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ÖZ 

Giriş: Multinodüler guatr ya da tiroid kanseri nedeniyle bilateral total tiroidektomi (TT)ülkemizde ve tüm dünyada 
sıklıkla uygulanan operasyonlardan biridir. TT’nin en önemli komplikasyonlarından biri nervus laringeus  inferior 
(NLI) sinirinin geçici ya da kalıcı olarak hasarlanmasıdır. Bu komplikasyonun azaltılması amacıyla TT ameliyatları 
sırasında son yıllarda intraoperatif nöromoitorizasyon (İONM) kullanılmaktadır. Bu çalışmada özel bir merkezde 
TT operasyonunda İONM uygulaması deneyiminin paylaşılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: 2016-2020 tarihleri arasında hastanemiz genel cerrahi kliniğinde TT sırasında İONM 
uygulanan hastalar çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya dahil edilen hastaların dosyaları retrospektif olarak 
incelendi. Hastaların yaş, cinsiyet, TT endikasyonları, postoperatif patolojik bulguları kayıt altına alındı. İONM 
bulgularında anormallik olan ve postoperatif dönemde NLİ hasarlanması düşünülen hastalara kord vokal 
muayenesi yapıldı. Bulgular oransal olarak değerlendirildi. 

Bulgular: Çalışma döneminde hastanemiz genel cerrahi kliniğinde 104 hastaya İONM kullanılarak TT uygulandı. 
Hastaların yaş ortalaması 51,0 (19-84) ve 85’i kadın (%81,7)’dı. Hastaların 34’ünd etiroid kanseri saptandı 
(%32,6). Bunların 30’u (%88,2) papiller, 1’si folliküler, 2’si medüller, 1’i anaplastik ve 1 tanesi de mixt karsinom 
olarak saptandı. Papiller karsinomların 18 tanesi mikrokarsinom (%60,0) olarak görülürken 11 tanesi (%36,6)’sı 
multisentik karsinom olarak görüldü. Hastaların hiçbirinde preoperatif NLİ hasarı yoktu. İONM sırasında 3 hastada 
(%2,8) tek taraflı sinyal kaybı oldu. Bu hastalarda NLI’de anatomik bütünlük bozulmamıştı.  Sinyal kaybının geri 
gelmesi amacıyla 30 dakika beklendi ve sinyal geri gelmediği için operasyona son verildi. Bu hastaların 
1’imultinoduler guatr, 1’i Graves, 1’i papiller karsinom nedeniyle opere edilmişlerdi. Postoperatif takipde hastaların 
her üçünde de klinik olarak ses değişikliği saptanmadı. Kord vokal muayenesinde tek taraflı paralizi görüldü. 3 ay 
takip sonunda her 3 hastada da kord vokal hareketleri geri geldi. Seride hiçbir hastada postoperatif kord vokal 
paralizisi olmadı. 

Sonuç: Sonuç olarak İONM total tiroidektomi sırasında cerrahın NLİ’u görüp korumasına rağmen oluşabilecek 
termal ya da traksiyon hasarlarını farketmemizi ve çift taraflı sinir hasarı oluşmasını 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%).Of 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. 

GİRİŞ 

Tiroidektomi operasyonlarında rekürren laryngeal 
sinir (RLS) hasarlanması cerrahi pratikte isten-
meyen komplikasyonların başında gelmektedir. 
RLS cerrahi uygulanması sırasında gözle görü-
nerek yaralanmasının önlenmesi yıllardan beri 
uygulanan bir yöntemdir. Ancak literatürde RLS 
yaralanması ile azımsanmayacak oranlarda kar-
şılaşılmaktadır. RLS yaralanma oranları %0,4 ile 
%7 arasında değişen oranlarda bildirilmektedir 
(1,2). Son yıllarda RLS yaralanmasının önlen-
mesi amacıyla inraoperatif nöromonitorizasyon 
(İONM) sıklıkla kullanılmaya başlayan bir yön-
temdir. Özellikle total tiroidektomi (TT) uygulan-
ması gereken hastalarda RLN yaralanma oran-
larını düşürdüğü gösterilmiştir. 

İONM yöntemi uygulanmasında operasyon baş-
langıcında nervus vagus uyarılarak kord vokal-
lerin hareketi laryngeal tüpün üzerindeki alıcılar 
ile tespit edilerek vagustan itibaren kord vokallere 
kadar olan sinir aksının sağlam olduğu görülür 
(V1). Tiroid lobu diseksiyonu sırasında RLS 
görülür ve sağlamlığı yine RLS’in uyarılması ile 
kord vokallerdeki hareketin kayıt edilmesi ile 
belirlenir (R1). Lobektomi işlemi bittikten sonra 
aynı işlem tekrarlanır kord vocal hasarı yani RLS 
yaralanması olmadığı belirlenir (R2, V2) (3). TT 
operayonlarında aynı işlem her iki tarafta da 
uygulanır. Genel prensip olarak ilk önce opere 
edilen tarafta herhangi bir şekilde sinyal kaybı 
yani kord vokal hareket yokluğu saptanırsa diğer 

taraf lobektomi işleminin başka bir seansa erte-
lenmesi önerilmektedir. Bu işleme evreli tiroidek-
tomi ismi uygun görülmektedir. Böylece bilateral 
kord vokal hasarı önlenmiş olmaktadır.  

İONM uygulanması yaygınlaştıktan sonra yayın-
lanan serilerde RLS bütünlüğü korunmasına 
rağmen kord vokal hareketlerinin kayıt edileme-
mesi yani RLN hasarı oluşabildiği gösterilmiştir. 
RLS hasarı için riskli hastalar Graves, malignite 
ya da retrosternal uzanım gösteren dev tiroid bezi 
olan hastalar olarak görülmektedir (4). Bu hasarın 
genellikle termal hasar ya da traksiyon hasarına 
bağlı olduğu gösterilmiştir. Bu durumlarda opera-
yonun başlangıcında kayıt edilen sinyalin kaybol-
duğu ve bir süre beklenmesine rağmen geri gel-
mediği belirlenmiştir. Bu tür hasarlarda hastaların 
yaklaşık %60’ında klinik olarak ses bozukluğunun 
olmadığı, ses bozukluğu olan hastalarda ise klinik 
olarak tam düzelmenin yaklaşık 15 gün ile 3 ay 
arasında oluştuğu gösterilmiştir (4-6). 

Biz bu çalışmada hastanemiz genel cerrahi klini-
ğinde İONM kullanılarak uygulanan tiroidektomi 
hastalarını retrospektif olarak değerlendirmeyi 
amaçladık. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Ocak 2016-Mayıs 2020 tarihleri arasında kliniği-
mizde TT yapılmak amacıyla yatırılıp opere edi-
len hastalar çalışmaya dahil edildi. Çalışmanın 
etik kurul onayı alındı (0009/2020). Çalışmaya 
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dahil edilen hastaların tamamında İONM kulla-
nıldı. İONM uygulaması intermitant yöntemle 
Uluslararası İONM çalışma grubunun tanımladığı 
şekilde yapıldı(5). Hastalara entübasyon yapılma-
dan önce laryngeal tüpe alıcı reseptör yerleştirildi 
(AVALANCHESI System, Dr. Langer Medica 
GmbH, Waldkirch, Germany). Uzman anes-
tezistler tarafından entübasyon işlemi yapıldıktan 
sonra cilt üzerinden tiroid kartilaj üzerinden yapı-
lan uyarı ile tüp üzerindeki alıcının kord vokallere 
temas ettiği test edildi. Operasyon planlamasında 
dominant nodül ya da malignite kuşkusu olan 
nodülün olduğu tarafın lobektomisi önce yapıldı. 
Lobektomi için tiroid lojuna girildiğinde nervus 
vagus görüldü ve ilk sinyal alınarak kayıt edildi 
(V1). Daha sonra tiroidektomi için diseksiyona 
başlandı ve superior laryngeal sinir görülerek 
sinyal alındı ya da kastaki tril görüldü. Disek-
siyonun devamında RLS görüldü ve ilk sinyal 
alınarak kayıt edildi (R1). Lobektomi bittikten 
sonra aynı işlemler tekrarlandı ve sinir hasarı 
olmadığı görüldü (R2, V2). Lobektomi yapılan ilk 
tarafta lobektomi sonrası sinyal kaybı (sinyalin 
tamamen kaybolması ya da sinyal amplitüdünün 
100 mV altına düşmesi) saptandığı durumda 
sinyalin geri gelmesi için 30 dakika beklendi. Bu 
sürenin sonunda sinyal geri gelmediği durumda 
operasyona son verildi. Bu işleyiş sinyal kaybı 
algoritmasına göre yapıldı (5). Sinyal kaybının 
gerçek mi yalancı mı olduğu yine literatürde 
tanımlandığı şekilde hem kas hareketi hem de 
karşı taraf vagus kontrolü yapılarak kontrol edildi 
(5). Sinyal kaybı yaşanmayan durumlarda karşı 
taraftada hem vagus hem laringeus superior hem 
de RLS uyarıları lobektomi başında ve sonunda 
kayıt edildi. TT yapılmış oldu. Sinyal kaybı olan 
hastalara postoperatif 1. günde kord vokal 
muayenesi yapıldı. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş, cinsiyet, 
patolojik bulguları retrospektif olarak değerlen-
dirildi. Sinyal kaybı yaşanan hastalar kayıt altına 
alındı. Bu hastaların postoperatif klinik ve indirek 
laringoskopi muayeneleri ile kord vokal hare-
ketleri ve ses bulguları değerlendirildi. Bulgular 
oransal olarak değerlendirildi. 

BULGULAR 

Çalışma döneminde hastanemiz genel cerrahi 
kliniğinde 104 hastaya İONM kullanılarak tiroidek-
tomi uygulandı. Bu hastaların tamamında bilate-

Cilt 24, Sayı 3, Temmuz-Ağustos-Eylül; 2020   

ral multinodüler guatr, malignite, Graves nedeniyle 
TT endikasyonu vardı. Hastaların yaş ortalaması 
51,0’di (19-84) ve 85’i kadın (%81,7)’dı. Hasta-
ların 34’ünde tiroid kanseri saptandı (%32,6). 
Bunların 30’u (%88,2) papiller, 1’i folliküler, 2’si 
medüller, 1’i anaplastik ve 1 tanesi de mixt kar-
sinom olarak saptandı. Papiller karsinomların 18 
tanesi mikrokarsinom (%60,0) olarak görülürken 
11 tanesi (%36,6)’sı multisentik karsinom olarak 
görüldü. Hastaların hiçbirinde preoperatif RLS 
hasarı yoktu. İONM sırasında 3 hastada (%2,8) 
tek taraflı sinyal kaybı oldu. Bu hastalarda 
RLS’de anatomik bütünlük bozulmamıştı. Sinyal 
kayıplarının 1 tanesi termal hasar, 2 tanesinde 
ise traksiyon hasarı olduğu düşünüldü. Sinyal 
kaybının geri gelmesi amacıyla 30 dakika 
beklendi ve 3 hastada da sinyal geri gelmediği 
için operasyona son verildi. Bu hastaların 1’i 
multinoduler guatr, 1’i Graves, 1’i papiller karsi-
nom nedeniyle opere edilmişlerdi. Multinodüler 
guatr ve papiller tiroid kanseri nedeniyle opere 
edilip sinyal kaybı olan hastalarda sinyal kaybı 
ikinci tarafta oldu. Bu nedenle bu iki hastada TT 
tamamlanmış oldu. Graves olup sinyal kaybı 
yaşanan hastada ise kayıp ilk tarafta olduğu için 
operayona son verildi. Postoperatif takipde hasta-
ların her üçünde de klinik olarak ses değişikliği 
saptanmadı. Kord vokal muayenesinde 3 hastada 
da tek taraflı paralizi görüldü. Üç ay takip 
sonunda her 3 hastada da kord vokal hareketleri 
geri geldi. Graves nedeniyle operasyonu ikinci 
seansa bırakılan hasta ikinci operayonu kabul 
etmedi.  

TARTIŞMA 

IONM tiroidektomi sırasında RLS’in özellikle 
kalıcı yaralanmalarının önlenmesi amacıyla yay-
gın olarak kullanılmaktadır. Buna rağmen bu 
sistemin geçerliliği halen tartışmalı bir konudur. 
Literatürde İONM’nin sinir yaralanmasını önledi-
ğini ya da bu konuda fayda sağlamadığını 
gösteren çalışmalar vardır (1, 7, 8).  

Son yıllarda yapılan bir metaanaliz İONM’nin RLS 
hasarını engellemede etkili olduğunu göster-
miştir. 2014 yılında yapılan bu metanalizde İONM 
ile kalıcı hasarların engellenebildiği ancak geçici 
hasarları engellemediği söylenmiştir (8).  

Biz kliniğimizde özellikle sinir hasarı açısından 
riskli olabilecek TT planlanan hastalara İONM 
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uygulanmayı düşündük. İONM uygulanan grubu-
muzda kalıcı RLS hasarı görmedik. Literatürde 
yayınlanan serilerde İONM uygulanan hastalarda 
kalıcı sinir hasarının %1’in altında olduğu göste-
rilmiştir. Geçici sinir hasarı serimizde %2,8 olarak 
saptanmıştır. Bu oran literatürle uyumludur. Sun 
ve ark. İONM uygulanmasının geçici sinir hasa-
rını azalttığını ortaya koymuştur (9) ve Bai ve ark. 
(10) da kendi serilerinde İONM uygulamasının
geçici sinir hasarı azalttığını belirtmişlerdir.

Yapılan çalışmalarda TT yapılacak olan hasta-
larda İONM ile tektaraflı sinyal kaybının olması 
operasyon stratejisinin değişmesini sağlayan bir 
bulgu olduğu ortaya koyulmuştur. Operasyon 
sırasında RLS ya da vagus sinirinden alınan 
uyarıların 100 µv altında olmasının ya da ilk 
başta var olan sinyalin tamamen kaybolmasının 
sinyal kaybı olarak nitelendirilmesi gerektiği 
belirtilmektedir. Tek tarafta sinyal kaybı olan ve 
30 dakika bekleme süresi sonrasında sinyalin 
geri gelmediği hastalarda operasyon planının 
değiştirilmesi ve diğer tarafın ikinci seansda 
rezeke edilmesi önerilmektedir (11,12). Literatür-
deki verilere göre tek taraflı sinyal kaybı olan ve 
bu nedenle operayonları sonlandırılan hastaların 
postopetratif dönemde ses bozukluğunun 
%50’den az görülmektedir. Bu hastaların kord 
vokal hareketleri postoperatif erken dönemde 
paralitik olarak saptanmakta iken 3 aylık bekleme 
süresi sonunda %100’e yakın hastada kord vokal 
hareketlerinin geri geldiği gözlenmektedir. Bizim 
serimizde de operasyon sırasında sinyal kaybı 
görülen 3 hastanın postoperatif dönemde 1 
tanesinde ses bozukluğu yaşanmıştır. Bu hasta-
nın da ses bozukluğu yaklaşık 15 gün sonra 
düzelmiştir. Yapılan laringeal muayenelerde her 3 
hastanın 3 ay içerisinde kord vokal hareketleri 
tamamen normale dönmüştür.  

Literatürde İONM uygulaması ile operasyon 
planının değişmesi ile muhtemel bilateral RLS 
hasarı ve bağlantılı olarak trakeostomi ihtiyacının 
önüne geçildiği belirtilmektedir (11). Bazı çalış-
malarda İONM’de sinyal kaybı saptanmasının 
negatif prediktif değerinin %90 olduğu ancak 
pozitif prediktif değerinin ise %40’ın altında 
olduğu ve bu nedenle cerrahi planındeğiştirilme-
sine gerek olmadığı belirtilmektedir (1,13). Calo 
ve ark İONM’nin pozitif prediktif değerini %78,4, 

negatif prediktif değerini %99,8 bulmuşlardır. 
Aynı seride spesifite %99,4 ve sensitivite %93,4 
olarak bulunmuştur (14). Başka çalışmalarda 
aynı şekilde pozitif prediktif değer %76.7–77, 
negatif prediktif değer de % 99,4-95 olarak 
bulunmuştur. (15,16). Gür ve ark (17) yaptığı 
çalışmada pozitif prediktif değer %86,4, negatif 
prediktif değer %100 olarak bulunmuştur.  

Bazı durumlarda sinyal kaybı olmasına rağmen 
operasyon planında değişiklik önerilmemektedir. 
Sinyal kaybı ikinci tarafta oluşursa ve sinir 
bütünlüğü tam görülüyorsa operasyon tamamlan-
ması önerilir. Ayrıca ilk tarafta sinyal kaybı 
olduktan sonra diğer taraf rezeksiyonu kesin 
endikasyon ise ve hasta ile preoperatif dönemde 
bu konuda onam alınmadıysa operasyon planı 
değişmeyebilir. Bizim serimizde de 1 hastada ilk 
tarafta sinyal kaybı olmuş ve malignite düşünül-
mediği için operasyona son verilmiştir. Diğer iki 
hastada ise ikincil olarak opere edilen tarafta 
sinyal kaybı olduğundan operasyon tamamlan-
mıştır. 

Bu konuda yayınlanan çalışmalarda ilk opere 
edilen tarafta sinyal kaybı olduğu durumlarda 
operasyon endikasyonunun değerlendirilmesi ve 
operasyonu tamamlamak için mutlak endikasyon 
yoksa diğer tarafın ikinci seansa bırakılabileceği 
tavsiye edilmektedir (17).  

Evreli tiroidektominin önerildiği çalışmalarda 
üzerinde durulan ve bu stratejinin kilit noktası 
olarak nitelendirilen konular vardır (3). Hastalarda 
pre ve postoperatif laringoskopi yapılmalıdır. 
Anestezistler tüpün doğru yerleştirilmesi konu-
sunda yönlendirilmelidir ve mutlaka tüp kontrolü 
yapılmalıdır. Cerrahiye dominant taraftan başlan-
malıdır (18). V1, R1, R2 ve V2 aşamaları uygu-
lanmalıdır. Sinyal kaybı olan hastalar postro-
peratif 2., 4. Ve 6. ayda vokal kord muayenesi ile 
kontrol edilmelidir.  

Sonuç olarak, RLS hasarı TT ameliyatlarının en 
korkulan ve istenmeyen komplikasyonları arasın-
da yer almaktadır. Özellikle bilateral RLS hasa-
rının ve trakeostomi gerekliliğinin önlenmesi için 
İONM güvenle kullanılabilecek bir yöntemdir. 
İONM uygulanan ve TT planlanan hastalarda tek 
taraflı sinyal kaybı oluştuğu durumlarda evreli 
tiroidektomi yaklaşımı akla gelmelidir.    
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