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Tiroidektomi Esnasinda Rekiirren Laringeal Sinirin
Yaralanma Mekanizmalari ve Devamli Intraoperatif
Sinir Monitorizasyonunun Cerrahi Strateji Uzerine Etkisi

ismail Cem Sormaz', ibrahim Fethi Azamat', Fatih Tunca', Yasemin Giles Senyiirek'

OZET:

Tiroidektomi esnasinda rekirren laringeal sinirin yaralanma mekanizmalari ve
devamli intraoperatif sinir monitorizasyonunun cerrahi strateji tizerine etkisi

Amag: Tiroidektomi esnasinda rekirren laringeal sinirin (RLN) yaralanma mekanizmalarini ve devamli intra-
operatif sinir monitorizasyonunun (D-iONM) cerrahi strateji tizerine etkisini degerlendirmek

Gereg ve Yontemler: Haziran 2014-Ocak 2016 arasi total veya hemitiroidektomi yapilan ardisik 364 hastanin
verileri prospektif olarak degerlendirildi. Tiim hastalar D-IONM kullanilarak ameliyat edildi. RLN yaralanma
mekanizmalari, kombine olaylar (KO) ve sinyal kayiplari (SK) degerlendirildi.

Bulgular: Uc yiiz altmis dért hastanin 6'sinda (%1.6) KO gelisti. Elektromiyografideki (EMG) amplitiid azalma-
s ve latensdeki artis medial manevraya dondlmesinden sonra tiim hastalarda diizeldi. Yedi hastada (%1.9)
SK saptandi. SK'nin mekanizmasi; 1 hastada (%14.3) sinir 6n dalinin baglanmasi, 4 hastada (%57.0) ise geril-
meydi. intratorasik biiyiik guatri olan 2 hastada (%28,6) ise SK'nin muhtemel mekanizmas! asiri gerilme
veya transeksiyon olarak degerlendirildi. Bu yedi hastanin 1 tanesinde (%14.3) SK ameliyat esnasinda 20
dakika bekleme sonrasi diizeldi. Kalan 6 hastanin (%85.7) ise ameliyat sonrasi yapilan laringoskopik mua-
yenelerinde vokal kord paralizisi (VKP) saptandi. TUm hasta grubunda tek tarafl gecici ve kalici VKP orani
sirastyla %1.6 (n=6) ve %0.8 olarak saptandi. Hicbir hastada kalici VKP saptanmadi. D-iONM, bir hastada
(%0.3) bilateral VKP'yi dnledi.

Sonug: D-IONM'nin en biiyiik avantaji RLN hasari durumunda cerrahi aninda uyarmasidir. KO gelisebilecek
SK'ni gésteren patognomonik bir bulgudur. Bu durumda cerrah ters yéne dogru bir manevra yaparak kalici
hasar gelismesini &nler. D-IONM ayrica tiroidektomi esnasinda RLN yaralanmasini aninda gdsterir. Boylece
cerrah etkilenen sinir bélgesine ydnelik rahatlatici bir harekette bulunabilir. Kalici SK'da ise bilateral SK'yi
onlemek icin asamali tiroidektomi planlanabilir.

Anahtar kelimeler: Devamli intraoperatif sinir monitorizasyonu, tiroid cerrahisi, IONM, D-iONM, rekiirren
laringeal sinir yaralanmasi, vokal kord hasari, sinyal kaybi

ABSTRACT:

The mechanisms of recurrent laryngeal nerve injury during thyroidectomy and the
impact of continuous intraoperative nerve monitoring on surgical strategy
Objective: To evaluate the mechanisms of recurrent laryngeal nerve (RLN) injury during thyroidectomy and
the impact of continuous intraoperative nerve monitoring (C-IONM) on surgical strategy.

Material and Methods: The data of 364 consecutive patients who underwent total or hemithyroidectomy
between June 2014 and January 2016 were evaluated prospectively. All patients underwent thyroidectomy
by using C-IONM. The mechanisms of RLN injury and the outcomes of the patients with combined events (CE)
and loss of signal (LOS) were evaluated.

Results: Combined events (CE) occurred in 6 (1.6%) of these 364 patients. The reduced electromyographic
(EMG) amplitude and prolonged latency recovered in all patients intraoperatively by the reversal of the
medial traction maneuver. Loss of signal (LOS) occurred in 7(1.9%) patients. The mechanisms of LOS
was ligation of the anterior branch of the nerve in 1 (14.3%) patient and traction in 4(57%) patients. The
probable mechanism of LOS was traction or transection in 2 (28.6%) patients in whom LOS occurred during
the dissection of the intrathoracic portion of large substernal goiter. Of these 7 patients, LOS recovered
intraoperatively after 20 minutes of waiting in 1(14.3%) patient. In the remaining 6 (85.7%) patients,
unilateral vocal cord paralysis (VCP) was verified on the postoperative laryngoscopic examination. The
overall temporary and permanent unilateral VCP rates were 1.6% (n=6) and 0.8% (n=3), respectively in
these 364 patients. No bilateral VCP was recorded. Continuous intraoperative nerve monitoring (C-IONM)
prevented bilateral VCP in 1(0.3%) patient.

Conclusion: The major advantage of C-IONM is to alert the surgeon for imminent RLN injury. Combined
event (CE) is a pathognomonic sign of impending nerve injury that may progress to LOS. This situation
enables the surgeon to adverse (reverse) the surgical maneuver before permanent damage to the nerve
sets in. Continuous intraoperative nerve monitoring (C-IONM) can also immediately spot RLN injury during
thyroidectomy. This property of C-IONM gives the surgeon the opportunity for an early corrective action to
release the affected nerve promptly. In case of permanent LOS, staged thyroidectomy could be planned to
prevent bilateral VCP.

Keywords: Continuous intraoperative neuromonitoring, Thyroid surgery, IONM, C-IONM, recurrent laryngeal
nerve injury, vocal cord palsy, loss of signal
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GiRiS

Rekdirren Laringeal Sinir (RLN) hasari tiroid ame-
liyatinda yasam kalitesini bozabilen 6nemli bir
komplikasyondur (1). Tiroid ameliyatinda, gecici
vokal kord paralizisi (VKP) riski (%2-5.1) kalict RLN
hasari riskinden (%0.6-1) daha yiksektir (2-5).
Bununla birlikte, daha 6nce boyun bolgesine giri-
sim gecirmis hastalarda inat¢i veya ntiks hastalik
nedeniyle yapilan tekrar girisimlerde RLN hasari
orani %10.8’e kadar artan sikliklarda gorulebilir (6).
RLN’nin diseksiyonu ve tim trasesi boyunca gorl-
mesi iroid ameliyatinda RLN hasarinin 6nlenmesin-
de altin standart metod olarak dustintlmektedir
(7,8). Bununla birlikte ameliyat esnasinda sinirin
gorilmesi sinirin yapisal batinliginin korunmasi-
ni saglamakla birlikte anatomik butinltgin tam
olmasi sinirin fonksiyonel bitinltgi ve ameliyat
sonrasi vokal kord fonksiyonu ile ilgili bir bilgi sag-
lamaz. Tiroidektomi ameliyatlarinda RLN hasarinin
ana nedeni sinirin kesilmesi olmayip sinirin geril-
mesidir (9-12). Aralikli intraoperatif sinir monitori-
zasyonu (A-IONM), tiroid loblarinin rezeksiyonu
oncesi ve sonrasinda, RLN ve N. Vagus’un uyararak
sinirin fonksiyonunu degerlendirmede standart
metod olarak tanimlanmistir (13,14). A-IONM, sini-
ri tanimlamaya, sinirin seyrini ve sinyal kaybini
(LOS) belirlemeye yardimcidir, ve 6zellikle biytk
guatr, lokal ileri tiroid kanseri veya gecirilmis tiroid
cerrahisi 6yktsi olan hastalarda sinir fonksiyonu-
nun ongorulmesinde, sadece gorsel identifikasyona
gore avantajlara sahiptir (15). Bununla birlikte,
A-IONM, RLN'nin islevsel bitiinligini sadece
direkt sinir stimtlasyonunun uygulandigi sinirli
zaman araliginda gosterir.

Devamli intraoperatif sinir monitorizasyonunun
(D-IONM)’nin A-IONM'ye karsi ana avantaj, tiroid
mobilizasyonu ve RLN diseksiyonu sirasinda RLN
fonksiyonunun gercek zamanli goézetimidir.
D-IONM, cerrah tarafindan amplitiidteki azalmanin
veya latensdeki artmanin aninda degerlendirilmesi-
ne ve sinir hasarina sebep olacak cerrahi manevra-
nin sonlandirilmasina firsat verir (16).

Bu calismada, D-IONM kullanilan hastalarda
tiroid cerrahisi sirasinda kombine olay (KO) (ampli-
tidde azalma ve eszamanli latens artisi) ve tiroid

cerrahisi sirasinda sinyal kaybi mekanizmalari ve

vokal kord fonksiyonlarinin sonuclari degerlendi-
rildi.

GEREC VE YONTEMLER

Haziran 2014 ve Ocak 2016 tarihleri arasinda
total tiroidektomi veya hemitiroidektomi uygulanan
371 ardisik hastanin verileri prospektif olarak deger-
lendirildi. Preoperatif vokal kord incelemesinde
onceki operasyonda (n=5, %1.3) sinir hasarina bagh
olarak vokal kord felci geciren veya lokal invaziv
tiroid kanseri nedeni ile kasith RLN rezeksiyonu yapi-
lan hastalar (n=2 ,%0.5) dislandi. Calismaya toplam
364 hasta ve 658 risk altindaki sinir dahil edildi.
Vokal kordlarin laringoskopik incelemeleri ameliyat
oncesinde ve ameliyattan sonraki t¢ gin icinde
yapildi. Ameliyat sonrasi erken dénemde vokal kord
incelemesinde VKP saptanmasi durumunda, posto-
peratif 3., 6. ve 12. aylarda laringoskopik incelemeler
tekrarlandi.

Cerrahi Teknik

Ameliyat sirasinda kullanilan anestezi hazirliklar
ve yontemleri Uluslararasi intraoperatif Monitorizas-
yon Calisma Grubunun onerileri dogrultusunda
uygulandi (13). Kocher insizyonunu takiben orta hat-
ti acildiktan sonra, RLN diseksiyonuna baslamadan
once, karotis kilifi icerisinde vagus siniri belirlendi ve
el probu ile vagus sinirinden EMG sinyali elde edildi
(V1). Niks vakalarda lateral yaklasim tercih edildi.
V1’in el probu ile kaydedilmesinden sonra, vagus
yavasca diseke edildi ve S-seklinde vagus probu yer-
lestirildi. Vagus sinirinin devamli uyarilmasi icin bir
EMG amplifikatort ve sinyal Greteci kullanildi (TmA,
200ps, 3Hz frekans). D-IONM, tiim hastalarda bir
S-seklinde vagus probu ve cift kutuplu el probu kul-
lanilarak yapildi (Dr. Langer Medical GmbH, Ava-
lanche SI). Bazal sinyal 500pV’un altinda ise, endot-
rakeal tip yeniden konumlandirildi ve sinyal 500pV’u
astiktan sonra kaydedilerek (V1) diseksiyona basla-
nildr.

RLN ilk olarak trakeotzofageal olukta diseke edi-
lerek el probu ile alinan sinyal R1 olarak kaydedildi.
Daha sonra, RLN kaudokraniyal yaklasimla diseke
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edildi ve saptanan herhangi bir anatomik varyasyon
kaydedildi. Lobektomi ve hemostaz tamamladiktan
sonra sinyal Berry ligamanindan tamamen ayrilan
RLN’nin en proksimalinden (R2) ve vagus sinirinden
(V2) cikis sinyalleri alindi.

D-IONM kayitlarinin yorumlanmasinda KO, bas-
langictaki EMG esik seviyelerine oranla amplitiidde
%50’den fazla azalma ve latenste %10’dan fazla artis
olarak tanimlandi (11). Sinyal kaybi Uluslararasi Sinir
Monitorizasyonu Calisma Grubu (INMSG) tarafindan
tanimlandigi sekilde sinir uyarilmasina cevabin tama-
men kaybolmasi ve amplitiidiin <100 pV olmasi sek-
linde tanimlandi (13).

BULGULAR

Hastalarin yas ortalamasi 46.3+16 yil olup, kadin/
erkek orani 4/1 (291/73) idi. Calisma grubuna alinan
364 hastadan 294’iine (%81) total tiroidektomi ve
70'ine (%19) ise hemitiroidektomi uygulandi. Santral
lenf diseksiyonu 30 hastada uygulandi.

Toplam 364 hastanin 6 (%1.6)'sinda tiroid lobla-
rinin traksiyonu esnasinda hastada KO gelisti. Bu 6
hastada medial traksiyon manevrasi birakildiginda
azalan sinyal degerinin yikseldigi saptandi. Ameliyat
sonrasi laringoskopik muayenede bu 6 hastanin
vokal kord fonksiyonlarinin normal oldugu gorildu.

Tek tarafli sinyal kaybi tim hastalarin 7 (%1.9)sin-
de gelisti. Bu hastalarda sinyal kaybinin mekanizma-
si Tablo-1’de 6zetlenmistir. Bu 7 hastanin 1’inde sin-
yal kaybi bifiirke bir RLN'nin 6n dalinin Berry liga-
mani hizasinda damar zannedilerek ligasyonu sonu-
cu olustu. Bu hastada sinyal kaybi olustuktan sonra
derhal ligasyon c¢ozildi. Ameliyat sonrasi erken
doénemde yapilan vokal kord incelemesinde tek taraf-

I vokal kord paralizisi gozlenirken tglinci ayda
yapilan incelemede vokal kord fonksiyonlarinin nor-
mal oldugu go6zlendi. Sinyal kaybi gbzlenen 7 hasta-
nin 4’tinde, sinyal kaybi tiroid lobunun medial trak-
siyonu esnasinda gelisti. Bu 4 hastanin 2’sinde sinyal
kaybi dominant tiroid lobunun rezeksiyonu esnasin-
da, diger 2 hasta da ise dominant tarafin rezeksiyonu
bittikten sonra karsi lob rezeke edilirken gézlendi.
Sinyal kaybi olustugu anda medial traksiyon manev-
rasi hemen birakildi. Dominant taraf eksize edilirken
sinyal kaybi meydana gelen 2 hastadan 1’inde deger-
ler 20 dakika igerisinde normale dondu ve total tiro-
idektomi tamamlandi. Ameliyat sonrasi laringosko-
pik incelemede vokal kordlar normal olarak gézlen-
di. Sinyal kaybi gelisen diger hastada ise 20 dakika
beklenmesine ragmen sinyal kaybi diizelmedi ve bu
hastada kademeli tiroidektomi planlanarak lobekto-
mi sonrasi ameliyat sonlandirildi. Bu hastada ameli-
yat sonrasi erken donem laringoskopide vokal kord
paralizisi gozlenirken, 3. ayda kontroliinde vokal
kord hareketlerinin normal oldugu saptandi ve
tamamlayici tiroidektomi uygulandi. Dominant tiroid
lobu rezeksiyonunu takiben karsi tiroid lobu rezeksi-
yonu esnasinda sinyal kaybi gelisen 2 hasta hicbirin-
de 20 dakika beklenmesne ragmen sinyal kabi diizel-
medi.Erken donemde yapilan laringoskopide her iki
hastada da tek tarafli vokal kord paralizisi saptandi.
Takipleri sirasinda 3. ayda yapilan laringoskopide 1
hastada vokal kord paralizisinin diizelmis oldugu
gortlurken diger hastada vokal kord paralizisinin
devam ettigi saptandi. Substernal guatri olan 2 hasta-
da mediastinal buytk guatr kitlesini ¢ikarmak ama-
ciyla sternotomi yapildi ve mediastinal parca eksize
edilirken sinyal kaybi gelisti. Bu hastalarda sinyal
kaybinin en olasi mekanizmasi olarak RLN'nin intra-

Tablo-1: Sinyal kaybi (SK) gériilen hastalarda mekanizma ve sonuglar

SK Mekanizma Gegici Kalici iyilesme

Hasta No 1 Ligasyon v Postoperatif 3. ayda
Hasta No 2 Traksiyon v intraoperatif

Hasta No 3 Traksiyon v S Postoperatif 3. ayda
Hasta No 4 Traksiyon v =

Hasta No 5 Traksiyon v = Postoperatif 3. ayda
Hasta No 6 Transeksiyon ?* v =

Hasta No 7 Transeksiyon ?* v

*Sinyal kaybi (SK), bliylik substernal guatrin intratorasik kisminin disseksiyonu sirasinda gelismistir.
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torasik bolimiinde olusan hasar distntldi. Bu 2
hastada kalici tek tarafli vokal kord paralizisi gelisti.
intraoperatif sinir monitorizasyonu ile yapilan
tiroidektomi esnasinda sinyal kaybi gelisen 7 hasta-
nin 3 (%42) tnde kahc tek tarafli vokal kord parali-
zisi gelisti. Toplam 364 hastada gecici ve kalici ola-
rak tek tarafli RLN paralizi gelisme orani sirasiyla
%1.6 (n=6) ve %0.8 (n=3) olarak saptandi. Hicbir
hastada iki tarafli vokal kord paralizisi saptanmadi.

TARTISMA

Tiroid cerrahisi sonrasi gelisen vokal kord paralizi-
sinin ana nedeni tiroidektomi esnasinda olusan RLN
hasaridir. Tiroidektomi esnasinda RLN’nin gortlmesi
ve korunmasi RLN hasarinin énlenmesi acisindan
altin standart olarak tanimlanmistir (7,8). Ameliyat
esnasinda RLN yaralanmasina neden olan pek ¢ok
farkli mekanizma olup, en sik yaralanma mekanizma-
ri arasinda sinirin gerilmesi, kesilmesi, klempe edilme-
si, termal hasara ugramasi, baglanmasi ve iskemi
yeralmaktadir. Chiang ve ark. (2) tiroidektomi sirasin-
da Berry ligamani hizasinda 6zellikle tiroid lobu trak-
siyonuna bagl sinirin asiri gerilmesinin RLN hasarin-
da 6nemli rol oynadigini gostermistir.

Tiroidektomi esnasinda intraoperatif sinir monito-
rizasyonu kullanilmasi sinirin lokalize edilmesi, ana-
tomik varyasyonlarin saptanmasi ve ameliyat sonrasi
vokal kord fonksiyonlarinin 6ngoriilmesine olanak
saglar (13,17,18). A-IONM’nin en 6nemli avantajl,
dominant tiroid lobunun rezeksiyonu esnasinda sin-
yal kaybi olusmasi durumunda kademeli tiroidekto-
mi secenegine olanak saglamasi ve boylece iki taraf-
li vokal kord paralizi riskini azaltmasidir (19). Ancak
A-IONM tekniginde bazi kisitlamalar mevcuttur.
A-IONM’de RLN fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
sinirin direkt olarak uyarildigi zaman araligi ile sinir-
[ olup, ayrica RLN fonksiyonlarinin degerlendirilme-
si sadece uyarilan bolge ile sinirhidir (13). Bu durum
proksimal sinir yaralanmasi olan hastalarda yanlis
pozitif (normal) sonucglara neden olabilir (13). Stan-
dart intraoperatif sinir monitorizasyon tekniginde
vagal sinir uyarildiginda en proksimaldeki hasarlar
bile saptanmakla birlikte bu saptama da ancak aralik-
[ sekilde olur.

Bu kisitlamalari asmak icin D-IONM tasarlanmis-

tir (20-23). D-IONM vagal sinirin otomatik olarak
periyodik bir sekilde stimulasyonunu icerir ve ameli-
yat sirasinda EMG’deki amplitiid degisimlerini goste-
rir. Ayrica D-IONM tiroidektomi esnasinda RLN'de
iletim hizi hakkinda gorsel ve isitsel geri bildirim sag-
layarak RLN fonksiyonunun devamli sekilde deger-
lendirilmesine olanak verir (20-23). D-IONM’nin en
onemli avantaji sinirde yaklasan veya artan hasari
gercek zamanli olarak saptamasidir. D-IONM ile
tiroidektomi esnasinda amplitidde azalma veya
latensdeki uzama saptandigi zaman, cerrah hizlica
cerrahi manevrasini degistirerek sinir hasarinin geri
dontsimli olmasini saglayabilir. Teorik olarak, cer-
rah sinir Gzerindeki baskiyr ortadan kaldirarak sinir-
deki hasarin ilerlemesini engellemis olur.

Bircok calismada D-IONM'nin ameliyat esnasin-
da RLN'nin sadece gorsel olarak tanimlamasi ve
I-ONM’ye oranla daha ustiin oldugu gosterilmistir
(20-22,24,26-28). Schneider ve ark.’nin (29) bir calig-
masinda D-IONM kullanimi ile ameliyat sonrasi geli-
sen RLN disfonksiyonlarinda anlamli azalma oldugu
saptanmistir. Bu calismada A-IONM esliginde sinir
diseksiyonu yapilan 965 hasta ile D-IONM kullanila-
rak sinir diseksiyonu yapilan 1314 hasta vokal kord
paralizisi acisindan karsilastirildiginda, D-IONM kul-
lanilmasi sonucu kalici vokal kord paralizi oraninin
%0.4"ten %0’a (p=0.019) dusttgi bulunmustur.

Bizim calismamizda, D-IONM kullanimi ile 6
(%1.6) hastada traksiyona baglh gelisen RLN hasari-
nin artisinin engellendigi saptandi. Bu 6 hastada trak-
siyondan vazgecilerek RLN gerilmesi azaltildiginda
amplitud degerlerinin dizeldigi gozlendi. Ameliyat
esnasinda sinyal kaybi gelisen 7 hastanin 2’sinde
(%28.6) kalici vokal kord paralizisi engellenmis oldu.
Bu 2 hastanin birinde sinyal kaybinin mekanizmasi
traksiyon olup traksiyon sonlandirthp 20 dakika bek-
lendikten sonra azalmis amplitiid degerleri diizeldi.
Diger hastada ise bifurke RLN’nin 6n dalinin damar
olarak degerlendirilerek ligasyonu sonucu sinyal kay-
b1 gelisti. Bu hastada ligasyon derhal ¢ézildi. Bu
hastada ameliyat sonrasi erken dénemde tek tarafl
vokal kord paralizisi saptanmakla birlikte ve ameliyat
sonrasi 3. ayda vokal kord fonksiyonlari normal
bulundu.

D-IONM ile ilgili tartismali konulardan biri de
lokal ve kardiyak komplikasyonlardir. Terris D) ve
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ark. (30), D-IONM ile iki hastada hemodinamik ins-
tabilite ve gecici vagal noropraksi bildirerek bu yon-
temin gtivenli olmayan invaziv bir yontem oldugu-
nu savunmustur. Brauckhoff ve ark. (31) ise,
D-IONM'nin faydasinin sistem hatasi, vagus siniri-
ne direkt zarar verme, 6zellikle yaklasan RLN lez-
yonlarini 6nceden gosterememesi ile sinirl olabile-
cegini vurgulamistir. Bu iki yayinin yanisira, vagal
sinir diseksiyonu veya D-IONM’ye bagl kardiyak
komplikasyonlarla ilgili olumsuz etkilere dair her-
hangi bir kanit gostermeyen cok sayida klinik veri
bulunmaktadir (21,25,27,29,32-35).

D-IONM ile ilgili diger tartismal konu, dominant
tiroid lobu rezeksiyonu sirasinda sinyal kaybi gelisen
hastalarda karsi taraf lobektomiye devam edilmesi-
dir. Sitges-Serra A. ve ark. (36), tiroidektomi esnasin-
da sinyal kaybi gelisen 16 hastanin 15’inde ortalama
20.2 (10-35) dakika bekledikten sonra sinyalin geri
dondugini bildirmistir. Bu sonuclara dayanarak,
arastiricilar, tek tarafli sinyal kaybi gelisen hastalarda
iki asamali cerrahinin 6zellikle ilk 3 aydaki kompli-
kasyonlari ve maliyeti arttirdigini vurgulamistir.
Ancak genel kani bunun aksi olup, sinyal kaybi geli-
sen hastalarda iki asamali tiroidektominin iki tarafl
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