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GIRIŞ

Modern tiroid cerrahisinin kökeni 100 yıl-
dan daha uzun bir süre öncesine dayansa da, 
rekürren laringeal sinir (RLS) hasarı tiroid cer-
rahisinin hala en korkutucu komplikasyonudur. 
1938’de Lahey, ilk olarak tiroid cerrahisi sırasın-
da RLS’nin rutin olarak tanımlanmasını önerdi 
ve dikkatli diseksiyonun RLS’in yaralanma ora-
nında düşüş gösterebildiğini belirtti (1). Günü-
müzde tiroidektomi sırasında RLS’in tam olarak 
görülmesi, RLS’in korunması için altın standart 
yöntem olarak kabul edilmektedir. Ancak tiro-
id cerrahisinde halen yaklaşık %10’luk bir ge-
nel RLS hasarı oranı bildirilmektedir. Bu oran 
guatrlarda %0.5-2 iken, kanser, Graves hastalığı 
veya revizyon tiroidektomilerde %20’ye kadar 
çıkabilmektedir (2,3). Bu yüzden RLS hasarının 
önlenmesi açısından; RLS anatomisi hakkında 
kapsamlı bilgi sahibi olmak, RLS’nin ameliyat 
esnasında görsel olarak rutin tanımlanması, de-
neyim, ameliyat öncesi ve sonrası laringoskopi 
yapılması önemlidir (2,4,5). İntraoperatif sinir 
monitörizasyonu (İONM) RLS’in korunmasına 
yönelik fonksiyonel değerlendirme sağlayan yar-
dımcı bir yöntemdir. İONM, RLS’in uyarılması 

ile tiroaritenoid kasta (vokal kordun addük-
tör kası) oluşan hareketlerin elektromiyografik 
(EMG) olarak belirlenmesi prensibine dayanır 
(6). İONM, RLS’in saptanabilmesine, anatomik 
varyasyonların belirlenmesine, RLS yaralanması 
olduğunda ameliyat esnasında tespitine, bilate-
ral vokal kord paralizisinin önlenmesine, ameli-
yat öncesi vokal kord paralizisi olan hastalarda 
sinirin elektriksel aktivitesinin varlığının tespit 
edilerek korunmasına önemli katkılar sağlamak-
tadır (7). 

INTRAOPERATIF SINIR 
MONITÖRIZASYONUNUN 
TIROID CERRAHISINDEKI YERI

Tiroid cerrahisinde sinir yaralanma oranı; 
cerrahın deneyimiyle, hastalığın histolojik yapı-
sıyla (benign, malign, Graves hastalığı, multino-
düler guatr), cerrahi prosedürün tipi ve kapsa-
mıyla (ilk prosedür, total - subtotal tiroidektomi, 
revizyon cerrahi) ilişkili olabilir (8-17). 

Ameliyat esnasında RLS yaralanmalarının 
nedenleri çoktur ve çoğu, cerrahi teknik hatalar-
dan kaynaklanmaktadır. Sinirin transeksiyonu, 
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yat esnasındaki değişimlerin nedenleri; cerrahi 
alanın sıvı veya kanla etkilenme derecesindeki 
değişkenlik, stimülasyon sırasında prob-sinir 
temasındaki değişiklik, çevre sıcaklığında veya 
kullanılan irrigasyon sıvısının sıcaklığındaki de-
ğişiklik ve endotrakeal tüp pozisyonunda deği-
şikliktir (45).

Eşik: Sinirde minimal EMG aktivitesini tetik-
leyen akım olarak tanımlanır. RLS ve vagus, kuru 
bir şekilde ve etrafında fasya olmadan diseke 
edildiğinde, EMG aktivitesi oluşturan en düşük 
akım yaklaşık 0,3 ila 0,4 mA’dir (32). Maksimum 
stimülasyonda (1 mA), tüm sinir lifleri depola-
rize edilir. Bu noktanın ötesinde, artan uyarıcı 
akım, kaydedilen EMG aktivitesinde artışa ne-
den olmaz. 2 mA’lik akım kullanıldığında prob 
ucunun çevresinde daha geniş bir alan depolari-
ze olur. Bu yüksek akım da, RLS’in ilk aranması/
haritalanması sırasında fayda sağlar.

Gecikme: Genellikle stimülasyonun neden 
olduğu depolarizasyonun hızı veya kolaylığı ile 
ilişkili olduğuna ve stimülasyon noktasının ip-
silateral vokal korda olan mesafeye bağlı olduğu 
düşünülmektedir. Her iki tarafta vagusun uzun-
luk farkı göz önüne alındığında, gecikme (la-
tens) sağ tarafa kıyasla solda önemli ölçüde daha 
uzundur (6). Ameliyat esnasında stimulasyonla 
oluşan gecikmeler, nöral yapıları artefaktlardan 
ve RLS, vagus ve superior laringeal sinirleri de 
birbirinden ayırmaya yarar.

SONUÇ

Mevcut veriler ışığında, tiroid cerrahisinde 
kullanılan İONM’un rolü hakkındaki iddialar 
ve görüşler farklı olsa da, bu verilerden istatis-
tiksel olarak desteklenen birkaç sonuç çıkarıla-
bilir. İONM, RLS bütünlüğünün korunmasında 
ve intraoperatif fonksiyonel değerlendirmenin 
yapılmasında güvenilir, gerçek zamanlı, tekrar-
lanabilir ve doğru bir yöntemdir (28-31,46,47). 
Tiroid cerrahisi sırasındaki ana hedefler, RLS 
fonksiyonunu korumak, hasta için daha iyi kli-

nik sonuçlar elde etmek ve cerrah için potansiyel 
medikolegal endişelerden kaçınmaktır. Özellikle 
riskli hastalarda RLS monitörizasyonunu, moni-
törizasyonun standart aşamalarına uyarak uygu-
lamak, bu hedeflere ulaşmaya yardımcı olacaktır. 
Standardize edilmiş İONM prosedürü Tablo 2’de 
gösterilmiştir. 

Tablo 2: Standardize edilmiş IONM prosedürü
Bilgilendirilmiş onam alınması

Ameliyat öncesi vokal kord muayenesi

Tiroid diseksiyonundan önce vagal stimülasyon

İlk tanımlandığında RLS stimülasyonu

Tiroid diseksiyonunun sonunda RLS stimülasyonu 
ve tam hemostaz

Tanımlandığında SLSE stimülasyonu

Tiroid diseksiyonunun sonunda SLSE stimülasyonu

Total tiroidektomi ve hemostaz tamamlandıktan 
sonra vagal stimülasyon

Ameliyat sonrası vokal kord muayenesi

RLS: Rekürren laringeal sinir; SLSE: Superior laringeal sini-
rin eksternal dalı
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