Endokrinolojide Diyalog 2011, 8(4): 147-151

ARASTIRMA | Original Article

Reoperatif tiroid cerrahisinde intraoperatif sinir
monitorizasyonu: llk sonuglarimiz

Intraoperative neural monitoring in reoperative thyroid surgery:

preliminary results
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Ozet

Amag: Ikincil tiroidektomilerde primer tiroid ameliyatla-
ria gore, postoperatif gelisen fibrozis ve skar dokusuna
bagli normal doku oriintiisiiniin kaybi nedeniyle kalici
hipokalsemi ve rekiirren larengeal sinirin yaralanma riski
artmaktadir. Bu ¢alismada intraoperatif sinir monitori-
zasyonunun rekiirren paralizisini 6nlemedeki 6nemi aras-
tirilmustir.

Gerec ve yontem: Bu ¢alismada Ocak 2005 ile Ekim 2010
tarihleri arasinda klinigimizde ilk ameliyatta bir lobda
total lobektomiden daha smirh rezeksiyon yapilan niiks
guatr veya lokal niiks nedeni ile reoperatif tiroid cerrahisi
uygulanan tiroid kanserli hastalarin verileri retrospektif
olarak incelendi. Hastalar intraoperatif sinir monitori-
zasyonu yapilan (grup 1) ve yapilmayan (grup 2) olmak
iizere iki gruba ayrildi. Rekiirren larengeal sinir paralizisi
oranlari karsilastirildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 49,5+ 11,8 olan 23 hastanin (19
kadin, 4 erkek) 6’s1 grup 1de, 17°si grup 2’de saptandi.
Grup 1°deki 6 hastanin 4’line ¢ift tarafli, 2’sine tek tarafli
girisim yapildi. Postoperatif donemde 1 hastada (%10,
sinir sayisina gore) gecici paralizi saptandi. Rekiirren sinir
monitorizasyonu yapilmayan hastalarin 12’sine ¢ift ta-
rafli, 5’ine ise tek tarafli girisim yapildi. Postoperatif do-
nemde 2 hastada (%6,8, sinir sayisina gore) kalic1 vokal
kord paralizisi saptandi. Iki grup arasinda gegici ve kalict
vokal kord paralizisi agisindan istatistiki olarak anlaml
fark saptanmadi (p>0,05, her iki karsilastirma igin).

Sonug: Bu ¢calisgmadaki sinirl sayidaki sinir monitorizas-
yonlu olgular klinigimizdeki reoperatif girisimlerdeki ilk
sonuglarimizi yansitmaktadir. Gruplar arasinda anlamh

Yazisma Adresi | Correspondence: Dr. Biilent Citgez
Sisli Etfal Egitim ve Aragtirma Hastanesi 2. Genel Cerrahi Klinigi, Istanbul
e-posta: beitgez@yahoo.com

Bagvuru tarihi | Submitted on: 17.07.2011
Kabul tarihi | Accepted on: 11.08.2011

© 2011 Endokrinolojide Diyalog Dernegi

Abstract

Aim: Due to postoperative fibrosis and loss of normal
tissue pattern caused by scar tissue, the risks of perma-
nent hypocalcemia and recurrent laryngeal nerve injury
increase in secondary thyroidectomies as compared with
primary thyroid operations. In this study, the impor-
tance of nerve monitoring in the prevention of recurrent
nerve paralysis was investigated.

Methods: The records of patients who had undergone
limited resection of a lobe rather than total lobectomy
in their first operation and who underwent reoperative
thyroid surgery between January 2005 and October 2010
because of recurrence of goitre or local recurrence, were
reviewed retrospectively. The patients were divided into
two groups, as those who were subjected to nerve mon-
itoring (group 1), and those who were not (group 2). Re-
current laryngeal nerve palsy rates were compared in the
two groups.

Results: The mean age of the 23 patients was 49.5+11.8
years. There were 6 patients in group 1 and 17 patients in
group 2. In group 1, 4 patients had undergone bilateral
surgical intervention, while unilateral intervention.had
been performed in 2 patients. One patient (10% by num-
ber of nerves) had suffered from a temporary paralysis
postoperatively. In the group without recurrent nerve
monitoring, 12 patients had undergone bilateral interven-
tion and 5 had undergone a unilateral intervention. Per-
manent vocal cord paralysis had developed in 2 patients
(6.8% by number of nerve) postoperatively. There was no
significant difference between the two groups in terms of
temporary or permanent vocal cord paralysis (p >0.05).
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fark saptanmamasina ragmen, monitdrizasyon grubunda
kalict sinir paralizisi olmamasi, bu yontemin reoperatif
tiroid cerrahisinde kalic1 sinir hasari riskini 6nlemede kat-
kist olabilecegini diisiindiirmektedir. Sinir monitdrizas-
yonunun Oncelikle reoperatif tiroid cerrahisinde segilmesi
gereken yardimei bir yontem oldugu kanisindayiz.

Anabhtar sozciikler: tiroid, cerrahi, paralizi

Conclusions: The limited number of patients with nerve
monitoring in this study reflect the first results of reop-
erative interventions in our clinic. Although there was
no significant difference between the groups, the absence
of any permanent nerve damage in the monitored group
suggesta that nerve monitoring in reoperative thyroid
surgery contributes to prevention of risk of permanent
nerve damage. We believe that the nerve monitoring
procedure must be selected primarily for recurrent thy-
roid surgery as an auxiliary method.

Keywords: thyroid, surgery, paralysis

Giris

Tiroidektomi, iyot yetersizligi olan bolgelerde en sik ya-
pilan operasyonlardan biridir. Tiroidektomiler sirasinda
en sik karsilagilan komplikasyonlar rekiirren larengeal
sinir (RLS) yaralanmasi ve hipoparatiroididir'-2. Gegici
sinir yaralanmasi total tiroidektomide %1-10, subtotal
tiroidektomide %00,9-6 olmasina ragmen kalic1 paralizi
her ikisinde de %0-1,4’tiir>*. Ayn1 sekilde her iki ameli-
yatta da kalict hipoparatiroidi orani %1 veya daha azdir.
Ulkemizde, birgok merkezde benign ya da siipheli ma-
lignite tanist olan olgularin gogunda halen subtotal ti-
roidektomi uygulanmaktadir®. Subtotal rezeksiyonlar
sonrasinda niiks oranlar1 %3-30’a kadar ulasmakta-
dir'34, Niiks guatrlarda operasyon bolgesel yapisikliklar
ve anatomik degisiklikler nedeniyle teknik olarak zordur
ve RLS ve paratiroid ile ilgili komplikasyon oranlar1
yiiksektirt>.

IIk tiroid ameliyatindan sonra gelisen inflamasyon,
skar dokusu, kanama ve 6dem, erken donemde yapilacak
sekonder tiroid cerrahisinde anatomik yapilarin segilme-
sini ve dolayisiyla diseksiyonu zorlastirabilmektedir®.
Reoperasyonlarda gerek RLS, gerekse paratiroid ile ilgili
komplikasyon orani da 4-8 kat artmaktadir®. Birgok ¢a-
lisma intraoperatif sinir monitorizasyonu (IOSM) ile si-
nirin ortaya konmasinin kalict sinir zedelenmesini
azalttigin1 gostermistir.

Bu ¢alismamizda amacimiz, daha 6nceden gerek kli-
nigimizde gerekse baska merkezlerde total tiroidektomi
diginda bir operasyon yapilmis ve tamamlayici tiroidek-
tomi uygulamak zorunda kaldigimiz hastalarda sinir mo-
nitorizasyonunun RLS hasar1 ve buna bagh vokal kord
paralizisini 6nlemedeki basarisini degerlendirmektir.

Gerecg ve Yontem

Bu ¢alismada, Ocak 2005 ile Ekim 2010 tarihleri ara-
sinda klinigimizde ilk ameliyatta bir lobda total lobek-
tomiden daha sinirh rezeksiyon sonrasi niiks guatr veya

lokal niiks nedeni ile ikincil tiroid cerrahisi uygulanan ti-
roid kanserli hastalarin verileri retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalar sinir monitérizasyonu yapilan (grup 1)
ve yapilmayan (grup 2) olmak {izere iki gruba ayrildi.
Hastalara preoperatif ve postoperatif vokal kord mua-
yenesi yapildi. Alt1 ay veya daha uzun slirmiis olan vokal
kord paralizileri kalici, alt1 aydan kisa siiren vokal kord
paralizileri ise gegici vokal kord paralizisi olarak kabul
edildi’. Gegici ve kalic1 RLS paralizisi oranlari karsilas-
tirildi. RLS monitorizasyonu yapilan hastalarda RLS,
karotis altinda tiroid lojuna girdigi bolgeden larinkse
giris bolgesine kadar trasesi takip edilerek korundu.

Grup 1’de entiibasyon néromiuskiiler blokajsiz ger-
¢eklestirildi. Endotrakeal-bazli goriintiileme sistemleri
(6rn: Medtronic NIM, Jacksonville, FL) ger¢ek zamanl
EMG aktivitesi i¢in bilateral tiroaritenoid kaslar1 go-
riintiilemede kullanilmaktadir. Noral stimiilasyon, akim
1.5 mA’ya ayarlanarak tek kullanimlik bir prob ile ger-
¢eklestirildi. RLS’nin saptanmasindan 6nce vagus sini-
rinden orijinal bir EMG sinyali alindi. RLS yakininda
diseksiyon Oncesi tiibiin yerlestirilmesinin uygunlugunu
saptamak tlizere vagal stimiilasyon kullanildi. Baglangig
noktasinda stimiilasyon seviyesi 1.5 mA’ya ve esik 100
mV’ye ayarlandi. Trakeo6zofageal olukta RLS bulun-
dugunda, RLS’den sinyal alindi ve RLS tam olarak di-
seke edilip ayrildi. 2 mA’da sinyal alinamadiysa basarisiz
yerlestirme olarak degerlendirildi. Operasyon sahasinin
tam hemostazi sonrasi vagus siniri son kez test edildi.

Operasyon sonrasi gelisen sonuglar Pearson Ki-kare
ve Mann-Whitney-U testi kullanilarak istatistiki olarak
degerlendirildi.

Bulgular

Yas ortalamasi 49,5+11,8 yil olan 23 hastanin (19 kadin,
4 erkek) 6’s1 grup 1, 17’si grup 2’de idi. Grup 1’deki 6
hastanin 4’{ine ¢ift tarafli, 2’sine tek tarafli girisim ya-
pilmist ve risk altinda 10 sinir mevcuttu. Postoperatif
1 hastada (%10, sinir sayisina gore) sol vokal kordda ge-
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gici paralizi saptandi. Grup 2’de 29 risk altindaki sinirin
12’sine ¢ift tarafli, 5’ine ise lokal niiks nedeniyle tek ta-
rafli girisim yapildi. Grup 2’de preoperatif olgularin
2’sinde sol, 1’inde sag vokal kord paralizisi mevcuttu.
Postoperatif grup 2’de 2 hastada (bir hastada sag, diger
hastada sol) (%6,8, sinir sayisina gore) kalict vokal kord
paralizisi saptandi. Iki grup arasinda gegici ve kalici
vokal kord paralizisi agisindan istatistiki olarak anlaml
fark saptanmadi (her iki karsilastirma i¢in p>0,05).
Ikincil operasyon ortanca siiresi 110 ay (3-240) bulundu
(Tablo 1).

Tartisma

Benign veya malign bir patoloji nedeniyle total tiroidek-
tomi disinda ameliyat yapilmis hastalarda, geride kalan
tiroid dokusu niiks veya rezidii hastalik riski tagimak-
tadir. Genel olarak daha once tiroid ameliyati gegirmis
hastalarda yapilan tiim ikincil girisimler tamamlayici ti-
roidektomi olarak tanimlanmaktadir$-!°. Ancak, daha
Once tek tarafli lobektomi gecirmis hastalarda ikincil gi-
risimde diger lobun ¢ikarilmasi tamamlayici tiroidek-
tomi, daha Once subtotal rezeksiyon uygulanmis ve
birakilmis bakiye tiroid dokusuna yonelik cerrahi giri-
sim yapilmasi ise “revizyon tiroidektomisi” olarak ad-
landirilmaktadir!!.

Revizyon tiroidektomi operasyonlarmin tiimiinde ti-
roid lojunda ilk operasyona sekonder meydana gelen
fibrozise bagli yapisikliklar anatominin tam olarak or-
taya konulmasini giiglestirir'>13. Ikinci tiroid girisimin-
den sonra en sik komplikasyon %3-13 oranlarinda
goriilen RLS yaralanmasidir®'3. Bu nedenle revizyon ti-
roidektomi operasyonu yapilacak hastalarda IOSM ya-
pilarak, RLS’nin anatomideki bu degisikliklerden
dolay1 goriilebilirliginin artirilmasi ve postoperatif sinir
komplikasyonlariin azaltilmasina ¢alisilmaktadir.

IOSM icin tartisilan ii¢c konu mevcuttur. Birincisi no-
rogoriintiileme cerrahin rekiirren siniri giivenli bir se-
kilde saptayabilme kabiliyetini artirir, bu da biyilk
ihtimalle artan popiilaritesinin sebeplerinden biridir.
Ikincisi cerrahiyi sonlandirmadan 6nce RLS nin fonk-
siyonel biitinligini saptamaktir. Ugiinciisii ndrogo-
riintiileme, anatomik varyasyonlar, reoperasyonlar ve

Tablo 1: intraoperatif sinir monitorizasyonu yapilan grup 1 ve
yapilmayan grup 2’nin karsilastiriimasi.

Grup 1 Grup 2
Risk altindaki sinir sayisi 10 29
Gegicl paralizi sayist 1 -
Kalic1 paralizi sayist - 2
Ortalama yas 49 (26-60) 49 (30-63)
Kadin/Erkek 4/2 15/2
Niiks guatr 10 21
Lokal ntiks - 5
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malignite cerrahisi gibi zor kosullarda cerrah igin reh-
berlik saglayabilir'4. Biitlin bu avantajlarina ragmen ce-
sitli calismalarda IOSM yapilan ve yapilmayan serilerde
sinir paralizisi komplikasyonu acisindan anlaml fark
saptanamamistir. Barczynski ve ark. tarafindan yapilan
prospektif, randomize ¢alismada, daha 6nce tiroid ve
paratiroid operasyonu gegirmeyen, her biri 500 olgu ige-
ren iki grup olusturarak risk altindaki 2000 siniri ikiye
boliip bir gruba eksplorasyon, diger gruba ise hem eksp-
lorasyon, hem de IOSM uygulanmis ve iki grup ara-
sinda sadece gegici paralizi  yOniinden fark
saptanmistir’®. Ayni calismada RLS’yi korumanin en iyi
yonteminin sinir eksplorasyonu oldugu vurgulanmustir.
Erbil ve ark. tarafindan yapilan 237 hastali prospektif
¢alismada risk altindaki 409 rekiirren sinir 2 grup ha-
linde incelenmistir'®. Grup 1’de (n=210) IOSM yapilma-
dan tiroidektomi yapilmis, grup 2’de ise (n=199) IOSM
yapilmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda gruplar arasinda
postoperatif komplikasyonlar agisindan anlamli fark ol-
madig1 tespit edilmistir. Bu ¢aligmada ayrica sinir mo-
nitérizasyonu yapilan grupta RLS nin anatomik olarak
ortaya konmasindaki siirenin diger gruba gore kisa ol-
dugu tespit edilmistir'®. Ik bakista bu 6zelligin klinik
olarak bir 6nemi olmadig: diisiiniilse de sinirin kisa sii-
rede tespit edilmesinin operasyon siiresini kisaltarak
cerrahin stres seviyesini azalttig1 bildirilmistir'®. Bu ne-
denle IOSMnin, tiroidektomilerde kisa siirede RLS tes-
piti agisindan ve cerrah tizerindeki stresin azaltilmasi
yoniinden 6nemli oldugu bildirilmistir'e.

Hemmerling ve ark. 151 olguluk 266 sinir riskini
kapsayan prospektif ¢alismasinda 6 olguda tek tarafli
gegici paralizi, bir olguda bilateral kalici paralizi gelis-
mistir'7. Rekiirren guatr nedeniyle opere edilen ve risk
altindaki 23 sinirde 3 (%11,5) gegici paralizi
goriilmistiir. Yarbrough ve ark. reoperatif tiroid ve pa-
ratiroid cerrahisinde IOSM’nin etkisini endoskopik uy-
gulanan hook elektrotlar ile degerlendirmisler ve
[0SMsiz grup ile karsilagtirmiglardir'®. Kalici sinir pa-
ralizisi oranint monitdrizasyonlu grupta %1,9, monito-
rizasyonsuz grupta %l,7 olarak bulup fark
saptamamislardir. Arastirmacilar reoperatif cerrahide
bu yontemin giivenli bir sekilde uygulanabilecegini,
fakat paralizi oranini diistirmedigini belirtmislerdir. Si-
nirle ilgili komplikasyonlari minimuma indirmek i¢in en
onemli faktorlerin deneyim ve rutin sinir eksplorasyonu
oldugunu ifade etmislerdir's.

Hermann ve ark. 502 (328 hasta) risk altindaki sinir
iizerinde IOSM ile yaptiklari ¢alismada, sinir monitori-
zasyonunun postoperatif sonuglar1 ongérmedeki baga-
risint  degerlendirmislerdir’®.  Benign  sebeplerle
reoperasyon yapilan risk altindaki 197 sinirin 19’unda
(9%9,6) sinirde gegici paralizi saptanirken bunun 8’1 (%4)
kalict bulunmus, malign sebeplerle reoperasyon geciren
31 risk altindaki sinirin 4’tinde (%12,9) gecici paralizi
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saptanirken bunun 1’1 (%3,2) kalict olmustur. Ayni ¢a-
lismada benign sebeplerle ilk defa opere edilen 179 risk
altindaki sinirin 7’sinde (%3,9) gecici paralizi saptanir-
ken, malign sebeplerle ilk defa operasyon gegiren 74 risk
altindaki sinirin 11°inde (%14,9) gegici, 4’tinde (%5.,4) ise
kalici paralizi gelismistir. Caligmacilar benign ve malign
reoperasyon yapilan olgularda sinir monitdrizasyonunun
postoperatif gegici sinir paralizisini tahminde sensitivi-
tesini sirast ile %57,1 ve %25 olarak saptamislardir. Be-
nign nedenlerle reoperasyon yapilan olgularda kalict
sinir paralizisi sensitivitesini ise %044,4 olarak belirlemis-
lerdir. Spesifisite ise teknik problemler minimalize edile-
rek hesaplandiginda benign ve malign reoperasyonlar
i¢in sirast ile %99,3 ve %100 olarak belirlenmistir. Gegici
paralizi i¢in negatif prediktif deger sirasi ile %095,9,
%94,7 olup, kalict paralizi i¢in ise %97,9 ve %100 olarak
belirlenmistir. Caligmacilar 6zellikle komplike ikincil gi-
risimlerde RLS bulmak icin IOSM kullanilabilecegini
belirtmislerdir. Bununla birlikte spesifisite ve negatif pre-
diktif degerlerin %95 ve tizerinde yiiksek olmasinin yan-
Iis giiven hissi olusturdugunda tehlikeli olabilecegini
bildirmislerdir. Ayrica sensitivitenin diisiik olmasi nedeni
ile postoperatif sonuglar1 Sngérmede giivenilir bir yon-
tem olmadigini belirtmisledir. Calisgmanin genelinde in-
traoperatif sinir monitdrizasyonu normal olan 11
hastada postoperatif paralizi gelismis olup, preoperatif
vokal kord paralizisi olan 21 hastanin 14’tin{i sinir mo-
nitdrizasyonu ile saptayabilmislerdir!®.

Calismamizda IOSM grubunda benign sebeplerle
yapilan reoperasyonda 10 risk altindaki sinirden birinde
gegici paralizi gelismistir. IOSM yapilmayan 24 risk al-
tindaki sinirden 2’sinde kalici paralizi gelismisken, lokal
niiks nedeniyle opere edilen ve IOSM yapilmayan 5 si-
nirde paralizi saptanmanustir. Iki grup arasinda kalict
paralizi yoniinden anlaml fark saptanmamasini galis-
mamizdaki vaka sayisinin azligina baglamaktayiz.

Ilk olarak 1970 yilinda Flisberg ve Lindholm kriko-
tiroid membrandan gecerek m.vocalis’e yerlestirilen
igne elektrodlar kullanarak intraoperatif monitdrizas-
yon uygulamalarindan bu yana sistem daha da gelisti-
rilmistir®. Sinirin saptanmasi i¢in kullanilan elektriksel
stimiilasyon, monopolar veya bipolar stimiilator kulla-
nimini igerir. Selesnick, monopolar stimiilasyonun, bi-
polar stimiilasyonda goriilen akim yoniiniin degismesi
ve stimiilasyon uzakligindan kaynaklanan yanlis nega-
tiflerin oranini azaltarak siniri lokalize etmekte daha
etkin oldugunu belirtmistir?!. Calismamizda da tercih
edilen yontem olan monopolar stimiilasyon, 6zellikle
normal anatominin bozuldugu revizyon tiroid cerrahi-
lerinde yardimeci olabilir.

Daha once tarif edilen gesitli stimiilasyon ve kayit
yontemlerinin kullanimi ile RLS basari ile saptandiktan
sonra, rezeksiyon sirasinda sinirin ndral biitiinliglini
saglama amagl stirekli EMG goriintiileme yapilir. Sini-
rin direkt gozlemi, fonksiyonunu belirlemez ve sinir ya-

ralanmasini degerlendiremez. Revizyon tiroid prosedii-
riinlin bu fazinda yaralanmanin en sik karsilagilan ne-
denleri, termal stimiilasyon, mekanik basi travmasi veya
traksiyondur?>2¢, Serimizde bir IOSM’li hastada posto-
peratif gecici paralizi gelismis olup, Hermann ve ark.
belirttigi gibi ameliyatta bu hastada sinir monitorizas-
yonunda aktivite kaybi saptamadik'®. Bunun termal sti-
miilasyona bagli oldugunu disiindik. Hastanin
poliklinik takibinde bes ayda paralizinin geri dondii-
glinl saptadik.

Sonug olarak rekiirren veya persistan tiroid kanseri
icin reoperasyon cerrah icin zorluk igerir. Isatistiksel
olarak fark bulunmamasma ragmen IOSM yapilan
grupta kalici sinir paralizisi geligmemesi, bu yontemin
reoperatif tiroid cerrahisinde kalici sinir hasari riskini
Onlemede katkisi olabilecegini diisiindiirmektedir. Sinir
monitorizasyonunun Oncelikle rekiirren tiroid cerrahi-
sinde segilmesi gereken yardimci bir yontem oldugu ka-
nisindayiz.
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