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OZET
Amac:

Siiperior laringeal sinir eksternal dali (SLSE) yaralanmasma bagli ses bozukluklari,
profesyonel olarak sesini kullanan hastalar diginda, tiroidektomi sonrast gozden kagma
olasilig1 en yiiksek komplikasyondur. Meslegi bakimindan sesini kullanan hastalar i¢in SLSE
dali yaralanmasi ses ile ilgili ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Bu komplikasyonlari
onlemek i¢in sinir monitdrizasyonu kullanilmast Onerilmektedir. Bu c¢alismada tiroid
cerrahisinde SLSE dalinin anatomik varyasyonlarmin Tiirk hasta popiilasyonunda goriilme
oraninin saptanmasi ve intraoperatif sinir monitorizasyonu esliginde gerceklestirilen
tiroidektomi esnasinda sinirin anatomik varyasyonu ile tiroidektomi sonrasi gelisebilecek
fonksiyon bozuklugu arasinda iliski olup olmadiginin elektromyografik veriler ile ve ses

bozuklugu indeksi kullanilarak incelenmesi amaglanmistir.
Hastalar ve Yontemler:

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali A Servisi’nde
Haziran 2018 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda nodiiler tiroid hastaligi, tiroid bezinde malignite
veya malignite siiphesi nedeniyle ameliyat edilen ve ameliyat esnasinda IONM kullanilan 118
hasta ¢alismaya dahil edildi. Ikincil girisim uygulanan hastalar ve ¢alisma hedefinde olan
verileri eksik olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Ust tiroid lobu damarlari ile anatomik iliskisi
belirlenen sinirler Cernea Siniflamasi kullanilarak Tip 1, Tip 2A ve Tip 2B olmak iizere 3
gruba ayrildi. Gorsel olarak saptanan sinirin uyarici sinir probuyla uyarildiginda ortaya ¢ikan
krikotiroid adale kasilmasi ve monitoére yansiyan elektromyografik aktivitesi kaydedildi.
Sinirin gozle gorillemedigi durumlarda; uyarict prob yardimi ile krikotiroid adale kasilmasi
ve/veya monitdre yansiyan elekromyografik aktivite ile sinir haritalanmas1 yapilarak iist pol
damarlarinin giivenli baglanabilecegi diizey saptandi. SLSE dalindan lobektomi oncesi ilk
gortildiigi anda elde edilen EMG verileri S1 ve lobektomi sonrasi veriler ise S2 olarak

tanimlandi.

Istatistiksel incelemede Student T testi, Paired samples T test ve Ki-kare testi SPSS 21 sistemi
kullanilarak uygulandi. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda degerlendirildi ve p< 0.05’in

anlamli olarak kabul edildi.



Bulgular:

Calismaya alinan 118 hastanin 91’ine (%76) bilateral total tiroidektomi, kalan 29 hastaya
(%24) ise unilateral lobektomi olmak iizere uygulanan toplam 120 cerrahi girisimde 211
SLSE dali risk altinda sinir olarak tanimlandi. Risk altinda 211 sinirden 11’inin (%)5)
anatomik trasesi gerek gorsel olarak gerckse monitorizasyon ile saptanamadi. Yiiz elli-dort
(%73) sinirin anatomik seyri gozle goriildii ve uyarici prob ile EMG verileri elde edildi. Kirk-
alt1 (%22) sinir ise gozle goriilemez iken uyarict prob yardimi krikotiroid adalenin kasilmasi
ile anatomik haritalanma yapildi, ancak monitére yansiyan EMG verisi saptanmadi. Cernea
siiflamasina gore tiim SLSE dallarinin 116°s1 (%58) Tip 1, 73’1 (%36.5) Tip 2A ve 11’1
(%5.5) ise Tip 2B olarak simiflandi. Cernea Tip 1, 2A ve 2B’de lobektomi dncesi ortalama S1
amplitiid degerleri sirasiyla 198.6+£317 pV, 144483 pV ve 102449 pV bulundu (p=0.1).
Cernea Tip 1, 2A ve 2B’de S1 latens degerleri sirasi ile 1.6+£0.5 ms, 1.7+0.3 ms ve 1.85+0.6
ms bulundu (p=0.3). Cernea Tip 1, 2A ve 2B gruplarinda ortalama S2 amplitiid ve latens
degerleri benzer olup fark anlamli bulunmadi. SLSE Ses Bozuklugu indeksi — 5 kullanilarak
yapilan degerlendirme sonucu 1. ayda higbir hastada orta veya ciddi ses bozuklugu
saptanmadi. Ameliyat 6ncesi donemde total ses indeks skoru 0 (normal) olan hasta oran1 % 77
iken, ameliyat sonrasi 1. ay bu oran %37 olarak bulundu(p=0.0001). Ancak ameliyat sonrasi
3.ayda total ses indeksi 0 (normal) olan hasta oram1 ameliyat 6ncesi degere ulasarak %76

olarak saptandi.
Sonuglar:

SLSE dal1 tiroidektomi olgularinin yaklasik % 20’sinde gorsel olarak saptanamaz. Tiroid st
pol diseksiyonu ve damarlarin baglanmasi esnasinda sinir monit6rizasyonu kullanilmasi1 SLSE
dalinin bulunmasi, bulunan bir anatomik yapinin sinir oldugunun dogrulanmasi ve sinirin
trasesi saptanarak damarlarin siniri i¢ine almayacak sekilde daha asagi seviyede baglanmasi
yoluyla tiroidektomi sonrasi olabilecek ses bozukluklarini azaltabilir. Sinir monitorii yardimi
ile SLSE saptanarak ve dikkatli cerrahi teknik gozetilerek yapilan tiroidektomi sonucu
hastalarda ameliyat sonrast erken donemde ameliyat Oncesi ses kalitesine esdeger ses

kalitesine ulagilabilir.



ABSTRACT
Objective:

Detection of the injury to the external branch of superior laryngeal nerve (EBSLN) is often
missed after thyroidectomy, except in patients who use their voice professionally. Injury of
external branch of superior laryngeal nerve may cause serious voice disorders especially in
patients who use their voice professionally. Intraoperative nerve monitoring is recommended
to prevent these complications. The aim of this study was to determine the rate of anatomic
variations of EBSLN branch in Turkish and to determine the relationship between the
anatomic localization of the nerve and post-thyroidectomy functional disorders by using

electromyographic analysis and voice disorder index.
Patients and Methods:

A total of 118 patients were included in the study after exclusion of the patients with
secondary intervention and missing data. The EBSLN’s were classified as Type 1, Type 2A
and Type 2B according to Cernea classification. Cricothyroid muscle contraction and
electromyographic activity on the monitor were recorded when the nerves were visually
identifed and stimulated with the probe. In nerves that were not identified visually, nerve
mapping was achieved by the guidance of nerve monitoring and presence of cricothyroid
muscle contraction. The superior thyroid vessels were ligated individually and at a safe level
inferior to the EBSLN after nerve mapping. The EMG data obtained from the EBSLN branch
prior to and after lobectomy were defined as S1 and S2. Student's t test, chi-square test, paired
samples T test were used for statistical analysis. The results were evaluated with a confidence
interval of 95% and p <0.05 was accepted as significant.



Results:

A total of 120 surgical interventions were performed in 118 patients. Of the 118 patients, 91
(76%) underwent total thyroidectomy and 29 (24%) unilateral lobectomy. In 120 operations
211 EBSLN’s were defined as nerves at risk (NAR). Of 211 NAR, 11 (5% ) could not be
identified visually or by nerve monitoring. One hundred and fifty-four (73%) nerves were
identified visually and EMG data were obtained by monitoring. Forty-six nerves could not be
visualized and mapped by nerve monitoring with evoked cricothyorid muscle contraction.
According to Cernea classification, the rate of typel,2 A and 2 B nerves were 58% , 36.5%
5.5%, respectively. The mean S1 amplitude values of the Cernea Type 1, 2A and 2B before
lobectomy were found to be 198.6 +£ 317 uV, 144 + 83 uV and 102 + 49 uV, respectively (p =
0.1). The mean S1 latency in Cernea Type 1, 2A and 2B were 1.6 = 0.5 ms, 1.7 + 0.3 ms and
1.85 £ 0.6 ms, respectively (p = 0.3). The mean S1 and S2 amplitude and latency Cernea Type
1, 2A and 2B groups showed no significant difference. There was no moderate or severe voice
disturbance in any patient at the 1" and 3@ month according to Voice Disorder Index - 5. The
ratio of patients with total voice index score of 0 (normal) in the preoperative period was
77%, while this rate was 37% in the first postoperative month (p = 0.0001). However, the
ratio of patients with a total sound index of 0 (normal) at the 3rd postoperative month was

76%, reaching preoperative value.
Conclusions:

EBSLN is not visually detectable in approximately 20% of thyroidectomy cases. The use of
nerve monitoring during thyroid upper pole dissection may decrease the voice disturbances
that may occur after thyroidectomy by identifying the EBSLN and careful dissection of the
superior pole vessels below the level of EBSLN. In the early postoperative period, the sound
quality equivalent to preoperative sound quality can be achieved in patients in whom
thyroidectomy was performed by identification of EBSLN and meticulous superior pole

dissection by avoidance of EBSLN.



1. GIRIS

Tiroid cerrahisinde olusabilen laringeal sinir yaralanmalari 6nemli bir morbidite

sebebidir ve mediko-legal bir sorun teskil etmektedir.

Cerrahi deneyim komplikasyonlarin 6nlenmesinde onemli bir role sahiptir. Son
zamanlarda gelisen teknoloji ile birlikte ses ile ilgili komplikasyonlarin azaltilmasina yonelik
intraoperatif sinir monitdrizasyonu (IONM) sistemi gelistirilmistir. Intraoperatif Sinir
Monitorizasyonu kullanilmasi, rekiirren laringeal sinir (RLS) ve siiperior laringeal sinirin
eksternal (SLSE) dalinin yerlesimi ve fonksiyonu ile ilgili bilgi saglayarak sinir yaralanma
riskini azaltmayr amaclamaktadir. Bu baglamda IONM nun kullaniminin tiroid cerrahisi ile
iligkili olan klinik, pratik, egitim-arastirma ve mediko-legal konularda etkili olabilecegi;
ayrica cerrah, anestezi uzmani, uzmanlik egitimi alan veya daha az deneyimli cerrahlar igin

de belirgin yararlar sagladig ¢esitli calismalarda gdsterilmistir.

Ozellikle giiniimiizde cerrahi uzmanlik egitimi alan hekimlerin yaygin olarak bu
teknoloji ile kaynastirilmasina 6zen gosterilmektedir. Bunun igin birgok egitim kurumunda
IONM icin gerekli techizat tedarik edilmis ve kullanima sunulmustur. Béylece tiroidektomi
sirasinda gerek RLS’nin gerekse SLSE dalinin anatomisi ve bu sinirlerin ndrofizyolojik ve
noropatolojik  Ozelliklerinin 6ziimsenmesi saglanabilecektir. Ayrica sinir yaralanma
mekanizmasinin anlagilmasi, gelecekteki ameliyatlar icin de egitici olacak ve buna bagl
olarak daha 1iyi tiroidektomi tekniginin gelistirilmesine yardim ederek sinir paralizi

oranlarinin daha da diisiiriilmesine olanak taniyacaktir.

Intraoperatif sinir monitdrizasyonunun tiroid cerrahisi iizerindeki olumlu etkilerine ait
gittikge artan klinik kanitlar, bir yandan bu sistemin kullanilma oranini artirirken bir yandan
da yeni teknolojilerin gelisimine ©nayak olmaktadir. IONM giivenilir, gercek zamanl,
sinirsel yapilarin fonksiyonel durumunu gosterir bir teknik olup ayrica prognostik degere

sahiptir.



Stiperior laringeal sinir (SLS) kafa tabanindan c¢iktiktan sonra vagus sinirinin ilk
dallarindan biridir. Yaklasik 1.5 cm seyirden sonra SLS internal ve eksternal dallarina ayrilir.
SLSE dali karotis kilifinin arkasina dogru inip mediale dogru caprazlasip larinkse dogru
uzanir, inferior faringeal konstriiktor kasin ylizeyinde seyreder, larinksin krikoid kikirdaginin
alt kismimnin anterolateral parcasinin iizerindeki krikotiroid kasini uyarmak i¢in mediale
dogru seyreder. Krikotiroid kasin gorevi oktav yiikseltilirken vokal kordlarin longitudinal

gerginligi ve uzunlugunu artirmaktir.

SLSE dalinda olusan hasarlarda her ne kadar normal konugma sesi genellikle mevcut
olsa da, konusurken ve sarki sOylerken tiz ve bas sesleri ¢gikaramama, bozulmus ses tonu ve

vokal zayiflik veya yorgunluk goriiliir.

Bu ¢alismanin amaci tiroid cerrahisinde SLSE dalinin anatomik varyasyonlarinin Tiirk
hasta populasyonunda gériilme oraninin saptanmasi ve IONM esliginde gergeklestirilen
tiroidektomi esnasinda sinirin anatomik varyasyonu ile tiroidektomi sonrasi gelisebilecek
fonksiyon bozuklugu arasinda iliski olup olmadiginin elektromiyografik veriler ile ve ses

bozuklugu indeksi kullanilarak incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER
A. TARIHCE

Tiroid bezi i¢in “glandula thyroideois” terimi ilk olarak Thomas Wharton (1646)
tarafindan kullanilmis, tiroid bezine bu ismi vermesinde bezin kalkani andiran goriintiisii

etkili olmustur (Thyreos: kalkan; Yunanca)(1).

Tarihte tiroid bezinin insanlarin ilgisini ¢ekmesine sebep olan, tiroid bezinin normal dis1
biiyiimesi olarak tanimlanabilecek guatr hastaligidir. Guatr ile ilgili ilk ifadelere ise M.O.
2700 yilinda Cin belgelerinde rastlanmistir. Tarihte kayith ilk guatr eksizyonu ise M.S. 500
yilinda Bagdat’ da El-Zehravi (Albucasis) tarafindan gerceklestirilmistir (2).

Takip eden ylizyillar i¢inde guatr cerrahisine yonelik tesebbiisler 12. ve 13. yilizyillarda
Italya’da ortaya ¢ikmistir; bu dénemde uygulanan islemler arasinda cilt iizerine yapilan bir
insizyon araciligiyla kitle icerisine kizgin demir sokulmasi, kitlenin parmak araciligiyla
cikarilmas: ve pedikiillii kitlelerin baglanarak eksizyonu sayilabilir. Bu hastalarin ¢ogu

hemoraji ve sepsis gibi nedenlerle kaybedilmistir (3).

Tiroid cerrahisi uzun yillardir uygulanmasina ragmen tiroid bezinin anatomisinin tam
olarak anlasilmasi Ronesans doneminde Leonardo da Vinci’nin anatomi calismalart ve

cizimleri ile olmustur (Resim 1)(4)

Resim 1: Leonardo da Vinci’nin ¢izimleri (1503)



Ronesans ile birlikte artan anatomi bilgisi, tiroid bezinin de anatomisinin daha iyi
anlasilmasini saglayarak tiroid cerrahisindeki gelismeleri hizlandirdi. Wilhelm Fabricus 1646
yilinda bistiiri kullanilan ilk tiroidektomi operasyonunu gergeklestirdi, ancak 10 yasindaki
hastas1 ameliyat sonras1 hayatini kaybetti ve Fabricus ise hapse mahkumedildi. Pierre Joseph
Desault 1719 yilinda basarili ilk parsiyel tiroidektomiyi, 1808 yilinda Guillaume Dupuytren
ilk total tiroidektomiyi gergeklestirdi; ancak intraoperatif cok az bir kanamaya ragmen hasta
soka girdi ve hayatin1 kaybetti(5). Johann Hedenus 1821 yilinda solunum yolu obstriiksiyona
yol agacak kadar biliyiimiis 6 olguluk tiroidektomi serisini yayinlayarak doneminin en basarili

tiroid cerrah1 oldu ve bu basarisin1 yaklasik 40 sene muhafaza etti(4).

Tiroid cerrahisindeki erken donem gelismeleri ile es zamanli olarak tiroid bezin
hormonal fonksiyonu da anlasilmaya baslandi. Deniz yosununun guatr boyutlarini kiigtilttiigi
19.ylizyilin baslarinda bilinmekteydi; 1811 yilinda Bernard Courtois iodini kesfetti ve 1820
yilinda Johann Straub ve Francois Coindet, guatr hastalarinda bezin boyutlarini kiigiiltmek
amaciyla iodinin kullanilmasi igin ¢aligmalar yapmaya basladi.. Bu dogrultuda Coindent,
iodinin tiroid bezin boyutlarini ve kanlanmasimi azalttigi igin preoperatif olarak

kullanilmasini 6nerdi (3,4).

Tim bu gelismelere ragmen 1850°1i yillara gelindiginde tiroidektominin mortalitesi
%40’1n altina inmedigi i¢in Fransiz Tip Akademisi tiroid beze yonelik cerrahi girigsimleri

yasaklamigti.

1800’1 yillarin sonlarma dogru anestezi, antisepsi ve modern hemostatik aletlerin
kesfi ile tiroid cerrahisi giivenli ve kansiz bir hale geldi. 1842 yillinda Long ilk kez siilfiirik
eteri anestezi igin kulland1 ve bunu 1846 yilinda ilk modern cerrahi anestezi ile William
Morton izledi (7). Tiroid cerrahisinde anestezi ise ilk kez 1847 yilinda Nikolai Pirogov
tarafindan kullanildi (5). Anestezideki gelismeleri, 1867 yilinda Joseph Lister tarafindan ilk

adimlar1 atilmaya baglanan antisepsideki gelismeler izledi.

Modern tiroid cerrahisinin kurucular1 olarak adlandirilabilecek Theodor Kocher ve
Albert Theodor Billroth, Lister’in antisepsi konseptini tiroid cerrahisine uyarladi. Ernst von
Bergman 1886 yilinda cerrahi aletlerin de sterilize edilmesini Onererek modern cerrahi
prensiplerin olusmasini sagladi (4). Tiroid cerrahisinin gelismesindeki son adim ise arteriyel

forcepslerin tasarlanmastyla 1872 yilinda Spencer Wells tarafindan atild1 (8).



Tiroid cerrahisinin mortalitesi 1850 yilindan 1875 yilina gelindiginde yar1 yariya diistii.
Bu diisliste anestezi sayesinde hastalarin agr1 kontroliiniin yapilmasi, hemostatik klemplerin
tasarlanmasiyla kanama kontroliiniin daha etkin saglanmasi, cerrahlarin anatomiye daha

hakim olmas1 ve antisepsideki gelismeler yardimci olmustur (5).

Modern tiroid cerrahisinin ustalarindan Albert Theodor Billroth 19. yiizyilin en dikkat
ceken cerrahi oldu (Resim 2). Tiroid cerrahisinin mortalitesini %40’tan %8’e kadar
geriletmeyi basardi. Cerrahi basarilarinin yaninda iyi de bir 6gretmen olan Billroth cerrahi

okulunun kurulmasinda da etkili oldu (9).

Resim 2:Christian AlbertTheodor Billroth (1829-1894)

Tiroid cerrahisindeki gelismelere onciiliik eden en etkileyici isim Theodor Kocher’dir
(Resim 3). 1865 yilinda Bern’den mezun olduktan sonra bir ¢ok klinigi ziyaret ederek,
Glasgow’da antisepsinin kurucusu Lister ile, Paris'te Louis Pasteur ile, Zurih’te Billroth ile
caligma firsati buldu. 1872 yilinda, daha 31 yasindayken Bern Universitesinde cerrahi

kiirsiistine atand1 (10).



Resim 3: Theodor Kocher (25 Agustos 1841 - 27 Temmuz 1917)

1898 yilina gelindiginde Kocher, antisepsi ve hemostazdaki gelismeleri ustalikla
kullanarak 1870’li yillarda %12.6 olan mortaliteyi %0.2 ye indirdi. Tiim bu basarilarinin
sonucunda 1908 yilinda Nobel Odiiliinii alarak adin1 “modern tiroid cerrahisinin babas1”

olarak tescil ettirmeyi basard: (11).

Kocher ve Theodor Billroth birlikte binlerce tiroidektomi yaparak tiroid cerrahisine
biiyiik katkilar saglamistir. Emil Theodor Kocher tiroid cerrahisi i¢in birden ¢ok boyun kesisi
tariflemistir (Resim 4). Giiniimiizde kullanilan “Kocher’in kolye insizyonu” bu

tariflemelerden birisidir.

ey Wosk L Behas) ok Weditiae

\ Billroth 7
— Backel r Kocher
— Kocher Y

Resim 4:Kocher’in tiroidektomi insizyonu cizimleri
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B. EMBRIYOLOJi VE ANATOMI

EMBRIYOLOJI

Tiroid bezi gestasyonun yaklasik fticlinci haftasinda primitif bagirsak (foregut)
sisteminin bir uzantist olarak ortaya c¢ikar. Foremen cecum komsulugunda dil kdkiinden
koken alir. Faringeal anlajin tabanindaki endoderm hiicreleri, hyoid kemik ve larinksi

olusturan yapilarin 6n yiiziinden asag1 dogru inerek, medial tiroid anlajin1 olusturmak {iizere

kalinlagirlar (17) (Sekil 1).

foramen cecum /
~ thyroid diverticulum

lingual
thyroid

thyroglossal
duct cyst
—____sup. parathyroid

gland

thyroid
gland

— inf. parathyroid
gland

-~ thymus

a C

Sekil 1: Tiroid bezinin ve Paratiroid bezlerinin embriyolojisi

Altinc1 haftadan itibaren; ii¢lincii faringeal posun dorsal bolgeleri alt paratiroidlere,
ventral bolgeleri ise primitif timusa doner. Dordiincii faringeal pos da dorsal ve ventral olarak
iki kistma ayrilir. Dorsal kisim iist paratiroidleri, ventral kisimlar noral kristadan gelen
hiicrelerle beraber ultimobrankial cismi olusturur. Tiroid asagr dogru inerken doérdiincii ve
besinci faringeal poslarin ultimobrankial cisimlerinden koken alan lateral komponentler

katilir. Bu lateral komponentler tiroidin kalsitonin salgilayan C hiicrelerini olusturur (18,19).

Alt paratiroidler timusla beraber farinks duvarindan ayrilip; kaudal ve medial bolgelere
dogru gider ve daha sonra timustan ayrilarak tiroidin alt bdlgesi civarma yerlesir. Timus ise

alt boyun ve mediastene iner (18,19).

Tiroid kaudale dogru inerken, divertikiiliin agik kalan kism1 uzayarak tiroglossal kanal
adm alir. Kanal, ¢ogunlukla dejenerasyona ugrayarak kaybolur ve yedinci hafta sonunda
tiroid son seklini alir. Tiroid gelisimindeki kritik devre yedinci hafta sonuna kadar olan devre

olup, gelisim anomalilerinin ¢ogu bu siralarda ortaya ¢ikar (18,19,20,21).
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Gebeligin onuncu haftasinin sonunda tiroidde folikiiller olusur, onikinci haftanin
sonunda da tiroid iyot tutmaya ve kolloid iiretmeye baslar. Onii¢iincii haftadan itibaren hipofiz
ve serumda tiroid stimulan hormon (TSH) belirlenebilir. Onsekizinci haftadan itibaren TSH
ve tiroksin (T4) paralel olarak artmaya baslar ve tiroiddeki iyot konsantrasyonu yiiksek
diizeylere ulasir. Yaklasik otuz-otuzbesinci haftalardan itibaren hipotalamus, hipofiz ve tiroid

ekseni fonksiyonel olarak olgun hale gelir.

TSH, triiodotironin (T3) ve T4 dogumdan sonra, birka¢ hafta i¢inde eriskindeki normal
diizeye ulasir (19,20).

Anomalilerden en sik rastlananlar1 ektopik tiroid ve tiroglossial kisttir. Ektopik tiroid
dokularmin diger bir dnemi de kalp anomalileri ile beraber bulunabilmesidir. Kalp dokusu

icinde yer alma insidansi yiiksektir(22).

ANATOMI

Tiroid bezi anatomik olarak C5 ile T1 arasinda, larinks ve tst trakeal halkalarin
anterolateral kisimlarini saran, genellikle kelebek seklinde iki lateral lob ve bunlari birlestiren
istmusdan olusan bir bezdir. Siklikla kraniale dogru uzanan piramidal lob eslik eder. Gelisim
olarak daha yukarda olabilecegi gibi (lingual tiroid), daha asagida da olabilir. Tiroid,
yiizeyden derine dogru; deri, siiperfasyal fasya (platisma dahil), derin boyun fasyasinin
yiizeyel tabakasi, sternohiyoid ve sternotiroid kaslari (Strap kaslar1) ile kismen
sternokleidomastoid (SCM) ve omohiyoidkasin iist karni tarafindan ortiiliir. Arka medialde

trakeave 6zofagus, arka lateralde karotis kilifi ve igerigi tarafindansinirlanmustir.

Tiroid bezinin igerisine uzantilar gondererek lob ve lobiillere bolen capsula fibrosa adi
verilen bir kapsiil ile sarilidir. Derin servikal fasyanin bir pargasi bu kapsiilii cevreler ve tiroid
bezinin arkasinda kalinlasarak tiroidin krikoid kikirdaga yapistig1 yerde Berry ligamani adini

alir. 1ki fasya arasinda tiroidi besleyen damarsal yapilar ve sinirler yer alir.
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Arteryel sistem

Tiroid bezi, adrenal bezlerle birlikte insan viicudunda doku basina en fazla kanlanan
organdir. Siiperior tiroid arter, inferior tiroid arter ve herkeste bulunmayan tiroida ima arteri
ile beslenir (Sekil 2).

Siiperior tiroid arter

Eksternal karotis arterin ilk dali oldugu bilinmekle birlikte karotis arter
bifurkasyonundan veya ortak karotisarterden de ¢ikabildigi gosterilmistir. Siiperior tiroid arter
(STA), medialde inferior konstriktor kaslar ve superior laringeal sinirin eksternal dali ile
yakin komsuluk gosterir. Ana olarak tiroidin {ist poliinde anterior ve posterior olmak tizere
ikiye ayrilir. Anterior dal karsi lobun anterior daliyla, posterior dal ise inferior tiroid arterin
dallariyla anastomoz yapar. Posterior daldan ayrilan bir dal ise paratiroid bezleri besler (Sekil
2).

Inferior tiroid arter(iTA)

Genellikle subklavian arterin tiroservikal trunkusundan ¢ikar, ancak direkt olarak
subklavian arterden de c¢iktif1 gosterilmistir. Carotis kommunis ve jugularis internanin
arkasindan yukari ¢ikar ve tiroidin posteromedialine ulasir. Tiroide girmeden 2 veya fazla
dala ayrilir; en alt dali az miktarda alt paratiroidleri ve tiroid alt lobunu besler, bunun
iistiindeki dallar ise tiroid arka yliziinii besleyip STA’dan gelen dallarla anastomozlara katilir

(Sekil 2).
Tiroda ima

Brakiosefalik trunkustan, sag ana karotisten veya arcus aortadan ¢ikabilen ancak her
zaman bulunmayan bir arterdir. Bulundugu zaman trakeanin Oniinde uzandigindan

trakeostomi sirasinda Onem arzeder.
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Sekil 2: Tiroid bezinin damar ve sinir anatomisi

Venoz sistem

Tiroid bezinin venleri bezin i¢inde ve yiizeyinde bir ag olusturduktan sonra once birlesir

sonra3 ana dala ayrilir.

Siiperior tiroid ven: STA’ya eslik eder ve tek basina ya da fasyal venle birlikte internal

juguler vene dokiiliir.

Orta tiroid ven: Her zaman goriilmemekle birlikte tiroid lateralinden gikarak internal

juguler vene dokiiliir. Eslik eden birarteri yoktur.

Inferior tiroid ven: Tiroidin en kalin ve en fazla varyasyon gdsteren venidir. Sag
inferior tiroid ven hem sag hem de sol brakiosefalik vene dokiilebilirken, sol inferior tiroid
ven sadece sol brakiosefalik vene drene olur. Bazen de her ikisi birlesip Tiroida ima venini
olusturabilir. Lateraldeki inferior venler, 6zellikle 6nden seyreden RLS ile yakin komsulukta
olabilir. Dolayisiyla bu venler baglanirken RLS’nin zedelenebilecegi akilda tutulmalidir

(Sekil 2).
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Lenfatik sistem

Tiroid bezinin lenfatik drenaji inferior derin servikal, paratrakeal, pretrakeal,
prelaringeal ve parasternal lenf gangliyonlarina olur. Orta iist kisminin drenaji istmusun iist
kesiminden ve lateral loblarin medial kenarlarindan koken alir, prelaringeal (Delphian) lenf
bezlerine dogru olur. Buradan ¢ikan lenfatikler kranialde olan {ist juguler lenf bezleri ve
kaudalde yer alan pretrakeal lenf bezleri olmak tizere iki yol izleyebilir. Tiroid bezin orta alt
kisminin drenaji pretrakeal ve brakiosefalik lenf bezlerine olur. Tiroid bezinin sag ve sol
lateral lenfatik drenaji siiperior ve inferior vaskiiler yapilari izleyerek internal juguler zincire

drene olabilir (Sekil 3).

Nadir olmamakla birlikte bazi lenfatik kanallar karotis kilifinin etrafindan veya
icerisinden gecerek subklavian, juguler ven ya da torasik duktusa dogrudan dokiiliir. Tiroid

bezin arka kisminin drenaji RLS boyunca uzanan lenf bezlerine olur (37,38).

Sekil 3: Tiroid bezinin lenfatik drenaji

Innervasyon

Tiroid bezi otonom sinir sisteminin sempatik ve parasempatik dallar1 tarafindan innerve
edilir. Parasempatik sistem nervus vagusun laringeal sinir dallar1 araciligi ile bu gorevi yerine
getirirken, sempatik sistem ise servikal sempatik zincirin siiperior, orta ve inferior

ganglionlar lizerinden is yapmaktadir.
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REKURREN LARINGEAL SiNIR

RLS, VI. brankial arktan gelisir. Embriyolojinin erken dénemlerinde goriilen IV. veVI.
brankial arkin distal kismi sagda ve solda regrese olduktan sonra RLS’ler IV. Arktan gelisen
yapilarin altinda kalip yukartya donerler. Bu yapilar sagda subklavian arteriken, solda arkus
aortadir. Kalp toraksa dogru inerken, biiyilkk damarsal yapilarla birliktesinirleri de asagi

indirerek normal RLS anatomisinin olusmasini saglar (Sekil 4).
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Sekil 4: Rekiirren Laringeal Sinir Embriyolojisi

Nervus vagus, medulla oblongatadan ¢iktiktan sonra, RLS’ye ait aksonlar sinir i¢inde
anteriorda yerlesirken, sinir inferiora dogru gittikce bu aksonlar mediale dogruyer degistirir.
RLS’ye ait aksonlar beyin sapinda nukleus ambiguous’tan kdken alir. Jugularforamende
yerlesik superior gangliyonda parasempatik ve sempatik sinirler bulunur. Vagus kafatasini
juguler venin anteriorundan seyrederek juguler foramenden terk eder, daha sonra jugular
venin posterioruna dogru yerlesir. Juguler foramenin hemen altinda inferior
gangliyon(ganglion nodosum) bulunur. Superior laringeal sinir (SLS) ve farengeal pleksusa
giden dallar buradan koken alirlar.

Sag vagus karotis arter ile paralel seyrederek {ist mediastene girer, innominate arterin
¢ikis noktasi civarinda RLS subklavien arterin ¢evresinden donerek, plevranin iist kismi
boyunca yukartya dogru ilerler. Krikotiroid ekleme yaklasinca trakeodzofageal araliga girer

ve yukar1 dogru seyrederek larinkse girer.
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Sekil 5: Rekiirren Laringeal Sinir Anatomisi

Sol vagus karotis arter ile parelel seyrederek iist mediastene girer, aort arkinin
onlinden gecer, RLS aortun altindan donerek trakeodzofageal oluga yerlesir ve yukariya
dogru ilerler. RLS inferior faringeal konstriktér kasin derininden seyrederek krikotiroid

eklemin posteriorundan larinkse girer (Sekil 5).

RLS inferior tiroid arterden (ITA) beslenir, besleyici dallar genelde sinirin 6n
kisminda yer alip trakea ve Ozefagusu besleyen dallarla aynidir. Sinirin u¢ dallarini ise

inferior laringeal arter besler.

Rekiirren Laringeal Sinir — Inferior Tiroid Arter iliskisi

ITA ile RLS arasindaki anatomik iliski degiskenlik gdstermekle birlikte ITA’nin
goriildiigii olgularin %50’sinde ITA, RLS’nin iistiinden gegerek tiroid bezine girmektedir.
Olgularin %25’inde RLS, ITA nin dallarinin arasindan gegmekteyken, %25’inde ise ITA min
iizerinde seyretmektedir. ITA ve RLS arasindaki iliskinin cesitliliginin yaninda olgularin
%0.2-5.9unda ITA gdzlenmez (41) (Sekil 6)
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Sekil 6: inferior Tiroid Arter ve Rekiirren Laringeal Sinirin iliskisi

Rekiirren Laringeal Sinir -Zuckerkandl tiiberkiilii iliskisi

Zuckerkandl tiiberkiilii ilkkez 1904 yilinda Emile Zuckerkandl tarafindan tiroid
bezinin lateral loblarmin Berry Ligamenti diizeyinde, en posteriordaki uzantisi seklinde
tanimlanmistir. Siklikla Berry ligamentine gore daha kaudal pozisyonda ve tiroid lobunun

orta boliimiinde yer alir (Sekil 7).

PARATIROID GLANDLAR

INFERIOR TiROID ARTER
REKURREN LARINGEAL SiNiR

Sekil 7: Zuckerkandl Tiiberkiilii

Bu yap1 tiroidde sik goriilen ve RLS diseksiyonunda zorluk yaratan bir yap1 olmakla

birlikte sinir diseksiyonunda yol gosterici de olabilen bir anatomikyapidir.
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Rekiirren Laringeal Sinir -Berry Ligamenti iliskisi

Berry Ligamenti (BL), tiroidin arka asici bagi olarak daadlandirilan sert, fibrotik bir
yapidir. Tiroid bezin gevre yapilara sikica tutundugu BL'nin diseksiyonu, RLS ile yakin
iligkisi, ekstralaringeal RLS dallarinin bu seviyede goriilmesi ve diseksiyon esnasinda kolayca
kanamasi nedeniyle tiroidektominin zor bir asamasini olusturur. Bu asamada sabirli olunmali,

dikkatli ve yavas hareketlerle sinir korunarak ligament diseke edilmelidir(42) (Sekil 8)
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Sekil 8: Berry Ligamenti

Rekiirren LaringealSinir -inferior Faringeal Konstriktor Kas Iliskisi

RLS, ¢ogunlukla inferior faringeal konstriktér kas (IFKK)’in altindan larinkse girer.
RLS’nin IFKK altindan larinkse girdigi durum Tip 1 penetrasyon, kas liflerinin arasindan

girdigi durum ise Tip 2 penetrasyon olarak tanimlanir. (Sekil 9)

4

INFERIOR FARINGEAL

3 A
<3 v KONSTRIKTOR KAS v
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Sekil 9: Rekiirren Laringeal Sinir ve Inferior Faringeal Konstriktor Kas iliskisi
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Non-rekiirren Laringeal Sinir

RLS'nin subklavien arter veya arkus aorta ¢evresinde doniisiinii yapmadan dogrudan
larinkse girmesine non-rekiirren laringeal sinir (NRLS) denmektedir. Embriyolojik gelisimde
6. viseral ark ile 4. aortik ark arasindaki regresyon iliskisininbozulmasi NRLS varyasyonuna
sebep olmaktadir(39). NRLS %0.5 ile %1 arasinda goriiliirve buna siklikla sag subklavian
arterin distal aortik arktan ¢ikis varyasyonu (aberran subklavian arter) eslik eder (Sekil 10).

NON-REKURREN
LARINGEAL

Sekil 10: Non-rekiirren Laringeal Sinir

Bu vakalarda sag subklavyen arter retro6zofageal olarak seyreder, daha nadiren de
trakea ve 6zofagus arasindan gecebilir. NRLS, vagusu boyunda direk mediale uzanan bir dal
olarak terk eder ve karotisin arkasindan gecgerek horizontal ya da yiikselen bir seyirle larinkse
girer. NRLS nin vagustan ¢iktigi nokta tiroid glandin iist polii ile ITA arasindaki herhangi bir
seviyede olabilmektedir. Avisse ve arkadaslart NRLS’nin vagustan ¢ikis yerine gore 3 gruba
ayirmistir (40) (Tablo 1)

TiP ANATOMIK SEYIR
Tipl Tiroid bez iist kutup diizeyinde cikip kisa yatay gidis ile larinkse girer
Tip 2A Sinir laringotrakeal bileske hizasindan ¢ikip inferior tiroid arterin

iizerindeparalel seyreder

Tip 2B Sinir laringotrakeal bileske hizasindan ¢ikip inferior tiroid arterin
asagisindaparalel seyreder

Tablo 1: Non-rekiirrenlaringeal sinirin anatomik seyrine gore siniflamasi
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SUPERIOR LARINGEAL SIiNIR

Vagus sinirinin siiperior ganglionundan ayrilan meningeal, inferior ganglionundan
ayrilan aurikiiler, farengeal dallarindan sonraki ilk laringeal dalidir. Siklikla C1, C2
vertebralar diizeyinde karotis bifurkasyonunun 4 cm kranialindedir. Buradan sonra
anteromedial yonde inferiora dogru ilerlerken siliperior sempatik ganglionu anteriordan,

internal karotis arteri posteriordan ¢aprazlar.

Duysal ve motor lifler igeren bir sinir olmakla beraber yaklasik %95 siklikta kendisi
veya dallari, servikal sempatik zincir ya dasiiperior sempatik ganglion arasinda baglantilar
yapar. Bunlarin fizyolojik rolii anlagilamamis olsa da sempatik liflerin bu dallar araciligiyla

larinkse ulastig1 diistiniilmektedir.

Anatomik konumu geregi siiperior laringeal sinir(SLS), standart tiroidektomi
sirasinda risk altinda degildir. Ancak SLSE dali iist pol damarlar ile yakin komsulukta
seyrettigi i¢in iist pol diseksiyonu esnasinda damarlarla birlikte baglanarak yaralanma riski

tagir.
Siiperior Laringeal Sinirin Internal Dah

Siiperior laringeal sinirin internal (SLSI) dali, STA’nin siiperior laringeal daliyla
birlikte, tirohyoid membrani delip gegerek larinkse girer. Cerrahi sirasinda nadiren goriiliir.
Larinks ve laringofarinksin piriform siniis bolgesine duyu lifleri gonderir. Ayrica glandiiler
yapilara parasempatik lifler ve epiglotun cevresindeki tat tomurcuklarina da lifler verir.

Beslenmesi de STA nin siiperior laringeal arter dali tarafindan saglanir.
Siiperior Laringeal Sinirin Eksternal Dali

“Galli Curci” ad1 da verilen SLSE dali daha ince olup SLSI’nin ayrilmasindan sonra
inferior faringeal konstriktor kasin kenarindan asagi doner ve bu kasla iliskisini gesitli
sekillerde siirdiirerek asagida motor innervasyonunu sagladigi krikotiroid kasa girer (Sekil
11). SLSE dali ayrica inferior konstriktor kasa ve faringeal pleksusa da dallar vermektedir.
SLSE dali, Moosman ve DeWeese tarafindan tanimlanan sternotiroid-laringeal ii¢cgen icinde
seyreder. Bu ti¢cgenin sinirlari; medialde inferior faringeal konstriktor kas ve krikotiroid kas,

lateralde siiperior tiroid kutbu, anteriorda ise sternotiroidkastir (45).
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Krikotiroid kas, ses tonunun olusmasma katki saglamanin yaninda solunum
diizenlenmesine de yardimci olmaktadir. Kanlanmasmin biiyiik kismi Krikotiroid arter
tarafindan saglanir. Distal boliimiiniin STA’ya ait glandiiler dallardan beslendigi

saptanmistir.

Stiperior laringeal sinirin eksternal dalinin yaralanmasi sonrast gelisen ses
degisiklikleri genelde hafiftir ve bunlar1 6nce hasta kendi farkeder. Yakinmalar ve bulgular
degisken oldugundan tani koymasi da zordur. Olusan degisiklikler; ses yorulmasi,
konusurken normal olmasina ragmen yiikses ses tonlarina ¢ikamama, bas tonlara inememe
(ses frekansinda azalma), ses kisikligi veya bunlarin birlikte goriilmeleri olabilir. Bazen
aspirasyon da goriilebilmektedir. Tek tarafli yaralanmalarda genelde gegici ses degisiklikleri
olup kisa zamanda iyilesirken, bilateral yaralanmalarda bulgular daha giiriiltiili ve uzun
stireli olabilir. Bu ses degisikliklerinin ve hastanin kliniginin geri doniisiinde, sinirin

rejenerasyon yetenegi ve kompanzasyon mekanizmalarinin da rolii vardir.

Tiroid cerrahisinde SLSE’nin yaralanma olasiliginin %0.3 ile %58 arasinda oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte bu yaralanmanin en belirleyici 6zelliginin de sinirin tiroid iist
kutup damarlar ile olan iligkisinin oldugu bilinmektedir. Anatomik yerlesim farkliliklarina

gore yaralanma riski farklilik gosterebilir.

Tirohiyoid kas

SLSE Y
Superior ___——
tiroit arter —_ \'\'
Tiroit \ A Sternohiyoid kas
ust kutup 2 ;\ |
\ N

Sternotiroit kas ’ / Krikotiroit kas

Sekil 11: Siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin yerlesimi
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SLSE’nin anatomik yerlesimi ile ilgili dort ayr1 siniflama tanimlanmastir.
1. Cernea Siniflamasi

Tiroid iist kutbunun st smirindan gecen diizlem kriter alinarak SLSE daliile tiroid st
kutup damarlar1 arasindaki iliski degerlendirilir. SLSE dali siiperior tiroid damarlar: belirlenen
budiizlemin 1 cm kraniali veya daha proksimalden g¢aprazliyor ise Tip 1, diizlem ile SLSE
dalinin damarlar ¢aprazladigi nokta arasindaki mesafe 1 cm’den az ise Tip 2A, SLSE dalinin
damarlarn ¢aprazladigi nokta diizlemin kaudalinde ise Tip 2B olarak siniflandirilir (43) (Sekil
12). Ozellikle Tip 2B yerlesim iist pol diseksiyonunda yaralanma agisindan risk altindaki sinir
olarak kabul edilir. Cernea ve ark. (44) kiigiik guatrlarda Tip 1, Tip 2A ve Tip 2B’yi sirasiyla
%68, %11lve %14 oraninda, buna karsin biiyiik guatrlarda bu tipleri sirasiyla %23, %15 ve
%54 oraninda bulmustur(44).

KIERNER
Tip 11 Tip III

Tip IIa Tip 1Ib
CERNEA

Sekil 12: Cernea ve Kierner siniflamalari

2. Kierner Siniflamasi

Cernea simiflamasi esas alinarak hazirlanmis olup Cernea siniflamasina ek olarak 4. tip
SLSE dali yer almaktadir. Kierner Tip4’te SLSE dali, STA trunkusu ile ¢aprazlagsmaz, arter
dallanana kadar arkasinda seyreder ve dallandiginda bu dallar1 gaprazlayarak krikotiroid kasa

ulagir. (Sekil 12)
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3. Friedman Siniflamasi

Cernea ve Kierner gibi sinirin arterle olan caprazlasmasini degil, IFKK ve krikotiroid

kasa dallanmadan 6nceki seyrini inceleyen bir siniflamadir. (Sekil 13)

Tipl: SLSE krikotiroid kasa ulasana kadar IFKK iistiinde seyreder.
Tip2: SLSE Krikotiroid kasa girmeden 1cm’lik segment icinde IFKK nin igine girer
Tip3: SLSE krikotiroid kasa girmeden IFKK nin altina 1’cmden daha proksimalde girer

Uludag ve arkadaslari, IONM kullanarak SLSE dalininyerlesimini incelendigi bir
caligmada bulduklart 113 SLSE’nin %59’unu Tip1, %12’sini Tip2 ve %30’unu Tip3 olarak
belirlemistir(46).

A: Tip I B: Tip II C: Tip I1I

KTK-IFKM
kesisim simir1
KTK

lem

Yesil noktah simir
KTK

Mavi noktah s

krikoid kikidak

! | '.\‘

| \ Q)
[ \ I A
N i i

Sekil 13: Friedman Simiflamasi

a. I“i‘(/()/‘

«»
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4, Selvan Siiflamasi

Kierner ve Friedman simiflamasiyla benzer olan bu smiflamada, 3 temel anatomik isaret

kullanilmistir. (Sekil 14)

a. Tiroid iist pole giren damarlarin giris diizeyi ile sinir arasindaki iliski

b. Krikotiroid kasin krikoid kikirdaga yapistig1 anterior ¢izgi ile SLSE giris noktasi
arasindaki uzaklik

c. Krikotiroidkas ve IFKK ile SLSE arasindaki iliski ve sinirin bu kaslara giris

noktalari

Tipla: SLSE dali krikoidkikirdaga 3 cm, iist pol damarlarinin giris noktasmna 1 cm

mesafededir ve damarlarin anteriorundan veya arasindan geger. (%9)

Tiplb: SLSE dali iist pol damarlarmin giris noktasina 1 cm mesafededir ancak damarlarin

arkasinda kalir ve kasa girig noktasi krikotiroid kasin anterior sinirina yakindir. (%3)

Tip2: SLSE dali iist pol damarlarinin giris noktasina 1-3 c¢m mesafededir veya krikoid

kikirdaga uzakligi 3-5cm arasindadir. (%68)

Tip3: SLSE dali iist pol damarlarinin giris noktasina 3-5 cm mesafededir veya krikoid
kikirdaga uzakligr Scm’den fazladir. (9%20)

Type 1a Type 1b Type 3
EBSLN is located within 1 em of the entry EBSIN s loeated posterion to the EBSLN is located within 1 te 3 em of EBSLM is located between 3 and 5
of the vestels into the gland either wisieds but within 1 am of the entry of the enitry af the visels into the gland ern of the entry of the vewsels into
anterior or between the brandhes of the the: STV into thie gland, This entry o within 3 to 5 cm from the cricold the: gland or more than 5 om from
5TV and within 3 em from the eiceid point ks dose to the anterior insertion cartilage the ericoid cartilage

cartilage lirve of the CTM onto cricold cartilage

Sekil 14: Selvan Siniflamasi
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Rekiirren Laringeal Sinir ile Siiperior Laringeal Sinir Eksternal Dalh Arasindaki

Anastomoz (Krikoid Anastomoz, insan Birlestirici Sinir)

SLSEdali temelde krikotiroid kasin motor siniridir ve u¢ dalinin krikotiroid kasin iki
karn1 arasindan larinkse ilerleyerek tiroiaritenod kasin 1/3 anteriorunda RLS dallart ile
anastomoz yaparak kasin bu boliimiiniin motor innervasyonuna katiki sagladigi gosterilmistir.
Bu sinire insan birlestirici siniri denir(35)

Yapilan bir kadavra ¢aligmasinda Sanudo ve ark. spesimenlerin %68’inde SLSE’nin
krikotiroid kasi innerve ettikten sonra krikotiroid membran1 gegerektiroaritenoid kasin on
boliimiinde dagildigini géstermistir(47).

Bu bolgede RLS ile SLSE dali arasinda %10-62 oranlarinda anastomoz oldugu
bulunmustur. Sanders de bu bdlgede baziinsanlarda RLS ile SLSE dali arasinda sinir
anastomozu oldugunu gostermistir (35). SLSE dalinin bu anastomoz ilekiroaritenoid kasa
motor dallar verdigi belirtilmektedir. SLSE dalinin tiroaritenoid kasin motor innervasyonuna
katkisi, RLS veya vagus yaralanmalarinda goriilen farkli vokal kord pozisyonlarimin varligi ile

kismen de olsa agiklanabilir.

Rekiirren LaringealSinir ile Siiperior LaringealSinir Iinternal Dali Arasidaki

Anastomozlar

Galen anastomozu

RLS nin posterior dal1 ile SLSI’nin internal dalinin posterior ug dallari larinks i¢inde
hipofarinks mukozasinin altinda Galen anastomozunu olusturur. Bu anastomoza katilan
sinirler ve aritenoid pleksus lifleri farkli noktalarda larinks kaslarindan aldiklari proprioseptif

duysal uyarilar1 da alir. (Sekil 15)

Son c¢aligmalardaki bulgular bir takim motor fonksiyonlarinin da olabilecegi
yoniindedir. Sanudo ve arkadaslari, Galen anastomozunun posterior krikoaritenoid kasa dal

verdigini gostermistir. (47)
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s> SUPERIOR LARINGEAL SINIR

-------- > GALEN ANASTOMOZU

s> REKURREN LARINGEAL SINIR

Q/MI%
2016

Sekil 15: Galen anastomozu

interaritenoid Anastomoz

RLS’nin ventral dali ile SLSI’nin aritenoid dali arasindaki anastomozdur. Transvers
aritenoid kas diizeyinde yiizeyel ve derin olmak tizere iki kesimden olusur. Baz1 arastirmacilar
tarafindan SLS’nin internal dalimin interaritenoid kasin motor fonksiyonuna katki

saglayabilecegi ileri siiriilmektedir.

Tiroaritenoid Anastomoz

SLSI’nin anterior dalinin asagi inerken, RLS’nin yukari ¢ikan dalinin krikotiroid
bileskeyi gecmesiyle tiroaritenoid alan diizeyindeki anastomozdur. Heniiz fonksiyonunu

aciklayacak net bir ¢galisma olmamakla birlikte duysal lifler tagidiklar diistiniilmektedir.(47)
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C. HISTOLOJI VE FiZYOLOJi

Tiroid bezi fibroz bir kapsiil ile g¢evrili olup bu kapsiilden tiroid bezine uzanan
septalar bezi lobiillere boler. Her bir lobiil tiroidin temel yapisi olan folikiillerden olugur. Her
bir folikiil, i¢i kolloid ile dolu etrafin1 ¢epecevre tek sirali kiiboidal veya kolumnar epitel
hiicrelerin sardig1 ve bu hiicrelerin ise bir bazal membran {izerine oturdugu liimenden olusur
(Resim 5). Bu epitel hiicreleri tirosit olarak adlandirilir. Folikiilde ii¢ temel hiicre vardir;
liimen ve bazal membranla iligkili folikiiler hiicreler, oksifilik hiicreler (Hiirthle) ve liimenle

iliskide olmay1p sadece bazal membran iizerine oturan parafolikiiler C hiicreler (12) .

- Somg Tiroid

folikiilu

» Parafolikiiler

o
hiicreler
g 74 ' A wg > Folikiiler
p 5 ) \'{‘,{ .
- 3 e 'y hiicreler

Resim 5: Tiroid bezinin histolojisi

Tiroid hormonlar1 bazal metabolizmay1 etkileyen ve diizenlenmesinde gorev alan
hiicre i¢i reseptorler lizerinden etki eden hormonlardir. Hiicre i¢i protein yapimini diizenler,
mitokondrilerde oksidasyonu hizlandirirlar. Fetiis ve yeni doganda sinir sisteminin

gelisiminde 6nemli rol oynarlar (13)

Tirositlerden triiyodotironin (T3) ve tiroksin (T4), parafolikiiler C hiicrelerinden ise
kalsitonin salgilanir. T3ve T4, 6n hipofizden salgilanan Tiroid stimiile edici hormonun (TSH)
kontrolii altindadir. Tiroid stimiile edici hormonun kan seviyesinin yiikselmesi T3 ve T4
salimimini arttirirken, kandaki T3 ve T4 artis1 hipofizden TSH salinimini baskilar (negatif
feed-back) (Sekil 16). Tiroid stimiile edici hormonun salinimi ise hipotalamustan salgilanan

tirotropin salgilatict hormon (TRH) kontrolii altindadir (14).
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Sekil 16: Hipotalamo-Hipofizer-Tiroit aks

Tiroid stimiile edici hormonun salinimi diizenli bir ritm igindedir. Saglikli insanda
uykudan once ylikselmeye baslayarak uykuda en yliksek diizeye ulasir, sabaha dogru ise

azalarak 6glen en diisiik diizeye iner. Buna sirkadyen ritm denir (14).

Tiroid hormonlarin yapimi gastrointestinal yolla alinan iyoda bagimhidir. Giinliik iyot
ithtiyact 100 ile 200 pgr arasinda degisir. Diyet ile alinan iyodun biiyiik bir kismi idrar ve bir
kism1 da karacigerden salinan safra ve diger hiicrelerin iginde olacak sekilde gayta ile atilir.
Alman iyot, tiroid peroksidaz ile hidrojen peroksiti elektron alicist olarak kullanarak iyodiir
molekiiliine ( I-) doniisiir. Tirositler TSH uyarist sonucu artan siklik adenozin monofosfat
konsantrasyonu sonucu aktive olan sekonder aktif transport pompasi ile iyodiirii elektriksel
potansiyel farkina karsi hiicre i¢ine sodyum ( Na+) ile beraber alir. Kolloid igerisine iyodiiriin
oksidasyonu sonucu iyot olusur ve saniyeler i¢inde once 3, sonra da 5 pozisyonundan tirozine
baglanir. Boylece kolloid igerisine giren her iyodiir molekiilii iyoda doniistiiriilerek tirosine
baglanir ve iyodiir konsantrasyonu diisiik tutulur. Iyodiir konsatrasyon farkindan dolay: hiicre
apikal ylizde bulunan Na+ bagimsiz iyodiir/kloriir estransport proteini - Pendrin - ile kolloid
icine gecer. Tiroid ile plasma serbest iyodiir konsantrasyon orani birin {izerinde tutulur ve bu

mekanizmaya iyodun tuzak mekanizmasi denir (15).
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Plazmaya gecen T3 ve T4’lin biiyiik kismi plazma proteinlerine bagl olarak tasinir.
Triiyodotironin ve T4’lin sirastyla %0,2’lik ve %0,02°lik kismi plazmada serbest halde
bulunur ve dokuda etkin olan esas kismi olusturur. Plazmadaki serbest tiroid hormon
konsantrasyonu doku ve plazma proteinlerine bagli kismi ile denge halindedir. Tiroid
hormonlar1 albiimin, transtiretin ve tiroksin baglayan globulin (TBG) ile tasinir. Tiroid
hormonlarinin tagimasinda afinitesi en yiiksek olan tastyict protein TBG’dir. En biiyiik
kapasite albiminde olmasia ragmen tiroid hormonlar1 baglanmak i¢in diger proteinler ile
yarisir. Triiyodotironinin TGB’ye baglanma afinitesi T4’e gore daha azdir ve T3 dokuya T4’e
gore daha ¢abuk gecer ve dokuda etkin kismi olusturur (16).

Tiroid bezi gilinliik 80pgr T4, 4pgr T3 ve 2ugr rT3 salgilar. Tiroksinin yar1 dmri bir
hafta iken T3’lin omrii yaklasik bir giindiir. Plazmaya serbest birakilan T4 miktar1 T3’ten
fazla olsa da dokularda T4, deiyodinaz ile T3’e ¢evrilir. Karacigerde safra asitlerini ve
glukorinatlart olusturmak {iizere konjuge edilir. Bir kismi ince barsakta hidrolize edilerek

enterohepatik dolagima girer (16).
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D. INTRAOPERATIF SINiR MONITORIZASYONU (IONM)

Rekiirren laringeal sinir ve siiperior laringeal sinirin eksternal dalinin yaralanmasina
bagl komplikasyonlar tiroid cerrahisinin en sik ve en ciddi komplikasyonlarindan biri olup,
tiroid cerrahisi ile ilgili yanlis uygulama (malpraktis) davalarmin da 6nde gelen nedenlerinden
biridir. Bu yaralanmalar; sinirin yaralanma yerine ve derecesine gore ses kisikligindan ses
kaybma ve konusamamaya kadar ulasabilen genis bir klinik yelpazede insan yasamini
etkilemektedir. Tiroid cerrahisinde tek tarafli RLS ve/veya SLSE dali hasarlanmasi, 6zellikle
meslek geregi sesini kullanan bireylerde sesle ilgili sorunlarin daha 6n plana ¢ikmasina neden
olabilmektedir. Tiroid cerrahisinde sinir yaralanma riskini azaltmak ag¢isindan altin standart
uygulama tiroid cerrahisi esnasinda RLS’nin anatomik seyrinin rutin olarakgoriilmesidir.
Buna ragmen RLS yaralanmasi halen en 6nemli morbidite nedenidir. Kalict RLS yaralanma
oranlar1 cesitli serilerde %0,4 ile %4 arasinda degismektedir. Ozellikle ikincil girisimlerde
kalict hasar riski anlamli bir sekilde artmaktadir. Bazi ¢alismalarda bu oranin %20’ye kadar
ciktig1 belirtilmektedir(32,33).

Tiroid cerrahisinde RLS’nin goriilmesi sinirin anatomik biitiinliigliniin korunmasi
bakimindan altin standart olmakla birlikte fonksiyonel biitlinliigii hakkinda bilgi vermez.
IONM’nin iistiinliigii anatomik biitiinliik yanisira sinirin fonksiyonel durumu hakkinda da
bilgi saglamasidir. Giincel bir arastirmada Amerika Birlesik Devletleri’nde tiroidektomi
uygulayan genel cerrahlarin %48’inin, kulak burun bogaz ve bas boyun cerrahisi
uzmanlarmin %80,6’smin IONM’yi rutin olarak kullandig1 bildirilmistir(34). Tiroid cerrahisi
sirasinda RLS’nin elektrikli uyarim sisteminin ilk olarak 1969 yilinda Flisberg ve Lindholm
tarafindan kullanilmasindan giiniimiize kadar cesitli IONM yontemleri gelistirilmistir(23).
Bunlar laringeal palpasyon, glottik gozlem, glottik basing monitorii, endoskopik veya
krikotiroid membran yoluyla yerlestirilen intramiiskiiler vokal kord igne elektrotlari, vokal
kordu veya posterior krikoaritenoid kasi1 monitorize eden yiizeyel elektrotlu endotrakeal tiipler
araciligr ile uygulanan yontemlerdir (24). Yiizey elektrotlarini igeren endotrakeal tiip
kullanilarak yapilan IONM; amaca uygunluk, basitlik, non-invaziv olma ve giivenlilik gibi

nedenlerle standart uygulanan yontem haline gelmistir.
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Barczynski ve arkadaglar1 prospektif randomize bir ¢alismada; gozle goriip korumaya
gdre IONM’nin gegici RLS paralizi oranin1 anlamli olarak azalttigimi (%3.8’e karsin %1.9)
saptamiglardir (56).

Yine Barczynski ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir calismada IONM kullanildiginda
SLSE belirlenme oranlarinin artti1 saptanmustir. Sinir belirleme oran1 IONM kullamldiginda
%84, kullanilmadiginda %34 olarak bulunmustur. Bu c¢alismada sinir monitdrizasyonu
yapilan grupta %1, yapilmayan grupta ise %5 oraninda gecici SLSE dali yaralanmasi oldugu

gorilmiistiir (57).

YUZEY ELEKTROTLU ENDOTRAKEAL TUP iLE iONM

Sistemin calisma ilkesi

Larinksin addiiktor kaslar1 tiroaritenoid, lateral krikoaritenoid ve intraaritenoid kaslar,
ana abdiiktor kasi ise posterior krikoaritenoid kastir. Vokal kordlar 6nde tiroid kikirdagin orta
hattinin i¢ yiiziine, arkada ise sag ve sol aritenoid kikirdagin vokal ¢ikintisina yapisir. Krikoid
kikirdagin posterior laminast {izerine oturan aritenoid kikirdaklar, krikoaritenoid eklem
sayesinde hareket yetenegi sahiptir. Vokal kordlar ise 6zellikle aritenoid kikirdaklar sayesinde
solunum ve konusma sirasinda cesitli hareketler yapabilmektedir. Aritenoid kikirdaklar
larinksin addiiktor ve abdiiktor kaslarinin kasilmasi ile temel olarak mediale ve laterale
rotasyon hareketi yapar. Laterale rotasyon vokal kordlarin abdiiksiyonuna, medilae rotasyon
ise vokal kordlarin addiiksiyonuna neden olur. Inspirasyonda abdiiktor fonksiyon daha
baskindir. Boylece vokal kordlarin laterale hareketi ve glottisin genislemesi saglanir.
Konugma sirasinda ise addiiktér fonksiyon daha etkindir. Temelde yiizey -elektrotlu
endotrakeal tiiplerle yapilan monit6rizasyon vokal kordun ana addiiktorii olan tiroaritenoid

kasin monitdrize edilmesi temeline dayanmaktadir.
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Sistemin bilesenleri

Bir néromonitorizasyon sisteminde; temel olarak iizerinde ekran bulunan monitdr,

uyaici ve kayit tarafina ait bilesenler ile ara baglanti kutusu vardir (Tablo 2).

Monitér Bilgisayar islemcisi
Ekran
Wi s Aralikh
Surekli
Uyari probu Monopolar
Uyari tarafi Prob 6zelligi Bipolar
Tripolar
Topraklama elektrotlari
Prob ve elektrot kablolari
Algilayici ylizey elektrotlu endotrakeal tiip
Kayit tarafi Topraklama elektrotlar
Elektrot kablolar
Ara Baglanti Kutusu

Tablo 2: Monitérizasyon sistem bilesenleri

Monitor

Sinir uyarisi i¢in istenilen 6zellikte elektrik akimi iireten ve bu uyariya karst hedefte
olusan yaniti alan, isledigi bilgileri duysal (ses) ve bir ekran {izerinde gorsel (Elektromyografi;

EMG dalgasi) veriler olarak gosteren birimdir (Resim 6).

Kont Vagus:
4,1ms 0,02mV

- Elde Ty n Prob:
2 ;% L 501 0
A/ 1,4ms 0,14mV

o 1.0mA

Resim 6: Monitor
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Bir monitorde 2, 4, 8, 16 ayr1 kanal olabilir. Kanal sayis1 ayn1 anda monitorize edilecek
sinir sayisi ile ilgilidir. Dolayisiyla icerdigi kanal sayist kadar siniri ayni anda monitdrize
edilebilir. Monitorize edilen her sinir i¢in ekranda ayri bir EMG alan1 agilir. Tiroid
cerrahisinde sag ve sol vokal kord i¢in 2 kanal yeterlidir ve ekranda 2 EMG ekran1 goriiniir.
Eger hastada ayni1 anda siirekli vagus uyarisi yapilacaksa ayni ekranin sag tarafinda ayri bir

stirekli vagus ekran1 goriinmektedir (Sekil 17).

Kayit tarafi

Baglanti kutusu

X EEEE]

Uyar tarafi

Sekil 17: Kurulmus sinir monitorizasyonu sisteminin sematik goriiniimii

Uyar tarafi

Monitoriin tirettigi elektrik akimini sinire ileten uyar1 probu ile kablosundan olusur.
Uyari probu unipolar ya da bipolar olabilir (Resim 7). Unipolar prob kullanildiginda sisteme
topraklama kablosu da eklenir. Ciinkii bipolar sistemde elektrik akim1 probun diger ucundan
geri donerken unipolar sistemde bu akis topraklama elektrodu ve kablosu ile saglanir. Son
zamanlarda diseksiyon sirasinda probla uyar1 verilmesi i¢in kaybedilen zamani geri

kazanmak i¢in disektér ucundan islev goren problar da tiretilmeye baslanmustir.

Resim 7: Uyar1 Probu
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Monopolar ve bipolar uyarici problar1 arasinda Ozgiilliik agisindan fark olmadigi
gosterilmistir (25). Deneysel bir caligmada 1 miliamper (mA) ile monopolar, bipolar problar
ve uyari disektorii araciligi ile RLS, vagus siniri, SLSE uyaris1 yapilmis her iiciinde de %100
oraninda uygun EMG dalgalar elde edildigi bulunmustur. Sinire 2mm uzaktan ve sinir
iizerinde fasya varliginda bile uyar1 verildiginde yeterli sinir depolarizasyonu agisindan
monopolar probun en duyarli prob oldugu, 6zellikle ameliyatin basinda sinirin bulunmasi ya
da haritalanmasina katkisinin daha belirgin oldugu bildirilmistir. Ayrica uyar1 alaninda
bulunan serdz ya da kan birikintisinden ¢ok fazla etkilenmez ve oldukga stabildir. Ancak
komsu sinir ve kaslar etkileyebilecek uyar1 yayilmasi agisindan duyarlilig: diisiiktiir. Uyari
disektorlerinin 6zellikleri monopolar problar ile benzerdir. Bipolar problarla uygun uyari
elde edebilmek i¢in sinirin iizerinde miimkiin oldugunca fasyal doku olmamali ve sinire
miimkiin oldugunca yakin uyar1 yapilmalidir. Bipolar problar en 6zgiil problar olup yanlis

uyariy1 azaltma tstiinliigiine sahiptir.

Aralikl1 sinir monitdrizasyonu tekniginde RLS, SLSE ya da vagusun uyarilmasi i¢in bu
prob sekillerinden herhangi biri kullanilirken, siirekli sinir monitorizasyonu tekniginde vagus
siniri ayr1 bir prob ile uyarilmaktadir (Resim 8). Kullanilan elektrotlarin sekli, ¢api, vagus
sinirine temas sekli ve esnekligi farkhidir. Biitiin vagus problari, elektrodun yerinden
oynamasi veya ¢ikmasi riskini en aza indirecek ve vagus sinirini daha iyi koruyabilecek olan
esnekligi saglayacak ve sonugta daha stabil EMG dalgas1 elde edilebilecek sekilde

yapilandirilmaya ¢aligilmistir.

Resim 8: Vagus Probu
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Bu baglamda vagus problar1 agik, yari agik ve kapali sekilde tasarlanmistir. Agik
problar karotis kilifina kiiclik bir kesi yapildiktan sonra, vagus sinirini ¢epegevre diseke
etmeden yerlestirilebilen problardir. Bununla birlikte bu problarin yerinde stabil durmasini
karotis kilift sagladigindan, bu kilifin korunamayacagi yaygin biiyiik metastazlar veya damar
invazyonuna bagli yapilacak rezeksiyonlar i¢in uygun degildir. Buna karsin yar1 agik veya
kapal1 problar, vagus sinirini tam ya da kismen sardigindan, kisa bir segmentte (yaklasik 0,5-

1cm) sinirin 360 derece diseksiyonunu gerektirir.

Kayit tarafi

Sinir uyarisina kars1 olusan vokal kord yanitin1 algilayan ve ileten taraftir. Endotrakeal
tip lizerinde bulunan ve vokal kordlar diizeyine yerlestirilen kayit elektrotlar1 (yiizey

elektrotlu endotrakeal tlip) ve kablosu ile bunlarin topraklama kablosundan olusur.

Yiizey elektrotlu endotrakeal tiip

Endotrakeal tiiplerdeki elektrotlar ya endotrakeal tiipiin duvarina yerlestirilmis sekilde
iretilmekte ya da hazirlanmig elektrot sistemleri standart endotrakeal tlip iizerine
yapistirilarak kullanilmaktadir (Resim 9). Tiip tizerine yapistirilan elektrotlar endotrakeal tiip
balonunun 7-10mm yukarisindan itibaren yapistirthir.  Elektrotlarin  tiip duvarina

yerlestirildigi sistemde ise elektrotlar tlipiin duvari igine goémiilmiistiir.

Resim 9: Yiizey elektrotlu endotrakeal tiip
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Son zamanlarda elektrot yiizeyi artirilmig tiipler tretilmistir. Normalde SLSE dali
uyarist ile %70-80 vokal korddan sinyal alinabilirken, elektrot yiizeyi artirilmig trivantage
EMG tiipii ile SLSE uyarisi ile vokal kordlarin %100’den sinyal alinabildigi bildirilmistir
(26). Her hasta icin giivenli oldugu diisiiniilen en genis boyutlu tiip anestezi uzmani
tarafindan secilmelidir. Cilinkii hastaya gore ince tiip secildiginde elektrotlar vokal kordlarla
yetersiz temas edebilir. Dogru yerlestirildiginde kayit elektrotlar1 vokal kordlarin medial
yiizli mukozasina dokunarak tiroaritenoid kasin kasilmasi dolayisiyla vokal kord hareketinin

monitdrize edilmesini saglar.
Ara baglanti kutusu

Uyar tarafi ve kayit tarafini birlestiren bir birimdir. Bu birimde uyar tarafina ait uyari
prob kablosu (direk sinir ve vagus i¢in), monopolar sistemde topraklama kablosu ile kayit
tarafina ait kayit elektrot kablosu ve topraklama kablosu giris yerleri bulunur (Resim 10).
Genellikle baglantt kutusunda yanlis baglantilar1 6nlemek amaciyla baglanti kutusu

iizerindeki kablo giris yerleriyle ilgili kablo ve/veya ucu ayn renkte iiretilmistir.

Resim 10: Ara Baglanti Kutusu

Stirekli vagus uyarisi kullanilan olgularda Medtronic sistemde vagus uyar1 probu ve
topraklama kablolar1 baglantt kutusunda yer alan APS béliimiinde aymi renkteki giris
yerlerine baglanir. Dr. Langer sisteminde ise uyarisi saksafon prob baglant1 kutusunda yer
alan ayni renkli ayr1 bir girise baglanir. Ayrica baglanti kutusunda sistemin kanal sayist

kadar kayit tarafi girisi de bulunmaktadir.
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IONM’de standartizasyon

Basarili ve emniyetli bir IONM i¢in bu siire¢ standardize edilmelidir. Buna gére IONM
stireci preoperatif vokal kord incelenmesi ile baslar ve postoperatif vokal kord incelenmesi
ile tamamlanir. Intraoperatif devrede ise 4 asamali bir islemin kullanilmas: ilk kez Chiang ve
arkadaslar1 tarafindan 6nerilmistir (27). Bu oneriler sirastyla RLS’nin diseksiyonundan 6nce
vagustan (V1), ilk bulundugu konumda RLS’den (R1) ve diseksiyon tamamlandiktan sonra
diseksiyonun en proksimalindeki RLS’den (R2) ve kesi kapatilmadan once vagustan (V2)
sinyal alinmasidir (Tablo 3). Uluslararasi Intraoperatif Sinir Monitdrizasyonu Calisma
Grubu, hazirladig1 klavuzda IONM’nin igerecegi minimal temel islemlerin ameliyat dncesi
ve sonrasi vokal kord incelemesi, diseksiyon 6ncesi ve sonrasi vagusun uyarilmasi oldugunu

belirtmistir(24). Bu oneriler RLS monitdrizasyonu ile ilgilidir (Tablo 3).

I L1 Preop laringoskopi ile vokal kord muayenesi

Il Vi RLS diseksiyonu 6ncesi ayni taraf vagusun 1-2 mA ile uyarilmasi

11 R1 RLS'nin ilk bulundugu noktada uyarilmasi

v S1 SLSE'nin bulunduktan sonra proble uyariimasi

N 2 Ust lob diseksiyonu ve rezeksiyonundan sonra SLSE'nin en proksimalden
uyarilmasi

\ R2 Diseksiyondan sonra RLS'nin en proksimalinden uyariimasi

Vi V2 Cerrahi alanda hemostazi takiben vagusun uyariimasi

Vil L2 Postop laringoskopi ile vokal kord muayenesi

Tablo 3: IONM’de standart asamalar

Tiroid cerrahisinde SLSE dali monitdrizasyonu da giderek arttigindan IONM
standartlarma SLSE monitorizasyonu ile ilgili standartlarn da eklenmesi Onerilmis ve
uluslararasi sinir monitorizasyon g¢aligma grubu 2013 kilavuzunda tiroidektomi esnasinda
sinir monitdrizasyonunun RLS ile sinirli kalmayip SLSE dalin1 da kapsamasi gerektigini
Oonermistir (28). Tablo 3, her iki sinir i¢in de intraoperatif standart uygulamalar
ozetlemektedir. IONM ile SLSE dal1 fonksiyonunun degerlendirilmesi temelde SLSE dalinin
motor innervasyonunu sagladigi krikotiroid kas kasilmasinin gozlenmesine dayanir. Bununla
birlikte RLS ve SLSE dali arasindaki anastomoz olan insan birlestirici sinirinin vokal kordun
1/3 anteriorunu innerve etmesine bagli olarak hastalarin %70-80’inde SLSE dali uyarist ile

vokal korddan pozitif sinyal alinabilmektedir(29)
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IONM’de elektromyografik dalga 6zelliklerinin tanimm

Ik kez IONM grubu tarafindan yapilan bu tanimlamalarda sinir uyarimi sonucu olusan
bir dalgada; dalganin sekli ve siiresi, amplitiidii, gecikme zamani (latency) ve uyari esik

degeri gibi degiskenler mevcuttur.

Dalga sekli: Vagus ya da RLS’nin uyarilmasiyla olusan dalgalar bifazik ya da trifazik
sekilde olusabilir (Sekil 18).

Dalga siiresi: Verilen uyar ile dalganin baslamasi ve dongli sonuna tekrar bazal hatta
donmesi arasindaki zamandir. Bu zaman uyarilan kasin tiim liflerinin kasilmaya katilmasi ve

gevsemesi ile ilgili oldugundan degiskenlik gosterebilir.

Esik deger (Threshold): Kasta EMG aktivitesi olusturan en kiiciik elektrik akimi degeridir.
0.3-0.4 mA araligindadir. Maksimum uyarilma degeri ise tiim kas liflerinin kasilmasini

saglayarak en yiiksek amplitiidiin elde edildigi uyarinin en diisiik akim degeridir (yaklasik
0.8 mA).

2 Vocalis Right

1 Dalga/|\suresi (ms)

! Geci:kme
i zamani

i '

! (ms)!

000V B —

g ———

Sekil 18: EMG Dalgasindaki Ozelliklerin Gésterimi

Amplitiid: Kas EMG’sinde bifazik bir dalganin negatif en diisiik noktas1 ile pozitif en yiiksek
noktasi arasindaki biiytikliiktlir. 100-800 pV arasinda degismektedir. Sinyal kaybi1 1-2 mA
ile uyarilan kasin EMG aktivitesinin 100 uV ve altinda olmasi, kas kasilmasinin olmamasi

ve gozle goriiliir glottik vokal kord hareketi olmamasi olarak tanimlanir (Sekil 18).
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Gecikme zamamni (Latency): Verilen akim ile birlikte dalga olusurken sifir ¢izgisinden
sapmasina kadar gecen siireyi ifade eder. Bu tanimlamada vagus i¢in olan degerle RLS ve
SLSE icin olan degerlerin farkli olmasi, sinirlerin anatomik olarak seyrinin de hesaba

katilmasi gerektigi goz onlinde bulundurulmalidir (Sekil 18).

Rekiirren Laringeal Sinir Yaralanmasi

Rekiirren laringeal sinir yaralanmasi, tiroid ve paratiroid cerrahisi sirasinda ortaya
cikan morbiditenin 6nemli bir kaynagi olmaya devam etmektedir. Tek tarafli yaralanmalarda
ses kisikligi ve yutma giigliigii belirgin olabilirken, bilateral yaralanmalarda ise ciddi

solunum sikintisi ortaya ¢ikabilmektedir.

Cerrahi sirasinda IONM kullanilmasi ise RLS nin yaralanma mekanizmalarinin daha
iyi anlasilmasini saglamistir. Onceleri sadece gozle goriilebilen sinirin yaralanmalarmin
farkina varilirken, IONM sayesinde gozle goriilemeyen RLS haritalanabilir olmus ve

yaralanmalarindan kag¢milir duruma gelinmistir.

Tiroidektomi sirasinda sinirin anatomik olarak biitiinliigiiniin korunmasi fonksiyonel
biitiinl{igii yansitmaz. IONM anatomik olarak saglam olan bir sinirde olugmus fonksiyonel

bozuklugu saptamak acisindan 6nemlidir.

Rekiirren laringeal sinir yaralanma nedenleri ¢ok ¢esitli olmakla birlikte; bunlarin
cogunlugu baglama, kesme, enerji aletlerinin kullanimi, baski ve gerilme gibi yanhs cerrahi

teknikten kaynaklanmaktadir.

Baglama: Damar baglamalar1 ya da kullanilan metal Klips yanlislikla RLS’yi igine
aldig1 durumlarda meydana gelir. Baglama i¢in yapilan diiglim asagi indirilirken RLS’ nin
icinde bulundugu doku bazen diiglim i¢inde kalir ve yaralanma meydana gelir. Bundan
kaginmak i¢in diigiim oturtulurken dikkatli olmali ve igine herhangi bir doku girmemesine
0zen gosterilmelidir. Bunun i¢in 6zellikle ortamin kanli olmamasi, aktif kanama olmamasi

saglanmalidir.
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Enerji aletlerinin kullanimi: Tiroidin iy1 kanlanan bir bez olmasi ameliyat
sonrasinda iyi bir hemostaz gerekliligini beraberinde getirmektedir. Bunun i¢in gelisen
teknoloji ile birlikte kullanimi artan enerji temelli aletler hemostaz ve diseksiyon amactyla
kullanilmaktadir. Yaklagik 60 C, sinirin 1s1dan etkilenen endondrium katmaninda yaratacagi
elektrofizyolojik hasar i¢in siir kabul edilmektedir. Bu aletlerin tiroidektomiyi tamamlamak
icin Berry Ligamenti etrafinda kullanilmasi, bu bolgeyi en yiiksek sinir yaralanmasi

potansiyeline sahip bolge yapmustir.

Sinirin kesilmesi: Sinir yaralanmalarindan kaginilmasi i¢in en 6nemli adim sinirin
tim seyri boyunca goriilmesi ve larinkse girdigi yere kadar takip edilmesidir. RLS seyrinin
degiskenlik gdstermesi, sinirin tiimore yapisik olmasi, yapisikliklar ya da yasli hastalarda

arteryel dokularin sinir sanilmasi gibi durumlarda RLS yanliglikla kesilebilir.

Gerilme: RLS yaralanmalarinin en sik sebebidir. Sinirin ortaya konarak her iki
lobektominin tamamlanmasi igin tiroid lobunun antero-mediale ¢ekilmesi sonucu olusan
sinir gerilmesine bagli olusur. Yaralanmanin derecesi; gerilmenin yoniine, siddetine ve
uygulanan kuvvete baglidir. Sinirin biinyesindeki motor liflerden baslayarak liflerde
kopmalar meydana gelebilir ve hastanin klinigi bu liflerin sayisina bagli olarak ortaya ¢ikar.
Bu nedenle c¢ekme kuvvetinin en azda tutulmasi, ¢ekme yOniinlin aralikli olarak

degistirilmesi ve ¢gekmenin arada bir hafifletilmesi 6nerilmektedir.

Basku: Sinirin pensetle veya hemostatla tutulmasi ya da iizerine baski olusturulmasi

sinirde fonksiyon kaybina yol agmaktadir.

Idyopatik (iskemi): Sinirin seyri boyunca gozlendigi, anatomik biitiinliigiiniin
korundugu ve herhangi bir travmaya maruz kalmadigi durumlarda bile fonksiyon kaybi
olabildigi goriilmiistiir. Olasiliklar arasinda iskemi ve intralaringeal yaralanmalar sayilabilir.
Ancak RLS’nin kanlanmasinin bir¢ok kaynaktan olmasi nedeniyle iskeminin bir sinir

yaralanmasi nedeni olarak belgelendirilmesi oldukga gii¢ bir durumdur.
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IONM’DE SINYAL KAYBI

Uluslararasi Intraoperatif Monitdrizasyon Calisma Grubu tarafindan sinyal kaybr ile
ilgili tamm yapilmustir. ilk anda 100 pV’un iizerinde yeterli amplitiitte dalga kaydindan
sonra, esik degerin lizerinde (1-2 mA arasi) uyartyla 100 uV’un altinda sinyal alinmasi veya
laringeal palpasyonla posterior krioaritenoid kasta kasilma palpe edilmemesi ya da glotik

gbzlemde glotik hareket gozlenmemesidir (Sekil 19).

Larengeal kasilma:
VAR - SINYAL KAYBI N | Larengeal kasilma: YOK |
&
Kontralateral vagus l
uyarisi: YANIT YOK
Uyari tarafi
\L sorunu
Kayit tarafi Uyari kontroll yap
sorunu -Akim: 1-2 mA dene

-Kuru alan yarat
\L -Monitére akim dénlsl
-Kas uyarimi (strap kas)
Kayit toplama
Baglanti kutusu

" - ] Tiipte yanhs pozisyon \L \L
Monit6r baglantilart | | otk tiikirik birikimi
Direng

| SORUN YOK H SORUN VAR ‘

| |

Kontralateral vagus Uyari tarafini
uyarisi: YANIT VAR KONTROL ET

¥ -Topraklama
-Baglanti kutusu
-Monitdr baglantisi
-Kas gevsetici

Tek tarafli sinir
hasari

Sekil 19:Sinir kaybinin degerlendirilmesinde Uluslararasi IONM Cahsma grubu

algoritmasi
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Sinyal kayb1, ger¢ek veya yalanci sinyal kayb1 seklinde olabilir:

Yalanci Sinyal Kaybi: Normal RLS fonksiyonu gérmesine ragmen EMG yanitinin
olmamasidir. Herhangi bir sinir kaybinin yalanci sinyal kaybi olarak kabul edilebilmesi i¢in;
IONM sisteminin tiim parcalarmin ve iletim kablolarinda bir sorun olmamasi, RLS ya da
vagus uyarisi yapildiginda krikoaritenoid kas kasilmasinin parmak ucuyla hissedilebilmesi

gerekir(48). Buna laringeal palpasyon yontemi denmektedir (Sekil 19).

Gercek Sinyal Kaybi: RLS veya vagus sinir travmasina bagli olarak EMG sinyal

kaydinin 100 pV’un altina diismesi olarak tanimlanur.

IONM’de iki tip sinyal kaybi tanimlanmistir. Sinyal kayip tipinin belirlenmesi igin
onerilen teknik; RLS’nin larinkse girisinden itibaren proksimale dogru kisa mesafelerde

uyarilarak sinyal kaybinin oldugu noktanin belirlenmesi seklindedir. Sinyal kayb tipleri;
Tip1 sinyal kaybi

Sinyal kaybinin, sinirin belli bir noktasinda yani segmenter oldugu tiptir. Yaralanan
noktanin distalindeki uyartya EMG yaniti alinirken, bu noktanin proksimalindeki uyariya
kars1 yanit alinmamaktadir. Tip 1 sinyal kaybi, anatomik yerlesime gore tige ayrilir. Sinir
lezyonu; RLS ile inferior tiroid arterin kesigme noktasimin kranialinde ise P1, RLS ile
inferior tiroid arterin kesisme noktasinda ise P2, RLS ile inferior tiroid arterin kesisme

noktasinin kaudalinde ise P3 olarak adlandirilir.
Tip2 sinyal kaybi

Bu tipte belirli bir hasar noktasi yoktur. “Global sinyal kayb1” olarak bilinmektedir.

RLS’nin tiim trasesi boyunca ve vagustan uyari ile sinyal alinamamaktadir.
Intraoperatif Sinyal Tyilesmesi

Ozellikle siirekli vagus uyarisi ile IONM’nin uygulanmaya baslanmasi ile sinyal kaybi
gelisen bazi hastalarda sinyalin iyilesebildigi goriilmiistiir. Sinyal kaybi gelistikten sonra
alinan sinyal, ilk amplitiidiin %50’sinin {izerine ¢ikarsa tam sinyal iyilesmesi, sinyal 100 pV
iizerine ¢ikmasina karsin ilk amplitiid degerinin %350’sinin altinda ise kismi sinyal iyilesmesi

olarak tanimlanuir.
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Sinyal kaybi ile Rekiirren laringeal sinir paralizisi arasindaki iliski

Cerrahi sirasinda sinyal kaybi olustugunda ameliyat sonrasi vokal kord fonksiyonu
sinyal iyilesmesinin derecesine ve sinyal kaybinin tipine gore degismektedir. Sinyal
iyilesmesinde, ilk amplitiidiin %50’si tizerinde bir degere ulasilirsa genellikle vokal kord
fonksiyonlar1 normale donmektedir. Eger bu deger %50’nin altinda kalirsa; olusan sinyal
kayb1 Tipl ise %95-100, Tip2 ise %47-67 arasinda vokal kord paralizisi ger¢ceklesmektedir.
Sinyal kaybi geri donmediginde ise; sirastyla %95-100 ve %70-75 arasinda vokal kord
paralizisi ger¢ceklesmektedir. (58)

Scheneider ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada; anatomik olarak sinir biitliinligii
olan ve sinyal kayb1 sonrasi1 vokal kord paralizisi gelisen olgularda, bu paralizinin iyilesme
zamanini Tipl sinyal kaybinda Tip2’ye gére anlamli olarak daha uzun bulmuslardir (Tip1°de

median 62 giin, Tip2’de 27 giin) (58)
Sinyal Kaybinda Cerrahi Strateji

Gliniimiizde tiroidektominin en korkulan komplikasyonlarindan birisi hem ses ve
konugma hem de solunum ile ilgili sorunlara yol acabilen bilateral vokal kord paralizisidir.
Bu nedenle ana hedef cerrahiyi basariyla tamamlarken bu komplikasyona maruz
kalmamaktir. Bunun i¢in sinir monitdrizasyon g¢alisma grubunun standartlarina uymak ve
sinyal kayb1 gelistiginde hangi tiir sinir kaybi oldugunun anlagilmasi ve buna yo6nelik dogru
adimlar1 atmak Onemlidir. Ayrica hastalar ile ameliyat Oncesinde ameliyat sirasinda
olusabilecek tiim durumlar ayrintili bir sekilde konusulmali, gesitli durumlardaki senaryolar

masaya yatirilmali ve hastanin da bu konudaki diistinceleri ve karar1 not edilmelidir.

Asamali tiroidektomi tanimi bilateral total tiroidektomi amaciyla baglanmis bir
vakada bir tarafta olan sinyal kayb1 goriildiigiinde tiroidin diger lobu igin ameliyata devam
etmeme ve daha sonra ikinci bir seansta bunu yapmayi ifade eder. Bu her ne kadar tartigmali
bir konu olmaya devam etse de Melin ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada; tek tarafli
sinyal kayb1 yasanan olgularda bilateral vokal kord paralizisi oranlarint asamali tiroidektomi
karar1 verildiginde %0, ameliyata devam edilip kontralateral lobun da eksize edildigi
olgularda %17 bulmuslardir (59). Bu sonugtan hareketle ipsilateral sinyal kayb1 yasandiginda

asamal1 tiroidektomi yapilmasi 6nerilmektedir.

44



IONM esliginde yapilan tiroid cerrahisinde; tiroidektomiye dominant taraftan
baglanmalidir. Bu tarafta sinyal kaybi yasandiginda asamali tiroidektomi karar1 verilebilir.
Dominant tarafta sinyal kaybi oldugunda yaklasik 20 dk beklenir. Sinyal geri donerek ilk
amplitiidiin  %50’sinin lizerine c¢ikarsa karsi tarafin ameliyatina devam edilir. Sinyal
donmezse, diisiik riskli hastalarda ameliyat sonlandirilmalidir. Yiiksek riskli hastalarda

kontralateral loba girisim yapilabilir.

Evreli tiroidektomide lobektomi sonrasi patolojide selim bulgular saptandiginda
kontralateral lobun c¢ikarilmasina gerek kalmayabilir. Ancak patolojinin malign olmasi
durumunda kars: taraf tiroid lobunun da ¢ikarilmasi gerekebilir. Evreli tiroidektomide ikinci
ameliyatin zamanlamasini vokal kord paralizisinin diizelme siiresi belirleyecektir. Vokal

kord fonksiyonlari diizeldigi zaman kars1 tarafin ameliyati hemen yapilabilir.

Sinyal kaybi durumunda ilk amplitiidiin %50’sinin altinda bir geri doniis varsa da
ameliyatin sonlandirilmast 6nerilmektedir. Cilinkii daha 6nce de bahsedildigi gibi kismi
sinyal iyilesmesi olan Tip 1 sinyal kaybinda hastalarin hemen hemen hepsinde, Tip 2 sinyal
kayb1 olanlarin ise biiylikk bir kisminda vokal kord paralizisi gergeklesebilecegi

unutulmamalidir. (Sekil 20)
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Sekil 20: iki tarafh tiroidektomi planlanan hastada sinyal kayb1 durumunda
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IONM KULLANILMASININ AMACLARI

Uluslararasi Intraoperatif Monitorizasyon Calisma Grubu, IONM nin 3 ayr1 amag i¢in

uygulanabilecegini vurgulamistir(24).
RLS’nin Bulunmasi (Noral Haritalama)

Sinir monitoérizasyonu probu ile uyan verilerek paratrakeal bolgede RLS bulunup,
haritalanir. Bundan sonra direkt uyari1 alinan bolgede diseksiyon yapilarak sinir goriiliir.
IONM calismalarinda sinirin bulunma oram1 %98-100 arasindadir(24). Chiang ve ark.,
IONM ile RLS nin %100 ortaya konabildigini ve bu sinirlerin %26’smin gorsel olarak
belirlenmesi gii¢ olan sinirlerden olustugunu bildirmislerdir(30).

Diseksiyona Yardim

RLS bulunduktan sonra aralikli olarak sinir ve komsu dokular elektrot ile uyarilarak
diseksiyon alaninda sinirin ve onun dallarmin ortaya konulmasimna calisilir. Ozellikle Berry
ligamenti bolgesindeki diseksiyon sirasinda sinirin - medial sinirmin  belirlenmesinde
IONM’nin katkis1 6nemlidir(25). Berry ligamenti bolgesinde kanama oldugunda RLS
yaralanmasina yol agmamak i¢in bolgede 6zensiz klempleme yapilmamali veya elektrokoter
kullamilmamalidir. Dolayistyla IONM RLS agisindan daha emniyetli bir sekilde yapilmasina
katkida bulunur.

Postoperatif Sinir Fonksiyonunu On Gérmek ve Lezyon Yerini Belirlemek

Sinir monitérizasyonu kullanilmayan olgularda sinirde fonksiyonel bakimdan hasarli
bir segment oldugunu gosterecek herhangi bir yontem yoktur. IONM ile gozle saglam
oldugu saptanan bir sinirde sinirin fonksiyonel olup olmadig1 anlagilmakta ve hasarli bolge
saptanabilmektedir. Fonksiyon kaybi sinirin kesilmesine bagli ise ayni anda onarim da

yapilabilmektedir.

INOM ile sinirin fonksiyonel olmadigi belirlendiginde Kontralateral loba girisim
yapilip yapilmayacagi 6nemli hale gelir ve cerrah bu girisimi erteleyerek bilateral vokal kord
paralizisini 6nleyebilir. Biitiin bu bilgilere karsin, postoperatif vokal kord paralizisi ile en iyi
uyumu saglayan kesin EMG degisiklikleri halen net olarak tanimlanmamaistir. Uluslararasi
Intraoperatif Monitorizasyon Calisma Grubu postopetartif vokal kord fonksiyonu igin en

uygun testin cerrahi bitiminde vagustan yapilan uyar: (V2) oldugunu belirtmistir(24).
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IONM YARARLARI

RLS paralizisi iizerine etkisi

Primer multinoduler guatr cerrahisine gore kalic1 RLS paralizi riski; selim nedenlerle
yapilan ikincil girisimlerde 4.7 kat, niiks kanser ameliyatlarinda 6.7 kat, malignite i¢in yapilan
primer tiroidektomide ise 2 kat daha yiiksek bulunmus olup, sinir goriillmemesi ve hastane
hacminin de RLS yaralanma riskinde 6nemli etken oldugu saptanmistir(49). Thomush ve
arkadaslar1 IONM kullanimu ile ilgili ¢ok merkezli bir ¢alismada riskli sinir yapisi olan
hastalarda IONM yapilan ve yapilmayan gruplarda siras1 ile gegici vokal kord paralizisi
oranlarint %1,4 ve %2,1, kalict vokal kord paralizisi oranlarin1 ise %0,4 ve %0,8 olarak

saptamugtir.(50)
RLS yaralanmasinin intraoperatif taninmasi

Synder ve ark. RLS yaralanmasi1 sonucu vokal kord paralizisi olan olgularin 6nemli bir
boliimiinde (%88) ameliyat sirasinda sinirin anatomik olarak saglam oldugunu belirlemislerdir
(51). Enerji kaynaklarmin yaygin kullanimi gozle goriilemeyecek termal hasara bagh

potansiyel yaralanma nedenleri arasinda sayilabilir (52).

Sinirin anatomik olarak biitiinliigiiniin bozulmadig1 yaralanmalarda sinir fonksiyonel
olarak ancak IONM ile degerlendirilebilir. Sinir yaralanmasindan siiphelendiginde RLS’den
sinyal alinip, vagustan sinyal alinmiyorsa, larinkse giris noktasindan baglanarak proksimale
dogru kisa araliklarla RLS uyarilir. Sinyalin kayboldugu nokta yaralanma boélgesidir (54).
Sinir, baglama ya da klips i¢inde kalmissa baglama ve klips hemen ¢ikarilmali, bu bdliim
serbestlestirilmelidir. Bu durumlarda sinirin devamliligi bozulmamigsa sinir tamiri

onerilmemektedir (25)

Ses Degisikliklerinin Ayrim

IONM, RLS ile ilgili ve RLS ileilgili olmayan ses degiskliklerinin erken dénemde
birbirinden ayrilmasina da katkida bulunur (31). Ornegin ameliyat bitiminde tam sinyal alinan
olgularda ses degisikligi oldugunda nedenin laringeal 6dem gibi RLS ile ilgili olmayan bir

nedenden kaynaklandigini ve sesin normale donecegini gosterebilir.
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Bilateral vokal kord paralizisinin 6nlenmesi

Goretzki ve arkadaslar tiroidektomi esnasinda ilk girisim yapilantarafta sinyal kaybi
olan hastalar: iki grupta incelemistir. Sinyal kaybini1 takiben ameliyat plan1 degistirilen ve
degistirilemeyen (ameliyatin tek tarafta sonlandirilmast veya daha deneyimli cerrahin
ameliyata devam etmesi) hastalar karsilastirilmistir. Bu ¢alismada ilk grupta bilateral vokal
kord paralizisi saptanmaz iken, ikinci grupta hastalarin %17’sinde bilateral RLS paralizisi
gelismistir. Arastiricilar ilk tarafta sinyal kaybi saptandiktan sonra ameliyatin sonlandirilmasi
ile bilateral RLS yaralanmasi olasiliginin 6nlenebilecegini belirtmistir (53). Bununla birlikte
ilk tarafta sinyal kaybi oldugunda her olguda ameliyatin sonlandirilmasinin gerekli olup

olmadig1 halen tartisma konusudur.

iONM YONTEMLERI

Giiniimiizde temel olarak tiroid cerrahisinde IONM; aralikli ve siirekli olmak iizere iki
sekilde yapilmaktadir. RLS monitdrizasyonu siirekli vagus uyarilmasi veya vagusun ya da
RLS’nin aralikli uyarilmasi ile yapilirken, SLSE dalinin ise sadece aralikli uyarimi ile

yapilmaktadir.

Anatomik olarak RLS boyun bilateral bolgesinde seyri sirasinda sagda subklavien
arter, solda ise arcus aortadan dondiigii i¢cin aslinda vagus siniri bir agidan RLS’nin
proksimalini teskil eder. Bu yiizden IONM’na basta aralikli RLS uyarim ile baglanmisken,

son yillarda siirekli vagus uyarimi ile yapilan monitorizasyonun kullanim siklig1 artmistir.

Buna karsin SLSE dali vagustan tiroid cerrahisi alaninin disinda kafa tabanina daha

yakin bir bolgede vagustan ayrildigi i¢in bu sinir yalnizca aralikli olarak uyarilabilir.
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RLS MONITORIiZASYONU
Aralikh sinir (intermittent) Monitorizasyonu

Vagus siniri uyarilmasi — V1: Yeterli Kocher kesisi ile cilt ve cilt alt1 dokular gegildikten
sonra alt ve st flepler kaldirilir. Strap kaslar arasindaki orta hat fasyasi acilir. Kaslar ile
tiroid arasindakig6zeli doku diseke edildikten sonra tiroid lobu mediale, strap kaslar laterale
cekilir. Lob lateralindeki orta tiroid ven ve jugularis internaya dokiilen diger kiiglik venler
baglanir ve kesilir. Lob lateralinde a. carotis communis ve V. jugularis internanin da iginde
oldugu karotis kilifina ulagilir. Buna yapilan yaklasik 1cmlik insizyonla sinir bulunur ve 1

mA ile uyarilir. Bu uyarmin yaniti olan sinyal V1 olarak adlandirilidr.

RLS’nin uyarilmas1 — R1,R2: RLS diseksiyonu cerraha gore degismekle birlikte iist pol
diseksiyonundan dnce veya sonra yapilabilir. Tiroid lobu anteromediale, strap kaslar laterale
cekilerek tiroidin posterolaterlindeki vaskiiler fasyaya ulasilir. RLS sag ve solda anatomik
olarak farkli — sagda trakeaya paralel, solda trakeodzofageal olukta- seyrettiginden bu
farkliliklar goz Oniine alinarak 6nce vaskiiler yapilar acilarak inferior tiroid arter ve dallart
goriildiikten sonra seyrine paralel olarak sinir aranir. RLS’ye benzeyen tubuler yap1 ya da
yapilar probla uyarilir. Ik alan sinyal yaniti R1 olarak kaydedilir. Buradan itibaren RLS

larinkse girene kadar izlenir.

Lobektomi tamamlandiktan sonra hemostazi takiben RLS belirlenebilen en proksimal

bolgeden uyarilir ve bunun yaniti olarak sinyal R2 olarak adlandirilir.

Vagus sinirinin uyarilmas1 — V2:Piyes c¢ikarildiktan sonra ameliyatin basinda en

proksimalden uyarilan vagus siniri tekrar uyarilir ve alinan yanit V2 olarak kaydedilir.
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Siirekli Intraoperatif Sinir Monitérizasyonu

Aralikli monitdrizasyonda uyari verilen bolgenin distali ve sadece uyar1 anindaki
fonksiyonel durumu hakkinda bilgi sahibi olunmasi siirekli bir uyarim ve geri bildirim

sistemine ihtiyag gostermistir.

Siirekli IONM’de karotis kilifina ulasildiktan sonra kilif iizerinde bir kesi ile kilif acilir
ve sinir i¢inde bulunur. Sinir standart probla uyarilir ve bu deger V1 olarak kaydedilir.
Sistemin saglikli islemesi i¢in ilk amplitiidiin 500 pV iizerinde olmasi beklenir. VVagus siniri
360 derece diseke edilerek serbestlestirilir ve vagus probu sinir etrafina yerlestirilir. Burada

probun sinir 360 derece sarmasi ve bu bdlgenin kuru olmas1 6nemlidir.

Prob yerlestirildikten sonra verilecek siirekli uyar1 genelde 1 mA ile ayarlanir.lmA’in
esas almmasit bu akimin vagusun motor (Tip A) ve otonom (Tip B) liflerini

uyarirkenvazovagal etkilerden sorumlu demyelinize sinir liflerini (Tip C) uyarmamasidir.

Daha sonra araliklt monitdrizasyonda oldugu gibi RLS aranir bulunur ve alinan deger
R1 olarak degerlendirilir. Lobektomi tamamlanir ve en proksimalden RLS uyarilir ve bu

deger R2 olarak adlandirilir.

Kurulum sirasinda cihaz vagusa yaklasik 20 uyar1 gonderir ve preop olarak bunlarin
ortalamasini alarak bir bazal deger hesaplar. Amplitiid %50’nin altina diistiiglinde ya da
iletim siiresi %10°dan fazla uzadiginda sistem uyar1 verir ve cerrah o sirada yapmis oldugu
ya da yapmakta oldugu islemi degistirerek (traksiyona son verme) kalict sinir hasarlanmasi

thtimalini azaltir.

Daha sonra vagus probu ¢ikarilir ve bunun daha proksimalinden vagus standart prob ile

uyartlir ( V2 degeri ).
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SLSE MONITORIZASYONU

Son yillarda IONM altin standart olan gérsel sinir belirlenmesi ydnteminin bir
tamamlayicist olarak yaygin kabul gérmiis ve bu teknik hem RLS hem de SLSE dalinin
belirlenmesinde kullanilir hale gelmistir. Monitdrizasyon tekniginin, SLSE dalinin goérsel ve
fonksiyonel agidan degerlendirilmesine katki sagladigi gosterilmistir. Uludag ve arkadaslari
aralikli IONM’nin SLSE dali yaralanmasi oranin1 anlamli derecede azalttigimni

gostermistir(36).

Tiroidektomi esnasinda SLSE dalinin potansiyel yaralanma riskini azaltacak birkag

teknik tanimlanmistir:

1. Siniri gormeye calisgmadan iist pol damarlarinin, tiroid bezinin kapsiili
iizerinde tek tek baglanmasi,

2. Siiperior tiroid pol damarlar1 baglanmadan Once sinirin gorsel olarak
ortaya konmasi,

3. SLSE haritalanmasi ve belirlenen yapinin sinir oldugunu belgelemek i¢in

IONM kullanilmasi.

SLSE daliin goriilebilmesi amaciyla tiroid lobunun siiperomediali ile krikotiroid kas
arasindaki avaskiiler alan diseke edilerek tiroid st kutbu ayristirilir. Tiroid lobunun
anteromediale dogru nazik bir sekilde g¢ekilmesi, sternotiroid-laringeal ticgenin daha iyi
ortaya konmasini saglar. Siiperior damarlar kibar ve kiint bir diseksiyonla serbestlestirilir ve

her bir damar dal, tiroid kapsiiliine girdigi yerde ortaya konmalidir.

Tiroid iist kutubunda damarsal yapilarin kapatilip kesilmesi i¢in kullanilan enerji temelli

aletlerin sinir hasarina yol acabilecegi de akildan ¢ikarilmamalidir.

IONM tekniginde SLSE dalii saptamak igin iki ana metot vardir. Bunlardan biri SLSE
dalinin uyarilmasi ile olusan krikotiroid kas kasilmasinin goriilmesi ve/veya kastaki EMG
bulgularinin elektrodlar aracilifiyla kaydedilmesidir. Diger metot ise elektrod iceren

endotrakeal tiip araciligi ile uygulanan glottik EMG teknigidir.
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Uyari- krikotiroid kas kasilma teknigi

Stiperior laringeal sinirin eksternal dalinin dogrudan gorsel olarak ortaya konmasina
calisgtlmalidir. Ayrica st kutuba dair islemlerde asagidaki iki yaklagimla sinirin

korunabilecegi belirtilmektedir:

a. SLSE, kraniale bliylimiis iist kutba gelen damar pedikiiliiniin kranial ve
medialinden uyarilmalidir  (Krikotiroid kasin  gorsel kasilmasi  veya
gozlemlenebilirse endotrakeal glottik dalganin saptanmasi). Bu yanit gercek
pozitif uyar1 bilgisini verir

b. Kesilecek olan pedikiiliin uyarilmasi ile SLSE’nin uyarilamamasi (krikotiroid
kasta goriiliir kasilma ve endotrakeal glottik dalga olusumunun goriilmemesi). Bu
bulgu da pedikiilde sinir dokusu olmadigini gosteren bir ger¢ek negatif bulgu

Verir.

Bu bulgularla ve yontemle iist kutup damarlarinin baglanmasi esnasinda SLSE

dalindan kaginmak miimkiindiir.

Dionigi ve arkadaslari IONM ile SLSE dali saptama oramm %84, IONM
kullanilmadigi durumda ise %42 olarak bulmustur (60).

Masuoka ve arkadaslari ise yaptiklari calismada, 252 hastadan olusan seride, IONM
kullanilan olgularda SLSE dalin1 %89.2 oraninda belirlemeyi basarirken, gorsel olarak
%17.8 oraminda belirlemistir. Ayrica IONM kullanilan hastalarda ses bozuklugu oranimin
daha az oldugunu saptayarak, IONM ile SLSE dali saptanmas: durumunda ses

problemlerinin azaldigin1 vurgulamigtir (55).

Ust kutup islemlerinin sonlanmasindan sonra diseksiyon alaninda SLSE dalmin
proksimalden uyarilmasi teknigi sonucu krikotiroid kasin cevabi1 veya EMG verisi alinmasi

halinde sinirin fonksiyonel oldugu dogrulanir.
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Uyan — Glottik EMG teknigi

Stiperior laringeal sinirin eksternal dali uyarildiginda krikotiroid kasin tiim hastalarda
kasildigi goriliirken, bu kasilmanin EMG yanit1 yalnizca %70-80 hastada kaydedilebilir.
(61) Bu kaydedilen yanitin amplitiidii RLS amplitiidiiniin yaklasik 1/3’i kadardir.

SLSE dalinin uyarilmasi ile glottik cevap alinmasi, insan birlestirici sinirin varhigi ile
ipsilateral vokal kordun uyarilmasina baglidir. Anatomik ¢alismalarda insan birlestirici sinir
orant %85’¢ varan sonuglarda bildirilmistir. Bu nedenle glottik cevabin sadece %70-80
hastada goriilmesinin baska bir nedeni de elde edilen EMG verisinin cihazin saptayabilecegi

siirlardan daha diisiik olmasi olabilir.

Gilinlimiizde fiyat, emniyet, kullanilabilirlik ve basitlik gibi ¢esitli nedenlerden dolay1
endotrakeal tiip bazl ylizey elektrotlarina dayali sistemler ¢ogalmis, 6nem kazanmis ve en
stk kullanilan modaliteler haline gelmistir. Uluslararast Sinir Monitorizasyon Calisma grup
kilavuzunda da belirtildigi gibi dalga sekillerini hem gorsel hem de sesli uyar1 seklinde veren
endotrakeal tiip bazli sistemler, hem RLS hem de SLSE monitorizasyonu igin tercih
edilmelidir. Sadece duysal sistemler hem RLS hem de SLSE uyarimina karsi olusan EMG
yanitinda se¢ici olmamalart nedeniyle sorun yaratabilir (dalga sekli, amplitiidii, esik degeri

ve gecikme stiresi bakimindan).

SLSE Monitorizasyon Teknigi

Monitorizasyon igin anestezi standardi, cihazin kurulumu, endotrakeal tiipiin
yerlestirilmesi ve sistemin dogru calistigin1 gosteren testler RLS monitdrizasyonu ile aynidir.
Monitoriin esik degeri 100 uV ve uyarict prob ise 1-2 mA’e ayarlanmalidir. Gorsel olarak
goriilen SLSE dalinin dogrulanmast i¢in 1 mA akim yeterlidir. Ancak bazen sinirin
goriilememesi ya da haritalanmasi i¢in 2 mA akim da kullanilabilir. Uyar1 probu monopolar
veya bipolar olabilir ve bu prob yaridimiyla uygulanan akim, 4Hz’de 100 mikrosaniye siireli
ardisik aralikli uyar1 verecek sekilde ayarlanabilir. Bipolar elektrot kullanildiginda sinir
iizerine dogru yerlestirilmesi Onemlidir. Ancak monopolar probun sinir haritalamasi
bakimindan bipolar proba gore akimin daha diffiiz sekilde yayilmasini saglamasi ve daha

genis alanda haritalamaya olanak vermesi nedeniyle {istiin oldugu bilinmektedir.
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Randolph ve arkadaslar1 SLSE dalin1 1 veya 2 mA ile uyardiklar1 zaman elde edilen
EMG verileri arasinda istatistiksel anlamli fark olmadigini saptamistir. Ayrica bu ¢alismada
ortalama SLSE dali aksiyon potansiyeli amplitiidiinin RLS’den belirgin olarak (yaklasik
1/3’1) daha diisiik oldugu bulunmustur(25).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢alismanin amaci tiroid cerrahisinde SLSE dalinin anatomik varyasyonlarinin Tiirk
hasta populasyonunda goriilme oraninin saptanmasi ve IONM esliginde gerceklestirilen
tiroidektomi esnasinda sinirin anatomik varyasyonu ile tiroidektomi sonrasi gelisebilecek
fonksiyon bozuklugu arasinda iligski olup olmadiginin elektromiyografik veriler ile ve ses
bozuklugu indeksi kullanilarak incelenmesidir.

Calismaya Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali A
Servisi’nde Haziran 2018 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda nodiiler tiroid hastaligi, tiroid
bezinde malignite veya malignite siiphesi nedeniyle ameliyat edilen ve ameliyat esnasinda
IONM kullanilan hastalar dahil edildi. Tiim hastalarda ameliyat endikasyonu anamnez, fizik
muayene, tiroid fonksiyon testleri, tiroid ve boyun ultrasonografisi (USG), tiroid sintigrafisi,
tiroid otoantikorlar1 ve gerekli durumlarda yapilan tiroid ince igne aspirasyon biyopsi (1IAB)
sonuglar1 ¢ercevesinde tanmimlandi. Ikincil girisimler ve ¢alisma hedefinde olan verileri eksik

olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Tiim hastalarda demografik veriler, gériintiileme bulgulari, ameliyat endikasyonlari,
SLSE dalmmn anatomik yerlesimi ve IONM bulgulari, vokal kord muayene sonuglar1 ve
ameliyat sonrasi ses kalitesinin degerlendirmesi verileri retrospektif olarak incelendi. Tiim
hastalarda ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast vokal kord hareketlerinin degerlendirilmesi
icin Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi Anabilim Dali polikliniginde fleksible
laringoskop ile vokal kord muayenesi yapildi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi ses kalitesi,
Masuoka ve arkadaglari tarafindan tariflenen; bes soru ve toplam 20 puan iizerinden
hesaplanan “SLSE Ses Bozuklugu indeksi — 5 kullanilarak degerlendirildi(55). (Tablo
4).Bu degerlendirmede her soru 0 ile 4 arasinda puanlandi. 0 degeri normal durumu, 4 degeri
ise ciddi bozukluk olarak tanimlandi. Toplam ses indeksinin 10-15 puan olmasi ses

kalitesinde orta derecede bozulma, 15 puan iizeri ciddi bozulma olarak belirlendi.
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SLSE Ses Bozuklugu indeks-5

Skor (0-4)

Soru 1 Uzun konusma ile seste yorulma

Soru 2 Uzun konusma sonrasi sesin giderek kabalagmasi

Soru 3 Giglii ses ( Bagirmak ) ¢ikarmada zorluk

Soru 4 Tiz ses ¢ikarmada zorluk

Soru 5 Konugma ses frekansinda (Tiz-Pes araliginda) daralma

Tablo 4: SLSE Ses Bozuklugu Indeks-5

Siiperior sinir eksternal dah diseksiyon ve monitorizasyon teknigi

Tiim hastalarda tiroidektomi Oncesi anestezi esnasinda indiiksiyon sirasinda, kiiciik
dozda nondepolarizan kas gevsetici ajan kullanildi. Hastanin cinsiyet ve yasina uygun olan
capta yiizey elektrotlu endotrakeal tiip ile entiibe edildi. IONM, Dr. Langer Avalanche sinir
monitorizasyon cihazi kullanilarak gerceklestirildi. Tiim hastalarda siirekli vagus uyarilmasi
ile IONM uygulandi. Tiroidektomi esnasinda tiroid lob {ist pol diizeyinde iist pol ve
krikotiroid kas arasinda kalan avaskiiler alan SLSE dalin1 gormek icin diseke edildi. Biiytik
tiroid bezi olan ve tiroid ist polde biiyiikk nodiilii olan hastalarda SLSE diseksiyonuni
kolaylastirmak igin sternohyoid kas kismi olarak kesildi. Sternotiroid-laringeal tiggende kiint
diseksiyon ile SLSE dali inferior konstriktor adale iizerindeki seyri boyunca ve krikotiroid
adaleye girdigi alanda goriilmeye calisildi. Sinir goriildiigli zaman uyarict sinir probu ile
uyarilarak krikotiroid adale kasilmasi ve/veya monitore yansiyan elektromiyografik aktivite
kaydedildi. Sinirin gorildiigii durumlarda iist pol damarlart SLSE dalindan uzak ve tiroide
yakin bicimde baglandi. Ust pol diseksiyonu esnasinda enerji bazli damar miihiirleyiciler
kullanilmadi. Sinirin gézle goriilemedigi durumlarda uyarici prob yardimi ile krikotiroid
adale kasilmas1 ve/veya monitore yansiyan elekromiyografik aktivite ile sinir haritalanmasi
yapilarak iist pol damarlarinin gilivenli baglanabilecegi diizey saptandi. SLSE dalindan
lobektomi oncesi ilk goriildiigi anda elde edilen EMG verileri S1 ve lobektomi sonrast
veriler ise S2 olarak tammlandi. SLSE dalinin monitdrizasyonu Uluslararas1 IONM

grubunun kilavuzlari dogrultusunda uygulandi (63).
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SLSE dali uyarilmasi i¢in sinir probu 1-2 mA diizeyinde elektriksel uyar1 verecek
sekilde kullanildi. Gozle goriilen sinirin uyarilmasi i¢in uyarict prob 1mA, goriilemeyen
sinirin haritalanmast i¢in 2 mA uyar1 seviyesinde kullanildi. SLSE dali ve STA arasindaki
anatomik iliski Cernea Siiflamasina gore Tip 1, Tip 2A ve Tip 2B olarak tanimlandi (Sekil
12, Tablo 5).

Ameliyat sonrasi Ses Bozuklugu Indeksi kullamlarak yapilan ses Kalite
degerlendirmesi, ameliyati takiben 1. ve 3. ayda uygulandi. SLSE dalinin anatomik
siiflamasina gore S1 ve S2 degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark olup olmadigi

arastirildi.

istatistiksel analiz

Veriler ortalama ve standart sapma olarak tanimlandi. Gruplar arasinda degiskenlerin
istatistiksel analizi i¢in normal dagilim gosteren degiskenlerde T Testi, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerde Mann Whitney U testi kullanildi. Anatomik varyasyon gruplari
arasinda S1 ve S2 degerlerindeki farkin istatistiksel analizi i¢in paired samples T
testkullanild1. Kategorik verilerin istatistiksel analizi Ki-kare ve Fisher’s Exact testleri ile
yapildi. P degeri <0,05 istatististiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel

degerlendirmeler IBM SPSS 21 siiriimii kullanilarak gerceklestirildi.
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4. BULGULAR

Haziran 2018 ile Ocak 2019 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi A Servisi’nde toplam 149 hastaya tiroid cerrahisi uygulandi.
Ancak 31 hasta ikincil cerrahi (n:25) veya veri eksikligi (n:6) nedeniyle calisma dist
birakildi.

Calismaya dahil edilen 118 hastanin 21’1 erkek (%18), 97’si kadin (%82) olup
ortalama yas 41+11.8 bulundu. Toplam 118 hastanin 77’si (%65) selim nodiiler guatr, 41’1

(%35) ise malignite veya malignite kuskusu endikasyonlari ile ameliyat edildi.

U 118 hasta
' D
120 ameliyat
91Total tiroidektomi
29 Lobektomi
211 risk altinda
sinir

(
! |
Sinir vizualizasyon Krikotiroid kasilma ile
haritalama (+ i
ve monitdrizasyon +) Anatomik trase
(+) Vizualizasyon ve EMG saptanamadi
verisi (-) n=11(%>5)

n=154(%73) n=46(%22)

Sekil 21: Calismaya alinan hasta grubunda uygulanan cerrahi girisimler ve risk altinda

sinirlerin anatomik yerlesiminin saptanma sekli

59



Calismaya alman 118 hastanin 91’ine (%76) bilateral total tiroidektomi kalan 29
(%24) hastaya ise unilateral lobektomi olmak iizere toplam 120 cerrahi girisim uygulandi
(Sekil 21). Toplam 120 tiroid ameliyatinda 211 SLSE dali risk altinda sinir olarak
tanimlandi. Risk altinda 211 sinirden 11’inin (%35) anatomik trasesi gerek gorsel olarak
gerekse monitorizasyon ile saptanamadi. Yiiz elli dort (%73) sinirin anatomik seyri gozle
goriildii ve uyarict prob ile EMG verileri elde edildi. Kirk alti (%22) sinir ise gozle
goriillemez iken uyarici prob yardimi krikotiroid adalenin kasilmasi ile anatomik haritalanma

yapildi, ancak monitore yanstyan EMG verisi saptanmadi.

Ust tiroid lobu damarlari ile anatomik ilskisi belirlenen ve Cernea Smiflamasina gore
siiflanan 200 sinirin 103’1i(%51) sol, 97’si (%49) ise sag tarafta yeralmakta idi. Cernea
siniflamasina gore tiim SLSE dallarinin 116°s1 (%58) Tipl, 73’1 (%36.5) Tip 2A ve 11’1
(%5.5) ise Tip 2B olarak siniflandi. Sol ve sag tarafta yer alan SLSE dallar1 arasinda Cernea

siniflamasina goére anatomik yerlesim oranlari bakimindan anlamli farklilik saptanmadi

(Tablo 5).

Cernea siniflamasi Sag Sol P degeri | Toplam
Tip1 58(%59) 58(%56) | 0.5 116(%58)
Tip 2A 34(%35) 39(%37) |05 73(%36.5)
Tip2B 5(%6) 6(%7) 0.6 11(%5.5)
Toplam 97(%51) 103(%49) | 0.3 200

Tablo 5:Sag ve sol SLSE dallariin Cernea simiflamasina gore dagilim

Cernea smiflamasina gore gruplanan 200 sinirin 23°1i(%]11.5) hipertiroid hastalarda,
kalan 177’s1 (%88.5) ise 6tiroid hastalarda saptandi. Hipertiroidide Tip 1 ve 2A sinir oranlari
sirast ile %52(n=12) ve %48 (n=11) iken Tip 2B sinir goriilmedi. Otiroidide saptanan Tip 1,
2A ve 2B oranlart ise sirastyla %59 (n=104), % 35(n=62) ve % 6 (n=11) olup hipertiroidi ve

otiroidide sinir dagilimi agisindan anlaml fark saptanmadi (p=0.7).
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Cernea smiflamasina gére S1 ve S2 EMG verileri Tablo 6’da 6zetlenmistir.

S1/S2 amplitiid(uV) P degeri | S1/S2 latens (ms) P degeri
Cernea Tipl 198+317/208+325 0.5 1.64+0.46/1.68+0.53 | 0.4
Cernea Tip 2A | 144+83/144+78 1 1.66+0.3/1.7+0.36 0.6
Cernea Tip 2B | 102+49/143+68 0.3 1.85+0.6/1.88+0.37 0.9

Tablo 6: Cernea siniflamasina gore SLSE dallarinin S1 ve S2 EMG verileri

Cernea Tip 1, 2A ve 2B’de lobektomi Oncesi ortalama S1 amplitiid degerleri sirasiyla
198.6+£317uV, 144+83uV ve 102+49uV bulundu. Tip 2B sinirlerde ortalama S1 amplitiid
degeri Tip 2A ve Tip 1 sinire gore daha diisiik olmakla birlikte aradaki fark anlamli
saptanmadi (p=0.1)(Grafik 1).

.2007

1807

160

Ortalama mv1

1407

1204

1007

T
1 24 2B

cernea

Grafik 1: Cernea sinir tiplerine gore S1 amplitiid 6l¢iimleri
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Cernea Tip 1,2A ve 2B’de S1 latens degerleri sirast ile 1.6+0.5 ms, 1.7+0.3 ms ve
1.85+0.6 ms bulundu (p=0.3)(Grafik 2).
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Grafik 2: Cernea sinir tiplerine gore S1 latens odlgiimleri

Cernea Tip 1 ve 2B’ de ortalama S2 amplitiid degeri S1’ e gore daha yiiksek olmakla
birlikte aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (Tablo 6, Grafik 3). Cernea Tip

2A’ daise ortalama S1 ve S2 amplitiid degerleri ayn1 bulundu.
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Grafik 3: Cernea sinir tiplerine gore S1 ve S2 amplitiid degisim verileri
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Cernea Tip 1, 2A ve 2B gruplarinda ortalama S1 ve S2 latens degerleri benzer olup
fark anlamli bulunmadi (Grafik 4)
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Grafik 4: Cernea sinir tiplerine gore S1 ve S2 latens degisim olgiimleri

Siirekli IONM ile yapilan tiroidektomide 5 (%4) hastada ameliyat esnasinda tek
tarafta sinyal kaybi olustu. Bu hastalarin ameliyat sonrasi laringoskopik incelemesinde tek
tarafl1 vokal kord paralizisi saptandi. Bes hastanin tiimiinde vokal kord paralizisi gegici olup

1. ayda yapilan laringoskopik incelemeleri normal bulundu.

Ses Preop Postop. 1. P Postop.3.ay | P degeri | P degeri
index .
ay degeri layvs Preop vs 3.ay
skoru 3.ay
0 91(%77) | 44(%37) 0.0001 | 90(%76.2) | 0.0001 0.9
1 7(%6) 27(%23) 0.0001 | 21(%18) 0.3 0.004
2 6(%5) 45(%38) 0.0001 | 6(%5) 0.0001 1
3 2(%1.5) | 0(%0) 0.2 0(%0) 1 0.5
4 3(2.5) 2(%1.5) 0.5 1%(0.8) 0.5 0.5
>5 9(%8) 0(%0) 0.002 | 0(%0) 1 0.009

Tablo 7:Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 1. ve 3. ayda SLSE Ses Bozuklugu indeksi

— S ile degerlendirme sonuclar:
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SLSE Ses Bozuklugu Indeksi — 5 ile degerlendirme sonucu sonras1 1. ayda higbir
hastada orta veya ciddi ses bozuklugu saptanmadi (Tablo 7). Ameliyat 6ncesi donemde total
ses index skoru 0 (normal) olan hasta oran1 % 77 iken, ameliyat sonrasi 1. ay bu oran %37
olarak bulundu (p=0.0001). Ancak ameliyat sonrasi1 3.ayda total ses indeksi O(normal) olan
hasta oran1 ameliyat 6ncesi degere ulasarak %76 olarak saptandi. Ameliyat 6ncesi 27 hasta
(%23) hafif veya orta derecede ses bozuklugundan yakinirken, ameliyat sonrasi 1. ve 3. ayda
hafif veya orta derece ses bozulmasi tanimlayan hasta orani sirast ile %63 ve %24 olarak

bulundu.
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu calismada Tiirk popiilasyonunda siiperior laringeal sinir eksternal dalinin tiroid tist
pol ile anatomik iligkisinin sinir monitdrizasyonu esliginde incelenmesi ve IONM
kullanilarak tiroidektomi uygulanan hastalarda anatomik yerlesime goére SLSE dalinin
elekromiyografik verilerinde fark olup olmadigi arastirildi. SLSE dali tiroid {ist pol damarlar1
ile anatomik ilskisine gore Cernea siniflamasina goére gruplandirildi. SLSE dalinin anatomik
trasesi sinirin direkt olarak goriilmesi, uyarict prob ile EMG verisi kaydedilmesi ve/veya
uyarict prob ile uyarilmasini takiben krikotiroid kas kasilmasi cevabina goére tanimlanarak
haritalandi. Risk altindaki 211 sinirden % 5’i vizualizasyon veya monitdrizasyon ile
saptanamaz iken, % 77’si goriilerek EMG verileri kaydedildi. Sinirlerin % 22°si ise vizualize
edilemedi ve kaydedilebilecek biiyiiklikte EMG verisi saptanmadi. Bu sinirlerin
haritalanmas1 krikotiroid adale kasilma cevabina gore yapildi. Calismada SLSE dalinin
Cernea simiflamasina gore dagilimi incelendiginde %58 oraninda Tipl, %36.5 Tip 2A ve %
5.5 Tip 2B sinir saptandi. Tiroid lobektomi oOncesi ve sonrasti EMG verileri
karsilastirildiginda sinir tiplerine gore her iki 6l¢lim arasinda anlamli fark saptanmadi. SLSE
Ses Bozuklugu Indeksi — 5 ile degerlendirme sonucu ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi 3.

ayda saptanan total ses indeks skoru ayni bulundu.

Tiroid cerrahisi uygulanan hastalarda en sik tartisilan komplikasyonlar RLS felci ve
hipoparatiroididir. Oysa {ist tiroid pol damarlar1 diseksiyonu esnasinda yaralanmaya ¢ok agik
olan SLSE dali hasar1 genellikle gozden kagabilir. Ciinkii SLSE dali hasarimin ameliyat
esnasinda veya ameliyat sonrasi laringoskopi ile saptanmasi gii¢ olabilir. Bildirilen SLSE
dali yaralanma oranlar1 ameliyat sonrasi yaralanmanin saptanma sekline gore %2 ile %58
arasinda degisir (65). Tiroidektomi sonrasi ses degisiklikleri ve laringoskopi bulgularina gore
tanimlanan yaralanma oranlar1 %?2-4 arasinda iken, tirodektomi sonrast EMG incelemesi
yapilan bir ¢alismada %358’e ulasan oranlarda SLSE dali hasar1 saptanmistir (66). Bu sinirin
yaralanmasi 6zellikle meslek geregi sesini kullanan bireylerde sesle ilgili sorunlarin daha 6n

plana ¢ikmasi agisindan ¢ok 6nemlidir.

SLSE dali yaralanmasindan kaginmak i¢in cerrahi diseksiyon esnasinda uygulanabilecek
segenekler 1)sinirin krikotiroid kas ve tiroid iist pol mediali arasinda kalan bolgede dikkatli
diseksiyon yaparak goriilmesi, 2)siniri gormeye c¢alismadan iist pol damarlarinin tiroid
kapsiil lizerinde ayr1 ayr1 baglanmasiveya 3)sinir monitorii rehberliginde sinirin saptanmasi

ve haritalanmasidir.
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Sinirin tiroid iist pol diizeyinde goriilmesi Ve iist pol damarlarinin bu diizeyin altinda ve
tiroid iizerinde baglanmasi ile SLSE yaralanma riskini azaltan bir yaklasim olarak
onerilmektedir (65). Ancak SLSE diseksiyonunun ameliyat siiresini uzattigini ve sinirin
goriildiigii ve goriilmedigi olgularda sinir yaralanma riskinin farkli olmadigin1 vurgulayan

caligmalar da vardir (67).

Bellantone ve ark. ve Lekacos ve ark., yaptiklar1 ¢alismalarda tiroid st pol damarlarinin
tek tek ve tiroid iizerinde baglanmasmin SLSE dalinin korunmasi bakimindan yeterli
oldugunu saptayarak ve SLSE hasarini 6nlemek igin Ozellikle sinirin goriilmesinin
gerekmedigini savunmustur. Ancak Hurtado-Lopez ve arkadaslarinin yaptiklar1 prospektif
randomize calismada SLSE dali arastirilmadan yapilan lobektomi sonrasi, SLSE dali
goriilerek yapilan lobektomiye gore 2.5 kat daha fazla sinir yaralanmasi oldugu saptanmistir
(68).

Tiroid iist pol diseksiyonu esnasinda SLSE hasar1 riskini azaltan 6nemli bir nokta
ameliyat1 yapan cerrahin sinirin cerrahi anatomisi, varyasyonlar1 ve varyasyonlar1 etkileyen
faktorler hakkinda bilgili olmasidir. Tiroid {ist pol damarlar1 ve krikotiroid kas ile SLSE dal1
iliskisini smiflayan pek ¢ok smniflama olmakla birlikte en sik kullanilan Cernea
siniflamasidir. Cernea siniflamasinda SLSE dalinin iist pol damarlarint ¢aprazlama
seviyesine gore Ui¢ tip smiflanmistir ve bu ¢aprazlama seviyesi tiroid iist poliine ne kadar
yakinsa SLSE yaralanma riski o kadar yiiksektir. Sinirin anatomik varyasyonlari etnisite,
tiroid bezi volumii, hipertiroidi varligi veya nodiillerin yerlesimine gore farkli oranlarda
bildirilmistir. Meksika, Uzak dogu ve Hint kdkenli hastalarda yaralanma riski daha yiiksek
olan Tip 2A ve 2B’nin daha sik oranlarda saptandigi bildirilmistir(65). Biiyiik tiroid
nodiilleri, tiroid agirliginin 100 gr’dan fazla olmasi ve toksik nodiillerin varliginda
yaralanma riski fazla olan tip 2 sinirlerin goriilme orani1 daha siktir. Farkli ¢aligmalarda hasta
popiilasyonuna bagli olarak Tip 1 SLSE %7-%60, Tip 2A %17-%56 ve Tip2B ise %10-%53
arasinda degisen oranlarda saptanmistir(65). Bizim calismamizda da literatiirle uyumlu

olarak Tip 1,2A ve 2B sinirlerin orani sirasi ile %58,%36.5 ve %5.5 bulundu.

Az sayida baz1 caligmalarda sinir monitdrii yardimi olmaksizin SLSE dalinin gorsel
olarak % 98’e varan oranlarda saptanabildigi bildirilmekle birlikte, ¢cok sayida prospektif
calismada bunun aksine sinir monitorii ile SLSE dali saptanma oraninin sadece gorsel

yaklagima kiyasla daha yiiksek oldugu gosterilmistir (64,69).
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Barczynski ve arkadaslari, 210 hastay1 sinir monitorlii ve monit6rsiiz tiroidektomi olarak
iki gruba randomize ettikleri ¢alismada, SLSE saptama oranini monitorlii grupta %84
Monitdrsiiz grupta ise % 34 bulmustur (57). Bu calismada monitér kullanimi ile SLSE

dalinda yaralanma ve erken dénem ses degisikligi oraninin azaldig1 gosterilmistir.

Uludag ve arkadaslari, SLSE diseksiyonunda sinir monitdrizasyonu kullanilmayan
olgularda %7.6 olan sinir saptama oraninin monitdr kullanilan olgularda %35’e yiikseldigini
gostermistir. Ayrica bu c¢alismada sinir monitérii yardimi ile yapilan SLSE dali
diseksiyonunda, monitdrsiiz diseksiyona gore sinir yaralanma oraninin anlamli sekilde daha

az (%1.5 vs%12.5) oldugu bulunmustur (36).

Selvan ve arkadaslar1, 70 SLSE dalin1 prospektif olarak inceledikleri ¢alismada sinirlerin
%50’sinin krikotiroid avaskiiler bdlgede bulunamadigini ve gorsel olarak bulunamayan
sinirlerin tiimiiniin monitdr yardimi ile haritalandigini bildirmistir (70). Benzer sekilde 100
SLSE dali incelenen bir ¢alismada gorsel yolla sinir olarak degerlendirilen yapilarin
%14’linde sinir monitdrii ile EMG cevab:1 alinamadigi, monitdr yardimi ile diseksiyona

devam edildiginde gergek sinirin tiim olgularda bulundugu vurgulanmistir (71).

Tim bu ¢alismalarin 1s1¢inda tiroidektomi esnasinda kullanilan sinir monitorizasyonun

rekiirren laringeal sinir ile sinirli kalmamasi, SLSE dalini1 da kapsamasi 6nerilmektedir (63).

Tiroidektomi esnasinda SLSE monitorizasyonu farkli sekillerde yapilabilir. SLSE dali
uyarilmasi ile krikotiroid kasin kasilmasi bulunan yapinin SLSE oldugunu gosterir. Gorsel
olarak goriilemeyen sinirlerde krikotiroid aralikta uyarict prob gezdirilerek bu esnada
krikotiroid kas kasilmasi gozlenerek sinir trasesi haritalanabilir. ikinci yontem ise SLSE
uyarilmasi ile endotrakeal tiip elektrodlar1 aracilig: ile elde edilebilen glottik EMG verisidir.
Ancak glottik EMG verisi insan birlestirici sinirin varligi ile baglantili olup yaklasik %70-80
hastada elde edilebilir. SLSE monitérizasyununda ana hedef kas ipsilateral krikotiroid kas
olup, bunun disindaki sekonder kaslar ipsilateral vokal kord, kontrlateral vokal kord,
kontrlateral ~ krikotiroid kas ve ipsilateral strep kastir (72). Tiroidektominin
elektrofizyolojisinin incelendigi bir ¢alismada SLSE dali uyarilmasi ile ipsilateral krikotiroid
kastan alinan EMG amplitiid degeri 6379uV iken vokal korddan alinan amplitiid degeri
belirgin olarak daha diisiik olup 156V bulunmustur (72).
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SLSE uyarist ile vokal korddan elde edilen EMG verisinin cihaz yazilimi tarafindan
algilanamayacak kadar kiiciik olmasit da tiim hastalarda glottik EMG verisi alinamamasinin
diger bir nedeni olabilir. Dionigi ve arkadaslar1 SLSE dali monitdrizasyonunda glottik EMG
verisi ile S1 amplitiid degerini 259-371uV arasinda degisen oranlarda bulmustur. Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak SLSE monitorizasyonu ile glottik EMG verisi
hastalarin %73’linde elde edilebildi ve hastalarin %22’sinde SLSE lokalizasyonu sadece
krikotiroid kas kasilmasi ile saptanabildi. Calismamizda S1 amplitiid degerleri 102-198uV
arasinda degisen oranlarda saptandi. Dionigi ve arkadaglari, Cernea siniflamasina gore sinir
varyasyonlarinin tiroidektomi oncesi ve sonrast EMG verileri tizerine etkisini inceledikleri
calismada Tip 2A ve 2B sinirlerde tiroidektomi sonrasi amplitiid degerilerinde anlamli
azalma saptamugtir. Arastiricilar Tip 1 sinirde ise S1 ve S2 amplitiid verilerinin benzer
oldugunu, ayrica S1 ve S2 latens degerlerinin sinir tipinden etkilenmedigini gostermistir. Bu
sonuca gore Tip 2A ve 2B sinirlerin tiroidektomi esnasinda yaralanmaya daha yatkin
oldugunu EMG verileri ile de gosterdiklerini vurgulamiglardir. Bizim c¢alismamizda Dionigi
ve arkadaslarinin ¢aligmasindan farkli olarak Cernea siniflamasina gore 3 farkli sinir tipi ve
S1 ve S2 amplitiid degerleri arasinda anlamli bir iligki saptanmamuigtir. Ayrica Dionigi ve
arkadaslari, S1 amplitiid degerini Tip 1 sinirlerde en diisiik ve Tip 2B sinirlerde en yiiksek
bulmustur. Bizim ¢alismamizda ise tam tersi S1 amplitiid degeri en yiiksek Tip 1 sinirde ve
en diisik Tip 2B sinirde saptanmistir. Bu farkli sonuglar SLSE dali ile ilgili farkh
popiilasyonlarda anatomik varyasyon ve EMG verilerinin farklilik gosterebilecegini

diistindiirmektedir.

Ayrica bizim ¢aligmamizda iist pol diseksiyonuna baglanmadan 6nce uyarici prob ile
krikotiroid aralikta sinir haritalanmasi yapilmig ve SLSE dali ile Gist pol damarlar1 arasindaki
anatomik iligki saptandiktan sonra sinirden uzak olarak damarlar ayr1 ayr1 ve tiroid lizerinde
baglanmistir. Dolayis1 ile S1 ve S2 arasinda amplitiid farki olmamasi bu 6zenli cerrahi
yaklasima da bagl olabilir. Dionigi’nin c¢aligmasinda ses Kkalitesini arastiran bir
degerlendirme metodu kullanilmamistir. Bizim ¢alismamizda ise ses bozuklugu indeksi ile
degerlendirildiginde ameliyattan sonra 3. ayda ses indeks skorunun ameliyat oncesi degere

ulastig1 saptanmustir.

Isvec’te endokrin cerrahi ile ugrasan cerrahlar arasinda yapilan bir ankette cerrahlarmn
%381°1 tiroidektomi esnasinda SLSE dalin1 korumaya ¢alistigin1 vurgulamakla beraber ancak

%231 siniri rutin olarak gérmeye calistigini belirtmistir (73).
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Sonug olarak sinir monitdrizayonu ile vagus ve rekiirren laringeal sinir normal EMG
verileri ile ilgili yaygin bilgi olmakla birlikte SLSE normal EMG verileri ile bu derece
yaygin inceleme yoktur. SLSE dali yaralanmasina bagli ses bozukluklari, profesyonel olarak
sesini kullanan hastalar disinda, tiroidektomi sonrasi gézden kagma olasiligl en yliksek
komplikasyondur. Meslegi bakimindan sesini kullanan hastalar i¢in SLSE dali yaralanmasi
ses ile ilgili ciddi komplikasyonlara neden olabilir. SLSE dali tiroidektomi olgularinin
yaklasik % 20’sinde gorsel olarak saptanamaz. Tiroid {ist pol diseksiyonu ve damarlarin
baglanmasi esnasinda sinir monitorizasyonu kullanilmasi SLSE dalinin bulunmasi, bulunan
bir anatomik yapinin sinir oldugunun dogrulanmasi ve sinirin trasesi saptanarak damarlarin
siniri i¢ine almayacak sekilde daha asag1 seviyede baglanmasi yoluyla tiroidektomi sonrasi
olabilecek ses bozukluklarini azaltabilir. Ancak SLSE dalinin normal elektromiyografik
amplitiid degeri ve tiroidektomi Oncesi ve sonrast olusan amplitiid fark: ile anatomik
yerlesim arasindaki iliski hakkinda kisitli sayida ¢alisma vardir. Sinir monitorii yardimi ile
SLSE saptanarak ve dikkatli cerrahi teknik gozetilerek yapilan tiroidektomi sonucu
hastalarda ameliyat sonrasi erken donemde ameliyat Oncesi ses kalitesine esdeger ses

kalitesine ulasilabilir.
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7. EKLER

TURK POPULASYONUNDA SUPERIOR LARINGEAL SINIR EKSTERNAL DALININ TiROID
UST POL ILE ANATOMIK ILISKISININ SINIR MONITORIZASYONU ESLIGINDE

INCELENMESI

Ad1 Soyadr: Protokol/Kart No:

Dogum Tarihi (Yas): Cinsiyet: OK

Ameliyat Tarihi: Cerrah:
Preoperatif Tant:

fT3: ... fT4:............ TSH:.........

Preop 1iIAB (Bethestha) (Nodiil yeri):

Preop USG:
Ust polde nodiil: Yok OVar

Hipertiroidi varligi: CJYok OVar

Antitiroit tedavi:CJYok OVar (ilag: Doz: Siire:.........

Otoimmun tiroidit: Yok OVar (AntiTPO:
Patolojide tiroidit: Yok OVar
Patolojik Tani:

Cerrahi Girisim: CIPrimer cerrahi Olikincil cerrahi

Entiibe edilen tiip no:
Induksiyonda uygulanan kas gevsetici: ........................... mg

Yapilan ameliyat:

Ilk girisim uygulanan lob: (JSag OSol
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Piyes boyutlar1 (ylikseklik x transversx on arka cap):

Sinir vizualizasyonu: R: L:
Sinir Monitrizasyonu: R: L:
Monitorizasyon oncesi vizualizasyon (-) ise monitdrizasyon sonrast;

Vizualizasyon R: L:

Cernea Simiflamasi:

Type 2A

Selvan Siniflamast:

Type 1a

EBSLN is becated within 1 em of the entry EBSIN ks located posterior to the EBSLM ks located within 1 to 3 em of EBSLN is located between 3 and 5
of the veszels into the gland either wesiels but within 1 am of the entry of the entry of the vesels into the gland ern of the entry of the vessels into
anterior or between the branches of the the: STV into the gland. This entry or within 3 to 5 om from the oricoid the: gland or more than 5 om from
5TV and within 3 crm from the oricedd point s dese to the anterior insertion cartilage the ericoid carilage

cartilage line of the CTM onto cricoid cartilage
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Friedman Siniflamasi:

Type 1

EBSLN runs its whole course superficially
or laterally to the inferior constrictor,
descending with the superior thyroid

vessels until it terminates in the
cricothyroid musce

EBSLN penetrates the inferior
constrictor in the lower portion of the
musde. In this case, it is only partially

Ust pol diseksiyon zamani (dk): R:

V1
R1
R2
V2

Steroid veya Ca-kanal blokorii yapilip yapilmamasi ve dozu:

Amplitid:
Amplitid:
Amplitid:
Amplitiid:
EBSLN1 Amplitiid:
EBSLN2 Amplitiid:

protected by the inferior constrictor. course to the cricothyroid musde.
L:
SAG
uV Latency: ms  Amplitiid: uv Latency:
puV Latency: ms  Amplitiid: uv Latency:
puV Latency: ms Amplitiid: uv Latency:
puV Latency: ms Amplitiid: uv Latency:
puV Latency: ms Amplitiid: uv Latency:
uV Latency: ms Amplitiid: uv Latency:

Type 3

EBSLN dives under the superior fibers
of the inferior constrictor, remaining
covered by this muscle throughout its

Pre-op VK Muayenesi: (Glottis kapanmas1? Asimetri? Ses frekansi?)

R:

Post operatif 1. Giin vokal kord muaynesi (parazi veya paralizi belirtilecek):

Semptom (*: semptom belirt): Yok OVar (*?:
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ESBLN Ses Bozuklugu indeks-5

Skor (0-4)
Soru 1 Uzun konusma ile seste yorulma
Soru 2 Uzun konusma sonrasi sesin giderek kabalagsmasi
Soru 3 Gigli ses ( Bagirmak ) ¢ikarmada zorluk
Soru 4 Tiz ses ¢ikarmada zorluk
Soru 5 Konugma ses frekansinda (Tiz-Pes araliginda) daralma

(0: Normal 4: Ciddi ses degisikligi)

EBSLN Voice Impairment Index-5:

Preop

1. Ay
3. Ay
6. ay
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Toplam Skor:
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2007 — 2012 I.U. CERRAHPASA TIP FAKULTESI, TURKCE TIP

2013 - 2019 1.U. ISTANBUL TIP FAKULTESI GENEL CERRAHI A.D.
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