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Girig: Multinoduler guatr ya da tiroid kanseri nedeniyle bilateral total tiroidektomi (TT)llkemizde ve tim diinyada
siklikla uygulanan operasyonlardan biridir. TT’nin en énemli komplikasyonlarindan biri nervus laringeus inferior
(NLI) sinirinin gegici ya da kalici olarak hasarlanmasidir. Bu komplikasyonun azaltiimasi amaciyla TT ameliyatlari
sirasinda son yillarda intraoperatif néromoitorizasyon (IONM) kullaniimaktadir. Bu galigmada 6zel bir merkezde
TT operasyonunda iIONM uygulamasi deneyiminin paylasilmasi amaclanmistir.

Gereg ve Yéntem: 2016-2020 tarihleri arasinda hastanemiz genel cerrahi kliniginde TT sirasinda iONM
uygulanan hastalar calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalari retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, TT endikasyonlari, postoperatif patolojik bulgulari kayit altina alindi. IONM
bulgularinda anormallik olan ve postoperatif dénemde NLi hasarlanmasi diisiinilen hastalara kord vokal
muayenesi yapildi. Bulgular oransal olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calisma déneminde hastanemiz genel cerrahi kliniginde 104 hastaya IONM kullanilarak TT uygulandi.
Hastalarin yas ortalamasi 51,0 (19-84) ve 85'i kadin (%81,7)'di. Hastalarin 34’Und etiroid kanseri saptandi
(%32,6). Bunlarin 30'u (%88,2) papiller, 1’si follikliler, 2’si meddiller, 1'i anaplastik ve 1 tanesi de mixt karsinom
olarak saptandi. Papiller karsinomlarin 18 tanesi mikrokarsinom (%60,0) olarak gorulirken 11 tanesi (%36,6)'sI
multisentik karsinom olarak gériildii. Hastalarin hicbirinde preoperatif NLi hasari yoktu. IONM sirasinda 3 hastada
(%2,8) tek tarafli sinyal kaybi oldu. Bu hastalarda NLI'de anatomik bitunlik bozulmamisti. Sinyal kaybinin geri
gelmesi amaciyla 30 dakika beklendi ve sinyal geri gelmedidi icin operasyona son verildi. Bu hastalarin
T'imultinoduler guatr, 1’i Graves, 1’i papiller karsinom nedeniyle opere edilmiglerdi. Postoperatif takipde hastalarin
her Ggiinde de klinik olarak ses degisikligi saptanmadi. Kord vokal muayenesinde tek tarafli paralizi gérildi. 3 ay
takip sonunda her 3 hastada da kord vokal hareketleri geri geldi. Seride higbir hastada postoperatif kord vokal
paralizisi olmadi.

Sonug: Sonug olarak IONM total tiroidektomi sirasinda cerrahin NLI'u gériip korumasina ragmen olusabilecek
termal ya da traksiyon hasarlarini farketmemizi ve cift tarafli sinir hasari olusmasini engeller.

SUMMARY

Introduction:Bilateral total thyroidectomy (TT) due to multinodular goiter or thyroid cancer is one of the most
frequently performed operations in our country and all over the world. One of the most important complications of
TT is the temporary or permanent damage of the nerve laryngeal inferior (NLI) nerve.In order to reduce this
complication, intraoerative neuromotorization (IONM) has been used during TT operations in recent years.
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In this study, weaimed to share the experience of IONM application in TT operation in a private hospital.

Material and Method: Patients who were performed IONM during TT in the general surgery clinic of our hospital
between 2016-2020 were included in the study.The files of the patients included in the study were analyzed
retrospectively. Age, gender, TT indications and postoperative pathological findings of the patients were recorded.
Cord vocal examination was performed in patients with abnormal IONM findings during surgery and suspected
NLI injury in the postoperative period.

Results:During the study period, 104 patients underwent TT with using IONM in the general surgery clinic of our
hospital. The mean age of the patients was 51.0 (19-84) and 85 (81.7%) of the patients were female.Thyroid
cancer was detected in 29 patients (32,6%).0f these, 30 (88.2%) were papillary, 1 was follicular, 2 were
medullary, 1 was anaplastic and 1 was mixed carcinoma.While 18 of the papillary carcinomas were
microcarcinoma (60,0%), 11 (36.6%) were multicentic carcinoma. None of the patients had preoperative NLI
injury.Unilateral signal loss occurred in 3 patients (2.8%) during IONM. In these patients, anatomic integrity was
not impaired in NLI. The signal was waited for 30 minutes to recover and the operation was terminated because
the signal did not return. The operation endication was multinodullary goiter in 1 patients, papillary carcinoma in
one patient and Graves disease in 1 patient. No voice change was detected clinically in any patients during
postoperative follow-up.Cord vocal examination revealed unilateral paralysis. At 3 months follow-up, cord vocal
movements returned to both patients.None of the patients had postoperative cord vocal paralysis.

Conclusion:In conclusion, IONM alerts us to recognize thermal or traction damages during bilateral TT, although

the surgeon sees and protects the NLI and IONM prevents the development of bilateral nerve damage.

GIRIS

Tiroidektomi operasyonlarinda rekirren laryngeal
sinir (RLS) hasarlanmasi cerrahi pratikte isten-
meyen komplikasyonlarin basinda gelmektedir.
RLS cerrahi uygulanmasi sirasinda gbzle goéri-
nerek yaralanmasinin 6nlenmesi yillardan beri
uygulanan bir yontemdir. Ancak literatirde RLS
yaralanmasi ile azimsanmayacak oranlarda kar-
silasiimaktadir. RLS yaralanma oranlari %0.,4 ile
%7 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir
(1,2). Son yillarda RLS yaralanmasinin 6nlen-
mesi amaciyla inraoperatif néromonitorizasyon
(IONM) siklikla kullaniimaya baslayan bir yén-
temdir. Ozellikle total tiroidektomi (TT) uygulan-
masi gereken hastalarda RLN yaralanma oran-
larini disirdigu gosterilmistir.

IONM yéntemi uygulanmasinda operasyon bas-
langicinda nervus vagus uyarilarak kord vokal-
lerin hareketi laryngeal tlpln Uzerindeki alicilar
ile tespit edilerek vagustan itibaren kord vokallere
kadar olan sinir aksinin saglam oldugu gorulir
(V1). Tiroid lobu diseksiyonu sirasinda RLS
gorulir ve saglamligi yine RLS’in uyariimasi ile
kord vokallerdeki hareketin kayit edilmesi ile
belirlenir (R1). Lobektomi islemi bittikten sonra
ayni islem tekrarlanir kord vocal hasari yani RLS
yaralanmasi olmadidi belirlenir (R2, V2) (3). TT
operayonlarinda ayni iglem her iki tarafta da
uygulanir. Genel prensip olarak ilk 6nce opere
edilen tarafta herhangi bir sekilde sinyal kaybi
yani kord vokal hareket yoklugu saptanirsa diger
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taraf lobektomi isleminin bagka bir seansa erte-
lenmesi 6nerilmektedir. Bu igleme evreli tiroidek-
tomi ismi uygun gorilmektedir. Béylece bilateral
kord vokal hasari 6nlenmis olmaktadir.

IONM uygulanmasi yayginlastiktan sonra yayin-
lanan serilerde RLS butinligld korunmasina
ragmen kord vokal hareketlerinin kayit edileme-
mesi yani RLN hasari olusabildigi gdsterilmigtir.
RLS hasari igin riskli hastalar Graves, malignite
ya da retrosternal uzanim gosteren dev tiroid bezi
olan hastalar olarak gérilmektedir (4). Bu hasarin
genellikle termal hasar ya da traksiyon hasarina
bagh oldugu gdsterilmistir. Bu durumlarda opera-
yonun baslangicinda kayit edilen sinyalin kaybol-
dugu ve bir sure beklenmesine ragmen geri gel-
medigi belirlenmistir. Bu tlr hasarlarda hastalarin
yaklasik %60’inda klinik olarak ses bozuklugunun
olmadigi, ses bozuklugu olan hastalarda ise klinik
olarak tam dizelmenin yaklagik 15 gin ile 3 ay
arasinda olustugu goésterilmistir (4-6).

Biz bu g¢alismada hastanemiz genel cerrahi klini-
ginde IONM kullanilarak uygulanan tiroidektomi
hastalarini retrospektif olarak degerlendirmeyi
amacladik.

GEREG ve YONTEM

Ocak 2016-Mayis 2020 tarihleri arasinda klinigi-
mizde TT yapilmak amaciyla yatirilip opere edi-
len hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismanin
etik kurul onayi alindi (0009/2020). Calismaya
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dahil edilen hastalarin tamaminda IONM kulla-
nildi. IONM uygulamasi intermitant ydntemle
Uluslararasi IONM galisma grubunun tanimladig
sekilde yapildi(5). Hastalara entibasyon yapiima-
dan 6nce laryngeal tipe alici reseptdr yerlestirildi
(AVALANCHESI System, Dr. Langer Medica
GmbH, Waldkirch, Germany). Uzman anes-
tezistler tarafindan entiibasyon iglemi yapildiktan
sonra cilt Uzerinden tiroid kartilaj Gzerinden yapi-
lan uyari ile tip Uzerindeki alicinin kord vokallere
temas ettigi test edildi. Operasyon planlamasinda
dominant nodil ya da malignite kuskusu olan
nodulin oldugu tarafin lobektomisi 6énce yapildi.
Lobektomi igin tiroid lojuna girildiginde nervus
vagus goéruldu ve ilk sinyal alinarak kayit edildi
(V1). Daha sonra tiroidektomi icin diseksiyona
baslandi ve superior laryngeal sinir gorilerek
sinyal alindi ya da kastaki tril goruldi. Disek-
siyonun devaminda RLS goérildi ve ilk sinyal
alinarak kayit edildi (R1). Lobektomi bittikten
sonra ayni islemler tekrarlandi ve sinir hasari
olmadigr gorildu (R2, V2). Lobektomi yapilan ilk
tarafta lobektomi sonrasi sinyal kaybi (sinyalin
tamamen kaybolmasi ya da sinyal amplitudindn
100 mV altina dismesi) saptandigi durumda
sinyalin geri gelmesi icin 30 dakika beklendi. Bu
strenin sonunda sinyal geri gelmedigi durumda
operasyona son verildi. Bu igleyis sinyal kaybi
algoritmasina goére yapildi (5). Sinyal kaybinin
gercek mi yalanci mi oldugu vyine literatirde
tanimlandid1 sekilde hem kas hareketi hem de
kars! taraf vagus kontroll yapilarak kontrol edildi
(5). Sinyal kaybi yagsanmayan durumlarda karsi
taraftada hem vagus hem laringeus superior hem
de RLS uyarilari lobektomi basinda ve sonunda
kayit edildi. TT yapilmis oldu. Sinyal kaybi olan
hastalara postoperatif 1. giinde kord vokal
muayenesi yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet,
patolojik bulgulari retrospektif olarak degerlen-
dirildi. Sinyal kaybi1 yasanan hastalar kayit altina
alindi. Bu hastalarin postoperatif klinik ve indirek
laringoskopi muayeneleri ile kord vokal hare-
ketleri ve ses bulgulari degerlendirildi. Bulgular
oransal olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Calisma déneminde hastanemiz genel cerrahi
kliniginde 104 hastaya IONM kullanilarak tiroidek-
tomi uygulandi. Bu hastalarin amaminda bilate-
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ral multinoddler guatr, malignite, Graves nedeniyle
TT endikasyonu vardi. Hastalarin yas ortalamasi
51,0'di (19-84) ve 85'i kadin (%81,7)'di. Hasta-
larin 34’Unde tiroid kanseri saptandi (%32,6).
Bunlarin 30'u (%88,2) papiller, 1’i follikller, 2’si
meddiller, 1'i anaplastik ve 1 tanesi de mixt kar-
sinom olarak saptandi. Papiller karsinomlarin 18
tanesi mikrokarsinom (%60,0) olarak goérultrken
11 tanesi (%36,6)’sI multisentik karsinom olarak
goruldi. Hastalarin higbirinde preoperatif RLS
hasari yoktu. IONM sirasinda 3 hastada (%2,8)
tek tarafli sinyal kaybi oldu. Bu hastalarda
RLS’'de anatomik butiinlik bozulmamisti. Sinyal
kayiplarinin 1 tanesi termal hasar, 2 tanesinde
ise traksiyon hasari oldugu dusdnuldd. Sinyal
kaybinin geri gelmesi amaciyla 30 dakika
beklendi ve 3 hastada da sinyal geri gelmedigi
icin operasyona son verildi. Bu hastalarin T
multinoduler guatr, 1'i Graves, 1’i papiller karsi-
nom nedeniyle opere edilmislerdi. Multinodiler
guatr ve papiller tiroid kanseri nedeniyle opere
edilip sinyal kaybi olan hastalarda sinyal kaybi
ikinci tarafta oldu. Bu nedenle bu iki hastada TT
tamamlanmis oldu. Graves olup sinyal kaybi
yasanan hastada ise kayip ilk tarafta oldugu igin
operayona son verildi. Postoperatif takipde hasta-
larin her Uc¢unde de klinik olarak ses degisikligi
saptanmadi. Kord vokal muayenesinde 3 hastada
da tek tarafli paralizi goérildi. Ug ay takip
sonunda her 3 hastada da kord vokal hareketleri
geri geldi. Graves nedeniyle operasyonu ikinci
seansa birakilan hasta ikinci operayonu kabul
etmedi.

TARTISMA

IONM tiroidektomi sirasinda RLS’in 6zellikle
kalici yaralanmalarinin dnlenmesi amaciyla yay-
gin olarak kullanilmaktadir. Buna ragmen bu
sistemin gecerliligi halen tartismali bir konudur.
Literatiirde IONM’nin sinir yaralanmasini énledi-
gini ya da bu konuda fayda saglamadigini
gOsteren galismalar vardir (1, 7, 8).

Son yillarda yapilan bir metaanaliz IONM’nin RLS
hasarini engellemede etkili oldugunu goéster-
mistir. 2014 yilinda yapilan bu metanalizde IONM
ile kalici hasarlarin engellenebildigi ancak gegici
hasarlari engellemedigi sdylenmistir (8).

Biz klinigimizde Ozellikle sinir hasari agisindan
riskli olabilecek TT planlanan hastalara IONM
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uygulanmayi disindiik. IONM uygulanan grubu-
muzda kalici RLS hasari gérmedik. Literatirde
yayinlanan serilerde IONM uygulanan hastalarda
kalici sinir hasarinin %1’in altinda oldugu gdste-
rilmistir. Gegici sinir hasari serimizde %2,8 olarak
saptanmigtir. Bu oran literatiirle uyumludur. Sun
ve ark. IONM uygulanmasinin gegici sinir hasa-
rini azalttigini ortaya koymustur (9) ve Bai ve ark.
(10) da kendi serilerinde IONM uygulamasinin
gegici sinir hasari azalttigini belirtmislerdir.

Yapilan g¢alismalarda TT yapilacak olan hasta-
larda IONM ile tektarafli sinyal kaybinin olmasi
operasyon stratejisinin dedismesini saglayan bir
bulgu oldugu ortaya koyulmustur. Operasyon
sirasinda RLS ya da vagus sinirinden alinan
uyarilarin 100 pv altinda olmasinin ya da ilk
basta var olan sinyalin tamamen kaybolmasinin
sinyal kaybi olarak nitelendiriimesi gerektigi
belirtiimektedir. Tek tarafta sinyal kaybi olan ve
30 dakika bekleme slresi sonrasinda sinyalin
geri gelmedigi hastalarda operasyon planinin
degistiriimesi ve diger tarafin ikinci seansda
rezeke edilmesi 6nerilmektedir (11,12). Literatlr-
deki verilere gore tek tarafli sinyal kaybi olan ve
bu nedenle operayonlari sonlandirilan hastalarin
postopetratif dénemde ses  bozuklugunun
%50’den az goérulmektedir. Bu hastalarin kord
vokal hareketleri postoperatif erken dénemde
paralitik olarak saptanmakta iken 3 aylik bekleme
suresi sonunda %100’e yakin hastada kord vokal
hareketlerinin geri geldigi gézlenmektedir. Bizim
serimizde de operasyon sirasinda sinyal kaybi
gorilen 3 hastanin postoperatif donemde 1
tanesinde ses bozuklugu yasanmistir. Bu hasta-
nin da ses bozuklugu yaklasik 15 giin sonra
dizelmigtir. Yapilan laringeal muayenelerde her 3
hastanin 3 ay icerisinde kord vokal hareketleri
tamamen normale donmustdr.

Literatirde IONM uygulamasi ile operasyon
planinin degismesi ile muhtemel bilateral RLS
hasari ve baglantili olarak trakeostomi ihtiyacinin
onune gegcildigi belirtiimektedir (11). Bazi calis-
malarda IONM'de sinyal kaybi saptanmasinin
negatif prediktif degerinin %90 oldugu ancak
pozitif prediktif degerinin ise %40’ In altinda
oldugu ve bu nedenle cerrahi planindegistiriime-
sine gerek olmadigi belirtimektedir (1,13). Calo
ve ark IONM’nin pozitif prediktif degerini %78,4,
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negatif prediktif degerini %99,8 bulmuslardir.
Ayni seride spesifite %99,4 ve sensitivite %93,4
olarak bulunmustur (14). Baska calismalarda
ayni sekilde pozitif prediktif deger %76.7-77,
negatif prediktif deger de % 99,4-95 olarak
bulunmustur. (15,16). Gir ve ark (17) yaptigi
calismada pozitif prediktif deger %86,4, negatif
prediktif deger %100 olarak bulunmustur.

Bazi durumlarda sinyal kaybi olmasina ragmen
operasyon planinda degisiklik 6éneriimemektedir.
Sinyal kaybi ikinci tarafta olugursa ve sinir
bltanliga tam goraliyorsa operasyon tamamlan-
mas! Onerilir. Ayrica ilk tarafta sinyal kaybi
olduktan sonra diger taraf rezeksiyonu kesin
endikasyon ise ve hasta ile preoperatif ddnemde
bu konuda onam alinmadiysa operasyon plani
degdismeyebilir. Bizim serimizde de 1 hastada ilk
tarafta sinyal kaybi olmus ve malignite disunl-
medigi icin operasyona son verilmistir. Diger iki
hastada ise ikincil olarak opere edilen tarafta
sinyal kaybi oldugundan operasyon tamamlan-
mistir.

Bu konuda yayinlanan c¢aligmalarda ilk opere
edilen tarafta sinyal kaybi oldugu durumlarda
operasyon endikasyonunun degerlendiriimesi ve
operasyonu tamamlamak igin mutlak endikasyon
yoksa diger tarafin ikinci seansa birakilabilecegi
tavsiye edilmektedir (17).

Evreli tiroidektominin  dnerildidi ¢alismalarda
Uzerinde durulan ve bu stratejinin kilit noktasi
olarak nitelendirilen konular vardir (3). Hastalarda
pre ve postoperatif laringoskopi yapilmaldir.
Anestezistler tuplin dogru yerlestiriimesi konu-
sunda yonlendirilmelidir ve mutlaka tiip kontrol
yapiimalidir. Cerrahiye dominant taraftan baglan-
malidir (18). V1, R1, R2 ve V2 agsamalari uygu-
lanmalidir. Sinyal kaybi olan hastalar postro-
peratif 2., 4. Ve 6. ayda vokal kord muayenesi ile
kontrol edilmelidir.

Sonug olarak, RLS hasari TT ameliyatlarinin en
korkulan ve istenmeyen komplikasyonlari arasin-
da yer almaktadir. Ozellikle bilateral RLS hasa-
rinin ve trakeostomi gerekliliginin dnlenmesi igin
IONM giivenle kullanilabilecek bir yéntemdir.
IONM uygulanan ve TT planlanan hastalarda tek
tarafli sinyal kaybi olustugu durumlarda evreli
tiroidektomi yaklagimi akla gelmelidir.
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