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ÖZET 

TİROİDEKTOMİNİN SES KALİTESİNE ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

Gökhan Kurtoğlu 

Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz ve BaĢ Boyun 

Cerrahisi Anabilim Dalı 

Amaç: Tiroidektomi olgularında intraoperatif nöromonitörizasyon sonuçlarının 

ses kalitesiyle iliĢkisinin değerlendirilmesi. 

Yöntem: ÇalıĢmaya tiroid cerrahisi yapılan 20 hastanın risk altındaki 38 

rekürren larengeal siniri (RLS) ve kontrol grubu olarak da larenks, farenks ve tiroid 

dıĢı cerrahi yapılan 20 hasta dahil edilmiĢtir. Tiroidektomi grubundaki hastalarda 

diseksiyon öncesi ve sonrasında RLS‟ye ait EMG yanıtları kaydedilmiĢtir. Her iki 

gruptaki hastaların ses kaliteleri preoperatif ve postoperatif dönemlerde subjektif 

GRBAS (grade, roughness, breathiness, asthenia, strain) ile VHI (voice handicap 

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

Bulgular: Kontrol grubunun subjektif analizlerinde anlamlı farklılık 

saptanmazken, akustik analizlerin tüm parametrelerinde anlamlı farklılık saptandı. 

Tiroidektomi grubunun intraoperatif EMG yanıtlarında diseksiyon öncesi ve 

sonrasında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) ve operasyon 

sonrasında hiçbir hastada vokal kord paralizisi gözlenmedi. Hastaların 

videolaringostroboskopi (VLS) skorlarında da operasyon öncesi ve sonrası yapılan 

karĢılaĢtırmalarda istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Hastaların 

akustik analiz parametrelerinden shimmer ve Noise to Harmonic Ratio (NHR) 

değerlerinde postoperatif erken dönemde istatistiksel anlamlı farklılık saptandı ve bu 

anlamlı farklılığın 3.ayda normale döndüğü gözlendi. Diğer akustik analiz 

parametrelerinde istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı. 

Sonuç: Ġntraoperatif nöromonitörizasyon (ĠONM) ile yapılan tiroidektomilerde, 

nöromonitörizasyon sonuçlarında ve postoperatif dönemde VLS ve subjektif 

değerlendirmelerde farklılık saptanmamıĢtır. Objektif değerlendirmelerde erken 
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dönemde saptanan bazı değiĢikliklerin postoperatif 3.ayda normale döndüğü 

gözlenmiĢtir. 

Anahtar kelimeler: Tiroidektomi, intraoperatif nöromonitörizasyon, ses, 

akustik analiz  

ABSTRACT 

INVESTIGATION OF THE IMPACT OF THYROIDECTOMY ON VOICE 

QUALITY 

Gökhan Kurtoğlu 

Dokuz Eylül 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 
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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 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Tiroidektomi operasyonunun önemli komplikasyonlarından biri ses kısıklığıdır. 

Bunun sebepleri arasında operasyon esnasında rekürren larengeal sinirin (RLS) 

kesilme, gerilme, termal etki veya ödeme bağlı geçici veya kalıcı fonksiyon kaybı, 

krikotiroid disfonksiyon ve infrahyoid kasların fonksiyon bozukluğu yer alabilmektedir. 

Bilindiği üzere RLS tiroid bezi ile çok yakın komĢulukta seyretmektedir ve bu da onu 

tiroidektomi esnasında travmaya açık duruma getirmektedir. Cerrahların yoğun 

çabasına rağmen RLS geçici veya kalıcı olarak hasara uğrayabilmektedir. Bununla 

beraber RLS‟nin anatomik bütünlüğü korunmuĢ olsa bile operasyon sonrasında 

hastaların sesleri ile ilgili yakınmaları olabilmektedir. Genel olarak sinirin anatomik 

bütünlüğünün bozulmadığı hastalarda üç ile altı-on iki ay arasında vokal kord 

fonksiyonlarının normale döndüğü bilinmektedir (1-3). RLS‟nin hasarlanma oranını en 

aza indirgemek için sinirin cerrahi esnasında tanınması ve korunması önerilmektedir. 

Bunun dıĢında, intraoperatif RLS monitörizasyonu uygulanmasının da bu 

morbiditenin azaltılmasında katkısı olabileceği düĢünülmektedir (4-8).  

Literatürde son yıllarda tiroidektominin ses kalitesine etkilerini araĢtıran çeĢitli 

çalıĢmalar bulunmaktadır (9-23). Bunun dıĢında RLS‟nin intraoperatif 

nöromonitörizasyonunu konu alan çalıĢmaların sayısı da gün geçtikte artmaktadır (1, 

24-36). Bu çalıĢmalarda sinirin ilk görüldüğü anda ve aynı taraf tiroid lobektomisi 

tamamlandıktan sonra yanıt amplitüdleri araĢtırılmıĢtır. Amplitüdlerin belli bir düzeyin 

altında olduğu hastaların büyük bir kısmında operasyon sonunda RLS paralizisi 

geliĢtiği görülmüĢ, yanıtların  bu düzeyin üstünde olduğu hastaların büyük bir 

kısmında ise RLS fonksiyonlarının normal olduğu saptanmıĢtır (28, 30, 37, 38). 

Literatürde hastaların operasyon öncesi ve sonrası ses analiz parametrelerini, vokal 

kord hareketliliği ve subjektif testlerle kıyaslayan çalıĢmalar da mevcuttur. Bu 

çalıĢmalarda RLS hasarı olmayan hastaların ses analiz parametrelerinde gözlenen 

bozulmaların çoğunlukla ilk üç ayda normal değerlere döndüğü ve hastaların subjektif 

test skorlarının normal olduğu saptanmıĢtır (15, 16, 21, 26, 39-43). Hastaların 

nöromonitörizasyon yanıtlarındaki değiĢikliklerin vokal kord hareketleri, ses analiz 

parametreleri ve subjektif test skorlarıyla karĢılaĢtıran bir çalıĢmaya ise literatür 

taramasında rastlanmamıĢtır. 
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Bu nedenle çalıĢmamızda, tiroidektomi cerrahisi geçiren ardıĢık hastalarda 

RLS‟nin bütünlüğünün anatomik olarak korunduğu hastalarda intraoperatif 

nöromonitörizasyon yanıtlarındaki değiĢikliklerin postoperatif ses kalitesindeki 

değiĢikliklerle iliĢkisinin araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Cerrahi Anatomi 

2.1.1. Arteriyel, Venöz ve Lenfatik Sistem 

Tiroid bez fazlaca anastomozu barındıran zengin bir kanlanmaya sahiptir. 

Bezin arteryel kanlanması her iki eksternal karotid arterden çıkan superior tiroid 

arterler ve subklavyen venin bir dalı olan tiroservikal trunkustan çıkan inferior tiroid 

arterler aracılığıyla olmaktadır. Zaman zaman brakiyosefalik arterden çıkan tek bir 

arteria tiroidea ima da bezin kanlanmasına katkıda bulunabilir. Superior tiroid arter 

eksternal karotid arterin ilk dalıdır ve superior larengeal sinirin eksternal dalı (SLSED) 

ile birlikte aĢağı inerek tiroid bezi üst polüne doğru ilerler.  Arter, tiroide geldiğinde 

anterior ve posterior dallarına ayrılır. Anterior dal orta hatta yaklaĢarak diğer taraf 

superior tiroid arterin anterior dalı ile anastomoz yaparken, posterior dal inferior tiroid 

arterin dallarıyla anastomoz yapar. Ġnferior tiroid arterin döngülü bir seyri 

bulunmaktadır. Anterior skalen kas boyunca yükselir ve karotid kılıfın posteriorundan 

mediale döner. Burada longus colli kası ile aĢağı doğru inerek bezin alt polüne ulaĢır. 

Tiroid bezine RLS‟nin anterior veya posteriorundan ulaĢabilir. Beze ulaĢtığında 

superior ve inferior dallarına ayrılır. Superior dalı bezin posteriorundan yükselerek 

superior tiroid arterin posterior dalı ile anastomoz yapar. Ġnferior dal bezin inferior 

kısmını ve inferior paratiroid bezleri besler (ġekil 1). Tiroid bezin superior, middle ve 

inferior tiroid ven olmak üzere üç ana venöz dönüĢ yolu vardır. Superior tiroid ven 

superior tiroid artere eĢlik ederek internal juguler vene dökülür. Middle tiroid ven tek 

baĢına seyrederek internal juguler vene dökülür. Posteriordan gidiĢi sebebiyle middle 

tiroid ven tiroidektomide bezin anteriora traksiyonunda hasar görebilir. Ġnferior tiroid 

venler birkaç adet olabilir ve internal juguler ven ya da brakiosefalik vene dökülürler. 

Tiroidin lateral kısımlarının lenfatik drenajı superior ve inferior tiroid arterlerle birlikte 

juguler lenf nodlarına olur. Bezin medial kısmı ise superiorda digastrik, inferiorda 

pretrakeal ve brakiosefalik lenf nodlarına drene olur. 
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ġekil 1. Tiroid bezine iliĢkin anatomiyi içeren Ģematik çizim 

2.1.2. Sinir Sistemi 

Larenksin motor fonksiyonunun santral sinir sistemindeki baĢlangıç noktası 

medulla oblongatanın lateral kısmındadır ve vagusun posterior nuklueusu ile nukleus 

ambiguusu içerir. Vagusun posterior nukleusu SLSED aracılığıyla krikotiroid kasın 

hareketinde rol oynarken, nukleus ambiguus ise IX., X. ve XI. kranial sinirlerin santral 

çıkıĢ noktasıdır. Krikotiroid kas hariç diğer tüm intrinsik larenks kasları ipsilateral 

rekürren (inferior) larengeal sinir ile inerve edilmektedir. Ġnteraritenoid kas ise bilateral 

inerve edilen tek kastır. Rekürren larengeal sinirler motor, duyusal ve parasempatik 

lifler taĢırlar. 
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2.1.2.1. Rekürren Larengeal Sinir 

Tiroid bezi cerrahisi ile iliĢkili sinir sistemi yapıları superior ve inferior (rekürren) 

larengeal sinirden oluĢmaktadır. Embryonik hayatta RLS‟in normal seyri kaudalde 

altıncı brankial ark tarafından oluĢturulur ve dördüncü brankial ark‟dan (aortik ark) da 

etkilenir. Embryogenez esnasında her iki beĢinci brankial arklar regrese olur ve her 

iki RLS dördüncü brankial ark yapılarının etrafından döner (44). Sol RLS arkus 

aortada ligamentum arteriosum etrafından dönüĢ yaparak kraniale doğru yükselir ve 

trakeoözefageal olukta seyrederek tiroid kartilaj altında larenkse girer. Sağ RLS ise 

sağ subklavyen arter etrafından dönerek larenkse bir miktar daha oblik bir seyir ile 

girer. Sağ non-rekürren larengeal sinir (NRLS) vagusun servikal kısmından direkt 

olarak çıkar ve oluĢum sebebi sağ aortik arkın anormal emilimine bağlıdır. Sağ NRLS 

literatürde %0.5-1 oranlarında rapor edilmiĢtir ve hemen daima aberran sağ 

subklavyen arter ile birliktedir (45). Sol NRLS ise fazlasıyla ender rastlanan bir durum 

olup literatürde sadece birkaç adet olgu tanımlanmıĢtır (45). Sol NRLS situs inversus 

ile iliĢkilidir. 

2.1.2.2. Superior Larengeal Sinir 

SLSED krikotiroid kasın çalıĢmasında tek baĢına sorumlu olan motor sinirdir 

ve tiroid cerrahisinde risk altında olan yapılardan biridir. Superior larengeal sinir 

(SLS) klasik olarak vagal sinirden ganglion nodosa seviyesinin hemen altında karotid 

bifurkasyonun yaklaĢık 4 cm superiorunda ayrılır. SLS, superior servikal sempatik 

zincir ve RLS‟den ilave lifler alabilir (46). AĢağı iniĢi esnasında internal karotid arterin 

medialine ulaĢır ve burada internal (duyusal ve otonom) ve eksternal (motor) 

dallarına ayrılır. Ġnternal dal superior larengeal arter ile tirohyoid membranı delerek 

üst ve alt dallarına ayrılır. Larenkste superiorda epiglottan inferiorda vokal kordlara 

kadar olan mukozal alanların duyusunu alır. Eksternal dalı ise, superior tiroid arterin 

dorsalinde inferior konstriktör kasa yüzeyel seyreder, sonrasında onu delerek 

krikotiroid kasa ulaĢır. Terminal dalları krikotiroid kasın horizontal ve oblik parçaları ile 

birlikte inferior konstriktör kası da inerve eder. Krikotiroid kasın kasılmasıyla addukte 

olan ipsilateral vokal kordun gerginliği artar. Bu sinirin hasarında tiz sesleri 

çıkarılmasında zorluklar yaĢanır (46). Bununla beraber, SLSED hasarı tiroidektomi 

sonrasında oldukça göz ardı edilmeye meyilli bir durumdur. Bunun sebepleri 
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arasında postoperatif hastaların Ģikayetlerinin bu durumla bağdaĢtırılmaması ve 

karakteristik laringoskopik bulguların tanınamamasıdır (47, 48).  SLSED paralizisinin 

karakteristik laringostroboskopik bulguları arasında ipsilateral vokal kordun kısalması 

ve bükülmesi (bowing), ipsilateral vokal prosesin normal vokal prosesin üstünde 

olduğu yükseklik asimetrisi ve ipsilateral yalancı vokal kordun hiperadduksiyon ve 

hipertrofisi yer almaktadır (48).  

2.2. Tiroid Cerrahisi 

2.2.1. Tarihçe 

Tiroid bezi büyümesi ile ilgili en eski bilgiler 1.yy‟a kadar dayanmaktadır. Bu 

tarihlerde Celsus ve Galen kist, lenf nodu ve guatr gibi boyun kitlelerini tanımlamıĢtır. 

Tiroid bezin Ģekline en uygun çizimler 1609-1616 yılları arasında Padua Üniversitesi 

Anatomi ve Cerrahi bölümünde profesörlük yapmıĢ olan Julius Casserius‟a ait olan 

çizimlerdir. Tiroid bezi için ilk defa 1656 yılında BirleĢik Krallık‟tan Thomas Wharton 

ve Almanya‟dan Albrecht von Haller “glandula thyroidea” terimini kullanmaya 

baĢlamıĢlardır. 

Ġlerleyen yy‟larda ise çeĢitli sebeplerle tiroid bezine yönelik cerrahiler 

uygulanmaya baĢlanmıĢtır. Ġlk olarak çok büyük boyutlarda boyun kitleleri veya 

dispneye yol açacak ciddi trakeal bası nedeniyle uygulanmaya baĢlayan tiroid 

cerrahisi ilk defa 1742 yılında Almanya‟dan Lorenz Heister tarafından tanımlanmıĢtır. 

Ġlerleyen yıllarda farklı cerrahlar tarafından da uygulanmaya baĢlanan bu operasyon 

ölümcül seyreden kanama ve enfeksiyonlar nedeniyle dönemin en nankör ve tehlikeli 

iĢlemlerinden biri olarak kabul görmüĢtür. Theodor Billroth, William Blizzard, Luigi 

Porta ve Edmund Rose cerrahilerinde tiroid bezin damarlarını bağlama fikrini ortaya 

attıklarında kanama sorununa çözüm bulma konusunda önemli adımlar atılmıĢtır. 

Lord Joseph Lister‟in de antisepsi kavramını cerrahiye getirmesiyle tiroidektominin 

korkulan bir cerrahi olmasının önü açılmaya baĢlanmıĢtır.  

Teknolojik geliĢmelerdeki hızlı ilerlemelerle 1980‟ler sonrası tiroid cerrahisinde 

mortalite ve morbidite oranlarında hızlı düĢüĢler kaydedilmiĢtir. Günümüzde mortalite 

neredeyse sıfır iken, RLS etkilenmesi ya da paratiroid bezlerle ilgili morbiditeler ise 

%1‟lere kadar düĢürülmüĢtür. 
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2.2.2. Cerrahi Kapsamı 

Tiroidektomi, en sık yapılan endokrin cerrahidir. ÖzelleĢmiĢ merkezlerce 

uygulandığında düĢük morbiditesi ve sıfır mortalitesi vardır. Diseksiyonda üç boyutlu 

topografik anatomiyi anlamanın, olası varyasyonlardan haberdar olmanın ve kansız 

bir sahada çalıĢmanın büyük önemi vardır. Tiroid cerrahisinin kapsamı ile ilgili çeĢitli 

tanımlamalar mevcuttur. Nodülektomi, tiroid nodülü ile beraber az bir miktarda etraf 

tiroid dokusunun çıkarılmasını tanımlar. Parsiyel tiroidektomi, nodül ile beraber geniĢ 

bir sınırla tiroid dokusu çıkarılmasını; subtotal tiroidektomi ise isthmusla beraber her 

iki lobun yarısından fazlasının alınmasını içerir. Totale yakın tiroidektomide ise bir lob 

isthmus ile beraber total ekstrakapsuler çıkarılırken, diğer lobun %10‟dan az kısmı 

bırakılır. Ancak günümüzde bu tip cerrahiler rasyonelliğini korumamaktadır. 

Günümüzde tek bir tiroid lobunun isthmus ile beraber çıkarıldığı hemitiroidektomi ya 

da her iki tiroid lobunun isthmus ile beraber çıkarıldığı total tiroidektomi operasyonları 

güncel tedavi seçeneklerini oluĢturmaktadır. Daha önce bahsedilen operasyonların 

tarihsel önemi mevcuttur.  

2.2.3. Preoperatif Değerlendirmeler 

Tüm hastalar operasyon öncesi ötiroid hale getirilmeli, tirotoksikozu olan bir 

hastada olası tiroid fırtınasından kaçınılmalıdır. Hastayla operasyon hakkında 

konuĢulmalı ve aydınlatılmıĢ onamı alınmalıdır. Bu onam ses kısıklığı, vokal kord 

paralizisi, hipoparatiroidi ve tetani risklerini içermeli; total tiroidektomi yapılacak 

hastalarda ek olarak ömür boyu tiroid hormonu replasmanı alınacağının bilgisi 

verilmelidir. Hastalarda rutin olarak preoperatif laringoskopi Ģart olmamakla birlikte, 

biz kliniğimizde tüm hastaların rutin olarak laringoskopi ile vokal kord hareketliliğini 

incelemekteyiz. 

2.2.4 Cerrahi Aşamalar 

Tiroid cerrahisinde rutin olarak ĠONM yapılması koĢul olmamakla birlikte, 

kliniğimizde tiroid cerrahilerinde rutin olarak ĠONM yapılmaktadır. Cerrahide sırasıyla 

Ģu aĢamalar uygulanmaktadır. Hasta uygun çapta NIM EMG Endotrakeal Tüp ile 

Video Laringoskopi Sistemleri kullanılarak entübe edilir ve tüpün elektrotlarının vokal 

kordlar arasına denk geldiği tespit edilir. Bu aĢamadan önce hastanın sırt altı desteği 
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konulmuĢtur ve baĢın nihai ekstansiyon pozisyonu verilmiĢtir. Cihazın tüm 

bağlantıları yapılıp ayarları kontrol edildikten sonra cerrahi saha steril bir biçimde 

boyanıp örtülür ve operasyona baĢlanır. Cilt insizyonu cildin Langer çizgilerine paralel 

bir biçimde sternal çentik ile tiroid kartilaj arasındaki uygun bir bölgeden yapılır. 

Subplatismal planda çalıĢılarak üst ve alt flepler kaldırılır. Bu planda çalıĢıldığında 

hemen hemen her zaman kansız bir saha elde edilir. Strep kaslar laterale ekarte 

edilir veya gerekli görülen durumlarda sternotiroid kasların üst bölümü kesilebilir. 

Tiroid bezin anterior yüzü görüldükten sonra laterale doğru diseksiyon yapılır ve 

varsa vena tiroidea media bağlanıp kesilir. Daha sonra üst pole yönelinir. Bazı 

olgularda üst pol ile krikotiroid kas arasındaki avasküler bölgede SLSED görülebilir. 

Superiordaki vasküler yapılar bağlandıktan sonra tiroid bezi anterior ve mediale 

döndürülebilir hale gelir. RLS ve paratiroid bezler bulunur ve korunmalarına özen 

gösterilir. RLS bütünlüğünü ve paratiroid bezlerin vaskülaritesini bozmamak için tüm 

bu yapılar bulunduktan sonra inferior tiroid arter olabildiğince distalden bağlanmalıdır. 

Paratiroid bez vaskülaritesi etkilendiyse, bez transplante edilmelidir. Transplantasyon 

için genellikle SKM kas tercih edilmektedir. Tiroid kanser cerrahisi yapılıyorsa lenf 

nodu metastazları paratiroid dokusuna benzeyebildiğinden transplantasyon öncesi 

paratiroid bezin histolojik olarak kanıtlanması için donuk kesit önerilir. Bez en son 

olarak trakeanın anteriorundan disseke edilerek çıkarılır. Strep kaslar, cilt altı ve cildin 

de kapatılmasıyla operasyon tamamlanır. Fazlaca kanama ya da çok büyük tiroid 

bezin çıkarılması gibi durumlar haricinde dren kullanımı rutin olarak gerekmemektedir 

(49).  

2.3. İNTRAOPERATİF NÖROMONİTÖRİZASYON 

Tiroid cerrahisi esnasında RLS‟de meydana gelen fizyolojik değiĢiklik ve 

hasarlanmaları tespit edebilmek amacıyla intraoperatif nöromonitörizasyon 

sistemlerinin kullanımına yönelim artmıĢtır. Ayrıca kantitatif veri elde edilemese de 

sinir uyarımı sonrasında krikoid kıkırdağın posteriorunda posterior krikoaritenoid kas 

kasılmasının palpe edilmesi (larengeal twitch) veya endoskopik olarak larenksin 

gözlenmesi ile de belirli bir monitörizasyon sistemi kullanmadan sinirin çalıĢabilirliği 

kontrol edilebilir (25). Ġlk kez 1969 yılında Flisberg ve Lindholm RLS‟in tiroid 

cerrahisinde intraoperatif monitörizasyonunu tanımlamıĢlar ve bu kısa sürede büyük 

ilgi uyandırmıĢtır (50, 51). Geçtiğimiz 30 yıl içerisinde sinir monitörizasyonuna yönelik 
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değiĢik yöntemler tanımlanmıĢtır. Bunlar; vokalis kasına direkt laringoskopi ile veya 

krikotiroid ligamandan geçilerek iğne elektrotlar yerleĢtirilmesi, postkrikoid yüzey 

elektrotları ve üzerinde yüzey elektrotları bulunan özel endotrakeal tüplerin kullanımı 

Ģeklindedir. Yüzey elektrotların kurulum ve kullanımının daha kolay olması, non-

invaziv olması ve yüzey elektrotlarının hedef kas ile daha geniĢ bir alanda temas 

halinde olması bu yöntemi süreç içinde daha öne çıkarmıĢtır (26, 52). ĠONM aralıklı 

veya sürekli nöromonitörizasyon Ģeklinde yapılabilir. Sürekli intraoperatif 

nöromonitörizasyon (S-ĠONM) RLS hasarı oluĢmadan önce onu farkedebilmek için 

geliĢtirilmiĢ bir yöntemdir. S-ĠONM sisteminde vagus siniri için özelleĢmiĢ elektrotlar 

mevcuttur ve bu elektrotlar siniri 360o saracak Ģekilde monte edilmektedir. Bu Ģekilde 

diseksiyon esnasında oluĢan amplitüd ve latans değiĢiklikleri saptanarak vagus ve 

RLS‟nin fonksiyonel durumu hakkında gerçek zamanlı bilgiye sahip olunabilmektedir. 

Bu sistemde cerrahi esnasında sinir üzerinde bir bası oluĢtuğunda EMG sinyallerinin 

amplitüdlerinde azalma ve latanslarında gecikme görülür ve bu da cerraha 

manipulasyonları konusunda uyarıcı olur (53). Bu yöntemin aralıklı monitörizasyona 

göre daha az kullanımda olmasının sebepleri arasında kurulum ve kullanım güçlüğü, 

her olguda vagusun damar sinir paketi içerisinde açığa çıkarılması gerekliliği ve 

otonom sinir sistemindeki olası negatif etkileri sayılabilir. Aralıklı sinir 

monitörizasyonunda cerrahın elinde siniri stimüle etmek için tasarlanmıĢ monopolar 

bir prob bulunur ve sinirin her stimülasyonunda cihaz monitörde belirli bir EMG sinyali 

oluĢturarak cerraha sinirin fizyolojik durumu hakkında bilgi verir. Aralıklı 

monitörizasyon ile RLS diseksiyon öncesinde ve bitiminde stimüle edilerek 

elektrofizyolojik yanıtlarda belirgin bir değiĢiklik olup olmadığı kontrol edilerek cerrahi 

bitiminde sinirin fonksiyonel durumu hakkında bilgi sahibi olunabilmektedir. Kurulumu 

ve kullanımı sürekli monitörizasyona göre kısmen daha kolay olan bu yöntemin 

dezavantajı ise diseksiyon esnasında gerçek zamanlı bilgi vermemesi ve hasarın 

oluĢmadan önce tespit edilmesinin mümkün olmamasıdır. 
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2.4. SESİN ÖZELLİKLERİ VE BU ÖZELLİKLERİN ÖLÇÜMÜ 

2.4.1. Sesin oluşum mekanizmaları 

Sesin meydana gelmesi için vokal kordların titreĢmesi gerektiği hipotezi ilk kez 

18. yüzyılda ortaya atılmıĢtır. Daha sonraki tarihlerde ise farklı bilim insanlarının 

geliĢtirdiği hipotezler ile sesin nasıl oluĢtuğuna yönelik detaylı bilgilere sahip 

olunmuĢtur. Vokal kordların titreĢimi ile ilgili önemli bir teori myoelastik-aerodinamik 

teoridir. Myoelastik-aerodinamik teori ilk kez 1950 yılında Hollandalı konuĢma bilimci 

Janwillem van den Berg tarafından ortaya atılmıĢtır. Bu teorideki ana prensipler Ģu 

Ģekilde özetlenebilir. Hava akımı yüksek basınç bölgesinden düĢük basınç bölgesine 

doğrudur. Akciğerlerden gelerek subglottiste biriken havanın basıncı supraglottik 

bölgedeki atmosfer basıncını aĢtığı an vokal kordlar yanlara doğru açılır ve hava üst 

bölgelere doğru akıma devam eder. Poiseuille ve Bernoulli prensiplerine göre ise bir 

boru içinden geçen sıkıĢtırılamayan bir sıvının hızı arttıkça çeperlere uygulanan 

basınç azalır ve merkezden çepere doğru bir negatif basınç etkisi ortaya çıkar. Bu 

bilgiler ses oluĢum mekanizmaları çerçevesinde değerlendirildiğinde glottisten hızlı 

geçen havanın çeperlere negatif basınç oluĢturarak vokal kordların merkeze doğru 

yaklaĢmasına sebep olduğu anlaĢılır. Vokal kordların hareketleri yavaĢlatılmıĢ bir 

sistemle incelendiğinde glottisteki ilk açılmanın vokal kordların inferior kenarından 

baĢladığı ve kapanırken de yine aynı sırayla kapanmanın baĢladığı 

görülebilmektedir. Bu mukozal yüzeylerde dalga Ģeklinde olan görünüme mukozal 

dalga denmektedir (ġekil 2). Bu mukozal dalganın tamamlanmasıyla bir glottik döngü 

oluĢmaktadır (54). 

  

ġekil 2. Vokal kordların mukozal dalga Ģeklinde olan hareketleri 
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2.4.2. Sesin fiziksel özellikleri 

Sesin üç temel özelliği vardır. Bunlar; frekans, Ģiddet ve kalitedir. 

2.4.2.1. Frekans 

Sesin temel frekansı (fo) bir saniyede oluĢan glottik titreĢim sayısı olup birimi 

Hertz (Hz)‟dir. Frekansın normal değerleri cinsiyet, yaĢ, sesin Ģiddeti, kullanılan 

kelimeler, vokal kordların kütlesi, elastikiyeti ve gerilimi, vokal kordlara ulaĢan 

havanın basıncı gibi etmenlere bağlı olarak değiĢiklik gösterebilmektedir. EriĢkin 

erkeklerde 70‟li yaĢlarına kadar sesin temel frekansı 100-125 Hz, kadınlarda ise 190-

225 Hz arasındadır. 

2.4.2.2. Şiddet 

Ses basınç düzeyi sesin Ģiddetine en çok etki eden parametredir ve desibel 

(dB) cinsinden ölçülür. Ses basınç düzeyi frekans, konuĢulan kelimeler, ses 

kaynağına olan uzaklık, çevre gürültüsü, subglottik basınç, mukozal dalga, hava 

akımı gibi etmenlere bağlı olarak değiĢebilmektedir. Bir kiĢinin normal konuĢma 

tonunda ses basıncı 15 cm uzaklıktan yaklaĢık 70 dB civarında ölçülmektedir. 

2.4.2.3. Kalite 

Sesler basit ve kompleks formlarda bulunabilirler. Saf ses odyometrik 

incelemede verilen ses tek bir dalgadan oluĢan basit ses iken, birçok dalgayı içeren 

sesler kompleks sesler olarak adlandırılır. Kompleks sesler harmonik ve gürültüyü 

içerirler. Frekansı f0‟ın tam katı olan sesler harmonik iken, tam katı olmayanlar 

gürültü olarak adlandırılır. Gürültü ses kalitesini olumsuz etkiler. 

2.4.3. Sesin özelliklerine ait incelemeler 

Sesin özelliklerine iliĢkin yapılan incelemeler arasında 

videolaringostroboskopi, akustik analizler, dıĢarıdan bir kiĢinin algısal analizi ve 

kiĢinin kendi algısal analizi yer almaktadır. DıĢarıdan bir kiĢinin algısal analizinde 

GRBAS (Grade=Derece, Roughness=Kabalık, Breathiness=Nefeslilik, 

Asthenia=Güçsüzlük, Strain=Gerginlik) derecelendirme sistemi kullanılmaktadır. 

KiĢinin kendi algısal analizi VHI (Voice Handicap Index = Ses Handikap Ġndeksi) ile 

yapılmaktadır. 
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2.4.3.1. Videolaringostroboskopi 

Stroboskopi insan gözü tarafından ayırt edilemeyecek derecede hızlı olan  

görüntülerin yavaĢlatılarak görünür kılınmasına yarayan bir fizik yöntemidir. Bu 

yöntem sayesinde normalde görülemeyen vokal kordların mukozal dalga Ģeklinde 

titreĢim hareketleri gösterilebilmektedir. Videolaringostroboskopi (VLS) sistemleri ile 

vokal kordların hareketleri hakkında detaylı bilgiye sahip olunabilmekte ve bu 

görüntüler dijital ortamlara kaydedilebilmektedir. 

2.4.3.2. Akustik Analizler 

Bilgisayarlı ses analiz programları ile sesin temel akustik özellikleri 

ölçülmektedir. Bu programlar ile sesin 22 ayrı parametresi ölçülebilmektedir. Bunlar 

içerisinde bazı önemli olan parametreler sesin fundamental frekansı, jitter, shimmer 

ve gürültü/harmonik oranıdır.  

Jitter: Her bir glottik döngüdeki frekansların değiĢkenliğini ifade eder. 

Milisaniye (ms) cinsinden mutlak jitter (Jita) veya glottik döngünün %‟si cinsinden 

yüzde jitter (Jitt) Ģeklinde tanımlanabilir. Frekans pertürbasyonu adı da verilir. Jitter, 

vokal kord vibrasyon düzensizliği, vokal kord kenar düzensizlikleri veya vokal 

kordların temas halinde olan yüzey alanlarının azalması gibi durumlarda artar. Bu 

rakamsal artıĢ ses kalitesinde kötüye gidiĢi temsil etmektedir. 

Shimmer: Her bir glottik döngüdeki Ģiddet değiĢkenliğini ifade eder. Desibel 

(dB) cinsinden mutlak shimmer (ShdB) veya glottik döngünün %‟si cinsinden yüzde 

shimmer (Shim) Ģeklinde tanımlanabilir. ġiddet pertürbasyonu adı da verilir. 

Shimmer, ses Ģiddetindeki stabilitenin bozulması durumunda artar. Bu rakamsal artıĢ 

ses kalitesinde kötüye gidiĢi temsil eder. 

Noise to Harmonic Ratio (NHR): Kompleks bir sesteki gürültü seslerinin 

harmonik seslere oranını tanımlar. Bu oranın artması ses kalitesinde kötüye gidiĢi 

iĢaret eder. 

Bilgisayar programında ölçülen bu parametreler sayısal değer olarak verildiği 

gibi, grafiksel olarak da yansıtılmaktadır. Bu grafikte iç içe geçmiĢ iki daire arasında 

ses parametrelerine iliĢkin grafik analiz bulunmaktadır. Bu parametreler açık yeĢil, 

koyu yeĢil veya kırmızı renkte görülürler. Bu iki daire arasındaki yeĢil alanın geniĢ 
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olması o parametrede sesin kaliteli olduğuna iĢaret eder. Koyu yeĢil alanlar hafif, 

kırmızı alanlar ise ciddi bozulma olduğunun göstergesidir (ġekil 3). 

 

ġekil 3. Normal bir akustik ses analizi grafiği 

2.4.3.3. Dışarıdan Bir Kişinin Algısal Analizi 

Bu değerlendirme yönteminde kiĢinin ses kalitesi bir ses terapisti veya bu 

konuda eğitimli bir kiĢi tarafından değerlendirilir. Sıklıkla kullanılan skorlama 

GRBAS‟dır. Bu skorlama sisteminde sesin beĢ ayrı parametresine sıfır ile üç 

arasında puan verilerek değerlendirme yapılır. Sıfır normal sesi ifade ederken, bir 

puan hafif, iki puan orta derecede, üç puan ise Ģiddetli bozulmaya karĢılık gelir. Kolay 

uygulanabilen bir yöntem olmasının yanında değerlendiren kiĢiye göre sonuçların 

değiĢebilir olması dezavantıjıdır. Genelde sesi değerlendirmede tek baĢına değil, 

yardımcı bir ölçüt olarak kullanılmaktadır. 

2.4.3.4. Kişinin Kendi Algısal Analizi 

KiĢinin kendi sesine iliĢkin algısal analizi de ses kalitesine iliĢkin ölçütler 

arasında yer almaktadır. Bu ölçüt için en sık Voice Handicap Index (VHI) 

kullanılmaktadır (54). Bu anket formunda 30 soru yer almakta ve soruların her biri için 
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kiĢi sıfır ile dört arasında puan vermektedir. Sıfır puan ilgili sorunun hiç 

yaĢanmadığını, bir puan nadiren, iki puan zaman zaman, üç puan sıklıkla, dört puan 

ise sürekli yaĢandığını ifade eder. Bu anket formunun 10 soruluk bir kısaltılmıĢ formu 

(VHI-10) da daha kolay kullanım için mevcut olup çalıĢmamızda bu form kullanılmıĢtır 

(55). Formun her iki Ģeklinin de Türkçe dilinde kullanımı için geçerlilik ve güvenilirliği 

mevcut olup çalıĢmalarda sıklıkla kullanılmaktadır (56). VHI-10 formu ile kiĢinin kendi 

sesinin değerlendirmesi sonucu 0-40 arası bir puan alınır. 0-10 puan arası normal 

ses, 11-14 arası puan hafif bozulma, 15-20 arası puan orta derecede bozulma, 21-40 

arası puan ise Ģiddetli bozulmayı ifade eder. 

3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Araştırma Planı 

Bu çalıĢma Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz ve BaĢ 

Boyun Cerrahisi Anabilim Dalı‟nda 09.12.2013 ile 14.07.2014 tarihleri arasında 

tiroidektomi operasyonu geçiren 20 hastanın çalıĢma grubu ve larenks, farenks ve 

tiroid bölgeleri dıĢı nedenlerle genel anestezi altında cerrahi geçiren 20 hastanın 

kontrol grubu olarak çalıĢmaya alındığı prospektif bir çalıĢmadır. Bu çalıĢmada 

tiroidektominin ses kalitesine etkileri ve ĠONM uygulanan hastalardaki elektrofizyolojik 

yanıt amplitüd değiĢikliklerinin ses kalitesiyle iliĢkili olup olmadığı araĢtırılmıĢtır. Bu 

çalıĢmanın Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Etik Kurulu 

onayı mevcuttur. 

3.2. Araştırmanın Örneklemi 

Tiroidektomi grubunda  2 hemitiroidektomi, 18 total tiroidektomi yapılan hasta 

mevcut olup risk altında olan RLS sayısı 38‟dir. Kontrol grubu ise 11 timpanoplasti, 3 

mastoidektomi, 3 lenf nodu biyopsisi, 1 parotidektomi, 1 femurdan kitle eksizyonu ve 

1 sistosel operasyonu geçiren hastadan oluĢmuĢtur. Revizyon tiroid cerrahisi, vokal 

kord polibi, nodülü, kisti gibi organik larenks patolojileri, preoperatif veya postoperatif 

vokal kord paralizisi olan, 18 yaĢından küçük olan hastalar ve çalıĢmayı kabul 

etmeyen hastalar çalıĢmaya dahil edilmemiĢtir. 
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3.3. Araştırma İzlem Şeması 

                                                                ÇalıĢmaya dahil  
                                    edilmeme kriterleri 

 

                                   

                         

 

                          

           Preop.              Ġntraop.  Postop. 1.hafta  Postop. 1.ay     Postop 3.ay 

                                                                  

                           

 

 

           Preop.                Postop. 1.hafta   Postop. 1.ay       Postop. 3.ay 

 

 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Bu araĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri; yaĢ, cinsiyet, tiroidektomi operasyonu 

varlığı ve diğer grup operasyonların varlığıdır. Bağımlı değiĢkenler ise intraoperatif 

EMG yanıtları ve ses kalitesinin değerlendirildiği testlerdir. Bağımlı değiĢkenlerden 

intraoperatif EMG yanıtları tiroidektomi operasyonu esnasında kayıt altına alınırken, 

ses kalitesine iliĢkin testler Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi ĠĢitme-KonuĢma-

Denge Anabilim Dalı‟nda operasyon öncesinde, operasyon sonrası birinci hafta, 

birinci ay ve üçüncü ayda tekrar edilmiĢtir. Kontrol grubundaki hastalar operasyon 

öncesi ses kalitesine iliĢkin testler ile incelenmiĢ ve bu testler operasyon sonrası 

birinci hafta, birinci ay ve üçüncü aylarda tekrar edilmiĢtir. Toplanan veriler 

intraoperatif nöromonitörizasyon altında alınan EMG yanıtları, VLS kayıtlarının 

ÇalıĢma 

Grubu  

- Revizyon tiroid cerrahisi 
- Vokal kord polip, nodül, kisti 
- Preoperatif ya da postoperatif 
vokal kord paralizisi olanlar 
- 18 yaĢından küçükler 
- ÇalıĢmayı kabul etmeyenler 

- VLS 
- Akustik Analiz 
- GRBAS 
- VHI 

IONM 

ve 

EMG 

- VLS 
- Akustik Analiz 
- GRBAS 
- VHI 

- Akustik Analiz 
- GRBAS 
- VHI 

- VLS 
- Akustik Analiz 
- GRBAS 
- VHI 

Kontrol 

Grubu  

- Akustik Analiz 
- GRBAS 
- VHI 

- Akustik Analiz 
- GRBAS 
- VHI 

- Akustik Analiz 
- GRBAS 
- VHI 

- Akustik Analiz 
- GRBAS 
- VHI 
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incelenmesi ile alınan skorlar, akustik ses analizi parametreleri, GRBAS ve VHI 

skorlarını içermektedir. 

3.4.1. İntraoperatif Nöromonitörizasyon 

Tiroidektomi hastaları operasyon özelliği olarak uygun çapta NIM EMG özellikli 

yüzey elektrotları bulunan entübasyon tüpü ile entübe edilmiĢ ve hastalara nihai 

boyun ekstansiyon pozisyonu verildikten sonra tüpün elektrotlarının seviyesinin vokal 

kordlar üzerine denk geldiği videolaringoskopi ile kontrol edilmiĢtir (ġekil 4). Anestezi 

indüksiyonunda tek doz atrakuryum (Tracrium®, GlaxoSmithKline) 0,5 mg/kg verilmiĢ 

ve EMG sonuçlarını etkilememesi için ilave dozlarda kas gevĢetici yapılmamıĢtır. 

Nöromonitörizasyon için Medtronic NIM-Response 2.0 monitör ve sinir stimülasyonu 

için cerrah kontrollü monopolar stimülatör probu kullanılmıĢtır (ġekil 5). Stimülatör 

saniyede dört stimülasyon verip her stimülasyon süresi 100 µs olacak Ģekilde 

ayarlanmıĢ, kullanılan akım gücü 1 mA ve EMG kayıt eĢiği 100 µV olarak 

belirlenmiĢtir. Sistemin kurulumu tamamlandıktan sonra elektrotların empedansının 

<5 kΩ ve empedans imbalansının <1 kΩ olduğu teyit edilmiĢtir. Operasyon 

esnasında RLS tanındığı aĢamada stimülatör ile sinire tanındığı en proksimal 

noktadan uyarı verilmiĢ ve monitör cihazında beliren EMG yanıt amplitüdleri kayıt 

altına alınmıĢtır. Risk altında olan her RLS için diseksiyon öncesi ve diseksiyon 

tamamlandıktan sonra stimülasyon verilerek yanıt amplitüdleri alınmıĢtır. Her 

aĢamada kaydedilen yanıt amplitüdlerinin en yüksek olan beĢ tanesinin ortalaması 

alınarak veriler oluĢturulmuĢtur. 

                                      

ġekil 4. Videolaringoskopi sistemi  ġekil 5. Medtronic NIM-Response monitör 
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3.4.2. Videolaringostroboskopi 

Videolaringostroboskopi için; KAY RLS 9100 Stroboskopi cihazı, KAY 

bilgisayar, monitör ve hoparlör sistemi, Toshiba kamera sistemi, KAY 9106 model 70 

derecelik rijit endoskop, KAY 6103 model elektrot sistemi, faz ayarlama pedalı, 

manuel kullanım pedalı ve güç kaynağı kullanılmıĢtır. Hastalar muayene koltuğunda 

dik oturur pozisyonda iken laringoskopileri yapılmıĢtır. Uygulama esnasında topikal 

anestezik madde olarak %10 luk lidokain kulanılmıĢtır. Uygulanan muayenede 

hastanın larenks bölgesine bağlanan elektrotlar vasıtasıyla sisteme iletilen vokal fold 

vibrasyon frekansı ile, stroboskop tarafından eĢit frekanstaki ıĢık çakmaları, kamera 

vasıtasıyla endoskopa ve sisteme iletilerek kayıt altına alınmıĢtır. VLS ile incelenen 

parametreler ve skorlaması Tablo 1‟de verilmiĢtir. 

  

ġekil 6. Videolaringostroboskopi ünitesi 
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Tablo 1. VLS ile incelenen parametreler ve skorlaması 

GLOTTĠK 
KAPANMA 

0. Komplet               1. Posterior gap 
2. Anterior gap              3. Kum saati 
4. Düzensiz 

 
AMPLĠTÜD 

0. Normal               1. Hafif artmıĢ 
2. Orta artmıĢ                       3. Çok artmıĢ 
4.Hafif azalmıĢ              5. Orta azalmıĢ 
6. Çok azalmıĢ 

VOKAL KORD 
KENARI 

0. Düzgün               1. Hafif kabalaĢmıĢ 
2. Orta kabalaĢmıĢ              3. Çok kabalaĢmıĢ 

 
MUKOZAL DALGA  

0. Normal               1. Hafif artmıĢ 
2. Orta artmıĢ                       3. Çok artmıĢ 
4. Hafif azalmıĢ              5. Orta azalmıĢ 
6. Çok azalmıĢ 

SĠMETRĠ 0. Simetrik               1. Hafif azalmıĢ 
2. Orta azalmıĢ                     3. Çok azalmıĢ 
4. Daima asimetrik 

PERĠODĠSĠTE 0. Düzenli               1. Hafif düzensiz 
2. Orta düzensiz                   3. Çok düzensiz 
4. Daima düzensiz 

MUKOZA 0. Normal                         1. Nemli 
2. Ödemli                         3. Kuru 

MUKUS 0. Normal               1. ArtmıĢ 
2. Hafif azalmıĢ                    3. Orta azalmıĢ 
4. Çok azalmıĢ              5. Yok 

FAZ KAPANMA 0. Normal                         1. Kapalı faz belirgin 
2. Açık faz belirgin 

FAZ SĠMETRĠ 0. Düzenli               1. Kısmen düzensiz 
2. Çoğunlukla düzensiz        3. Daima düzensiz 

VERTĠKAL DÜZEY  0. EĢit                1. EĢit değil 

VĠBRATUAR 
DAVRANIġ 

0. Daima tamamen var    1. Bazen kısmen yok 
2. Bazen tamamen yok    3. Daima kısmen yok              
4. Daima tamamen yok 

ARĠTENOĠD 
HAREKETLĠLĠĞĠ 

0. EĢit                          1. EĢit değil 

ARĠTENOĠD 
SĠMETRĠSĠ 

0. Simetrik                         1. Simetrik değil 

HĠPERFONKSĠYON 0. Yok                          1. Bazen var 
2. Daima var 

KALĠTE 0. Normal                         1. Hafif bozuk 
2. Orta bozuk               3. Çok bozuk 

 

VLS skorlaması 0-52 puan arasında değiĢebilmekte olup, daha yüksek 

puanlar daha kötü ses kalitesine karĢılık gelmektedir. 
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3.4.3. Akustik Ses Analizi 

Akustik ses analizlerinde; Kay CSL 4500 akustik ses analiz ünitesi (Kay 

Elemetrics NJ, ABD), Shure SM 48 mikrofon, Tannoy hoparlör sistemi ve bilgisayar 

kullanılmıĢtır. Hastalar rahat bir pozisyonda dik otururken, shure sm 48 mikrofonu 

ağızdan 10 cm uzaklıkta konumlandırarak, en rahat oldukları ses tonunda 5 saniye 

kadar, sabit tonda ve Ģiddette, vibratosuz düz bir „a‟ sesi çıkartmıĢlardır. Bu ses KAY 

CSL 4500 tarafından MDVP ses analiz programıyla analiz edilerek, sesin 22 ayrı 

parametresi bilgisayar ekranında grafiksel ve sayısal veri olarak değerlendirilmiĢtir. 

Analiz edilen ses Tannoy hoparlör sisteminden dinlenerek değerlendirilmiĢtir. 

Grafiksel değerlendirmenin yanında ses analiz parametrelerinin sayısal değerleri her 

bir hastanın her bir testi için ayrı ayrı kaydedilmiĢtir. 

3.4.4. GRBAS 

GRBAS değerlendirme formu kullanılarak sesin 5 ayrı özelliği 

değerlendirilmiĢtir. Hastadan sesinin algılanabileceği uzunlukta bir „a‟ sesi çıkartması 

istenmiĢ ve bu ses akustik ses analiz ünitesi vasıtasıyla bilgisayara kaydedilmiĢtir. Bu 

parametreler bir uzman odyolog tarafından değerlendirilerek kayıt altına alınmıĢtır. 

Değerlendirmeye alınan beĢ parametre sırasıyla Ģunlardır: 

G (Grade): Ses kalitesinin bir bütün halinde değerlendirildiği, ortalama ses 

kalitesi düzeyidir. 

R (Roughness): Sesin kabalaĢma derecesini ifade eder. Vokal kordların 

vibrasyon düzensizliği ve gürültü komponenti artıĢı ile iliĢkilendirilebilir. 

B (Breathiness): Nefeslilik anlamına gelmektedir. KonuĢurken hava kaçağı 

olması derecesine göre yorumlanır. 

A (Asthenia): Sesin güçsüzlük ve zayıflığını tanımlar. Hipofonksiyonel bir 

özellik olarak değerlendirilir. 

S (Strain): Sesin gerginliği ve gerilimini tanımlar. Hiperfonksiyonel bir özellik 

olarak değerlendirilir. 

 



23 
 

3.4.5. Ses Handikap İndeksi-10 

Ses handikap indeksi-10 ile her hastaya onar soru yöneltilmiĢ ve verilen 

yanıtlara göre oluĢturulan puanlar sayısal veri olarak kayıt altına alınmıĢtır. Hastalar 

bu durumları yaĢama sıklıklarına göre her ifadeye sıfır ile dört arası puan vermiĢtir. 

Ses handikap indeksi-10 da yer alan ifadeler Ģunlardır: 

1. BaĢkalarıyla konuĢurken sesim nedeniyle kendimi gergin hissediyorum. 
2. Sesimdeki sorun yüzünden sosyal ortamlara girmekten kaçınırım. 
3. Ġnsanlar bana: “Sesin neden böyle?” diye sorar. 
4. Sesimden dolayı arkadaĢlarımla, komĢularımla veya akrabalarımla çok az 

konuĢurum. 
5. Yüz yüze konuĢurken insanlar söylediklerimi tekrarlamamı ister. 
6. Ġnsanların sesimle ilgili çektiğim sıkıntıyı anlamadıklarını düĢünüyorum. 
7. Sesimdeki problemler kiĢisel ve sosyal hayatımı kısıtlıyor. 
8. Düzgün çıkması için sesimi değiĢtirmeye çabalıyorum. 
9. KonuĢurken büyük çaba harcıyorum. 
10. Sesim kendimi yetersiz hissetmeme neden oluyor. 

 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Veri analizileri SPSS 15.0 programı kullanılarak yapılmıĢtır. Her iki kohort 

izlem grubunun demografik özellikleri, operasyona ait özellikleri ve yapılan ölçümler 

arasındaki farklılık ve her iki grubun normal dağılıma uygunluğu kontrol edilmiĢtir. 

Sürekli verilerde normal dağılıma uygunluk sağlanamadığından, iki grup 

karĢılaĢtırmasında Mann Whitney U testi, bağımlı olan sürekli değiĢkenlerin (sağ-sol) 

karĢılaĢtırılmasında ise Wilcoxon testi kullanılmıĢtır. Her iki grubun ayrı ayrı 3 ve 

üzeri tekrarlı ölçümlerindeki farklılıklar Friedman testi ile değerlendirilmiĢitr. Tüm 

analizlerde p<0.05 istatistiksel anlamlılık sınırı olarak kabul edilmiĢtir. 

4. BULGULAR 

Tiroidektomi grubundaki hastaların 16‟sı kadın, 4‟ü erkektir. Kontrol grubu ise 

12 kadın, 8 erkek hastadan oluĢmuĢtur. Grupların cinsiyet dağılımı Pearson Ki-Kare 

testi ile karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(p=0,168). Tiroidektomi grubunun yaĢ ortalaması 45,65 +/- 12,92 (30-68); kontrol 

grubunun yaĢ ortalaması ise 45,85 +/- 15,50 (18-74) olarak bulunmuĢ olup, bağımsız 

iki grubun t testi ile karĢılaĢtırıldığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır (p=0,965). Grupların cinsiyet ve yaĢ dağılımı Tablo 2‟de verilmiĢtir. 



24 
 

Tiroidektomi hastalarının diseksiyon öncesi ve sonrası ĠONM yanıt amplitüdleri Tablo 

3‟de verilmiĢtir. 

Tablo 2. Grupların cinsiyet ve yaĢ dağılımı 

 Tiroidektomi grubu Kontrol grubu p değeri 

Kadın 16 (%80) 12 (%60)  

Erkek 4 (%20) 8 (%40) p=0,168 

Toplam 20 (%100) 20 (%100)  

YaĢ 45,65 +/- 12,92 45,85 +/- 15,50 p=0,965 

*Ġstatistiksel karĢılaĢtırmada Pearson Ki-Kare testi kullanılmıĢtır. 

Tablo 3. Tiroidektomi grubundaki hastaların diseksiyon öncesi ve sonrası ĠONM 
sonuçları 

Gruplar Ortanca EMG 
amplitüdü (µV) 

Min-Max EMG 
amplitüdü (µV) 

p değeri  

Sağ RLS 
diseksiyon öncesi 

816 302-2139  

Sağ RLS 
diseksiyon sonrası 

1006,5 354-3702 p=0,094 

Sol RLS diseksiyon 
öncesi 

964 297-2554  

Sol RLS diseksiyon 
sonrası 

797 506-2296 p=0,823 

*Ġstatistiksel karĢılaĢtırmada Wilcoxon iĢaretli sıralar testi kullanılmıĢtır. 

 Hastaların her iki RLS‟ye ait diseksiyon öncesi ve sonrası ĠONM yanıt 

amplitüdleri karĢılaĢtırıldığında iki tarafta da diseksiyon sonucunda anlamlı EMG 

amplitüdü değiĢikliği olmadığı görülmüĢtür. Ġntraoperatif ĠONM yanıtları örnekleri sağ 

RLS diseksiyon öncesi ve sonrası, sol RLS diseksiyon öncesi ve sonrası olarak 

sırasıyla ġekil 7,8,9 ve 10‟da verilmiĢtir. 
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 ġekil 7. Sağ RLS diseksiyon öncesi EMG yanıtı 

 

ġekil 8. Sağ RLS diseksiyon sonrası EMG yanıtı 
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ġekil 9. Sol RLS diseksiyon öncesi EMG yanıtı 

 

 ġekil 10. Sol RLS diseksiyon sonrası EMG yanıtı 
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 Tiroidektomi grubunun VLS sonuçları incelendiğinde operasyon öncesi ve 

sonrası alınan skorlar arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,386). VLS skorları 

Tablo 4‟de verilmiĢtir.  

Tablo 4. Tiroidektomi grubundaki hastaların operasyon öncesi ve sonrası VLS 
skorları 

VLS sonuçları Ortanca Min-Max p değeri 

Operasyon öncesi 5,5 0-23  

Operasyondan 1 hafta sonra 8,5 0-25 p=0,386 

* Ġstatistiksel karĢılaĢtırmada Wilcoxon iĢaretli sıralar testi kullanılmıĢtır. 

MFo değerlendirmeleri açısından ameliyat öncesi ve ameliyattan sonra 

1.hafta, 1.ay ve 3.ayda yapılan değerlendirmelerde tiroidektomi grubunda istatistiksel 

anlamlı farklılık saptanmazken (p=0,577), kontrol grubunda istatistiksel anlamlı 

farklılık saptanmıĢtır (p=0,000). Bulgular Tablo 5‟de verilmiĢtir. 

Tablo 5. Grupların MFo değerleri 
Tiroidektomi grubu Kontrol grubu 

MFo Ortanca Min-Max p Ortanca Min-Max p 

Ameliyat 
öncesi 

209,967 81,03-254,49 p=0,577 195,629 101,17-274,19  
 
 
p=0,000 

Ameliyattan 1 
hafta sonra 

202,453 103,17-250,20 (p=0,332) 217,005 130,55-290,24 

Ameliyattan 1 
ay sonra 

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

Ameliyattan 3 
ay sonra 

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

* Ġstatistiksel karĢılaĢtırmada Friedman testi kullanılmıĢtır. 
* Parantez içindekiler ameliyat öncesi ile ilgili zaman diliminde yapılan test arasındaki 
farklılığı tanımlamaktadır. Tüm testlerin genel farklılığı ilk satırda verilmiĢtir. 
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Jita değerlendirmeleri açısından ameliyat öncesi ve ameliyattan sonra 1.hafta, 

1.ay ve 3.ayda yapılan değerlendirmelerde tiroidektomi grubunda istatistiksel anlamlı 

farklılık saptanmazken (p=0,753), kontrol grubunda istatistiksel anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır (p=0,000). Bulgular tablo 6‟da verilmiĢtir. 

Tablo 6. Grupların Jita değerleri 
Tiroidektomi grubu Kontrol grubu 

Jita Ortanca Min-Max p Ortanca Min-Max p 

Ameliyat 
öncesi 

40,682 11,74-255,52 p=0,753  52,997 10,19-158,04  
 
 

p=0,000 
Ameliyattan 1 
hafta sonra 

50,749 9,80-203,95 (p=0,086) 36,306 11,08-142,01 

Ameliyattan 1 
ay sonra 

37,197 9,54-275,92 (p=0,296) 38,812 8,78-135,82 

Ameliyattan 3 
ay sonra 

39,640 18,35-265,46 (p=0,575) 25,057 7,86-139,98 

* Ġstatistiksel karĢılaĢtırmada Friedman testi kullanılmıĢtır. 
* Parantez içindekiler ameliyat öncesi ile ilgili zaman diliminde yapılan test arasındaki 
farklılığı tanımlamaktadır. Tüm testlerin genel farklılığı ilk satırda verilmiĢtir. 
 

Jitt değerlendirmeleri açısından ameliyat öncesi ve ameliyattan sonra 1.hafta, 

1.ay ve 3.ayda yapılan değerlendirmelerde tiroidektomi grubunda istatistiksel anlamlı 

farklılık saptanmazken (p=0,505), kontrol grubunda istatistiksel anlamlı farklılık 

saptanmıĢtır (p=0,000). Bulgular tablo 7‟de verilmiĢtir. 

Tablo 7. Grupların Jitt değerleri 
Tiroidektomi grubu Kontrol grubu 

Jitt Ortanca Min-Max p Ortanca Min-Max p 

Ameliyat 
öncesi 

0,850 0,23-4,14 p=0,505 1,034 0,25-1,96  
 
 
p=0,000 

Ameliyattan 1 
hafta sonra 

0,869 0,19-3,00 (p=0,263) 0,795 0,20-1,59 

Ameliyattan 1 
ay sonra 

0,743 0,18-4,07 (p=0,135) 0,685 0,18-1,31 

Ameliyattan 3 
ay sonra 

0,735 0,34-5,41 (p=0,455) 0,455 0,11-1,54 

* Ġstatistiksel karĢılaĢtırmada Friedman testi kullanılmıĢtır. 
* Parantez içindekiler ameliyat öncesi ile ilgili zaman diliminde yapılan test arasındaki 
farklılığı tanımlamaktadır. Tüm testlerin genel farklılığı ilk satırda verilmiĢtir. 
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ShdB değerlendirmeleri açısından ameliyat öncesi ve ameliyattan sonra 

1.hafta, 1.ay ve 3.ayda yapılan değerlendirmelerde hem tiroidektomi grubunda hem 

de kontrol grubunda istatistiksel anlamlı farklılık saptanmıĢtır (sırasıyla p=0,022 ve 

p=0,000). Bulgular tablo 8‟de verilmiĢtir. Tiroidektomi grubundaki bu istatistiksel 

anlamlı farklılığın ameliyat öncesi ile ameliyattan 1 ay sonra yapılan testten 

kaynaklandığı (p=0,024) ve ameliyattan 3 ay sonra yapılan testte bu istatistiksel 

anlamlı farklılığın kaybolduğu (p=0,096) saptanmıĢtır. 

Tablo 8. Grupların ShdB değerleri 
Tiroidektomi grubu Kontrol grubu 

ShdB Ortanca Min-Max p Ortanca Min-Max p 

Ameliyat 
öncesi 

0,245 0,09-0,97 p=0,022 0,193 0,10-0,44  
 
 
p=0,000 

Ameliyattan 1 
hafta sonra 

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

Ameliyattan 1 
ay sonra 

0,183 0,09-0,44 (p=0,024)* 0,172 0,06-0,58 

Ameliyattan 3 
ay sonra 

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

* Ġstatistiksel karĢılaĢtırmada Friedman testi kullanılmıĢtır. 
* Parantez içindekiler ameliyat öncesi ile ilgili zaman diliminde yapılan test arasındaki 
farklılığı tanımlamaktadır. Tüm testlerin genel farklılığı ilk satırda verilmiĢtir. 
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Shim değerlendirmeleri açısından ameliyat öncesi ve ameliyattan sonra 

1.hafta, 1.ay ve 3.ayda yapılan değerlendirmelerde hem tiroidektomi grubunda hem 

de kontrol grubunda istatistiksel anlamlı farklılık saptanmıĢtır (sırasıyla p=0,042 ve 

p=0,000). Bulgular tablo 9‟da verilmiĢtir. Tiroidektomi grubundaki bu istatistiksel 

anlamlı farklılığın ameliyat öncesi ile ameliyattan 1 ay sonra yapılan testten 

kaynaklandığı (p=0,030) ve ameliyattan 3 ay sonra yapılan testte bu istatistiksel 

anlamlı farklılığın kaybolduğu (p=0,114) saptanmıĢtır. 

Tablo 9. Grupların Shim değerleri 
Tiroidektomi grubu Kontrol grubu 

Shim Ortanca Min-Max p Ortanca Min-Max p 

Ameliyat 
öncesi 

2,786 1,04-11,14 p=0,042 2,200 1,19-5,14  
 
 
p=0,000 

Ameliyattan 1 
hafta sonra 

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

Ameliyattan 1 
ay sonra 

2,095 1,02-5,04 (p=0,030)* 1,755 0,99-3,56 

Ameliyattan 3 
ay sonra 

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

* Ġstatistiksel karĢılaĢtırmada Friedman testi kullanılmıĢtır. 
* Parantez içindekiler ameliyat öncesi ile ilgili zaman diliminde yapılan test arasındaki 
farklılığı tanımlamaktadır. Tüm testlerin genel farklılığı ilk satırda verilmiĢtir. 
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NHR değerlendirmeleri açısından ameliyat öncesi ve ameliyattan sonra 

1.hafta, 1.ay ve 3.ayda yapılan değerlendirmelerde hem tiroidektomi grubunda hem 

de kontrol grubunda istatistiksel anlamlı farklılık saptanmıĢtır (sırasıyla p=0,017 ve 

p=0,000). Bulgular tablo 10‟da verilmiĢtir. Tiroidektomi grubundaki bu istatistiksel 

anlamlı farklılığın ameliyat öncesi ile ameliyattan 1 ay sonra yapılan testten 

kaynaklandığı (p=0,014) ve ameliyattan 3 ay sonra yapılan testte bu istatistiksel 

anlamlı farklılığın kaybolduğu (p=0,159) görülmüĢtür. 

Tablo 10. Grupların NHR değerleri 
Tiroidektomi grubu Kontrol grubu 

NHR Ortanca Min-Max p Ortanca Min-Max p 

Ameliyat 
öncesi 

0,122 0,10-0,21 p=0,017 0,117 0,09-0,16  
 
 
p=0,000 

Ameliyattan 1 
hafta sonra 

0,126 0,09-0,16 (p=0,355)* 0,114 0,08-0,15 

Ameliyattan 1 
ay sonra 

0,121 0,08-0,18 (p=0,014)* 0,110 0,08-0,15 

Ameliyattan 3 
ay sonra 

0,121 0,09-0,20 (p=0,159)* 0,110 0,08-0,14 

* Ġstatistiksel karĢılaĢtırmada Friedman testi kullanılmıĢtır. 
* Parantez içindekiler ameliyat öncesi ile ilgili zaman diliminde yapılan test arasındaki 
farklılığı tanımlamaktadır. Tüm testlerin genel farklılığı ilk satırda verilmiĢtir. 
 

GRBAS değerlendirmeleri açısından ameliyat öncesi ve ameliyattan sonra 

1.hafta, 1.ay ve 3.ayda yapılan değerlendirmelerde hem tiroidektomi grubunda hem 

de kontrol grubunda istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (sırasıyla p=0,194 ve 

p=1). Bulgular Tablo 11‟de verilmiĢtir.  

Tablo 11. Grupların GRBAS değerleri 
Tiroidektomi grubu Kontrol grubu 

GRBAS Ortanca Min-Max p Ortanca Min-Max p 

Ameliyat 
öncesi 

0 0-0  
 
 

p=0,194 

0 0-0  
 
 
p=1 

Ameliyattan 1 
hafta sonra 

0 0-1 0 0-0 

Ameliyattan 1 
ay sonra 

0 0-1 0 0-0 

Ameliyattan 3 
ay sonra 

0 0-0 0 0-0 

* Ġstatistiksel karĢılaĢtırmada Friedman testi kullanılmıĢtır. 
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VHI değerlendirmeleri açısından ameliyat öncesi ve ameliyattan sonra 1.hafta, 

1.ay ve 3.ayda yapılan değerlendirmelerde hem tiroidektomi grubunda hem de 

kontrol grubunda istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (sırasıyla p=0,149 ve 

p=1). Bulgular Tablo 12‟de verilmiĢtir.  

Tablo 12. Her iki grubun VHI değerleri 
Tiroidektomi grubu Kontrol grubu 

VHI Ortanca Min-Max p Ortanca Min-Max p 

Ameliyat 
öncesi 

0 0-0  
 
 

p=0,149 

0 0-0  
 
 
p=1 

Ameliyattan 1 
hafta sonra 

0 0-7 0 0-0 

Ameliyattan 1 
ay sonra 

0 0-6 0 0-0 

Ameliyattan 3 
ay sonra 

0 0-0 0 0-0 

* Ġstatistiksel karĢılaĢtırmada Friedman testi kullanılmıĢtır. 

Tiroidektomi grubundaki bir hastanın preoperatif ve postoperatif üçüncü aydaki 

akustik analiz grafiği ġekil 10‟da verilmiĢtir. Kontrol grubundaki bir hastanın 

preoperatif ve postoperatif üçüncü aydaki akustik analiz grafiği ise ġekil 11‟de 

verilmiĢtir. 

 

 ġekil 11. Tiroidektomi grubundan bir hastanın preoperatif ve postoperatif 

üçüncü aydaki akustik analiz grafiği 
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 ġekil 12. Kontrol grubundan bir hastanın preoperatif ve postoperatif üçüncü 

aydaki akustik analiz grafiği 
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5. TARTIŞMA 

 Tiroidektomi, çeĢitli tiroid hastalıklarının tedavisinde sık baĢvurulan bir tedavi 

yöntemi olup, günümüzde ABD‟de yılda yaklaĢık 80,000 tiroid cerrahisi yapılmaktadır 

(57, 58). Tiroidektominin en korkulan komplikasyonlarından biri RLS paralizisi olup, 

tek taraflı vokal kord paralizisinin en sık görülen sebebi tiroidektomidir (59). Tek taraflı 

RLS paralizisi hastanın kliniğine ses kısıklığı olarak yansırken, çift taraflı paralizi 

glottik pasaj yetersizliğine bağlı solunum sıkıntısına yol açmaktadır. RLS paralizisi 

literatürde %0‟dan %26‟ya değiĢen oranlarda bildirilmiĢtir (16, 38, 40, 57, 58). Bu 

oran içerisinde; geçici paraliziler yaklaĢık %0.4-26, kalıcı paraliziler ise %0-5.2 

arasında rapor edilmiĢtir (38, 57, 60). Buna karĢın, hastaların %28-87‟sinde 

postoperatif dönemde sesle ilgili yakınmalar görülebilmektedir (16, 41, 57).  

 Tiroidektomi esnasında RLS ile ilgili komplikasyonları önlemek için sinirin 

intraoperatif rutin olarak tanınması ve korunması ilk kez 1938 yılında Lahey 

tarafından öne sürülmüĢ olup günümüzde bu iĢlem rutin olarak kabul edilmektedir 

(21, 60-64). Ayrıca bu hastalarda operasyon öncesinde ve sonrasında larengoskopi 

ile vokal kord hareketlerinin rutin değerlendirilmesi önerilmektedir (63-66). Bizim olgu 

serimizde 20 hastanın 38 risk altındaki RLS‟lerinin hepsi intraoperatif tanınmıĢ olup 

hastaların rutin uygulamamız çerçevesinde operasyon öncesi ve sonrası 

larengoskopileri yapılmıĢ ve hastaların tümünün operasyon öncesi ve sonrası vokal 

kord hareketlerinin normal olduğu saptanmıĢtır. 

Tiroidektomiye bağlı ses etkilenmesinin tek nedeninin RLS kesisi olmadığı 

bilinmektedir. Kesi hasarı dıĢındaki ses etkilenmesinin sebepleri arasında; 

endotrakeal entübasyona bağlı aritenoid lüksasyonu, ödem, hematom, strep kasların 

denervasyonu veya kesisine bağlı larenksin vertikal hareketinde azalma, krikotiroid 

disfonksiyon, vasküler akım bozuklukları, peritiroidal nöral pleksus hasarı, boyunda 

lokal ağrı ve psikolojik nedenler gösterilmektedir (16, 40, 41, 57, 67, 68). 

ÇalıĢmamızda endotrakeal entübasyona bağlı ses etkilenmelerini saptayabilmek 

amacı ile larenks, farenks ve tiroid bölgeleri dıĢı nedenlerle genel anestezi altında 

cerrahi geçiren bir kontrol grubu oluĢturulmuĢtur. Bu hastaların yapılan 

endoskopilerinde lüksasyon, hematom gibi bulgular saptamamıĢ olmamıza rağmen, 

hastalarda incelediğimiz akustik analiz parametrelerinin tümünde (fundamental 
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frekans, jitter, shimmer ve gürültü-harmonik oranı) istatistiksel anlamlı farklılıklar 

saptandı. ÇalıĢmamızda bu konuyla ilgili yaptığımız literatür taramamızda benzer 

sonuçları içeren bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. GRBAS ve VHI testlerinde patoloji 

tespit edilmemesine karĢın objektif testlerde değiĢiklik saptanmasını tam olarak 

açıklayabilmemiz mümkün olmasa da, kontrol grubundaki timpanoplasti 

hastalarımızın fazla sayıda olmasının hastalarda vokalizasyon değiĢikliklerine neden 

olabileceği düĢünülmüĢtür. 

Geçtiğimiz yıllarda tiroid cerrahisinde intraoperatif nöromonitörizasyon (ĠONM) 

giderek önem kazanmıĢtır. Farklı çalıĢmalarda rutin ĠONM yapılmasıyla geçici ve 

kalıcı sinir paralizi oranlarının %1‟in altına düĢtüğü saptanmıĢtır (69). Yakın zamanda 

yapılan bir çalıĢmada ABD‟de genel cerrahların %53, KBB hekimlerinin ise %65 

oranında ĠONM sistemini kullandıklarını belirlenmiĢtir (45). Amerikan KBB ve BBC 

Derneği‟nin yakın zamanda yayımladığı kılavuzda bilateral tiroid cerrahisi, revizyon 

cerrahileri ve RLS paralizisi bulunan hastalara yapılan cerrahilerde ĠONM‟nin 

katkısına dikkat çekilmiĢtir (45). Uluslararası Nöromonitörizasyon ÇalıĢma Grubu 

tiroid cerrahilerinde nöromonitörizasyonda rekürren larengeal sinire ek olarak vagal 

sinir uyarımının uygulanmasını da öneren bir kılavuz yayınlamıĢtır (70). Vagal sinir 

stimülasyonunun monitör sistemin düzgün çalıĢtığını göstermesi, diseksiyon 

öncesinde non-rekürren larengeal sinir varlığını tespit ettirmesi, tüm nöral arkı test 

etmesi ve diğer taraf vagus ile kıyaslayarak gerçek bir sinyal kaybı olup olmadığının 

belirlenmesi gibi faydaları bulunmaktadır (71). Buna karĢın cerrahların tümü karotis 

kılıfını açarak vagusu tüm olgularda uyarmayı gerekli bulmamaktadır. Bunun 

sebepleri arasında; vagus, sempatik trunkus ve büyük damarlara hasar verme riski 

ve vagusun diseksiyonunun ek bir süre gerektirmesi sayılabilir (71). Bizim 

kliniğimizde de bu gerekçelerle rutin vagal sinir stimulasyonunu retrosternal uzanımlı 

guatr ve revizyon tiroidektomi olguları gibi özellikli olgularda uygulanmaktadır.  

Tiroid cerrahisinde ĠONM yaygınlaĢmasına rağmen bazı konularda halen tam 

fikir birliği bulunmamaktadır. Bu konulardan biri de; endotrakeal tüp ve  elektrotlarının 

düzgün yerleĢtirilmesi konusudur (72). Tüpün yerleĢtirilmesindeki pozisyonel ve 

derinlik hataları, uygun tüp boyutunun kullanılmaması ve topraklama elektrodunun 

yerinden oynaması gibi sebeplere bağlı sinir mönitörizasyonu yanıtlarında %3.8-23 

oranında bozulma görülebilmektedir (72). Mönitörize cerrahide yanıt 
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amplitüdlerindeki değiĢkenliğin en sık sebeplerinden biri olarak tüpün pozisyonundaki 

değiĢiklikler öne sürülmektedir. Tüpün doğru yerleĢtirilmesini saptamak amacı ile 

empedans ölçümü, solunumsal değiĢkenliğin saptanması, hastaya pozisyon 

verilmesi sonrası laringoskopi yapılması ve orta hat tiroid kartilaj üzerine hafifçe 

vurulması gibi çeĢitli yöntemler tanımlanmıĢtır. 2006 yılında ĠONM uygulamalarında 

standardizasyonu sağlamak adına Avrupa Endokrin Cerrahisi Topluluğu 

bünyesindeki Sinir Monitörizasyonu ÇalıĢma Grubu tarafından yayınlanan kılavuzda; 

tek baĢına empedansa bakılması ya da tiroid kıkırdağa dıĢarıdan hafifçe vurma 

testinin güvenilir olmadığı, laringoskopi ve/ya solunumsal değiĢkenliğinin 

saptanmasının daha güvenilir olduğu belirtilmiĢtir (72). Empedans değerleri 

elektrotlar arasındaki bağlantının sağlam olduğunu iĢaret etmekle birlikte elektrotların 

vokal kordlarla iliĢkisi konusunda yeterli bilgi vermemektedir. Tiroid kıkırdağa 

dıĢarıdan hafifçe vurma testinde oluĢan dalga formları da harekete karĢı oluĢan  

artefaktlı yanıtlar olup entübasyon tüpünün vokal kordlarla olan iliĢkisi hakkında tam 

bilgi vermemektedir. Solunumsal değiĢkenlik, hasta hafif anestezi altındayken tüp 

elektrotları vokal kordlar ile doğru bir Ģekilde temas halinde olduğunda görülen 30-70 

µV boyutlarında küçük dalga formları oluĢumunun gözlenmesidir (72). Bu dalgaların 

gözlenmesi nöral yolların sağlam olduğuna ve endotrakeal tüpün düzgün 

yerleĢtirilmiĢ olduğuna iĢaret etmektedir. Bu dalgalar gözlenmediğinde laringoskopi 

ile tüpün yeri kontrol edilmelidir. Bunun yanında, stimülasyon artefaktları da zaman 

zaman gerçek uyarılmıĢ EMG yanıtları ile karıĢtırılabilmektedir. Stimülasyon 

artefaktında erken ve keskin bir dalga oluĢumu gözlenirken, uyarılmıĢ EMG yanıtında 

ise latans süresini takip eden sürede daha geniĢ ve tipik olarak bifazik bir dalga 

oluĢumu mevcuttur (25, 37, 73). Diğer bir önemli konu ise, bu onaylayıcı testlerin 

hastaya cerrahi pozisyon verilip boyun ekstansiyona getirildikten sonra uygulanması 

gerekliliğidir. Zira boyun ekstansiyonu elektrotların pozisyonlarında içeriye doğru 21 

mm, dıĢarı doğru 33 mm‟ye varan değiĢiklik yaratabilmektedir (26). ÇalıĢmamızda da 

ĠONM çalıĢma grubunun önerileri doğrultusunda hastaların tümünde entübasyon 

tüpünün ve elektrotların konumu videolaringoskopik görüntüleme sistemleri ile kontrol 

edilmiĢ olup hastalarımızda sistem sorunlarına bağlı amplitüd kaybı veya düĢüklüğü 

gözlenmemiĢtir. 
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ĠONM standartları ile ilgili yapılan birkaç çalıĢmada paralizi olmayan RLS‟lerde 

diseksiyon öncesi EMG amplitüdlerinin ortalamaları 898-1186 µV, diseksiyon sonrası 

amplitüdlerin ortalamaları ise 894-1286 µV arasında bulunmuĢtur (24, 30, 52, 74). 

ÇalıĢmamızda ise diseksiyon öncesi amplitüdlerin ortalaması 1995,8 µV, diseksiyon 

sonrası amplitüdlerin ortalaması ise 2361,9 µV olarak literatür ile uyumlu 

bulunmuĢtur.  

ĠONM‟nin tiroid cerrahisinde sinir hasarını saptamadaki negatif prediktif değeri 

%92-100, pozitif prediktif değeri ise %10-90 arasında değiĢmektedir (24). Bu veriler 

EMG yanıtında azalma/kayıp saptanan hastalarda sonrasında vokal kord paralizisi 

geliĢme oranlarının değiĢken olduğunu (pozitif prediktif değer), EMG yanıtlarında 

değiĢkenlik olmayan hastalarda ise vokal kord paralizisi geliĢme oranının (negatif 

prediktif değer) çok düĢük olduğunu göstermektedir. Yakın dönemde postoperatif 

RLS paralizisi oluĢması açısından riskli amplitüdleri belirlemeye yönelik çalıĢmalar 

literatürde yer almıĢtır.  Randolph GW ve ark larının ĠONM altında yaptıkları 125 

hastalık tiroidektomi serisinde cerrahi sonunda 250 mikrovolt ve daha üzeri EMG 

amplitüdü olan hiçbir hastada vokal kord paralizisi gözlenmemiĢtir (28). Genther DJ 

ve ark larının 674 hastalık 997 risk altında RLS‟i içeren çalıĢmasında ise minimum 

EMG yanıt değeri 200 mikrovolt olan 968 sinirden sadece bir tanesinde geçici paralizi 

geliĢmiĢ ve paralizi geliĢen 22 sinirden sadece bir tanesinde 200 mikrovolt üzerinde 

EMG amplitüdü gözlenmiĢtir. (38). Bizim çalıĢmamızda ise 20 hastalık postoperatif 

vokal kord paralizisi olmayan hasta grubunda cerrahi sonunda minimum 354 

mikrovolt EMG yanıtı elde edilmesi sonucu hiçbir hastamızda vokal kord paralizisi 

gözlenmemiĢ olması literatür ile uyumlu bulunmuĢtur. 

Tiroid cerrahisi geçiren hastalardaki VLS çalıĢmalarında; RLS‟nin anatomik 

bütünlüğünün korunduğu ve postoperatif subjektif yakınmaları olmayan hastalarda 

postoperatif vokal kord paralizisi gözlenmediği ve larenksin stroboskopi ile yapılan 

puansal değerlendirmelerinde cerrahi sonrasında istatistiksel anlamlı farklılık 

saptanmadığı görülmüĢtür (2, 9, 16, 21, 41, 43, 47). ÇalıĢmamızda da tiroid cerrahisi 

yapılan 20 hastanın ameliyat öncesi ve sonrası VLS puanlarının karĢılaĢtırılmasında 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 
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Tiroidektomi sonrası objektif ses değerlendirmelerinde bakılan en önemli 

parametrelerden biri MFo‟dır. MFo ile ilgili yapılan değerlendirmelerde postoperatif 

3.ayda preoperatif ölçümlere göre istatistiksel anlamlı farklılık saptanan çalıĢmalar 

var olduğu gibi (21, 41, 75) erken ölçümlerde saptanan istatistiksel anlamlı 

farklılıkların 3.ayda kaybolduğunu saptayan çalıĢmalar da mevcuttur (16, 76). 

Yapılan çalıĢmaların büyük bir kısmında da tiroidektomi sonrasında MFo değerinde 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (2, 12, 22, 23, 39, 40, 42, 43, 47, 68, 77-

79). Bizim çalıĢmamızda da hastaların ameliyat öncesi ve sonrası MFo değerlerinde 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadı. ÇalıĢmamızın sesin temel frekanslarındaki 

değiĢkenlere yönelik zayıf noktaları arasında SLSED monitörizasyonu yapılmamıĢ 

olması ve invaziv olması nedeni ile postoperatif dönemde krikotiroid kas EMG 

yapılmamıĢ olması  sayılabilir. Ancak operasyonlarda superior pol diseksiyonunun 

dikkatli yapılması, cerrahi esnasında büyüteçli gözlükler ile çalıĢılması, MFo 

değerlerinde ve VLS skorlarında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢ olması 

nedeniyle olgularımızda SLSED hasarı düĢündürecek bir bulgunun saptanmamıĢ 

olduğu görülmektedir. 

Tiroidektomi sonrası ses ile ilgili etkilenmelerde değerlendirilen objektif 

parametrelerden birisi de jitter‟dir. Literatüre bakıldığında tiroidektomi sonrası vokal 

kord paralizisi olmayan ve ses ile ilgili belirgin yakınması olmayan hastalarda 

tiroidektomi sonrası bu değerde istatistiksel anlamlı farklılık saptanmadığı 

görülmektedir (2, 12, 16, 17, 21, 23, 39, 40, 42, 47, 68, 75, 77, 78). Bizim 

çalıĢmamızda da tiroidektomi sonrası jitter değerlerinde istatistiksel anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. Bu bilgilerin ıĢığında hastaların ses frekanslarının postoperatif 

dönemde değiĢkenlik göstermediği ve hastalarda frekans pertürbasyonu 

saptanmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. 

Tiroidektomi sonrası objektif ses analizlerinde sıklıkla değerlendirilen önemli 

parametrelerden bir diğeri de shimmer‟dir. Tiroidektominin ses kalitesi üzerine 

etkilerini araĢtıran çalıĢmaların büyük bir kısmında shimmer değerinde istatistiksel 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (2, 9, 12, 17, 23, 40, 42, 47, 68, 75-78). Soylu L ve 

ark ları ve Lee J ve ark larının tiroidektomi hastalarında yaptığı çalıĢmalarda ise 

shimmer değerinde postoperatif erken dönemde saptanan istatistiksel anlamlı 

farklılığın postoperatif 3.ayda kaybolduğu gözlenmiĢtir (21,41). Bizim çalıĢmamızda 
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da shimmer değerlerinde istatiksel anlamlı farklılık saptanmıĢ olup bu farklılığın 

preoperatif dönem ile postoperatif 1.ay arasındaki farklılıktan kaynaklandığı ve 

postoperatif 3.ayda istatistiksel anlamlı farklılığın kaybolduğu, ve shimmer 

değerlerinin preoperatif değerlere döndüğü saptanmıĢtır. 

Tiroid cerrahileri sonrası değerlendirmeye alınan objektif ses analiz 

parametrelerinden bir diğeri olan NHR ile ilgili yapılan çok sayıda çalıĢma mevcuttur. 

Bu çalıĢmaların büyük bir kısmında tiroid cerrahisi sonrası vokal kord paralizisi 

olmadığı taktirde NHR değerlerinde istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (2, 

12, 13, 17, 21-23, 39, 40-42, 68, 77, 78). Maeda T ve ark larının çalıĢmasında ise 

tiroid cerrahisi sonrası erken dönemde NHR değerlerinde istatistiksel anlamlı farklılık 

saptanmıĢ, ancak postoperatif 1.ayda bu anlamlı farklılık kaybolmuĢtur (43). Bizim 

çalıĢmamızda ise tiroid cerrahisi sonrası NHR değerlerinde preoperatif dönem ile 

postoperatif 1.ay arasındaki testlerden kaynaklanan farklılık saptanmıĢ olup bu 

farklılığın postoperatif 3.ayda kaybolduğu saptanmıĢtır. 

Tiroid cerrahisi sonrası sesin değerlendirilmesinde kullanılan subjektif test 

yöntemlerinden birisi olan GRBAS ölçeği de çalıĢmalarda sıklıkla kullanılan bir 

ölçektir. Tiroid cerrahisi sonrasında vokal kord paralizisi gözlenmeyen hastalarda 

yapılan bazı çalıĢmalarda bu parametrelerde erken dönemde istatistiksel anlamlı 

farklılık saptandığı ancak bu farklılığın 3.ayda düzeldiği görülmüĢtür (3, 16, 41). Diğer 

bazı çalıĢmalarda ise bu parametrede istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(17, 68, 80). Bizim çalıĢmamızda da tiroid cerrahisi sonrası vokal kord paralizisi 

saptanmayan bu grubun GRBAS değerlendirmelerinde istatistiksel anlamlı farklılık 

saptanmamıĢtır. 

Sesin subjektif değerlendirmesinde VHI değerlendirme sistemi de sıklıkla 

kullanılmaktadır. Tiroidektomi sonrası yapılan çalıĢmaların bir kısmında erken 

dönemde VHI skorlarında istatistiksel anlamlı farklılık saptanmıĢ ve bu farklılık 3.ayda 

kaybolmuĢtur (13). Bazı çalıĢmalarda ise tiroid cerrahisi sonrası VHI skorlarında 

anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (12, 16). Bizim çalıĢmamızda da tiroid cerrahisi 

sonrası vokal kord paralizisi saptanmayan hasta grubunun VHI skorlarında 

istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. 
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6. SONUÇ 

Sonuç olarak bulgularımız ĠONM bulguları stabil seyreden ve vokal kord 

paralizisi gözlenmeyen tiroidektomi hastalarında subjektif yöntemlerle saptanan ses 

değiĢikliği oluĢmadığını, objektif parametrelerden bir bölümde gözlenen erken dönem 

değiĢikliklerin de postoperatif 3.ayda düzeldiğini desteklemektedir. 
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