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Ozet

Vokal kordun abdiiktér ve addiiktor kaslarinin motor inervayonu rekiren laringeal sinir (RLS) tarafindan saglanirken, vokal kordun
gerici kasi olarak isimlendirilen krikotiroid kasin motor inervasyonu ise superior laringeal sinirin eksternal dali (SLSE) tarafindan
saglanmaktadir. Tiroidektomi sirasinda anatomik olarak yakin komsuluklari nedeniyle tiroidektomi sirasinda hem RLS hem de SLSE
yaralanma (zedelenme) riski altindadir. Vokal kord fonksiyonunun bozulmamasi icin hem RLS hem SLSE'nin ameliyat sirasinda titiz-
likle korunmasi gerekir. Glintimiizde tiroidektomi sirasinda RLS'nin tiroidektomi alaninda tam olarak gériilmesi, RLS'nin korunmasi
icin altin standart yontem olarak kabul edilmektedir. RLS'nin bulunmasinda ve giivenli diseksiyonunda yeterli cerrahi anatomi
bilgisi, klinik deneyim ve titiz cerrahi teknik temel faktorlerdir. Tiroidektomi sirasinda RLS, tiroidin biiylime sekli ve cerrahin seci-
mine gore 4 farkh yaklasimla bulunabilir. Bunlar lateral, inferior, siiperior ve medial yaklasimlardir. Lateral yaklasim primer tiroit
cerrahisinde en sik uygulanan ymntemdir. RLS, genellikle tiroit orta kutbu diizeyinde inferior tiroit arter civarinda diseksiyon ya-
pilarak bulunur. inferior yaklasimda genel olarak ikincil cerrahi yapilan olgularda RLS'inin boyun bélgesine girdigi ve skar dokusu-
nun olmadigi alanda bulunur. Stiperior yaklasimda ileri dercede biiylik guatrlarda veya buiyiik substernal bileseni olan guatrlarda
onerilir. Bu tiroit Ust kutbu serbestlestirildikten sonra kutup 6ne ve laterale cekilir ve RLS krikofaringeal kas alt sinirinda larinkse
girdigi bolgede ortaya konur. Medial yaklasim substernal veya retrofaringeal biiylimiis guatrlarda tercih edilen bir yaklasimdir. Bu
yontemde ilk dnce istmus ayriliop istmus ve lobun mediali trakea tizerinden diseke edilerek trakeanin anterolaterali ortaya konur.
Lateral kesimi aciga cikariimis 2. veya 3. trakeal halka lateral yiizi ile tiroit arasinaki lifler ve Berry ligament lifleri asama asama krani-
ale dogru acilarak tiroidin medialinde, trakeanin lateralinde RLS'nin gorus alanina girmesi saglanir. RLS'nin anatomik bittinltigindn
korunmasi fonksiyonunun da korundugunu géstermez. intraoperatif sinir monitérizasyonu (IONM) RLS'nin korunmasi icin altin
standart olan sinirin gériilmesine ek olarak fonksiyonel degerlendirilmesini saglayan yéntemdir. IONM RLS'nin gériilmesine, anato-
mic cesitliliklerinin belirlenmesine, RLS yaralanmasinin intraoperative taninmasina, bilateral vokal kord paralizisinin 6nlenmesine,
preoperative vokal kord paralizili hastalarda sinirin elektrik aktivite varliginin saptanarak korunmasina énemli katkilar saglamakta-
dir. SLSE'nin korunmasi icin standartlasmis bir yontem olmamakla beraber tiroit tst kutbunun serbestlestirlmesi sirasinda SLSE'nin
korunabilmesi icin t¢ yontem tanimlanmistir. Bunlar SLSE goriilmeden stiperior tiroit damar dallarinin kapsul tizerinde ayri ayri
serbestlestirilmesi, (ist pol damarlari ayrilmadan énce SLSE'nin arastirilmesi ve gériilmesi veya IONM esliginde SLSE'nin bulunmasi
ve (st poliin diseke edilmesidir. IONM SLSE'nin bulunmasi, dogrulanmasi, tist kutup diseksiyonu ve korunmasina da énemli katkilar
saglamaktarr.
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okal kordlar, basta ses olusumu ve solunum sirasinda

hava yolunun acik tutulmasi gibi cok 6nemli gorevleri
Ustlenen yapilardir. Vokal kordlarin hareketleri intrinsik la-
rinks kaslar tarafindan saglanmaktadir. Vokal kordun ab-
diktor ve addiktor kaslarinin motor inervayonu rekiren
laringeal sinir (RLS) tarafindan saglanirken, vokal kordun
gerici kasi olarak isimlendirilen krikotiroid kasin motor iner-
vasyonu ise sliperior laringeal sinirin eksternal dali (SLSE)
tarafindan saglanmaktadir."! Bu baglamda yakin komsuluk
nedeniyle tiroidektomi sirasinda hem RLS hem de SLSE ya-
ralanma (zedelenme) riski altindadir. Dolayisiyla vokal kord
fonksiyonunun bozulmamasi icin hem RLS hem SLSE'nin
ameliyat sirasinda titizlikle korunmasi gerekir.?

Bu yazida tiroidektomi sirasinda RLS ve SLSE’'nin korunma
yontemleri tartisilmistir.

Anatomi

Rekiiren Laringeal Sinir

Rekiiren Laringeal Sinir Anatomik Seyri

Vagus sinirinin 6nemli dallarindan birisi olan RLS icerdigi
motor, duysal ve parasempatik lifler aracihgi ile larinksin
innervasyonunu saglar.® Anatomik agidan RLS sag ve sol
tarafta farkli seyreder. Sagda brakiosefalik arterin 2 dala
ayrildigi noktada vagus sinirinden ayrilan sag RLS, sag su-
bklavian arterin etrafindan arkaya doner ve karotis arterin
arkasindan gectikten sonra trakea ile 15-450 agI yaparak
trakeotzefageal oluga dogru ilerler. Sol RLS ise ligamen-
tum arteriosum duizeyinde vagus sinirinden ayrilir ve arkus
aortanin onlinden arkaya dogru dondiikten sonra sol ortak
karotis arterin medialinden trakeaozefageal oluga ulasir.
Sol RLS ile trakea arasindaki a¢i ise 0-300 arasinda degis-
tiginden sag RLS'ye gore daha daha derinde bulunur ve
trakeaosefageal olukla iliskisi daha inferiordan baslar. Ay-
rica vagus sinirinden farkli diizeylerde ayrilmalarina bagli
olarak sol RLS, sag RLS'nin yaklasik 2 kati uzunlugundadir.
RLS'nin iliskide oldugu 6nemli yapilardan biri inferior tiro-
it arter (ITA) olup RLS bu damarin veya dallarinin éniinde
ya da arkasinda yer alabilecegdi gibi dallarinin arasindan da
gecebilir. ITA diizeyinden sonra kraniale dogru iki tarafta da
genellikle ayni anatomik yolu izleyen RLS, genellikle 6nce
Zuckerkandl tuberkild, sonra Berry ligamenti ile yakin iliski-
ye girer ve RLS'nin yaralanma riski bu alanda artmaktadir.*

Non-rekiiren Laringeal Sinir: Ender olarak vagusun daha
Ust kesiminden ayrilan sinir ana damarlar etrafinda dénme-
den larinkse ulasabilir. Non-rekiiren laringeal sinir (non-R-
LS) olarak tanimlanan bu anomali son yapilan metaanalize
gore klinik serilerde sagda ortalama %0.7, kadavra calisma-
larinda ortalama %1.4 olarak saptanmistir. Sol tarafta ise
non-RLS ¢ok ender olup, situs inversusla birliktedir.®!

Rekiiren Laringeal Sinirin Ekstralaringeal Dallari: RLS
son 2 cm’lik kesiminde dallara ayrilabilir. Son yapilan ve 28
327 RLS'yi iceren metaanalizde intraoperatif calismalarda
ortalama %39.2, kadavra calismalarinda ise ortalama %73.3
oraninda dallanma oldugu belirlenmistir.”? Ekstralaringeal
dallanma ayni olguda tek tarafli ya da iki tarafli olabilir.’®

Zuckerkandl Taberkult (ZT): Ultimabrankial cisim (lateral
tiroit cismi) ile median tiroit cisminin kaynasma noktasi ol-
dugu kabul edilir ve genellikle posteriora dogru biyiyerek
belirgin hale gelebilir.'? Zuckerkandl Tiberkilu (ZT) sade-
ce tiroit lobu lateral kenarinda kalisma seklinde goriiliirse
derece 1, Tcm'den kiiglikse derece 2, Tcm’den buyiikse de-
rece 3 olarak siniflandirilir. Diger yandan tiroidektomilerin
%63-77'sinde buyimis ZT saptandidi bildirilmekte olup
RLS'nin %93 oraninda bu olusumun medialinden, %7 ora-
ninda ise lateralinden seyrettigi saptanmistir.l'"

Berry Ligamenti: RLS, iTA'nin hemen kranialinden sonra
2 fasyal yapi arasinda seyreder. Bunlardan ilki; tiroidekto-
mi sirasinda lob anteromediale dondiruldigiinde RLS'nin
Ustlinu Orten ylizeyel vaskuler fasyal yapraktir. Tiroide gi-
den ince tersiyer arter ve tiroitten donen ven dallarini igerir.
Hatta ZT ve Ust paratiroididde icerir. Diger bir deyisle RLS'yi
lateralden Orten bir yapraktir. Bu yaprak acildiginda trakeo-
zefageal olukta RLS goriis alanina girer. RLS'nin yaklasik son
2 cm’sinde RLS'nin medialinde bulunan derin fibroz fasyal
tabaka olan gercek Bery ligamenti ortaya ¢ikar.'? Pretrake-
al fasyanin yogunlasmasi ve kalinlasmasi ile olusan ve asici
bir ligament olan Berry ligamenti tiroidin posteromedial ve
posterolateralinde ki sinirli bir alanin krikoid kikirdak ve ilk
2 trakeal halkaya tutunmasini saglar.>'® Gergek ligamentin
tiroit ile trakea arasindaki ortalama uzunlugu 8-11 mm, ka-
linlig1 2-7 mm, trakeanin ortasi ile ligament arasindaki me-
safe 10-20 mm, krikoid kikirdaga yapisma yeri ile RLS'nin
giris yeri arasindaki uzaklik 1.9 mm olarak ol¢ilmustir.®
Ligamentin vertikal uzunlugu ise Kim ve ark."¥ tarafindan
trakeal halka ve halkalar arasi dlctukleri uzunlukluklar g6z
oniline alinarak kadinlarda ortalama 11.4 mm erkeklede ise
14.1 mm olarak hesaplanmistir. Diger yandan RLS ile Berry
ligamentinin topografik iliskisi bolgeye hangi konumdan
bakildigina gore farkh bir sekilde ifade edilebilir. Buna gore
lateral yaklasim uygulanan olgularda RLS ligamentin inferi-
orunda ya da posteriorunda (Sekil: lateral yaklasim ¢izimi),
medial yaklasim uygulananlarda ligamentin posterior-late-
ralinde oldugu soylenebilir (Sekil: medial yaklasim cizimi).
Ancak RLS'nin ligamentin lateralinde seyrettigi ifadesi ge-
nel kabul gérmektedir.

Berry Ligamenti tiroide yaklastiginda, diger bir deyisle tiro-
idin o kesimdeki posteromedial ve posterolateral ylizeyle-
rine yapisirken iki tabaka gibi gériinim kazanir ve tiroidin
bu tabakalar arasinda buyudugu ve RLS'ye yaklastigi du-
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rumlarda bu goériiniim daha belirgin bir hal alir. Genellikle
RLS trakeodzefageal olukta Berry ligamentinin lateralinde
yer almakla birlikte kimi zaman da tiroit dokusu RLS poste-
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Sekil 1. Pretrakeal fasyanin kondansasyonu ve kalinlasmasiyla Berry
ligamentinin olusmasi.

DFDL: Derin boyun fasyasinin derin katmani; PVF: Prevertebral fasya; CS: Karotis
kilifinin 6n-igyan katmani; PTrF: Pretrakeal fasya; B: Berry ligamenti; T: Tiroit; Tr:

Trakea; PTF: Derin boyun fasyasi 6n yapraginin yiizeyel katmanlari; B: Berry liga-
menti; PTrF (kesik): Pretrakeal fasya (kesik).
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Sekil 2. Berry ligamenti.

TK: Tiroit kikirdag; ICF: inferior farenks konstriktdr kasi; TC: Tiroit kikirdags;
UTP: Tiroidin st kutbu; T: Tiroit; CT: Krikotiroit kas; CF: Krikofarengeal kas; B:
Berry ligamenti; a: Vaskiiler katman; PTrF: Pretrakeal fasya; 3-6: Trakea halka-
lari; ITA: Inferior tiroit arter; E: Ozofagus; RLN: Rekdirren larinks siniri.

rioruna dogru uzanabilir." RLS'nin en sik bu anatomik yapi
nedeniyle yaralandigi unutulmamalidir. Bu durumda énce
ligamentin goreli 6n tabakasi kesilir ve tiroit fazla gerilme-
den lateral yaklasimda mediale, medial yaklasimda ise late-
rale cekilirek arka tabaka kesilir. Tiroit RLS’'nin posterioruna
dogru uzanmissa ve kanser dokusu icermiyorsa daha fazla
diseksiyon yapilmamali ve RLS'nin altindaki kesim yerinde
birakilmahdir.l’™

Siiperior Laringeal Sinirin Ekstrenal Dali

Vagus sinirinin dal olan stperior laringeal sinir (SLS) hiyo-
id kemigin biiyik boynuzu diizeyinde internal karotis arter
posteriorunda internal (SLSI) ve eksternal (SLSE) olmak tize-
re 2 dala aynhr. Tiroidektomi sirasinda gorus alanina girme-
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Sekil 3 (a, b). Rekiirren larinks siniri, ve Berry ligamentine icyan
yaklasim. B: Berry ligamenti; T: Tiroit; Kirmizi ok: Berry ligamentinin
kesili kismi. (a) ikinci trakea halkasi ve Berri ligamenti diizeyinden
gecen enine kesit. TR: Trakea; PTrF: Pretrakeal fasya; DFSL: Derin bo-
yun fasyasinin yizeyel katmani; B: Berry ligamenti; PTF: Derin bo-
yun fasyasi 6n yapraginin ylizeyel katmani; RLN: Rekiirren larinks
siniri.
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Sekil 4. Rekirren larinks sinirine disyandan yaklagim.

TC: Tiroit kikirdagy; ICF: inferior farenks konstriktér kasi; UTP: Tiroidin Gst kut-
bu; T: Tiroit; CT: Krikotiroit kas; CF: Krikofarengeal kas; B: Berry ligamenti; 3-6:
Trakea halkalari; ITA: inferior tiroit arter; E: Ozofaguss; RLN: Rekiirren larinks
siniri; Yesil ok: Vaskuler katman kesi diizeyi; Pembe ok: Berry ligamenti kesi
dizeyi.

yen SLSi duysal dal olup, SLSE'den daha kalindir ve SLS'den
ayrildiktan sonra inferomediale dogru seyrederek siiperior
laringeal damarlarla beraber tirohiyoid membrani delerek
larinkse girer. SLSE ise SLS'den ayrildiktan sonra karotis kili-
finin dorsalinden gecer. Siiperior tiroid artere paralel seyre-
derken arteri posteriordan caprazlayarak medial-inferiora
yonelerek, krikotiroit kasa dogru iner. Bu inisi sirasinda infe-
rior faringeal konstriktor kasin lateral yliziinG 6rten yizeyel
pretrakeal fasya yapraginin altinda kasin tstlinde ya da kas
lifleri arasinda veya altinda seyredebilir."® SLSE, cogunluk-
la sternotiroit kasin laringeal ucunun tiroit kikirdaga oblik
yapisma yerinin hemen 1-2 mm posteriorunda seyrettigin-
den, sternotiroit kasin yapisma yeri, sinirin bulunmasi aci-
sindan iyi bir gésterge olur.'”” Mossman ve Dewase"® 200
insan kadavra calismasinda SLSE'yi sternotiroit-laringeal
Ucgen (Jolles alani) olarak tanimladiklar alanda bulmus-
lardir. U¢ boyutlu ticgen olarak disiinilmesi gereken bu
alanin sinirlarini anteriorda sternotiroit kasi, inferolateralde
tiroidin Ust kutbu, posteromedialde inferior faringeal kons-
triktor ve krikotiroit kas olusturmaktadir.'® Diger yandan
SLSE'nin, yukarda aciklanan seyrinde anatomik olarak ¢ok
fazla cesitlilik vardir ve bunlarla ilgili birkac siniflama yapil-
mistir. Bunlardan en ¢ok kullanilani Cernea siniflamasi olup,
SLSE ve stiperior tiroit damarlar arasindaki iliskiyi tiroit st
kutbu Ust sinirina olan uzakliga gore tanimlar. Bu baglam-
da Cernea siniflamasi superior tiroit arterle SLSE arasindaki
iliskiyi degerlendirerek SLSE yaralanma riskini dikkate alan
bir siniflamadir (tablo ve sekil).l'!

LiteratUrdetip 1'in %17-60, tip 2a'nin %17-59, Tip 2b’nin ise
%10-56 arasinda saptandidi bildirilmektedir.2°21 Oranlarin
genis bir aralikta olmasinin nedenleri arasinda; hastanin

Tablo 1. Cernea siniflamasi

Tip1  SLSE superior tiroit damarlari Gst pol sinirinin 1 cm

kranialinden ya da daha ylksekten caprazlar

Tip 2a SSLSE siiperior tiroit damarlari tst pol sinirinin kranialinde

ve 1 cm'den az bir uzaklikta caprazlar

Tip 2b  SLSE siperior tiroit pedikiliini Gst pol diizeyinde veya

daha kaudalinde caprazlar

Tablo 2. Friedman siniflamasi

Tip1  SLSE tim seyri boyunca inferior faringeal konstriktor

kas ylizeyinde seyreder
Tip2  SLSEinferior faringeal konstriktor kasin yiizeyinde
seyrederken, krikotiroit kasin yaklasik 1 cm
proksimalinden inferior faringeal konstriktor
kasin icine girer
Tip3  SLSEkrikotiroit kasa kadar inferior faringeal konstriktor
kasin altinda seyreder

agirhig, tiroidin biyiklugl, toksik ya da non toksik guatr
varhgi, sinirin gozle veya sinir monitorizasyonu ile belir-
lenmesi ve ¢alismanin genisligi gibi degiskenler vardir. Bu
siniflamaya gore biiyiik guatrlarda tip 2b orani belirgin ola-
rak fazla olup tiroidektomide Ust kutup diseksiyonu sirasin-
dadaha fazla yaralanma riski altindadir.2”

Friedman siniflamasi ise SLSE'nin krikotiroit kasa girmeden
once inferior faringeal konstriktor kas ile iligkini inceleyen
bir siniflamadir.?® Cernea siniflamasinin alternatifi olarak
distinilmemeli ve tamamlayici bir siniflama olarak deger-
lendirilmelidir (Tablo 2).2!

Ancak bu calismada SLSE tipleri ile ilgili ayrintili oranlar
yer almamaktadir ve bu calismadan yaklasik 20 yil énce
Lennquist ve ark.”? %20 olguda SLSE'nin inferior faringe-
al konstriktor kas icinde seyrettigini ve bu olgularda sinirin
gorilemedigini bildirmislerdir. Daha sonra yapilan ¢alisma-
lar bu oranlarla ilgili ayrintilh bilgiler sunmaktadir. Patniak
ve ark.B 29 kadavra diseksiyonunda Friedman siniflamasi-
na gore tip 1, tip 2 ve tip 3 SLSE'yi sirasiyla %57, %27, %16
oraninda saptamislardir. Uludag ve ark.1?s " ise 2 farkli kli-
nik seride bu oranlari sirasiyla %59-60, %11-12, %29-30
olarak bildirdiler.

insan birlestirici sinir: Bilindigi gibi RLS ve SLSI arasinda
cestli internal anastomozlar vardir. Ayrica insanlarda insan
birlestirici siniri olarak adlandirilan SLSE ile RLS arasinda
da anastomoz oldugu belirlenmistir. SLSE'den ayrilan bir
dal krikotiroit kasi gecerek larinkse girer ve RLS'nin dali
ile anastomoz yaparak ipsilateral vokal kordun adduktori
olan tiroaritenoid kasin 1/3 6n tarafini inerve eder. Anato-
mi ¢alismalarinda %41-85 oraninda insan birlestirici siniri
saptanmistir.?'33 SLSE ile ilgili yapilan iIONM calismalari
da bunu destekler niteliktedir ve SLSE'nin uyariimasi ile ile
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vokal korddan %68-80 oraninda pozitif elektromiyografik
dalga elde edilebildigi gosterilmistir.26:27.34 351

Rekiiren Laringeal Siniri Koruma Yontemleri

RLS yaralanmalari tiroidektominin en ciddi komplikasyon-
lardan birisidir. Tek tarafli RLS yaralanmalari yasam kalite-
sini anlamli olarak bozan degisik derecede ses kisikligi ve
aspirasyona gibi sorunlara neden olabilirken, bilateral yara-
lanma yasami da tehdit edebilen solunum sorunlarina yol
acabilir.™ RLS yaralanmalari ile ilgili yapilan son metaanaliz-
de 25000 olgu degerlendirilmis; hasta sayisina gore gegici
vokal kord paralizisi (VKP) orani ortalama %9.8 (%1.4-38.4),
kalici VKP orani %2.3 (%0-18.6) olarak bulunmustur.2 Bas-
ka bir metaanalizde ise bilateral VKP orani IONM kullani-
lanlarda binde 2.43, IONM kullanilmayanlarda binde 5.18
oldugu saptanmistir.5”

Tiroidektomi sirasinda RLS yaralanmasini artiran risk faktor-
leri; primer veya rekiiren malign hastalik, rekiiren benign
hastalik, tiroitoksikoz (Graves hastalidi), cerrahinin genisligi,
RLS'nin rutin goérilmemesi (RLS diseksiyonu yapilmamasi),
distk volimll hastane veya cerrah, substernal guatr, tiro-
toksikoz, sinir dallanmalary, sinir seyri degisiklikleri, non-RLS
varhgidir2&#1 | ahey"! RLS'nin rutin gorsel belirlenmesi ve
diseksiyonu ile 3 yil icinde RLS yaralanma riskinin %1.6'dan
%0.3'e kadar disurilebildigini belirtmesinden sonra bile
bu konu uzunca bir siire tartisma konusu olmustur. Jatzko
ve ark.™ rutin olarak RLS'nin gorildigu kendi serileri ile
birlikte literatlri degerlendirdiklerinde; RLS rutin gorilme-
si ile gecici ve kalic1 VKP oranlarinin anlamli olarak azaldigi-
ni saptamislardir. Benzer sekilde Hermann ve ark.*” 1979-
1999 yillari arasinda tek merkezde benign tiroit hastalig
nedeni ile primer cerrahi uygulanan ve 27000 RLS'yi ince-
ledikleri bir calismada; RLS'nin gorilmesi ile yaralanmanin
anlamli olarak azaldigini saptadilar. Ayrica RLS'nin ameliyat
sinirlari boyunca gorilmesinin, bir alanda ya da kismen
gorilmesine gore daha Ustiin oldugunu belirlediler. GUnu-
muzde tiroidektomi sirasinda RLS'nin tiroidektomi alaninda
tam olarak gorilmesi, RLS'nin korunmasi icin altin standart
yontem olarak kabul edilmektedir.*® Yukarida deginilen
“RLS diseksiyonu” teriminin ne ifade ettigi 5nemlidir. Bunun
anlami kanimizca asagida deginilecek olan RLS'yi belirleme
yontemlerinden birini kullanarak sinirin bir alanda gorl-
mesi ve seyrinin ameliyat alani boyunca tam olarak ortaya
konmasi olmalidir. Bu amacla 6zellikle santral boyun disek-
siyonu yapilmayan hastalarda sinirin mimkiin oldugunca
yatagindan ayrilmamasi ve diseksiyonun sinirin medialinde
kalacak sekilde yapilarak tiroidin sinirden ayrilmasidir.

Rekiiren Laringeal Siniri Bulma Yontemleri

Tiroidektomi sirasinda RLS, tiroidin blylme sekli ve cer-

rahin secimine gore 4 farkl yaklasimla bulunabilir. Bunlar
lateral, inferior, stiperior ve medial yaklasimlardir.®! RLS'nin
gorsel belirlenmesi yeterli cerrahi anatomi bilgisi ve klinik
deneyim gerektirir. Ayrica bazi temel kurallar sinirin glivenli
diseksiyonuna katki saglar. Ameliyatta cerrahi sahanin uy-
gun sekilde ortaya konmasi, strep kaslari ve tiroidin ekar-
tasyonu ile yeterli goris alani saglanamaz ise strep kaslari-
nin kesilmesi ve yeterli 1sigin saglanmasi gerekir.*! RLS'nin
belirlenmesi ve izlenmesi sirasinda kansiz bir ortamda ca-
hisilmasi son derece énemlidir. Ozellikle Bery ligamani bol-
gesinde dikkatli diseksiyona karsin diseksiyon ya da tiroidin
asiri gerilmesine bagli ince damarlarin kopmasi kanamalara
neden olabilir. Bu durumda sinir goriilmugse ve sinire gi-
venli mesafe varsa bu kanamalar klemple tutulabilir veya
bipolar koter ile kontrol edilebilir. Aksi durumlarda korle-
mesine bipolar koter veya klemp kullaniimamali ve kiigik
kanamalar kibarca uygulanan gaz kompresyonla kontrol
edilmelidir.* Bu baglamda RLS goriilmeden hicbir tibiler
yapinin kesilmemesi olduk¢a 6nemlidir. RLS gorildikten
sonra mimkiinse RLS'nin medialinden yapilacak minimal
diseksiyonla seyir ortaya konmalidir. Ozellikle sinirin vaso
nervosumlarinin korunmasina dikkat edilmeli ve eneriji ci-
hazlari sinire yakin mesafede kullanilmamalidir. Kuvvetli as-
pirasyon, findik tampon veya gaz kompres baskisi uygulan-
mamahdir. Ayrica yeterli isikla birlikte biyttlcli gozlikler
kullanilmasi yapilacak diseksiyona dnemli katkilar saglar.®

Lateral Yaklasim (Sekil 4)

En sik primer tiroit cerrahisinde de uygulanan bu yontem,
ikincil cerrahide veya paratiroit cerrahisinde uygulanan,
sternokleidomastoid ve strep kaslari arasindan yapilan ve
“arka kapi yaklasimi” olarak da adlandirilan lateral girisim-
le karistirlmamalidir®” Bu yontemde; dnce tiroit ve strep
kaslari arasi diseke edilir ve lateral tiroit venleri baglama
ya da enerji cihazlari ile kesilir. Bu asamada 6zellikle sagda
non-RLS siiphesi yoksa dnce Ust kutbun serbestlestirilme-
si ek bir avantaj yaratabilir. Preoperatif goriintiileme yon-
temleri ya da ameliyatta RLS igili herhangi bir diseksiyon
yapilmadan vagus sinirinin IONM kullanilarak uyariimasi
non-RLS acisindan 6nemli ipuclari vermektedir. Strep kas-
lari ve karotis laterale, tiroit anteromediale cekilerek genel-
likle RLS'nin anatomik olarak bulundugu paratrakeal bélge
ortaya koyulur.* RLS aranirken paratiroidler, Zuckerkandl
tiiberkdld, iTA ve tiroit kikirdak inferior boynuzunun alt si-
niri yol gosterici olarak kullanilabilir. RLS, genellikle tiroit
orta kutbu diizeyinde inferior tiroit arter civarinda diseksi-
yon yapilarak bulunur. Kimi zaman iTA'nin dali olan inferi-
or paratiroit arterini korumak icin, lob mediale alinmadan
once inferior paratirot, damarlari ile tirot alt kutup diize-
yinden indirilirken de RLS bulunabilir.?? RLS bu diizeyde
goruldikten sonra sag tarafta trakea ve tiroide gore daha
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lateral bir konumda kaldigindan daha proksimale dogru
acgiga cikarilmasi gerekmeyebilir, ancak sol tarafta alt kut-
bun serbestlestirildigi son noktaya kadar izlenmesinde
yarar vardir. RLS'nin ilk goruldiga alandan kraniale dogru
diseksiyon ilerletildiginde 6zellikle sinirin son 2 cm’lik kesi-
minde ekstralaringeal dallara ayrilabilecegi akilda tutulmali
ve tim dallar mutlaka korunmaldir.®" Bu yaklasim buyik
guatrlarda ve bulyik ZT varliginda zorluk yaratabilir. Ayrica
ikincil cerrahilerde yogun skar dokusuna bagl olarak sini-
rin bu bdélgede aranmasi riskli olabilir. Non-RLS varliginda,
sinirin seyri, genellikle normal seyre gore dik oldugundan
lateral yaklasim riskli olabilir.[#>->"

inferior Yaklasim (Sekil 5)

Bu yaklasim, genel olarak ikincil cerrahi yapilan olgularda
RLS'inin boyun bélgesine girdigi ve skar dokusunun olma-
digi alanda bulunmasini tanimlar.®? Bu alan sinirlari iki farkli
sekilde tanimlanmis RLS (i¢geni olarak da bilinir. Lore ve
ark.3 yaptigi tanima gore; licgenin tepesini toraks girisi,
lateral kenarini ortak karotis arter, medial kenarini trakea ve
ozefagus, tabanini ise tiroit alt kutubunun alt sinir olustu-
rur. Son yayinlarda ise; tiroit yatagina girildikten sonra ekar-
torlerin koyulmasi ile olusan t¢genin lateral kenarini strep
kaslarinin, medial kenarinin ise trakea tarafindan olustu-
ruldugu belirtiimektedir. Aslinda bu iki tanim da bdlgeye
yaklagsma yontemine gore dogru tanimlardir. Buna gore
geleneksel orta hat yaklasiminda ikinci tanim, strep kasla-
rinin mediale ortak karotis arterin laterale cekildigi lateral
girisim (arka kapi yaklasimi) kullanildiginda birinci tanim
gecerlidir. Anatomi bolimiinde belirtildigi gibi RLS'nin bo-
yuna girisleri farkli oldugundan, sagda torasik girise gore
daha lateralde, solda ise paratrakeal kesime yakin aranir.
Bu bolgede ekstralaringeal dallanma enderdir ve RLS tek
trunkus olarak bulunur, dolayisiyla larinkse dogru olan seyri
kolaylikla izlenebilir. Bununla birlikte uzun segmentte ya-
pilacak diseksiyonun sinir yaralanma riskini arttirabilecegi
de belirtilmektedir.® *! Ayrica inferior paratiroidin dama-
ri lateralden mediale dogru seyrettiginden bu yontemde
paratiroidin devaskiilarizasyon riski artabilir. Bunun éniine
gecebilmek icin RLS bulunduktan sonra paratiroit damari-
ninin gectigi yagli doku alani atlanarak diseksiyona daha
kranialde devam edilir."” Blylik, substernal guatrlarda ve
non-RLS varliginda inferior yaklasim uygun degildir.®> "

Siiperior Yaklasim (Sekil 6)

Bu yaklasim, ileri dercede buyik guatrlarda veya biyuk
substernal bileseni olan guatrlarda 6nerilebilecek bir yak-
lasim olup medial siiperior yaklasim adi da verilmektedir.
GUnki bu olgularda inferior ya da lateral yaklasim ile lobun
serbestlestirilerek RLS'nin bulunmasi oldukca zor olabilir.
Ayrica diger yaklasimlarla RLS bulunamadiginda, non-RLS
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Sekil 5. Rekdirren larinks sinirine asagidan yaklagim.
RLN: Rekdrren larinks siniri; Ty: Timus.

suphesi varliginda, ya da transoral tiroidektomi (TOETVA)
gibi uzaktan yaklasimli endoskopik tiroidektomilerde kul-
lanilabilecek iyi bir secenektir.*! Bu yaklasimda en 6nemli
anatomik olusum krikofaringeal kasin alt siniri olup RLS
bu kasin altindan larinkse girer ve tim olgularda RLS'nin
bu kesimdeki konumu sabit olup farklilik géstermez. Tiroit
Ust kutbu serbestlestirildikten sonra kutup 6ne ve laterale
cekilir. Dikkatli bir diseksiyonla krikotiroit ve krikofaringe-
al kas bulunur ve krikofaringeal kas alt sinirina ulasilarak
RLS'nin larinkse girdigi kesim ortaya konur. Daha sonra
Bery ligamenti RLS'nin medialinden asama asama kesilir
ve laterale dogru kibarca ¢ekilen lob, RLS'nin proksimal ke-
siminden ve trakeadan ayrilir. Daha 6nce strep kaslardan
ayrilmis olan ya da bu evrede ayrilan servikal tiroit kesimi
saga-sola dairesel olarak hareket ettirilerek blylmdis alt
kutup ve varsa substernal parga, sinire asiri gerilme uygu-
lamadan, boyuna dogurtulabilir.®! Ancak bu yaklasimin da
dezavantajlari oldugu unutulmamalidir. Bery ligamenti
bolgesinde yapilan diseksiyon sirasinda olusabilecek k-
¢k kanamalar goriis alanini bozabilir. Ayrica RLS bir kag
dal halinde larinkse girebilir ve ince dallarin ayrimi zor ola-
bilir."? Diger yandan bu alanda RLS oldukca sabit seyetti-
ginden gerilmeye bagli néropraksik travma riskinin ytiksek
oldugu unutulmamahdir.”!

Medial Yaklasim (Sekil 3a)

Substernal veya retrofaringeal bilylimuis guatrlarda tercih
edilen bir yaklasimdir.'> 4! Bu yéntemde ilk once istmus
ayrilir. istmus ve lobun mediali trakea lizerinden diseke
edilerek trakeanin anterolaterali ortaya konur. Bu asamada
krikotiroit kas fasyasinin agiga ¢ikarilmasi ve stiperior tiroit
kutup mediali ile krikotiroit kas fasyasi arasinin diseke edil-
mesi daha sonraki asamalarda kolaylik saglayabilir. Lateral
kesimi agiga cikariimis 2. trakeal halkanin inferiorundan ya
da 3. trakeal halka lateral yiiziiniin 3 mm medialinden bas-
lanarak®™ trakea ile tiroit arasinaki lifler ve Berry ligament
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lifleri asama asama kraniale dogru acilarak tiroidin media-
linde, trakeanin lateralinde RLS'nin goriis alanina girmesi
saglanir.™ *? Daha sonraki asamalar superior yaklasimda
oldugu gibidir.

RLS trakeanin posterioruna dogru yer degistirmisse bu yak-
lasimla bulanamayabilir. Bu durumda st kutup diseke edi-
lerek Gist kutup ve tiroit laterale cekilerek RLS stiperior yak-
lasimdaki gibi larinkse girdigi nokatada krikofaringeal kas
altinda bulunur. Bery ligamaninin kalan baglantilari sinir bu
noktada bulunduktan sonra ayrilir.™

Tiroidektomide intraoperatif Sinir
Monitorizasyonu

RLS'nin anatomik bitlnliginin korunmasi fonksiyonu-
nun da korundugunu géstermez. intraoperatif sinir moni-
torizasyonu (IONM) RLS’nin korunmasi icin altin standart
olan sinirin gériilmesine ek olarak fonksiyonel degerlendi-
rilmesini saglayan yéntemdir.*® Tiroidektomide iIONM kul-
lanimi son yillarda giderek artmaktadir. Glinimizde no-
ninvazif yiizey elektrotlu endotrakeal tiiple yapilan iONM
standrat yontem haline gelmistir. Bu yontem, RLS'nin uya-
rilmasi ile vokal kordun ana addiktoru tiroaritenoid kasin
kasilmasinin elektromiyografik (EMG) olarak belirlenmesi
temeline dayanir.*® intraoperatif Sinir Monitorizasyonu
Calisma Grubu (IONMSG) tarafindan iIONM'nin standartla-

-
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Sekil 6. Rekdirren larinks sinirine yukaridan yaklagim.

RLN: Rekdrren larinks siniri; UTP: Tiroidin st kutbu; B: Berry ligamenti; CT:
Krikotiroit kas.

r tanimlanmistir.® 5 [ONM'den en iyi sonu¢ tanimlanan
standartlara gére uygulanmasi ile alinabilir (Tablo 3). Pos-
toperatif vokal kord fonksiyonunu éngérmede en duyarh
test ise ameliyat sonunda yapilan vagus siniri uyarisi ve
glottik yanittir (V2).148

IONM’nin RLS’nin Korunmasina Katkilari
(Tablo 4)

RLS'nin Gorililmesi

RLS’nin bulunmasi her zaman kolay olmayabilir ve sinir go-
rilemeyebilir.®® IONM'nin RLS bulunmasina énemli katki
sagladigi bircok calismada gosterilmistir. Wojtczak ve ark.
71 JONM kullaniimadan énce 2011 yilinda RLSnin %46
oraninda goruldigind ve total tiroidektomi oraninin %48
oldugunu bildirmisledir. 2012 yilinda iONM kullaniimaya
baslanmasi ile IONM kullanilmayan ameliyatlarda bile RLS
goOrulme oranlarn 2012'de %87’ye, 2013'te %91, 2014'te
%91'e cikmistir (p<0.0001). RLS yaralanmasi prevalansi
2011'den itibaren bu doért yilda sirasi ile %6.8 %, %3.61,
%2.65, %1.45'e diismUstir (p<0.05). Total tiroidektomi ora-
niise 2014'te %100'e ulagmistir (p<0.0001).5” Ayni merkez-
de IONM kullanilmaya baslandiktan sonra IONM kullani-
lanlarda RLS bulunma orani ise 2012'de %92, 2013'te %95,
2014'te %99'a ulasmistir.>® 1995'ten itibaren RLS'nin rutin
arandigi bir merkezde RLS'nin goériilme orani %93.2 olup,
standart IONM yapildiginda oran %100'e cikmistir.*® iONM,
RLS'nin ilk anda goriilemedigi olgularda sinirin izdlisiim-
nl belirleyerek ortaya konmasina ve sinirin haritalanmasi-
na olanak saglayarak daha gtivenli bir disseksiyon yapilma-
sina izin verebilir.5”: 5%

RLS’nin Anatomik Cesitliliklerinin Belirlenmesine
Katkisi

RLS’nin Ekstralaringeal Dallanmasi: Sik goriilen ve asimet-
rik olabilen bu 6zellik RLS paralizi riskini arttiran 6nemli bir
anatomik cesitliliktir.7-% 43 6% [ONM ekstralaringeal dallarin
saptanma oranini énemli oranda arttirmaktadir. Anuwong
ve ark.>? RLS'nin gorsel belirlenmesi ile dallanma oraninin
%21.6, standart aralikli (ONM ile %43.7, siirekli vagus IONM
ile %46 oldugunu bildirmislerdir. IONM, dallarin fonksiyon-
larinin belirlenmesine de olanak saglamaktadir. IONM ca-
lismalari, RLS 6n dalinin her zaman motor fonksiyona sahip
oldugunu, buna karsin %1.14-28.2 oraninda arka dalin da
motor fonksiyon icerdigi gostermistir.®’-% En yiksek oran
(%28.2) Cho ve ark.® tarafindan bildirilmis olmakla bera-
ber bu seride dallanma orani distiktiir (%14.5). Bu nedenle
arka dal motor fonksiyon orani yiiksek saptanmis olabilir.
RLS dallanmasi ve fonksiyonlari ile ilgili bildirilen oranlar
farkli olsa da 6nemli olan RLS'nin tiim dallarinin fonksiyo-
nel acidan IONM ile degerlendirilmesi ve motor fonksiyona
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sahip tiim dallarin korunmasidir.

Non-rekiiren Laringeal Sinir: Non-RLS varligi vokal kord
paralizi riskini arttiran bir anomalidir ve insidansi lONM kul-
lanilmayan calismalarda 9%0.51'in altinda oranlarda bildiril-
mistir.%5-67 JONM kullanilan serilerde ise non-RLS insidansi-
nin daha yiiksek (%0.6-2.7) oldugu saptanmistir. Ozellikle
RLS aranmadan énce IONM ile vagus sinirinin uyarilmasi
non-RLS'nin erken belirlenmesine ve korunmasina katki
saglamaktadir.%-71

RLS Seyrinde Degisiklik: Substernal guatr veya rekiiren
guatr RLS seyrinin degismesine neden olabilir. Bu baglam-
da reklren guatr olgularinda RLS seyrinin %80 oraninda
degistigi, %57 olguda ise RLS'nin skar dokusu icinde sey-
rettigi gosterilmistir.”? Deneyimli merkezlerde bile ikincil
girisimlerde RLS'nin gériilme orani iIONM uygulanmayan
grupta %44.4, uygulanan grupta ise %91.6 oldugu bil-
dirilmistir.”3! Ayrica rekiiren guatr olgularinin %20'sinde
RLS'nin 6nce IONM ile belirlendigi ve sonra goruldigu be-
lirtilmektedir.”*

Salari ve ark.” rekiren tiroit kanserlerinde RLS'nin infe-
riorda bulunmasi ve korunmasina IONM'nin énemli bir
katki sagladigi ve VKP oranini en aza indirebilecegini 6ne
strmuslerdir. Yukarida siralanan veriler; skar dokusu icinde
seyreden tlbdler bir yapinin RLS olup olmadiginin ayirt
edilmesine ve dolayisiyla RLS'nin gériilmesine IONM'nin
onemli katkilar sagladigini gostermektedir

RLS Yaralanmasinin intraoperatif Taninmasi

RLS yaralanmalarinin yaklasik %90'ninda sinir anatomik
olarak saglamdir ve %7-15i olguda gozle goriilebilir bir
yaralanma saptanir.”® Buna karsin standart IONM ile RLS
yaralanmalari %100 oraninda belirlenebilir.*® IONM uygu-
lanan ve 6093 RLS'yi iceren genis seride; RLS yaralanma
nedenleri arasinda %71 gerilme travmasi, %17 termal yara-
lanma, %4.2 baski hasari, %4.2 klempleme, %1,6 baglama,

Tablo 3. intraoperatif sinir monitérizasyonunda RLS
monitdrizasyonunun standart asamalari

Asama Sembol islem

I L1 Preoperatif vokal kord muaynesi

I V1 RLS eksplorasyonu dncesi ayni taraf
vagusun uyarilmasi

11 R1 RLS'nin ilk bulundugunda uyariimasi

v R2 Diseksiyon bittikten sonra RLS'nin
ortaya koyuldugu en proksimal
noktasindan uyarilmasi

\Y V2 Kanama kontrolii tamamlandiktan sonra
vagusun uyarilmasi

Vi L2 Postoperatif vokal kord muaynesi

RLS: Rekuren laringeal sinir.

%1.4 aspirasyon ve %1.4 sinir kesisi oldugu g0sterilmistir.
Gerilme travmalarinin %5'i, termal yaralanmalarin %22’si,
klemplemenin %901, baglamanin %80, aspirasyona bagli
yaralanmalarin %50'si, kesilerin %100'l gozle saptanabilir-
ken, basi hasari gozle saptanamamaktadir. Gézle gorilebi-
len yaralanmalarda kalici sinir paralizisi orani %56, sinirin
anatomik olarak saglam oldugu ve sadece iIONM ile sapta-
nan yaralanmalarda kalici paralizi orani %1.2 olarak bulun-
mustur.”? IONM'nin en énemli yararlarindan birisi RLS yara-
lanma noktasini belirlemesidir. Eger RLS yaralanmasi sitr,
klips veya bir bant tarafindan sikismasina bagl ise bunlar
acilarak, kalici sinir paralizisi dnelenebilir. Ayrica IONM ke-
silmis olan sinirin distal parcasinin bulunmasina, distalde
birden fazla kesilmis dal varsa bunlardan hangisinin motor
dal oldugunun saptanmasina ve uygun bir anastomoz ya-
pilmasina olanak tanir.

Bilateral Vokal Kord Paralizisinin Onlenmesi

Bilateral VKP tiroidektominin en ciddi komplikasyonlarin-
dan biridir. Bilateral RLS yaralanmalarinin %16'si intraope-
ratif gérsel olarak saptanabilmektedir.?® IONM ile ilk tarafta
sinyal kaybi saptandiginda ameliyat stratejisi degistirilmesi
veya ameliyatin sonlandiriimasi ile bilateral VKP gozlen-
mezken, ameliyata devam edildiginde %17 oraninda bi-
lateral VKP gelisebilir.””- 78 Dolayisiyla IONM'nin, bilateral
VKP’sini 6nleyebilen 6nemli bir yardimci yontem oldugu
soylenebilir.

Preoperatif Vokal Kord Paralizili Hastalarda IONM

Preoperatif VKP'li hastalarin %14-50'sinde IONM ile parali-
tik vokal kordda elektrofizyolojik aktivite saptanmaktadir.
7980 By durum; laringeal kaslarda bir miktar aktivitenin
korundugu, RLS'nin korunmasi ile néral tonusun strdiri-
lebilecegi ve vokal kord atrofisinin dnlenerek ses kalitesinin
korunabilecegdi anlamina gelebilir.®"” Dolayisiyla preopera-
tif VKP saptanan benign hastalikli olgularda ameliyat sira-

Tablo 4. intraoperatif sinir monitorizasyonunun rekiiren laringeal sinirin
ve superior laryngeal sinirin eksternal dalinin korunmasina katkilari

RLS'nin gorulmesi
RLS'nin anatomik cesitliliklerinin belirlenmesi
RLS'nin ekstralaringeal dallanmasi
Non-rekiiren laringeal sinir
RLS seyrinde degisiklik
RLS yaralanmasinin intraoperatif taninmasi
Bilateral vokal kord paralizisinin dnlenmesi

Preoperatif vokal kord paralizili hastalarda
sinirin korunmasi

SLSE’nin bulunmasi, dogrulanmasi, tst kutup diseksiyonu
ve korunmasi

RLS: Rekdiren laringeal sinir; SLSE: Stiperior laringeal sinirin eksternal
dali.
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sinda RLS'den pozitif EMG sinyali alinirsa RLS korunmalidir.
Malign hastalikh olgularda ameliyatta RLS'de invazyon sap-
tanmasina karsilik IONM ile pozitif EMG sinyali alinirsa ge-
ride makroskopik hastalik birakilmamasi kaydiyla RLS'nin
korunmasina cahsiimahdr.®®

Siiperior Laringeal Sinirin Eksternal Dalini Koruma
Yontemleri

SLSE iist kutup damarlari ile yakin iliskisinden dolayi tiroi-
dektomi sirasinda risk altinda olan diger laringeal sinirdir.
Gergek SLSE yaralanma orani gerek intraoperatif gerekse
postoperatif devrede saptanma zorluklar nedeniyle tam
olarak bilinmemekle beraber %58'e varan oranlarda orta-
ya ¢iktigi bildirilmistir. Bu durumun en 6nemli nedenleri;
semptomlarinin cesitli ve silik olmasi ve laringoskopik ince-
lemenin ¢cogu kez yetersiz kalmasidir.12%- 82

SLSE'nin korunmasi icin standartlasmis bir yontem ol-
mamakla beraber tiroit st kutbunun serbestlestirimesi
sirasinda SLSE'nin korunabilmesi icin G¢ yontem tanim-
lanmistir.

1. SLSE’nin goriilmeden korunmasi: Bu yontem temelde
superior tiroit damar dallarinin kapsil Gzerinde ayri ayri
serbestlestirilmesi ilkesine dayanir. Bellantone ve ark. SL-
SE’nin korunmasi agisindan bu yontemin giivenli oldugunu
bildirmislerdir.®¥ Gunlimiizde de bircok cerrah bu teknigi
kullanmakta ve SLSE'nin belirlenmesinden kacinmaktadir.

2. SLSE’nin arastirilmasi ve goriilmesi: Bu yontem, daha
once sinirlari tanimlanan sternotiroit-laringeal liggende SL-
SE’nin gériilmeye calisilmasi ilkesine dayanir. ilk kez Lenqu-
ist ve ark.”? (st kutup diseksiyonu sirasinda SLSE'nin %80
oraninda gorilebilir bir seyre sahip oldugunu, dolayisiyla
sinirin korunabilmesi icin gorilmesi gerektigini dnermisler-
dir. Ancak SLSE'nin yaklasik %20 oraninda inferior faringeal
kas lifleri arasinda seyretmesi nedeniyle ilgili kasda disek-
siyon yapilmasinin sinir yaralanmasini arttirabilecegini, do-
layisiyla kas icinde diseksiyon yapilmamasi gerektigini vur-
gulamislardir.? Bu 6nerme IONM kullanilmayan olgularda
glinimuzde de gegerlidir.®¥ Ancak SLSE'nin gorsel belirlen-
mesi ve sinire benzer fibriler yapilardan ayrilmasi deneyimli
cerrahlar icin bile kolay degildir.®

3. IONM esliginde SLSE’nin bulunmasi, dogrulanmasi,
iist kutup diseksiyonu ve korunmasi (Tablo 4): Bu yontem
sternotiroit-laringeal licgende IONM yardimiyla SLSE'nin
gorilmesi, seyrinin belirlenmesi veya fonksiyonel acidan
degerlendirilmesi ilkesine dayanir.l26-27:3%)

IONM ile SLSE fonksiyonu; SLSE'nin uyarilmasi ile her has-
tada krikotiroit kas kasilmasi ya da segirmesinin gorilmesi
veya %70-80 hastada saptanabilen endotrakeal tiip ylzey
elektrodlari araciligr elektromiyografik glottik yanit alinma-
st ile degerlendirilir.”?

IONM esliginde (st kutup diseksiyonunda tiroit {izerinden
strep kaslar ayrildiktan sonra strep kaslari laterale cekilir.
Buyuk guatrlarda veya kisa boyunlu hastalarda goris ala-
nini arttirmak icin strep kaslari 1/3 Gstten kesilebilir. Bazi
olgularda sternotiroit kasin kesilmesi yeterli olabilir. Tiroit
Ust kutbu inferolarerale cekilirek Ust kutup ile krikotirot kas
arasindaki avaskuler gozeli doku diseke edilerek sternotiro-
it-laringeal licgen ortaya konur. Eger krikotiroit kasin goruil-
mesini engelleyen piramidal lob varsa krikotiroit kas lifle-
rine zarar vermeksizin serbestlestirilmelidir. Ucgende SLSE
oldugu dusinlen yapi elektotla uyarilarak vokal korddan
glottik yanit ve/veya krikorioit kas kasilmasi olup olmadi-
g1 gozlenir. Ozellikle kirkotiroit kasta kasilma gériilmesi bu
yapinin SLSE oldugunun gostergesidir. Uyarici elektrottan
akim gelmesine ve kas gevsetici etkinin ortadan kalkmis ol-
masina karsin krikotiroit kasta kasiima goriilemez ise bu ya-
pinin SLSE olmadigdi sdylenebilir. Alanda SLSE gorilemedi-
ginde sternothyroid kasin tiroit kikirdaga yapisma hattinin
1-2 mm altinda ve ona paralel inferior konstriktor kas tize-
rinde uyarici elektrot ile SLSE arastirilir ve yanit alinan nokta
civarinda kas lifleri arasina girmemek kaydiyla SLSE gordil-
meye calisilir, aksi halde uyarici elektrot ile SLSE haritalana-
rak Ust kutup damarlari ile iliskisi ortaya konmaya calisilir.
SLSE'nin seyri IONM ve/veya gorsel olarak belirlendikten
sonra Ust kutup damarlar tiroit kapsili Gizerinde ayri ayri
serbestlestirilir kesilir. Bu asamada serbestlestirilen damar-
lar kesilmeden dnce uyarici elektrot ile kontrol edilmelerini
dnermekteyiz. Ust kutup diseksiyonu tamamlandiktan son-
ra Ust kutup damarlarinin kesildigi nokta proksimalinden
SLSE probla uyarilarak sinir butiinliga kontrol edilir.126:8> 8¢l
Daha 6nce de deginildigi gibi tiroidin blyukligine gore
SLSE'nin st kutup damarlari ile iliskisi de degismektedir.
Ust kutup diseksiyonunda SLSE yaralanmasi agisindan
Cernea tip 2b yiksek risk altinda olmakla berbaer tip 2a
da riskli gruba girmektedir. Uludag ve ark. 2 calismasinda
Cernea tip 1 %24-31, tip 2a %60-68, tip 2b %8.5-9 ora-
ninda saptamistir. Bu sonuclara gore SLSE’lerin yaklasik
%10 yliksek risk altinda olmakla birlikte, 2/3 sinir yaralan-
ma riski altindadir. Son IONM calismalarinda SLSE %28-35
oraninda gériilebilirken, IONM ile bu oran %83-95'lere
ciktigi bildirilmektedir.2% 385 Bu calismalar IONM ile SL-
SE'nin yeri belirlendikten sonra sinirin gorsel olarak ortaya
konulabilmesini %33-41 oraninda arttirdigini gostermek-
tedir.Bununla birlikte SLSE'nin IONM ile fonksiyonel olarak
saptanmasina karsin yaklasik %25 olguda kas altinda sey-
rettiginden goriillememektedir. Bu verilere gére IONM, SL-
SE’'nin gorsel ve fonksiyonel acidan belirlenmesine 6nemli
katkilar saglamaktadir.'® #! Diger yandan IONM’nin SLSE
yaralanma riskini azaltigini da gosteren iki randomize.e
karsilastirmal calisma vardir. SLSE fonksiyonunun inta-
operatif veya postoperatif krikotiroit kas EMG'si ile de-
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gerlendirildigi bu iki ¢alisma, SLSE aranmadan yapilan
tiroidektomilerde %12-25 olan SLSE yaralanma oraninin
IONM kullanildiginda anlamh olarak azaldigini (%0-1,5)
ortaya koymustur.20.27

Daha 6nce de deginildigi gibi RLS paralizisinin en sik nede-
ni gerilme yaralanmasidir ve bunlarin blylk ¢ogunulugu
gecicicidir. Buna karsin SLSE yaralanmalarinin %60'nin sinir
kesisine baglidir ve bunlar kalicidir. Bu veriler SLSE'nin ko-
runmasinda IONM katkisinin 8nemini ortaya koymaktadir.
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