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TIROID CERRAHISINDE
INTRAOPERATIF SiNIR
MONITORIZASYONUNUN
YERI VE KULLANIMI

GIRIS

Modern tiroid cerrahisinin kokeni 100 yil-
dan daha uzun bir siire 6ncesine dayansa da,
rekiirren laringeal sinir (RLS) hasar tiroid cer-
rahisinin hala en korkutucu komplikasyonudur.
1938de Lahey;, ilk olarak tiroid cerrahisi sirasin-
da RLSnin rutin olarak tanimlanmasini 6nerdi
ve dikkatli diseksiyonun RLS’in yaralanma ora-
ninda diigiis gosterebildigini belirtti (1). Giinii-
miizde tiroidektomi sirasinda RLS’in tam olarak
goriilmesi, RLS’in korunmasi i¢in altin standart
yontem olarak kabul edilmektedir. Ancak tiro-
id cerrahisinde halen yaklasik %10’luk bir ge-
nel RLS hasar1 orani bildirilmektedir. Bu oran
guatrlarda %0.5-2 iken, kanser, Graves hastalig
veya revizyon tiroidektomilerde %20’ye kadar
¢ikabilmektedir (2,3). Bu yiizden RLS hasarinin
onlenmesi acisindan; RLS anatomisi hakkinda
kapsaml1 bilgi sahibi olmak, RLSnin ameliyat
esnasinda gorsel olarak rutin tanimlanmasi, de-
neyim, ameliyat oncesi ve sonrasi laringoskopi
yapilmast énemlidir (2,4,5). Intraoperatif sinir
monitérizasyonu (IONM) RLS’in korunmasina
yonelik fonksiyonel degerlendirme saglayan yar-
dimar bir yéntemdir. IONM, RLSin uyarilmasi
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ile tiroaritenoid kasta (vokal kordun addik-
tor kasi) olusan hareketlerin elektromiyografik
(EMG) olarak belirlenmesi prensibine dayanir
(6). IONM, RLSin saptanabilmesine, anatomik
varyasyonlarin belirlenmesine, RLS yaralanmasi
oldugunda ameliyat esnasinda tespitine, bilate-
ral vokal kord paralizisinin 6nlenmesine, ameli-
yat Oncesi vokal kord paralizisi olan hastalarda
sinirin elektriksel aktivitesinin varliginin tespit
edilerek korunmasina 6nemli katkilar saglamak-
tadir (7).

INTRAOPERATIF SiNIiR
MONITORIZASYONUNUN
TIROID CERRAHISINDEKI YERI

Tiroid cerrahisinde sinir yaralanma orany
cerrahin deneyimiyle, hastaligin histolojik yapi-
styla (benign, malign, Graves hastaligi, multino-
diiler guatr), cerrahi prosediiriin tipi ve kapsa-
miyla (ilk prosediir, total - subtotal tiroidektomi,
revizyon cerrahi) iliskili olabilir (8-17).

Ameliyat esnasinda RLS yaralanmalarinin
nedenleri goktur ve ¢ogu, cerrahi teknik hatalar-
dan kaynaklanmaktadir. Sinirin transeksiyonu,
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yat esnasindaki degisimlerin nedenleri; cerrahi
alanin siv1 veya kanla etkilenme derecesindeki
degiskenlik, stimiilasyon sirasinda prob-sinir
temasindaki degisiklik, cevre sicakliginda veya
kullanilan irrigasyon sivisinin sicakligindaki de-
gisiklik ve endotrakeal tiip pozisyonunda degi-
sikliktir (45).

Esik: Sinirde minimal EMG aktivitesini tetik-
leyen akim olarak tanimlanir. RLS ve vagus, kuru
bir sekilde ve etrafinda fasya olmadan diseke
edildiginde, EMG aktivitesi olusturan en diisitk
akim yaklasik 0,3 ila 0,4 mAdir (32). Maksimum
stimiilasyonda (1 mA), tim sinir lifleri depola-
rize edilir. Bu noktanin Gtesinde, artan uyarici
akim, kaydedilen EMG aktivitesinde artisa ne-
den olmaz. 2 mAlik akim kullanildiginda prob
ucunun ¢evresinde daha genis bir alan depolari-
ze olur. Bu yiiksek akim da, RLS’in ilk aranmasi/
haritalanmasi sirasinda fayda saglar.

Gecikme: Genellikle stimiilasyonun neden
oldugu depolarizasyonun hizi veya kolaylig: ile
iligkili olduguna ve stimiilasyon noktasinin ip-
silateral vokal korda olan mesafeye bagli oldugu
diistiniilmektedir. Her iki tarafta vagusun uzun-
luk farki g6z onitine alindiginda, gecikme (la-
tens) sag tarafa kiyasla solda 6nemli 6l¢iide daha
uzundur (6). Ameliyat esnasinda stimulasyonla
olusan gecikmeler, noral yapilar1 artefaktlardan
ve RLS, vagus ve superior laringeal sinirleri de
birbirinden ayirmaya yarar.

SONUC

Mevcut veriler 15181nda, tiroid cerrahisinde
kullanilan IONM’un rolii hakkindaki iddialar
ve goriisler farkli olsa da, bu verilerden istatis-
tiksel olarak desteklenen birka¢ sonug cikarila-
bilir. IONM, RLS biitiinliigiiniin korunmasinda
ve intraoperatif fonksiyonel degerlendirmenin
yapilmasinda giivenilir, gercek zamanli, tekrar-
lanabilir ve dogru bir yontemdir (28-31,46,47).
Tiroid cerrahisi sirasindaki ana hedefler, RLS
fonksiyonunu korumak, hasta i¢in daha iyi kli-

nik sonuglar elde etmek ve cerrah i¢in potansiyel
medikolegal endigelerden kaginmaktir. Ozellikle
riskli hastalarda RLS monitdrizasyonunu, moni-
torizasyonun standart agamalarina uyarak uygu-
lamak, bu hedeflere ulagmaya yardimci olacaktir.
Standardize edilmis IONM prosediirii Tablo 2'de
gosterilmistir.

Tablo 2: Standardize edilmis IONM prosediirii

Bilgilendirilmis onam alinmasi

Ameliyat 6ncesi vokal kord muayenesi
Tiroid diseksiyonundan 6nce vagal stimilasyon
ilk tanimlandiginda RLS stimiilasyonu

Tiroid diseksiyonunun sonunda RLS stimiilasyonu
ve tam hemostaz

Tanimlandiginda SLSE stimilasyonu
Tiroid diseksiyonunun sonunda SLSE stimiilasyonu

Total tiroidektomi ve hemostaz tamamlandiktan
sonra vagal stimilasyon

Ameliyat sonrasi vokal kord muayenesi

RLS: Rekiirren laringeal sinir; SLSE: Superior laringeal sini-
rin eksternal dali
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