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Ozet

Amag: ikincil tiroid cerrahisi primer cerrahiye gére nadir uygulanmaktadir. Gegirilmis ameliyata bagli olusan skar dokusu ve doku-
larin artan frajilitesi nedeni ile ikincil cerrahilerde komplikasyon riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir. ikincil cerrahilerde kompli-
kasyon oranini azaltmak icin bircok cerrahi teknik ve strateji onerilmistir. Bu calismada; lateral yaklasimla intraoperative sinir mo-
nitorizasyonu (IONM) kullanilarak ikincil tiroid cerrahisi uygulanan olgularda komplikasyon oranlarini degerlendirmeyi amacladik.
Yontem: Daha 6nce benign ve malign tiroid hastaliklari nedeni bir tiroid cerrahisi geciren ve ikincil cerrahi girisim uygulanan 44
hastanin verileri (Grup 1), primer cerrahi uygulanan son 44 hastanin verileri (Grup 2) ile karsilastirildi. Lobektomi yapildiktan sonra
patolojide malignite saptanan ve miidahale edilmemis diger loba tamamlayici tiroidektomi uygulanan hastalar calisma disi bira-
kild. ikincil cerrahide sternokleidomastoid kas 6n kenari ve strep kaslari arasindan girilerek lateral yaklasim uygulandi. Primer cer-
rahide ise orta hattan tiroid lojuna girildi. TiUm hastalara standart IONM uygulandi. Hipokalsemi klinik semptom olup olmadigina
bakilmaksizin, serum kalsiyum diizeyinin ilk 48 saatte 8 mg/dl veya altinda bir deger saptanmasi olarak tanimlandi. Gegici ve kalici
rekuren laringeal sinir paralizisi risk altindaki sinir sayisina gére degerlendirildi. Loba uygulanan girisim sekli; nuks, Graves hastaligi,
substernal guatr, santral diseksiyon uygulanmasi yuiksek riskli girisim olarak tanimlandi.

Bulgular: Yas ortalamasi grup 1 ve 2'de sirasi ile 49.9+14.1 ve 45+12.6 (22-90) idi (p=0.69). Cinsiyet dagilimi, grup 1 ve 2'de kadin
orani %90.9 (n:40), %75 (n=33) idi (p=0.87). Grup 1 ve 2'de sirasi ile 11 (%25) ve 7 hastaya (%15.9) malign hastalik nedeni ile girisim
uygulandi (p=0.29). iki tarafli girisim grup 1 ve 2'de siras ile 26 (%59.1) ve 28 (%63.6) hastaya uygulandi. Gegici ve kalici hipokalse-
mi oranlari grup 1 ve 2'de sirasi ile %34.1 (n=15), %22.5, %2.5 (n=1), %0 olup, fark anlamli degildi (p=0.237, p=1). Birinci grupta 71
ikinci grupta 72 loba muiidahale edildi. Grup 1'deki girisimlerin hepsi (%100), grup 2'dekilerin 23'u (%31.9) yliksek riskli girisim olup,
aralarindaki fark anlamliidi (p<0.0001). Grup 1 ve 2'de sirasi ile gegici vokal kord paralizisi oranlari %4.2 (n=3), %6.9 (n=5) (p=0.719),
kalici vokal kord paralizisi oranlari ise %2.8 (n=2) ve %0 (p=0.245) idi.

Sonug: ikincil cerrahi girisimler, dikkatli ve titiz cerrahi teknikle primer girisime gére kalici komplikasyon oranini arttirmadan uy-
gulanabilir. TUm girisimler yiiksek riskli girisim olmasina ragmen, vokal kord paralizisi oranlarinin primer girisime benzer olmasi
cerrahi deneyim ve teknigin yaninda IONM kullanimi ile ilgili olabilir.

Anahtar sozciikler: Intraoperatif noromonitorizasyon; ikincil tiroidektomi; lateral yaklasim; vokal kord paralizisi.

Atif icin yazim sekli: "Aygiin N, Besler E, Yetkin G, Mihmanli M, Isgér A, Uludag M. Complication Risk in Secondary Thyroid Surgery. Med
Bull Sisli Etfal Hosp 2018;52(1):19-25".

Tiroid cerrahisi en sik uygulanan endokrin cerrahi gi- girisimlerin primer cerrahiye gore nadir olmasi hem hasta
risim olup, olgularin blyuk bélimine primer cerrahi  hem de cerrah icin sanstir. Hastanin hayat kalitesi tizerine
uygulanmaktadir. Bununla birlikte, bazen daha 6nce giri-  direkt etkisi olan rekiren laringeal sinir (RLS) paralizisi ve
sim uygulanan tiroid lojuna niiks guatr veya tiroid kanseri  hipoparatiroidizm gibi spesifik postoperatif komplikasyon
nedeni ile ikincil cerrahi girisim gerekebilmektedir.™ ikincil  riski ikincil cerrahilerden sonra belirgin daha yiiksektir.["
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ikincil cerrahilerde komplikasyon oranini azaltmak icin bir-
cok cerrahi teknik ve strateji 6nerilmistir.? Orta hatta ge-
cirilmis ameliyata bagl olusan skar dokusu ve yapisikliklar
nedeniile daha az yapisikhgin oldugu posterolateral bolge-
ye ulasimi saglayan lateral yaklasimla tiroidektomi bunlar-
dan birisidir.*! Digeri ise son yillarda RLS'nin korunmasi igin
intraoperatif sinir monitorizasyonu (IONM) kullanilmasidir.
Tiroid cerrahisinde RLS'nin korunmasi icin altin standart
olan sinirin gorilmesine ek olarak IONMnin standardize
olarak kullaniimasi giderek artmaktadir.® Genel olarak ti-
roid cerrahisinde kullanimi konusunda tam fikir birligi ol-
mamasina ragmen, 6zellikle ikincil cerrahi ve diger yuksek
riskli tiroidektomilerde rutin kullanilmasi 6nerilmektedir.®

Klinigimizde standart olarak ikincil tiroid cerrahisi lateral
yaklasimla, primer tiroid cerrahisi ise anterior yaklagimla uy-
gulanmaktadir. Ayrica 2012 yilindan beri tiroid cerrahisinde
IONM hem primer hem de ikincil girisimlerde standart ola-
rak uygulanmaktadir. Bu calismada lateral yaklagimla IONM
uygulanan ikincil tiroid cerrahisi olgularinda komplikasyon
oranlarini primer girisim uygulanan hastalarla karsilastirdik.
ikincil girisimlerde komplikasyon riski primer girisimlere
gore daha yiiksek oldugundan,™ komplikasyon oranlarinin
primer cerrahi uygulanan olgularla benzer orana inip inme-
digini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem

Daha 6nce benign ve malign tiroid hastaliklari nedeni ile
bir tiroid cerrahisi geciren ve Mayis 2012- Ocak 2015 tarih-
leri arasinda tek cerrah (MU) tarafindan malign veya benign
hastalik nedeni ile ikincil cerrahi girisim uygulanan 44 has-
tanin verileri (Grup 1), ayni cerrah tarafindan Adustos- Ara-
lik 2015 tarihleri arasinda primer cerrahi uygulanan son 44
hastanin verileri (Grup 2) ile retrospektif karsilastirldi. Lo-
bektomi yapildiktan sonra patolojide malignite saptanan
ve ilk ameliyatta midahale edilmemis diger loba tamam-
layici tiroidektomi uygulanan veya daha 6nce lobektomi
yapilmis olup diger lobta selim veya malign hastalik nedeni
ile ikincil girisim uygulanan hastalar ¢calisma disi birakildi.

Tim hastalara aralikli (intermittent) IONM uyguland.
IONM'nin kurulumu, uygulanmasi ve veri toplanmasi ulus-
lararasi sinir monitdrizasyonu calisma grubu kilavuzuna
gore yapildi.®” [lONM icin NIM 3.0 sinir monitdrizasyonu sis-
temi (Medtronic Xomed, Jacksonville, FL, USA) kullanildi.
Hastalara anestezi indiiksiyonunda diisiik doz néromuskii-
ler ajan (rocuronium 0.3 mg/kg) uygulanip yiizey elektrotlu
endotrakeal tlip (Medtronic Xomed Nerve Integrity Moni-
tor Standard Reinforced Electromiography Endotracheal
Tube (size 6.0, 7.0 or 8.0), Medtronic Xomed, Jacksonville,
FL, USA) ile entiibasyon yapildi. indiiksiyondan sonra has-
taya kas gevsetici ajan yapilmayip, anestezi inhaler ve int-
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raveno®z ajanlarla stirdlrildi. Sinir uyariminda monopolar
prob (Medtronic Xomed, Jacksonville, FL, USA) kullanildi.
Sinir uyarimi akim 1 mA (siire: 100 ms, sikligi 4Hz) akim ile
yaplildi. Sinir goriilmeden arandiginda probla bulunamaz
ise 2mA akim ile arama yapildi. Sinir uyariminda 100 mV’un
altindaki deger sinyal kaybi olarak tanimlandi.

Kilavuza goére iIONM intraoperatif standart 4 asamal (V1,
R1, R2, V2) uygulandi. Buna gore intraoperatif tiroid loju-
na girilmeden 6nce vagus uyarimi yapilmasi (V1), RLS'nin
trakeadzofageal olukta ilk bulundugunda uyarilmasi (R1),
RLS’nin Berry ligamani bdlgesinde tam diseksiyonu yapil-
diktan sonra lojda diseke edildigi en proksimal noktasindan
uyarilmasi (R2), tiroid lojundaki tim islemler tamamlandik-
tan sonra vagustan uyari alinmasi (V2) seklinde uygulanip
kaydedildi.” Tim hastalara preoperatif ve postoperatif ilk
48 saat icinde bagimsiz KBB uzmani tarafindan laringosko-
pik vokal kord muayenesi uygulandi. Vokal kord paralizisi
(VKP) olan hastalarin 1, 2, 4, 6. aylarda vokal kord muayene-
si yapildi. Alti ay icinde diizelen vokal kord paralizisi (VKP)
gecici, 6 ayda diizelmeyen VKP kalici olarak tanimlandi.
Gegici ve kalici VKP'leri risk altindaki RLS sayisina gore de-
gerlendirildi. Hipokalsemi klinik semptom olup olmadigi-
na bakilmaksizin, serum kalsiyum diizeyinin ilk 48 saatte 8
mg/dl veya altinda bir deger saptanmasi olarak tanimlandi.

Loba uygulanan girisim sekli; niiks, Graves hastaligi, subs-
ternal guatr, santral diseksiyon uygulanmasi yuiksek riskli
girisim olarak tanimland..””

Cerrahi Teknik

Anterior yaklasim: Grup 2'deki tim hastalarda cerrahi gi-
risim anterior yaklasimla uygulandi. Subplatismal Gst flep-
ler hazirlandiktan sonra strep kaslari arasindan orta hattan
tiroid lojuna girildi. Sternohiyoid ve sternotiroid kaslari
tiroid Uzerinden diseke edilip, vena tiroidea media ayrila-
rak karotis kilifi bulundu. Karotis kilifi acilip vagus uyarisi
yapildi (V1). Tiroidektomi, tiroid damarlarinin ug dallari ti-
roid kapsuliine yakin ayrilarak kapsiiler diseksiyonla uygu-
landi. ® Ust pol diseke edilmeden veya diseke edildikten
sonra, lateral yaklasim yontemi ile RLS inferior tiroid arter
ile kesistigi noktada arandi. Sinir bulunursa IONM probu ile
uyarilarak rekuren sinir oldugu dogrulandi (R1). Sinir bulu-
namadiysa trakeadzofageal olukta, RLS, IONM probuiile 1-2
mA akim ile arandi ve sinyal alinan bdlge diseke edilerek
bulundu. RLS krikofaringeal kasin altindan larinks girisine
kadar gorilerek lob diseke edildi. Berry ligamani bdlgesi
ve lob diseksiyonu tamamlandiktan sonra RLS lojda dise-
ke edildigi en proksimal noktada uyarlip sinyal kaydedildi
(R2). Ust pol diseksiyonunda da siiperior laringeal sinirin
eksternal dali IONM ile monitérize edildi. Santral bélge ana-
tomik tanimlari ve diseksiyon sinirlari Amerika Tiroid Birligi
(ATA) Cerrahi calisma Grubu’'nun uzlasi raporu Onerilerine
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gore tanimland1.”” Santral boyun diseksiyonu bu tanimlara
uygun olarak tek tarafli veya 2 tarafli olarak uyguland.'
Diseksiyon alaninda gortilen paratiroid bezleri damarlariile
korunmaya calisildi. Korunamaz ise ¢ikarilarak 1 mm parca-
lara ayrilarak SCM icine ekildi. Lojdaki tiim islemler tamam-
landiktan sonra vagus siniri diseke edildigi en proksimal
noktadan uyarilip vokal korddan elde edilen EMG dalgasi
kaydedildi (V2). iki tarafli girisimlerde genellikle bilateral
aspiratif dren uygulandi. Tek tarafli girisim ve bazi iki tarafli
girisim uygulanan hastalarda dren uygulanmadi. Dokular
anatomik planlarina uygun olarak kapatild.

Lateral yaklasim: Bu yontem arka kapi lateral yaklasimi
(back door lateral approach) olarak da tanimlanmaktadir.
Ust ve alt subplatismal flepler hazirlandiktan sonra strep
kaslari ile sternotiroid kasin 6n kenari arasi diseke edilerek
internal juguler ven bulundu.” Medialinde vagus siniri bu-
lundu, uyari ile vokal korddan kaydedilen EMG dalgasi kay-
dedildi (V1). internal juguler ven medialinde ortak karotik
arter bulunup karotik arter ile strep kaslari arasindan tiroid
lojuna girildi. Daha 6nceki ameliyatlarda genellikle inferior
paratrakeal bolge diseke edilmemis oldugundan, RLS inferi-
or yaklasimla klavikula sliperiorunda trakeadzofageal alan-
da 1-2 mA akim uygulanarak iONM probu ile alanda arand.
Sinyal alinan bolge diseke edilerek RLS gorildi ve vokal
korddan alinan EMG sinyali kaydedildi (R1). Tiroid lobunun
tiim diseksiyonu sirasinda RLS iONM probu ile haritalandi.
Kanama kontrol{i sonrasi RLS diseke edildigi en proksimal
noktadan uyarilip vokal kord EMG sinyali kaydedildi (R2).
Santral diseksiyon yapilacaksa ek olarak strep kaslar orta
hattan acilip prelaringeal bolge diseke edildi. Lateralden
loja girildikten sonra RLS bulunup sinir takip edilerek santral
doku strep kaslarinin posteriorundan diseke edilip orta hat-
la birlestirildi. Gerekirse strep kaslari 1/3 Uistten kesildi. Sant-
ral diseksiyon ATA cerrahi calisma grubu onerilerine gore
tek tarafli veya 2 tarafli uygulandi. Lojdaki islem tamamlan-
diktan sonra vagus diseke edildigi en proksimal noktadan
uyarilarak vokal kord EMG sinyali kaydedildi (V2). Loja aspi-
ratif dren yerlestirilerek katlar anatomik olarak kapatildi.

Hastalarin cinsiyet, yas, tani, girisim sekli (tek tarafli veya iki
tarafli girisim), gecici ve kalici hipoparatiroidi, yiksek riskli

girisim orani, gecici ve kalici VKP oranlari degerlendirildi.

istatistik Degerlendirme

Degerlendirme sonuglarinin tanimlayicisi istatistikleri; ka-
tegorik degiskenler icin sayi ve ylizde, sayisal degiskenler
icin ortalama, standart sapma, minimum, maksimum ola-
rak verildi. iki grup arasinda sayisal degiskenlerin karsilas-
tirlmalari nonparametrik Mann Whitney U testi, kategorik
degiskenlerin oranlari arasindaki farklar Pearson Ki-Kare
analizi ile degerlendirildi. istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi
p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Galismadaki hastalarin tanilari ve yapilan ameliyat tipleri
tablo 1'de 6zetlendi (Tablo 1). Her iki grup arasinda yas ve
cinsiyet acisindan fark saptanmadi (Tablo 2). Grup 1'de 11
(%25) hastaya malign, 33 (%75) hastaya benign nedenler-
le, grup 2'de 7 hastaya (%15.9) malign, 37 (%84.1) benign
hastalik nedeni ile girisim uygulandi ve iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0.29). Birinci grupta 71 ikinci
grupta 72 loba mudahale edilmis olup, 1. grupta girisimle-
rin hepsi (%100), grup 2'de 230 (%31.9) yiiksek riskli girisim
olup, fark anlamli idi (p<0.001). Grup 1 ve 2'de sirasi ile 26

Tablo 1. Grup 1ve 2'deki hastalarin tanilari ve uygulanan ameliyatlar

Grup 1 Grup 2
n=44 n=44
Hastalik tani
Benign
MNG 30 31
Substernal MNG 3 1
Graves hastaligi 0 5
Malign
Papiller Ca 9 7
Mediiller Ca 2 0
Yapilan ameliyat
TT 21 24
Lobektomi 15 16
T+SD+LD 8 4

MNG: Multinodler guatr; Ca: Kanser; TT: Total tiroidektomi; T: Tamamlayici
tiroidektomi; SD: Santral boyun diseksiyonu (Tek tarafli veya bilateral); LD:
Lateral boyun diseksiyonu.

Tablo 2. Hastalarin demografik bilgileri ve komplikasyon oranlari

Grup 1 Grup 2 p
n=44 n=44

Yas Ort+SD
(Min-Maks) 49.9+14.1 44.95+12.6 0.069*
Cinsiyet K/E 40/4 33/11 0.087**
Malign hastalik, n (%) 11 (25) 7(159)  0.290**
Girisim yapilan boyun tarafi 70 72
Tek tarafli girisim, n (%) 18 (40.9) 16 (36.4) 0.817**
Yiiksek riskli girisim, n (%) 71 (100) 23(31.9) <0.001
Hipokalsemi

Gecici hipokalsemi, n (%) 15 (34.1) 10(22.7) 0.345**

Kalici hipokalsemi, n (%) 1(2.3) 0 1**
VKP

Gegici 3(4.2) 5(6.9) 0.719%*

Kalici 2(2.8) 0 0.245**

*Mann-Whitney U test; **Pearson Chi-Square test; VKP: Vokal kord paralizisi;
n: Hasta sayisi.
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(%59.1) ve 28 (%63.6) hastaya iki tarafli, 18 (%40.9) ve 16
(%36.4) hastaya tek tarafli girisim uygulandi ve gruplar ara-
sinda anlamli fark saptanmadi. Grup 1'de 15 hastaya tiroid
lobektomi, 3 hastaya ise tek tarafli santral boyun diseksi-
yonu uygulandi. Grup 2'deki 16 tek tarafli girisimin hepsi
lobektomi idi. Grup 1 ve 2'de sirasi ile gegici hipokalsemi
oranlarn %34.1, %22.5, kalici hipokalsemi oranlari %2.5 (n:1),
%0 olup, ikisi acisindan da fark anlamh dedildi (p=0.237,
p=1). Grup 1'de 6 hastaya (5'ine 1 paratiroid, 1'ine 2 para-
tiroid), grup 2'de 2 hastaya paratiroid ototransplantasyonu
uygulandi. Grup 1'de preoperatif laringoskopik muayenede
4 tek tarafli VKP saptandi. Grup 1'de postoperatif 5 (3 gecici,
2 kalici), grup 2'de 5 (hepsi gegici) VKP gelisti. Postoperatif
VKP'lerinin hepsi tek tarafli idi. Fakat grup 1'de preoperatif
tek tarafli VKP olan 1 hastada diger tarafta da VKP gelisme-
si nedeni ile trakeostomi uygulandi. Posroperatif gelisen
vokal kord fonksiyonu 6. ayda normale doniince hasta de-
kanile edilerek trakeostomi kapatildi. Grup 1 ve 2'de sirasi
ile gecici VKP oranlari %4.2, %6.9, kalici VKP oranlari %2.8
(n=2) ve %0 olup ikisi acisindan da fark anlamli degildi (si-
rasi ile: p=0.719, p=0.245) (Tablo 2).

Tartisma

Tiroidektomi sonrasi en sik gorilen komplikasyon hipo-
paratiroidizmdir. Tiroidektomi sonrasi %0-60 arasi gegici
hipokalsemi, %1-10 arasi kalici hipoparatiroidizm orani
bildirilmektedir.""'*! Bu kadar genis araliktaki komplikas-
yon oranlarn hipokalsemi icin kullanilan kriterlerdeki ve
tanimindaki farkliliklar, veri toplamadaki titizlik, cerrahin
deneyimi, hasta ve hastaligin 6zellikleri gibi bircok fakto-
re baglidir." ™ Literatlirdeki ¢calismalarda postoperatif hi-
poparatiroidi gelismesi ile ilgili perioperatif biyokimyasal
degerler, hasta, hastalik ve cerrahi ile ilgili bir¢ok risk fak-
térl bildirilmistir. ikincil cerrahi, hipokalsemi gelisimi riski
lUzerine etki eden risk faktorleri arasindadir.’™ Thomush ve
ark/nin benign guatr cerrahisi ile ilgili yaptiklari 7266 has-
talik multisentrik prospektif calismada ikincil cerrahi hem
gecici hem de kalici hipoparatiroidizm icin bagimsiz risk
faktori olarak saptamistir. Calismada goreceli riski geci-
ci hipoparatiroidizm icin 1.8, kalici hipoparatiroidizm igin
1.9 olarak belirlenmistir.'® Literatlirdeki diger calismalarda
primer total tiroidektomiye gore ikincil tiroid cerrahisinde
kalici hipoparatiroidizm orani 3-8 kat arasinda yuksektir.!'”!
Bizim c¢alismamizda ikincil cerrahi girisim grubunda gecici
hipokalsemi orani %34.1 olup, birincil cerrahi gruba goére
(%22.7) daha yuksek olmasina ragmen istatistiksel olarak
fark anlamli degildi. Bu 2 oran literatiir sinirlar icinde ka-
bul edilebilir sinirlar icinde yer almaktadir. Biz bu ¢alismada
biyokimyasal hipokalsemiyi tanim olarak hastalarin ilk 48
saatte kalsiyum degerinin 8 mg/dl olmasi olarak degerlen-
dirdik. Semptomatik hipokalsemiyi dikkate aldigimizda bu
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oranlar daha duslik olabilirdi. Kalici hipoparatiroidizm orani
ikincil cerrahi grubunda %2.3 olup, primer cerrahi grup ile
karsilastinlabilir orandadir. Bu diisiik hipoparatirodi orani-
nin, uyguladigimiz lateral diseksiyon teknidi ve dncelikle
RLS bulunduktan sonra kapstler diseksiyon tekniginin uy-
gulanmasi ile ilgili oldugu diisiincesindeyiz. Ozellikle ikincil
vakalarda tiroid lojunda en az yapisikligin oldugu bdlge ti-
roid lojunun posterolateralidir. Loja girildiginde inferiorda
RLS bulunarak superiora dogru sinirin anteriorunda kali-
narak yapilan kapsuler diseksiyonun, 6zelikle (ist paratiro-
idin korunmasina 6nemli katki sagladigi distincesindeyiz.
Ginku anatomik olarak RLS'nin lizerinde ylizeyel vaskiiler
tabaka bulunmaktadir ve (st paratiroid bu tabakanin late-
ral yiiziinde lokalizedir.'® Ozellikle daha énce subtotal tiro-
idektomi yapilmis olgularda tiroidin bu bélgesi korunmus-
tur. Kapstiler diseksiyonla bu fasyal plan {izerinde kalinarak
Ust paratiroidler korunabilmektedir. Bizim ikincil girisim
uygulanan olgularimizin %75'i niiks guatrh olgulardi. Ayri-
ca alt paratiroid de damari ile korunabiliyorsa korunmaya
calisildi. Bunun disinda damari ile korunamayan paratiroid
bezlerinin saptanarak sternokleidomastoid kas icine ekil-
mesi de kalici hipoparatiroidiyi azaltan faktorler arasinda
yer alabilir. Zedenius ve ark.,'' total tiroidektomide en az 1
paratiroid bezinin rutin ekilmesi ile kalici hipoparatiroidizm
riskinin en aza indirilebilecegi bildirilmistir.

Tiroid cerrahisinin hipoparatiroidi ile birlikte diger 6nemli
komplikasyonu VKP'dir. Tek tarafli VKP ile ilgili problemler
glottik kapanmanin uygun olmamasi ile ilgili olup, degisik
diizeyde ses problemlerine neden olurlar.?? Bilateral VKP
daha nadir olmakla birlikte hayati tehdit eden solunum
yolu obstriiksiyonuna neden olan komplikasyondur.?" VKP
komplikasyonlari tiroidektomi sonrasi acilan malpraktis da-
valarinin en sik nedenidir.?? Tiroidektomide RLS paralizisi
gelisimi ile ilgili bircok risk faktori bildirilmistir. Literatir-
de ¢ok merkezli calismalarda; ikincil girisim, malignite igin
yapilan girisim, cerrahinin genisligi, sinirin goriilmemesi,
substernal guatr, kadin cinsiyet, ileri yas, tirotoksikoz, diistik
volimli hastane ve cerrah RLS paralizisi gelisimini arttiran
risk faktorleri olarak belirlenmistir.?6 2328 ikincil girisimler-
de VKP oranlari primer girisimlere gore daha yiiksektir. Lite-
rattirde ikincil girisimlerde yaklasik %12.5 gegici, %3.8 kalici
VKP bildirilmektedir.”!

Thomusch ve ark. selim guatr cerrahisi ile ilgili calismalarin-
da, niiks guatr icin ikincil girisimi gecici ve kalici VKP icin ba-
gimsiz risk faktori olarak belirlemislerdir. Géreceli riski gecici
VKP icin 3.05, kalici VKP icin 3.44 olarak saptamiglardir.l'®

Yaklasik 30000 risk altindaki RLS'nin degerlendirildigi ¢ok
merkezli prospektif calismada; benign hastaliklar icin pri-
mer tiroid cerrahisine gore kalici VKP riskini benign hasta-
liklar icin yapilan ikincil girisimleri 4.7 kat, malign hastaliklar
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icin ikincil girisimleri 6.7 kat arttiran bagimsiz risk faktorleri
olarak belirlemislerdir.”!

Tiroid cerrahisinde IONM kullanimi son zamanlarda giderek
artmasina ragmen, VKP oranini azaltip azaltmamasi ile ilgili
tartisma halen devam etmektedir.?® 2 Tim bu tartismalara
ragmen tiroid cerrahlari arasinda yapilan uluslararasi an-
kette IONM kullaniminda ikincil cerrahi, endikasyonlarin
basinda yer almaktadir.B? Literattirde ikincil cerrahi ile ilgili
IONM kullanilan ve kullanilmayan hastalar arasindaki VKP
farkini degerlendiren calisma sayisi azdir. Veri giici agisin-
dan calismalardaki hasta sayilari sinirl ve hastalar hetero-
jendir.?! ikincil tiroid cerrahisi ile ilgili IONM kullaniminin
RLS paralizisi Uizerine etkisi, 9 calisma ve 2436 risk altindaki
RLS'yi iceren son metaanalizde degerlendirilmistir. Calis-
macilar 6rnek sayisinin sinirli ve calismalar arasinda hetero-
jenite olmasina ragmen, IONM kullanilmasinin toplam VKP
oranini (goreceli risk=0.434) ve kalici VKP oranini (goreceli
risk=0.426) anlamli olarak azalmast ile ilgili oldugunu bildir-
misledir.?" Yiiksek riskli tiroidektomilerde iIONM kullanimi
ile ilgili yapilan son metaanalizde; IONM kulanilan grupta
6155 RLS, IONM kullaniimayan grupta 4460 RLS deger-
lendirildi. IONM'li grupta toplam VKP orani (%4.5 vs. %2.5,
p=0.003) ve gecici VKP orani (%3.9 vs. 2.4%; p=0.016) an-
lamli olarak daha disiik bulunmustur (6). ikincil tiroid giri-
simleriile ilgili Barczynski ve ark.'? tarafindan 850'den fazla
reoperasyon yapilan hastanin retrospektif degerlendiril-
mesinde; IONM kullanilanlarda gecici VKP oraninin anlamli
olarak azaldigi (%2.6 vs % 6.3, p=0.003), kalici VKP oraninin
ise azalmakla birlikte istatistiksel olarak anlaml bir fark ya-
ratmadigi (%1.4 vs %2.4, p=0.202) saptandi. Bu sonug 6rnek
sayisinin azhgi ile ilgiliydi, clinki kalic1 VKP oranlari arasinda
anlamli fark ¢ikabilmesi icin gruplarin her birinde en az 952
hastaya gereksinim oldugu hesaplandi.??

Galismamizda ikincil girisimlerin hepsi yiksek riskli girisim
olmasina ragmen, primer grupta da %32 girisim tarafi yik-
sek riskli grupta yer almakta idi. Bizim calismamizda ikincil
girisimlerde %4.2 gecici ve %2.8 kalici VKP oranlari mev-
cut olup bu literatiirle benzerdi. ikincil girisimlerdeki VKP
oranlari ile primer girisim yapilan hastalarin oranlan ara-
sinda anlaml fark saptanmadi. Primer girisimlere benzer
VKP oranlarinin elde edilmesinde, lateral yaklasimla birlikte
IONM kullaniimasinin katkisi oldugu kanisindayiz. ikincil
girisimlerde skar dokusu ve RLS'nin seyrinin degismesi sini-
rin yaralanmasi icin etkili olan baslca faktorlerdir.?” Tiroid
lojuna lateralden en az skatris dokusunun oldugu alandan
ulasarak, sinirin inferiorda éncelikle IONM probu ile bulu-
nup haritalanmasinin sinirin korunmasina 6nemli katki
sagladigi duslincesindeyiz. Bu yontemle, tiim RLS'leri be-
lirleyerek gozle gorebildik. Barczynski ve ark. iset*? rekiiren
olgulu serilerinde %20 sinirin énce IONM ile bulunduktan
sonra gozle gorilebildigini bildirmislerdir. Salari ve ark.,5*

rekiiren tiroid kanserlerinde, IONM'nin inferiorda RLS'nin
bulunmasina ve sinirin korunmasina katki saglayarak VKP
oranini en aza indirebilecegini belirtmislerdir. Wojtczak ve
ark. deneyimli merkezlerde bile ikincil girisimlerde gozle
sinirin bulunmasinin zor oldugunu; ¢alismalarinda RLS'nin
IONM’siz grupta %44.4, IONM'li grupta %91.6 oraninda goz-
le gériilebildigini bildirmislerdir. Ayrica calismacilar IONM
ile RLS seyrinin %80 degistigini, % 57 olguda RLS'nin skatris
dokusu icinde oldugunu ortaya koymuslardir.*¥ Bu neden-
le, skatris dokusu icinde sinirin bulunmasi ve tibdler bir
yapinin sinir olup olmadiginin ayrilmasinda iONM énemli
katki saglamaktadir. Ayrica ikincil vakalarda RLS paralizisi
icin risk faktorleri arasinda yer alan ekstralaringeal dallanan
sinirlerin ve non-rekiiren sinirlerin saptanmasini anlamh
olarak arttirmaktadir.”? IONM'nin 6nemli bir katkisi da cer-
rahi staratejiyi degistirmesidir. IONM kullanilan hastalarda
bilateral VKP riski IONM kullanilmayan hastalara gére daha
diistktlr.B% Bizim calismamizda, ikincil grupta 1 hastada
preoperatif VKP vardi. Diger tarafta niiks tiroid kitlesinin
basisi nedeni ile ileri derecede solunum sikintisi vardi. Has-
ta bilgilendirilerek ameliyata alindi. Trakeostomi acilmasina
ragmen solunumunun rahatlamasi nedeni ile hastanin ha-
yat kalitesi ileri derecede artti. Altinci ayda da trakeostomi
kapatildi. Diger hastalaraimizda bilateral VKP gelismedi. Biz
de bir tarafta sinyal kaybi oldugunda genellikle ameliyati
sonlandirma yolunu secmekteyiz. intraoperatif sinyal kaybi
oldugunda ameliyatin sonladirilmasi ile bilateral VKP olasi-
lig1 6nlenebilir.

Bu calismanin temel sinirhliklar, sinirli vaka sayisi ve calis-
manin retrospektif olmasidir. Kontrol grubu olarak iONM’siz
ikincil girisim uygulanan grup yerine primer girisim uygula-
nan grubun secilmesi ¢alismanin sinirllid olarak degerlen-
dirilebilir. Fakat klinigimizde 2012 yilindan beri tiim tiroidek-
tomilerde IONM rutin olarak kullanilmaktadir. Bu nedenle
bizim serimizde boyle bir grup olusturulmasi miimkin de-
gildir. Ayrica IONM'nin kullanildigi dénemde yiiksek riskli
ikincil girisimlerde bdyle bir kontrol grubu olusturulmasi
etik tartismalara da neden olabilir. Bu nedenle IONM'li ikincil
grubun primer girisim uygulanan grupla karsilastirilmasinin
uygun oldugu distincesindeyiz. Bu hastalar serinin son za-
manki bélimiinden secilmis olup, (ONM'de deneyimli ekibin
vakalarinda komplikasyonlarin minimal olabilecegi bolimi
olusturmaktadir. ikincil girisimlerde hedefin en az bu oran-
lar kadar ve daha iyi olmasinin se¢imimizin uygun oldugunu
gosterdigi diistincesindeyiz.

ikincil cerrahi girisimler, dikkatli ve titiz cerrahi teknikle, pri-
mer girisime gore kalici komplikasyon oranini arttirmadan
uygulanabilir. Tim girisimler yiiksek riskli girisim olmasina
ragmen, vokal kord paralizisi oranlarinin primer girisime
benzer olmasi cerrahi deneyim ve teknigin yaninda iONM
kullanimi ile ilgili olabilir.
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