal
sinir uyariminin uygulanmasini da oneren bir kilavuz yayinlamistir (70). Vagal sinir
stimulasyonunun  monitor sistemin duzgun calistigini  gostermesi, diseksiyon
oncesinde non-rekurren larengeal sinir varligini tespit ettirmesi, tum noral arki test
etmesi ve diger taraf vagus ile kiyaslayarak gercek bir sinyal kaybi olup olmadiginin
belirlenmesi gibi faydalari bulunmaktadir (71). Buna karsin cerrahlarin tumu karotis
kilifini agarak vagusu tim olgularda uyarmayi gerekli bulmamaktadir. Bunun
sebepleri arasinda; vagus, sempatik trunkus ve buyuk damarlara hasar verme riski
ve vagusun diseksiyonunun ek bir sure gerektirmesi sayilabilir (71). Bizim
klinigimizde de bu gerekgelerle rutin vagal sinir stimulasyonunu retrosternal uzanimli

guatr ve revizyon tiroidektomi olgulari gibi 6zellikli olgularda uygulanmaktadir.

Tiroid cerrahisinde IONM yayginlasmasina ragmen bazi konularda halen tam
fikir birligi bulunmamaktadir. Bu konulardan biri de; endotrakeal tip ve elektrotlarinin
dizgun vyerlestirimesi konusudur (72). Tupun yerlestiriimesindeki pozisyonel ve
derinlik hatalari, uygun tip boyutunun kullaniimamasi ve topraklama elektrodunun
yerinden oynamasi gibi sebeplere badli sinir monitérizasyonu yanitlarinda %3.8-23

oraninda bozulma  goérulebilmektedir (72). Monitérize  cerrahide  yanit
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amplitudlerindeki degiskenligin en sik sebeplerinden biri olarak tupun pozisyonundaki
degisiklikler 6ne surulmektedir. Tapun dogru yerlestiriimesini saptamak amaci ile
empedans Olcumu, solunumsal degigkenligin saptanmasi, hastaya pozisyon
verilmesi sonrasi laringoskopi yapilmasi ve orta hat tiroid kartilaj Gzerine hafifce
vurulmasi gibi gesitli yontemler tanimlanmigtir. 2006 yilinda IONM uygulamalarinda
standardizasyonu saglamak adina Avrupa Endokrin Cerrahisi Toplulugu
blanyesindeki Sinir Monitérizasyonu Calisma Grubu tarafindan yayinlanan kilavuzda;
tek basina empedansa bakilmasi ya da tiroid kikirdaga disaridan hafifce vurma
testinin  guvenilir olmadigl, laringoskopi velya solunumsal degiskenliginin
saptanmasinin daha guvenilir oldugu belirtiimigtir (72). Empedans degerleri
elektrotlar arasindaki baglantinin saglam oldugunu igaret etmekle birlikte elektrotlarin
vokal kordlarla iligkisi konusunda vyeterli bilgi vermemektedir. Tiroid kikirdaga
disaridan hafifge vurma testinde olusan dalga formlari da harekete karsi olusan
artefakth yanitlar olup entibasyon tipunun vokal kordlarla olan iligkisi hakkinda tam
bilgi vermemektedir. Solunumsal degiskenlik, hasta hafif anestezi altindayken tip
elektrotlar vokal kordlar ile dogru bir sekilde temas halinde oldugunda gorulen 30-70
MV boyutlarinda kiguk dalga formlari olusumunun gozlenmesidir (72). Bu dalgalarin
g6zlenmesi noéral yollarin  saglam olduguna ve endotrakeal tupin duzglin
yerlestiriimis olduguna isaret etmektedir. Bu dalgalar gézlenmediginde laringoskopi
ile tipUn yeri kontrol edilmelidir. Bunun yaninda, stimulasyon artefaktlari da zaman
zaman gercek uyarimis EMG vyanitlan ile karistirilabilmektedir. Stimilasyon
artefaktinda erken ve keskin bir dalga olusumu gozlenirken, uyariimis EMG yanitinda
ise latans suresini takip eden slUrede daha genis ve tipik olarak bifazik bir dalga
olusumu mevcuttur (25, 37, 73). Diger bir 6nemli konu ise, bu onaylayici testlerin
hastaya cerrahi pozisyon verilip boyun ekstansiyona getirildikten sonra uygulanmasi
gerekliligidir. Zira boyun ekstansiyonu elektrotlarin pozisyonlarinda igeriye dogru 21
mm, disari dogru 33 mm’ye varan degisiklik yaratabilmektedir (26). Calismamizda da
IONM galisma grubunun &nerileri dogrultusunda hastalarin timiinde entiibasyon
tupunun ve elektrotlarin konumu videolaringoskopik goruntileme sistemleri ile kontrol
edilmis olup hastalarimizda sistem sorunlarina bagh amplitid kaybi veya dusuklGgu

g6zlenmemisgtir.
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IONM standartlari ile ilgili yapilan birkag ¢alismada paralizi olmayan RLS’lerde
diseksiyon 6ncesi EMG amplitudlerinin ortalamalari 898-1186 uV, diseksiyon sonrasi
amplitidlerin ortalamalari ise 894-1286 yV arasinda bulunmustur (24, 30, 52, 74).
Calismamizda ise diseksiyon 6ncesi amplitidlerin ortalamasi 1995,8 pV, diseksiyon
sonrasi amplitudlerin ortalamasi ise 2361,9 pV olarak literatir ile uyumlu

bulunmustur.

IONM’nin tiroid cerrahisinde sinir hasarini saptamadaki negatif prediktif degeri
%92-100, pozitif prediktif degeri ise %10-90 arasinda degdismektedir (24). Bu veriler
EMG yanitinda azalma/kayip saptanan hastalarda sonrasinda vokal kord paralizisi
gelisme oranlarinin degisken oldugunu (pozitif prediktif deger), EMG yanitlarinda
degiskenlik olmayan hastalarda ise vokal kord paralizisi gelisme oraninin (negatif
prediktif deder) ¢ok dusik oldugunu gostermektedir. Yakin déonemde postoperatif
RLS paralizisi olugsmasi agisindan riskli amplitidleri belirlemeye yonelik ¢alismalar
literatiirde yer almistir. Randolph GW ve ark larinin iONM altinda yaptiklari 125
hastalik tiroidektomi serisinde cerrahi sonunda 250 mikrovolt ve daha Uzeri EMG
amplitidu olan higbir hastada vokal kord paralizisi gézlenmemistir (28). Genther DJ
ve ark larinin 674 hastalik 997 risk altinda RLS’i igeren g¢alismasinda ise minimum
EMG yanit degeri 200 mikrovolt olan 968 sinirden sadece bir tanesinde gegici paralizi
gelismis ve paralizi gelisen 22 sinirden sadece bir tanesinde 200 mikrovolt Uzerinde
EMG amplitidu goézlenmistir. (38). Bizim galismamizda ise 20 hastalik postoperatif
vokal kord paralizisi olmayan hasta grubunda cerrahi sonunda minimum 354
mikrovolt EMG yaniti elde edilmesi sonucu hicbir hastamizda vokal kord paralizisi

gOzlenmemig olmasi literatur ile uyumlu bulunmusgtur.

Tiroid cerrahisi gegiren hastalardaki VLS c¢alismalarinda; RLS’nin anatomik
batinliginidn korundugu ve postoperatif subjektif yakinmalari olmayan hastalarda
postoperatif vokal kord paralizisi gbzlenmedigi ve larenksin stroboskopi ile yapilan
puansal degerlendirmelerinde cerrahi sonrasinda istatistiksel anlamli farkhlik
saptanmadigi goérulmastir (2, 9, 16, 21, 41, 43, 47). Calismamizda da tiroid cerrahisi
yapilan 20 hastanin ameliyat oncesi ve sonrasi VLS puanlarinin karsilastiriimasinda
istatistiksel anlamli farkhlik saptanmamigtir.
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Tiroidektomi sonrasi objektif ses degerlendirmelerinde bakilan en onemli
parametrelerden biri MFo’'dir. MFo ile ilgili yapilan degerlendirmelerde postoperatif
3.ayda preoperatif dlgimlere gore istatistiksel anlamli farkhlik saptanan ¢alismalar
var oldugu gibi (21, 41, 75) erken O&lgimlerde saptanan istatistiksel anlamli
farkhliklarin 3.ayda kayboldugunu saptayan calismalar da mevcuttur (16, 76).
Yapilan ¢alismalarin bayuk bir kisminda da tiroidektomi sonrasinda MFo degerinde
istatistiksel anlaml farklilik saptanmamistir (2, 12, 22, 23, 39, 40, 42, 43, 47, 68, 77-
79). Bizim calismamizda da hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi MFo degerlerinde
istatistiksel anlaml farklihk saptanmadi. Calismamizin sesin temel frekanslarindaki
degiskenlere yonelik zayif noktalari arasinda SLSED monitérizasyonu yapiimamis
olmasi ve invaziv olmasi nedeni ile postoperatif donemde krikotiroid kas EMG
yapllmamis olmasi sayilabilir. Ancak operasyonlarda superior pol diseksiyonunun
dikkatli yapilmasi, cerrahi esnasinda buyltegli gozlikler ile c¢aligsilmasi, MFo
degerlerinde ve VLS skorlarinda istatistiksel anlamh farklilik saptanmamis olmasi
nedeniyle olgularimizda SLSED hasari dusindirecek bir bulgunun saptanmamis

oldugu gorulmektedir.

Tiroidektomi sonrasi ses ile ilgili etkilenmelerde degerlendirilen objektif
parametrelerden birisi de jitter'dir. Literature bakildiginda tiroidektomi sonrasi vokal
kord paralizisi olmayan ve ses ile ilgili belirgin yakinmasi olmayan hastalarda
tiroidektomi sonrasi bu degerde istatistiksel anlamh farkhlik saptanmadigi
gorulmektedir (2, 12, 16, 17, 21, 23, 39, 40, 42, 47, 68, 75, 77, 78). Bizim
calismamizda da tiroidektomi sonras jitter degerlerinde istatistiksel anlamh farkhhk
saptanmamigtir. Bu bilgilerin 1s1ginda hastalarin ses frekanslarinin postoperatif
donemde degiskenlik gdstermedigi ve hastalarda frekans pertlrbasyonu

saptanmadigi sonucuna ulagiimigtir.

Tiroidektomi sonrasi objektif ses analizlerinde siklikla degerlendirilen dnemli
parametrelerden bir digeri de shimmer’dir. Tiroidektominin ses kalitesi Uzerine
etkilerini arastiran c¢alismalarin bayuk bir kisminda shimmer degerinde istatistiksel
anlaml farkhlik saptanmamistir (2, 9, 12, 17, 23, 40, 42, 47, 68, 75-78). Soylu L ve
ark lar ve Lee J ve ark larinin tiroidektomi hastalarinda yaptigi ¢alismalarda ise
shimmer de@erinde postoperatif erken ddénemde saptanan istatistiksel anlamli

farkhligin postoperatif 3.ayda kayboldugu gdézlenmistir (21,41). Bizim ¢alismamizda
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da shimmer degerlerinde istatiksel anlaml farkhlik saptanmis olup bu farklihgin
preoperatif donem ile postoperatif 1.ay arasindaki farklihiktan kaynaklandigi ve
postoperatif 3.ayda istatistiksel anlamh farklihgin kayboldugu, ve shimmer

degerlerinin preoperatif degerlere dondugu saptanmistir.

Tiroid cerrahileri sonrasi de@erlendirmeye alinan objektif ses analiz
parametrelerinden bir digeri olan NHR ile ilgili yapilan ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.
Bu caligmalarin buyuk bir kisminda tiroid cerrahisi sonrasi vokal kord paralizisi
olmadigdi taktirde NHR degerlerinde istatistiksel anlaml farklihlk saptanmamistir (2,
12, 13, 17, 21-23, 39, 40-42, 68, 77, 78). Maeda T ve ark larinin galismasinda ise
tiroid cerrahisi sonrasi erken dénemde NHR dederlerinde istatistiksel anlaml farklilik
saptanmis, ancak postoperatif 1.ayda bu anlaml farklilik kaybolmustur (43). Bizim
calismamizda ise tiroid cerrahisi sonrasi NHR degerlerinde preoperatif donem ile
postoperatif 1.ay arasindaki testlerden kaynaklanan farkhlik saptanmis olup bu

farkhligin postoperatif 3.ayda kayboldugu saptanmistir.

Tiroid cerrahisi sonrasi sesin degerlendirimesinde kullanilan subjektif test
yontemlerinden birisi olan GRBAS 0dlgegi de c¢alismalarda siklikla kullanilan bir
Olcektir. Tiroid cerrahisi sonrasinda vokal kord paralizisi gozlenmeyen hastalarda
yapillan bazi calismalarda bu parametrelerde erken donemde istatistiksel anlamli
farklihk saptandigi ancak bu farklihgin 3.ayda dizeldigi géraimustur (3, 16, 41). Diger
bazi calismalarda ise bu parametrede istatistiksel anlamli farkhlik saptanmamistir
(17, 68, 80). Bizim galismamizda da tiroid cerrahisi sonrasi vokal kord paralizisi
saptanmayan bu grubun GRBAS degerlendirmelerinde istatistiksel anlamli farklilik

saptanmamistir.

Sesin subjektif degerlendirmesinde VHI degerlendirme sistemi de siklikla
kullaniimaktadir. Tiroidektomi sonrasi yapilan c¢aligmalarin bir kisminda erken
dénemde VHI skorlarinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmis ve bu farklilik 3.ayda
kaybolmustur (13). Bazi calismalarda ise tiroid cerrahisi sonrasi VHI skorlarinda
anlamli farkliik saptanmamistir (12, 16). Bizim galismamizda da tiroid cerrahisi
sonrasi vokal kord paralizisi saptanmayan hasta grubunun VHI skorlarinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmamistir.
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6. SONUC

Sonug¢ olarak bulgularimiz IONM bulgular stabil seyreden ve vokal kord
paralizisi gézlenmeyen tiroidektomi hastalarinda subjektif yontemlerle saptanan ses
degisikligi olusmadigini, objektif parametrelerden bir bolimde gozlenen erken donem

degisikliklerin de postoperatif 3.ayda duzeldigini desteklemektedir.
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