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Tiroid Cerrahisinin Laringeal Komplikasyonlari
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OzET

Tiroidektomi, sik uygulanan ve mortalitesi oldukca
dustk ameliyatlardan biri olmasina ragmen, ciddi
morbiditelere neden olabilen kanama, rekdlrren
sinir ve paratiroid bezlerinin hasari gibi komplikas-
yonlari mevcuttur. Reklrren Laringeal Sinir yara-
lanmalari (RLS) en korkulan komplikasyonlarindan-
dir. Literatirde kalici RLS paralizisi orani % 0,1-1,8
iken gecici RLS paralizisi % 1-5 olarak bildirilmek-
tedir. Larengeal paralizler (¢ majér soruna neden
olmaktadir: Ses kisikligi, hava yolu obstriksiyonu
ve aspirasyon. Bu semptomlardan biri veya fazla-
sinin tedavisi icin endikasyon hastanin paralizisinin
sdresine, hastanin yasina, semptomlarin siddetine,
dizelme velveya kompansasyon durumuna goére
konulmalidir. Sonuc¢ olarak, RLS’in bilateral veya
unilateral yaralanmalarina gére tedavi yéntemi
degismektedir. Sinir hasarinin olustugu durumlar-
da kisa streli uygulanan yéntemlerle 6-12 ay kadar
bekleme siresince hastada olusan sorunlar en aza
indirgenerek takip edilir.

Tiroidektomi sirasinda laringeal sinirlerin ortaya
konulmasi ézellikle kalici sinir paralizisi oranini
dasdrmektedir. Sinirin takip edilemeyecegi durum-
larda ise laringeal sinir monitérizasyonu oldukca
yararhdir.

Anahtar kelimeler: tiroidektomi, laringeal paraliziler,
sinir monitérizasyonu

SUMMARY
Laryngeal Complications of Thyroid Surgery

Although, thyroidectomy is one of the frequently
performed surgeries and has a low mortality rate, it
may also lead to serious morbidity due to complica-
tions such as bleeding and damage to the recurrent
nerve and parathyroid glands. Recurrent laryngeal
nerve (RLN) injuries are of the most feared comp-
lications. According to the literature, the rates of
permanent and temporary RLN paralysis are repor-
ted as 0.1-1.8 % and 1-5 %, respectively. Laryngeal
paralysis causes three major problems: hoarseness,
airway obstruction, and aspiration. The treatment
for one or more of the symptoms should be indica-
ted according to the duration of patient’s paralysis,
the patient’s age, the severity of symptoms, and the
recovery and/or the compensation condition. As a
result, the method of treatment varies according
to the bilateral or unilateral injuries of the RLN.
In cases of nerve damage, with methods applied
for short-term, the problems that may occur in the
patients during the waiting period of 6-12 months
are minimised and followed up.

Tracing the path of the laryngeal nerve during
thyroidectomy especially decreases the rate of per-
manent nerve paralysis. In cases where the larynge-
al nerve can not be traced, laryngeal nerve monito-
ring is rather useful.

Key words: thyroidectomy, laryngeal paralysis,
nerve monitoring

Larinks ve tiroid bezinin komsu yapilar olmasi,
Ozellikle kanserlerinde ve cerrahilerinde bir-
birinden etkilenmelerine neden olur. En ¢ok
inferior laringeal ve superior laringeal sinir et-
kilenir. Bu etkilenme parezi veya paralizi sek-
linde olmaktadir. Rektrren laringeal sinir (RLS),
motor, duyusal ve parasempatik lifler tasir. Bu
sinirden ayrilan internal dal, vokal kordlarin
ve subglottik alanin duyusal iletimini saglar.
Eksternal dal intrinsik laringeal kaslarin motor

fonksiyonunu saglar. Bu kaslar; tiroaritenoid,
posterior krikoaritenoid, lateral krikoariteno-
id, transvers ve oblik aritenoid ve krikotiroid
kaslardir. Posterior krikoaritenoid kas vokal
kordlarin tek abduktorudur. Kasildiginda vo-
kal kordlar laterale doner ve eleve olur. Late-
ral krikoaritenoid kas posterior krikoaritenoid
kasin baslica antagonistidir, kasildiginda mus-
kuler procesler anterolaterale gelerek vokal
kordlari medialize eder. interaritenoid kas
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kasilmasi ile de vokal kord adduksiyonu sag-
lanir. Tiroaritenoid kasin ise internus ve eks-
ternus olmak Uzere iki kismi bulunmaktadir.
Bu kas vokal kordlarin adduksiyonunu saglar
ve internus dali araciligi ile gevsetir. Superior
laringeal sinirin (SLS) iki dali vardir. Kalin olan
internal dali duyusal lifler icermektedir. SLS'in
internal dali ile RLS" in duyusal lifleri arasinda
Galen anastomozu meydana gelir. ince olan
eksternal dal motor bir sinirdir. Krikotiroid
kasin motor inervasyonunu saglar. Krikotiroid
kas kasildiginda vokal kordlar alcalir, gerilir,
incelir ve adduksiyonunu saglar. Krikotiroid
kas fonksiyonu 6zellikle tiz perdede ses olus-
turulmasinda etkilidir @.

Solunum yolu tikanikhgi en sik olarak tiroide
cerrahisinden sonraki ilk 12 saatte genellikle
hematoma bagl olarak larinkse basi ve 6dem
nedeniyle gelismektedir. Bu durumda acilen
eksplorasyon ve hematomun bosaltiimasi ge-
reklidir. Solunum yolu tikanikliginin bir diger
nedeni ise postoperatif donemde trakeomala-
ziye bagh trakea kollapsidir. Bu durumda tra-
keotomi, trakeopeksi ve trakeoplasti tedavi
seceneklerindendir ™.

RLS'nin yaralanmasi tiroidektomide énemli ve
korkulan bir komplikasyondur. Guncel litera-
tarde bildirilen olaylar bu komplikasyon ora-
nini kalici RLS paralizisi icin % 1-5, gecici RLS
paralizisi icin de % 0.1-1.8 arasinda degismek-
tedir @. Tiroid rezeksiyonunun derecesi, cerra-
hin deneyimsizligi, reviizyon cerrahisi, kanser
cerrahisi, preoperatif radyoterapi, operasyon
sirasinda sinirin net goérdlmeden uygulanan
rezeksiyon teknikleri, ekstralaringeal dallan-
ma, nonreklrren laringeal sinir varligi, lezyo-
nun olusturdugu distorsiyon nedeniyle sinirin
yer degistirmesi gibi faktorler postoperatif
Rekurren Laringel Sinir (RLS) paralizisinde ar-
tis olasihigi ile iliskilidir ©. Intraoperatif RLS
yaralanmalarinin mekanizmalari olarak sini-
rin traksiyonla gerilmesi, penset veya klemple
tutularak ezilmesi, koterizasyon, asiri devas-
kularize edilmesi veya baglanmasi ve trunkal
seviyeden kesilmesi sayilabilir. Pek cok cerrah
RLS'nin operasyon sirasinda ortaya konmasini
Onermistir. Literatlrde RLS'nin ortaya konma

calismalari sonucunda kalici sinir paralizisinde
azalma gecici sinir paralizisinde ise artma ol-
dugu gosterilmistir @,

Cerrah, sinir yakininda diseksiyonu sirasinda
dikkatli olmali ve asiri sinir manipualasyonun-
dan kaginmalidir. Operasyonda titiz hemostaz
saglanmalidir. Cerrahlarin ¢ogu diseksiyon
sirasinda sinir takip etmek ve korumak icin
laringeal sinirin rutin tanimlanmasini savun-
maktadir ©.

RLS YARALANMALARI
A-RLS tek tarafli yaralanmalari:

Ayni tarafta vokal kord paralizisine ve saglam
taraftaki krikotiroid kasin kontraksiyonu ne-
deni ile olusan adduksiyona bagli olarak vokal
kordlarin paramedian pozisyonda kalmasina
neden olur. Boylece ses kisikhigi ve boguk ses
olusur. Sekil 1'de tek tarafli vokal kord para-
lizisinde vokal kordun pozisyonlari izlenmek-
tedir. Tedaviye karar verirken bu pozisyonlar
g6z 6nlnde bulundurulur. Sinir larinksin alt
kisminin duyusunu sagladigi ve tam kapan-
madigi icin aspirasyon meydana gelir. Semp-
tomlar 6dem giderildik¢e veya denerve vokal
kord atrofisi oldukca postoperatif haftalar ve
aylar gecince daha belirgin olur. Vokal kord
paralizisi olan bazi hastalar ses terapisinden
yararlanabilir. Ses terapisi ile duzelmeyen
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semptomatik hastalar, vokal kord medializas-
yon prosedurleri icin aday olarak kabul edi-
lirler ®. Tek tarali vokal kord paralizili hasta-
larda uygulanan tedavi metodlari Tablo 1'de
goralmektedir.

Tablo 1. Tek tarafli vokal kord paralizilerinin tedavisi.

1-Foniatrik tedavi
2-Medializasyon islemleri
a-Intrakordal enjeksiyon
*Transkutan6z
*Transoral
b-Cerrahi medializasyon teknikleri
*Tip 1 tiroplasti
*Aritenoid adduksiyonu
3-Laringeal reinnervasyon

Tek Tarafli Vokal

Semptomatik

-Agir aspirasyon
-Kotu ses
-Gegirilmis akciger hast.

Enjeksiyon ile vokal kord
medializasyonu

Kalici semptomlar:
-Kotu ses kalitesi
-Aspirasyon

Semptomlar iyi tolere ediliyor

Laringeal muayene ile
12 ay bekleme periyodu

T
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Tedavi endikasyonlari hastanin paralizisinin
sUresine, hastanin yasina, semptomlarin sid-
detine, dizelme ve/veya kompansasyon duru-
muna, hastanin toplumdaki yerine ve hasta-
nin kisisel tercihlerine bakilarak konulmalidir.
Eger hastada acil davranilmasini gerektiren
bir durum yoksa duzeltici bir cerrahi isleme
girisiimeden 6nce 6 ay 1 yil gegcmesinin ideal
bekleme siresi oldugu genellikle kabul edil-
mektedir. Hicbir iyilesmenin beklenmedigi
durumlarda dizeltici girisimler hemen yapil-
malidir. Vokal kord paralizilerinde hava yolu
obstriksiyonuna karsi glottik acikligi genisle-
tici girisimler, ses kisikligi ve aspirasyona karsi
glottik acikhgi daraltici girisimler uygulanmak-
tadir ©. Tek tarafli vokal kord paralizilerinde
tedavi algoritmi Sekil 2'de gortlmektedir .

Kord Paralizisi

N

Asemptomatik: Aspirasyon yok
Ses kalitesi normal

l

Muayene ile takip
A

Ses ve yutmada iyi sonuclar

- Azalmis yasam kalitesi

Cerrahi vokal kord medializasyonu
-Tiroplasti
-Enjeksiyon
-Aritenoid adduksiyonu

Sekil 2. Tek tarafli vokal kord paralizilerinde tedavi algoritmi .
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RLS tek tarafli yaralanmasinda tedavi teknik-
leri:

1-Foniatrik tedavi
2-Medializasyon islemleri

a-Vokal kord enjeksiyonu teknigi:

Cerrahi mudahalelerin amaci, etkilenen kor-
du medialize ederek glottik boslugu daraltip
laringeal fonksiyonlari duzeltmektir. Disfo-
ni ve/veya aspirasyona neden olan 4 mm’lik
veya daha fazla bir glottik agiklik mevcut ise
acikligi daraltmak icin intrakordal ¢esitli ma-
teryaller kullanilabilir. Vokal kord enjeksiyonu
icin temel endikasyonlar vokal kord paralizisi,
parezisi, atrofi, skar veya sulkus gibi genis bir
endikasyon alani icermektedir. Organik bir ne-
deni olmayan fonksiyonel disfoni ve afoniler
ile diizelme ve/veya kompansasyon belirtileri
gosteren vokal kord paralizileri ise kontrendi-
kasyonlaridir ©.

Paraglottik bolgeye injeksiyonla vokal kor-
dun kalici medializasyonu ilk kez 1911 yilinda
Brunings tarafindan uygulanmistir. Enjeksiyon
materyali olarak parafin kullanmistir. Paralitik
vokal kordun lateraline tiroaritenoid i¢ ke-
nari boyunca yapilacak madde enjeksiyonlari
ile kordun orta hatta dogru itilerek glottik
araligin kapanmasi saglanir. Ses kalitesi ve
aspirasyonda iyilesme hedeflenir. Enjeksiyon
reinke mesafesine yapilmamalidir, bu durum-
da membranéz vokal kord vibrasyonu kalici
sekilde bozulmaktadir ©. Enjeksiyon, transku-
tandz ve direkt laringoskopi ile transoral uy-
gulanabilmektedir.

Transkutanéz enjeksiyon tekniginde hasta su-
pin pozisyonda, lokal anestezi ile fiberoptik
endoskop ile monitdr esliginde yapilir. 25 g
igne, 45 derece agi ile tiroid kartilajin alt si-
nirindan gecirilerek énce orta hattin 3-7 mm
lateraline, daha sonra da yukari ve lateral
olarak ilerletilerek submukozal olacak sekilde
enjeksiyon yapilir (Resim 1) 9,

Enjeksiyon tekniginde kullanilan materyaller
gecici veya kalici olabilir. Uzun sireli ve bazen

kalici olarak kullanilan materyaller; otolog
yag, kalsiyum hidroksilapatit, polidimethy-
Isiloxane (PDMS veya silikon partiktlt) ve
teflondur. Gegici enjeksiyon materyalleri ise
sigir temelli jelatin Grtnleri (gelfoam gibi),
kollajen, hyalironik asit ve karboksimetilsel-
lGlozdur. Bu enjekte edilebilen gecici sureli
olan maddeler yaklasik 1-6 aylik bir donemde
yavas yavas emilir. Vokal kord fonksiyonunun
spontan iyilesmesini beklerken bu gecici dol-
gu maddelerinin yineleyen enjeksiyonlari ya-
pilabilir. Vokal kord fonksiyonu geri dénust
veya telafisi olusabilecek hasta, 6énce 6 ila 12
aylik bir stre icin gézetilmelidir ve daha sonra
vokal kord medializasyon icin kalici bir prose-
duru dikkate alinmalidir @,

Resim 1. Transoral enjeksiyon (19,

b. Cerrahi medializasyon teknikleri:

Vokal kordun cerrahi medializasyonu, fonas-
yon sirasinda glottisin tam kapanmadigi uni-
lateral vokal kord paralizileri ve vokal kord at-
rofilerinde endikedir. Alti-12 aylik izlem stresi
sonrasinda dlizelme gézlenmeyen vokal kord
paralizilerine medializasyon uygulanabilir. La-
renkste posterior komisstirde (4 mm’den daha
fazla) genis bir aciklik mevcut ise tek basina
enjeksiyon teknikleri yeterli olmayabilir, bu
durumda cerrahi medializasyon girisimleri
onerilmektedir. Krikoaritenoid eklem fiksas-
yonu ve daha 6nce intrakordal enjeksiyona
ragmen, medializasyonun yetersiz kaldigi du-
rumlarda da endikedir. Cerrahi medializasyon
teknikleri tek basina ya da intrakordal enjek-
siyonlarla beraber uygulanabilmektedirler ©.
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Medializasyon teknigi, larinks cati cerrahisidir.
Isshiki Tip-I tiroplastide, tiroid kartilaj ipsilate-
ral laminasina bir pencere agmis, buradan pa-
ralitik kordu medialize ederek bir silastik blok
yerlestirmistir. Bu teknikte paralitik taraftaki
paraglottik dokular orta hatta getirilerek kar-
sl kordla temas saglanir. Etkilenen tek tarafh
vokal kord paralizilerinde ses kalitesindeki iyi-
lesme injeksiyon laringoplastiden daha iyidir
12 implantlarin zaman icinde boyutlari koru-
nur ve dokuda reabsorbe olmaz. Paraglottik
boslukta kalici fibrozis olusturabilir, ancak
enjeksiyon materyaline goére daha kolay c¢ika-
rilabilir 3. Bununla birlikte tiroplastide imp-
lantin yerinden ¢ikmasi, submukozal kanama
gibi komplikasyonlari da vardir ™. immobil
vokal kordu medialize etmek i¢in larengop-
lasti yoluyla protezler yerlestirme girisimleri
giderek gelistirilmektedir @%. Kullanilan ma-
teryaller silastik, hidroksiapatit, vitalium (mi-
niplak), gore-teks ve titanyum implantlardir.
Gore-Tex'in en édnemli avantaji 6lcim ve sekil
verilmesine gereksinim duyulmamasidir 9.
Bununla birlikte tiroplasti, tek tarafli vokal
kord paralizisinde etkili bir yéontem olmasina
ragmen, posterior glottik araligin kapatiimasi
ve her iki vokal kordun horizontal dizlemde
seviye farkinin duzeltiimesinde yetersiz kala-
bilir @7

¢. Aritenoid Adduksiyonu:

Aritenoid adduksiyonu aritenoid kikirdagin
muskuler procesinden gegirilen sttlrin ante-
rior, inferior ve medial yonde tiroid kikirdaga
tespit edilmesiyle aritenoid kikirdagin vokal
progesinin adduksiyonunu saglar. Bu sekilde
glottisin posteriorundaki aciklik kapatilir. Vo-
kal procesin adduksiyonu saglanmakla birlik-
te, anterior ve inferiora dénerek normal kord
ile ayni duzleme gelerek seviye farki da gide-
rilmis olur. Bu islemle lateral krikoaritenoid ve
tiroaritenoid kas kasilmasina benzer bir islev
olusturulur @®, Asiri aritenoid adduksiyonu ile
nedeniyle hava yolu daralmasi, ses kalitesi-
nin bozulmasi ve disfaji meydana gelebilecek
komplikasyonlardir. Bu teknik, aritenoid kikir-
dagi kalic olarak hareketsiz birakacagindan,
vokal kord fonksiyonlarinin geri dénme olasi-
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l1g1 olan hastalara uygulanmamalidir @9,
3-Laringeal reinnervasyon

Tucker (1977) ansa hypoglossi-omohyoid kas
ndéromuskuler flebi olusturmustur. Tek tarafli
rekUrren sinir paralizilerinde, myonéral sapl
flep tiroid kikirdak Uzerinde olusturulan bir
pencere yoluyla tiroaritenoid kas icerisine ta-
sinmaktadir. Rekirren sinir iyilesmesine engel
olunmadan erken innervasyon ve kas kitlesi
saglamasi avantajlaridir. Dezavantaji ise vokal
kord hareketlerinin 6-12 ay sonra baslayabil-
mesidir @9

B-Bilateral RLN yaralanmalari

Bilateral vokal kord paralizileri tiroid cerrahi-
sinin en ciddi komplikasyonudur. inspiratuar
stridor, dispne, minimal disfoni ile belirlidir.
Abduktor ve adduktor kaslar paralize olarak
vokal kordlar orta hatta fikse kalir (Resim 2).
Boylece ciddi hava yolu obstriksiyonu olusur
@. Asil amacg daralmis hava yolunu agmaktir.
Rekurren laringeal sinirler ameliyat sirasinda
tespit edilmis ve korunmus ise, cerrahi prose-
dar distndlmeden 6nce, bir veya her iki vo-
kal kord fonksiyonun geri gelmesi igin yeterli
bir sire gézlem yapilmalidir (genellikle 9 ila
12 ay). Bu surede hava yolu, geri dénltsimlu
olan trakeotomi ile veya vokal kord laterofik-
sasyonu ile saglanabilir (Tablo 2) @,

Resim 2. Bilateral vokal kord paralizisi, vokal kordlar me-
dian pozisyonda ©.
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Tablo 2. Bilateral vokal kord paralizilerinde tedavi.

1-Trakeotomi
2-Vokal kord lateralizasyon teknikleri
- Aritenoidektomi, aritenoidopeksi
e Eksternal aritenoidektomi (Woodman yaklasimi)
e Endoskopik mikrosirurjikal (Thornell)
e Lazer aritenoidektomi (Ossoff)
e Median tirotomi yaklasimi (Helmus)
- Lateral fiksasyon (Kirchner teknigi)

3-Kordektomiler

4-Reinnervasyon teknikleri

Bilateral RLN yaralanmalarinda tedavi teknik-
leri:

1-Trakeotomi

Bilateral vokal kord paralizisinde dispnesi olan
her hastada hemen her zaman ilk basvurulan
yontemdir. Genellikle acil bir girisim olarak
gerekmektedir. infeksiyon, kanama, trakeal
stenoz, k6t kozmetik gorinim ve hasta ta-
rafindan kolay kabul edilmemesi gibi kompli-
kasyonlari vardir @2,

2-Cerrahi lateralizasyon

a-Aritenoidektomi veya aritenoidopeksi: Sik-
likla kullanilanlardir.

1-Ekstralarengeal Aritenoidektomi (Wood-
man Yaklasimi)'de Aritenoid kartilajin gévde-
si cikarilir ve vokal procesini laterale yaklasti-
rarak tiroid kartilaja fikse edilir ©®,

2-Transoral Endoskopik Aritenoidektomi
(Thornell Operasyonu): Trakeotomiyi takiben
genel anestezi altinda suspansiyonlu direkt la-
ringoskop yerlestirildikten sonra posteriordan
aritenoid kartilaj stperior ylzeyi tGzerine 1-2
mm'’lik insizyon yapilir. Kartilaj Gzerindeki kas
ve mikodz membran disseke edilerek timuyle
cikarilir, kanama kontrolt saglanir ©.

3-Lazerle aritenoidektomi: Ossoff tarafindan
1983'te CO, lazerli olarak yeniden uygulan-
mistir. Lazer aritenoidektominin avantajlan

operasyonun kolayligi, kanamasiz olmasi, mi-
nimal postoperatif 6dem, eksizyonda kesinlik
ve istenmeyen skarlarin olusmamasidir @3, En-
doskopik veya eksternal aritenoidektominin
major komplikasyonlari aspirasyon ve 6zellik-
le RT almis hastalarda krikoid nekrozudur @4,

4-Median tirotomi yaklasimi (Helmus): Ope-
rasyon mikroskopu kullanilarak aritenoidek-
tomi girisimini tanimlanmistir ©.

b-Kirchner Teknigi

Endoskopi kullanilarak tiroaritenoid kasin vo-
kal ligamente komsu parcasi ¢ikarilarak trans-
servikal sokulan spinal igneler ile kasin geri
kalan kismi sutire edilerek lateralizasyonu
saglanir. Aritenoid kartilaj ¢cikarilmaz ©.

3-Kordektomiler

Ozellikle her iki aritenoidin fikse oldugu bazi
olgularda hava yolunu restore etmek icin en
uygun yaklasim vokal kordlardan birini eksize
etmektir. Bu islem mikrolarengoskopik teknik
ile veya lazer kullanilarak yapilabilir. Lazerin
kullanima girmesiyle daha basit ve ucuz hale
gelmistir ayrica kanama da ihmal edilebilir
dizeydedir. Komplet kordektomi, posterior
kordektomi, aritenoidektomi ile beraber kor-
dektomi, subtotal kordektomi gibi degisik tip-
leri tanimlanmistir. Bu tip cerrahide hava yolu
acikligi yeterli olmasina ragmen, zayif bir ses
olusur @,

Posterior Kordotomi; Vokal kord aritenoidin
vokal procesinin hemen 6nlUnden, ventrikl
tabanini da icerecek sekilde tiroid kartilajin
perikondriumuna kadar cikarilir. Profilaktik
trakeotomi gerektirmez. Aritenoidektomiye
gore aspirasyon riski cok daha az ve fonatuvar
sonuglari daha iyidir ®®. Daha sonra Kashima,
vokal kordun arka kismindan “V" seklinde
eksizyon yerine transvers kordotomi yapilma-
sinin daha iyi sonuclari oldugunu bildirmistir
@7 Endoskopik posterior kordotomi'nin glve-
nilirligi, etkinligi, cabuk ve kolay uygulanabil-
mesi disinda, kisa hospitalizasyon suresi, di-
sUk komplikasyon riski, gerektiginde revizyon

15



Okmeydani Tip Dergisi 28(Ek sayi 1):10-19, 2012

Bilateral RLN paralizisi

Sinir korunmus
Entlbe halde birkag¢ gun steroid tedavisi

Solunum sikintisi
(Eksttbasyon sonrasi flexibl laringoskopi)

N

Lateral fiksasyon

/

9 ay bekle veya EMG takibi

N

Fibrilasyon potansiyelleri

AN

Trakeotomi

i/

Polifazik aksiyon potansiyelleri
Rejenerasyon unitleri

l

BEKLE

Sekil 4. Bilateral vokal kord paralizisinde tedavi algoritmi .

yapilabilmesi gibi oldukca 6nemli avantajlari
vardir. Tek tarafli endoskopik posterior kor-
dotomi, hastalarin cogunda yeterli hava yolu
acikligini saglayabilir. Ancak, buna ragmen
yeterli hava yolu saglanamazsa bilateral ola-
rak da uygulanabilir ®. Bununla birlikte CO,
laser, KTP laser veya elektrokoter de kullanila-
rak uygulanan seriler vardir @9,

4-Reinnervasyon teknikleri

Larinksin abduktor fonksiyonunun onarimi
icin uygulanan laringeal reinnervasyon ilk
kez Tucker tarafindan 1976 yilinda tanimlan-
mistir. Kigtk bir infrahyoid kas sinir pediktlt
ile beraber posterior krikoaritenoid kas icine
implante edilmektedir. Bu teknik zordur ve
sonuclari ylz guldarict degildir ©9. Bilateral

16

Sinir korunmamis

Lateralizasyon islemleri
-Posterior kordotomi/kordektomi
-Lateral fiksasyon (Kirchner)
-Aritenoidektomi/aritenoidopeksi

rekUrren sinir paralizisinde tedavi algoritmi
Sekil 4'te gosterilmistir.

EXTERNAL SUPERIOR LARINGEAL SiNiR YARA-
LANMASI

Superior Laringeal Sinirin (SLS) eksternal dali,
vokal kordu uzatan ve kasan krikotiroid kasi-
ni innerve eder. Sinirlerde olusan hasarlarda
her ne kadar normal konusma sesi genellikle
mevcut olsa da, ses ve sarki sdylerken ylksek
sesleri elde edememe, bozulmus ses tonu ve
vokal zayiflik veya yorgunluk gérulir. Tiroid
cerrahisi sirasinda Superior Laringeal Sinirin
(SLS) eksternal dali yaralanma insidansi % 0-20
arasinda degismektedir, cogu calisma % 5-10
arasinda bir insidans bildirmektedir ve bunlar-
dan kalicl paralizi olgulari % 0-5 arasindadir
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G1, Superior Laringeal Sinirin (SLS) eksternal
dali yaralanma belirtileri belirgin olmayabilir
ve krikotiroid kasin EMG analizi postoperatif
takip sirasinda rutin olmadigindan bu kompli-
kasyonun gercek insidansi daha yUksek olabi-
lir. Bu hastalarin %87 kadari komplikasyonsuz
tiroidektomi sonrasi subjektif olarak vokal ses
ve sarki sOyleme siddetinde degisiklik bildiril-
mistir. Muaynede normal solunumda simetrik
go6zlenen larinkste, fonasyon sirasinda sinir
yaralanmasi olan tarafta vokal kord daha kisa
ve hareketleri tembellesmis olarak goraltr ©2.
Bilateral ise istirahatte glottik bolgede orta
hatta acgiklik kalacak sekilde vokal kordlar
gevsek olarak goéralur. Fonasyonda yuksek ve
tiz sesleri ¢ikaramaz ve vokal kordlarda ger-
ginlik olmaz. Superior Laringeal Sinirin (SLS)
eksternal dali paralizi tedavisi genellikle ses
terapisinden olusur 63,

KOMPLIKASYONU ONLEM:
Sinir monitorizasyonu

Tiroidektomi sirasinda laringeal sinirlerin mo-
nitérizasyonu oldukca yararhdir. Uygulamanin
endikasyonlari: kisa boyun, gecirilmis boyun
cerrahisi, RT tedavisi, niks timoér nedeniyle
operasyon, malignite, dev guatr, anatomik
varyasyonlar ve preoperatif saptanan vokal
kord disfonksiyonlaridir. Prospektif calisma-
lar RLN monitérizasyonunun gecici ve kalici
sinir hasarini azalttigini ortaya koymustur ¢4,
Larengeal sinir fonksiyonlarinin intraoperatif
monitorizasyonunda en sik kullanilan yéntem
sinirin uyarilmasi ile olusan EMG kayitlarinin
degerlendirilmesidir. Cerrahi oncesi ve biti-
mindeki bilesik aksiyon potansiyelleri deger-
lendirilerek sinir hasarinin olusup olusmadigi
o6ngorulebilir. Sinirin cerrahi sirasinda kesil-
mesi durumunda EMG kas aktivitesinde ani-
den artis izlenebilir. Bu yéntem igin 6zel bir
endotrakeal tap kullanilir. Bu 6zel tUp esasen
disak basingli bir silikon ttp olup, her iki yani
boyunca yer alan kanallar icine celik elekt-
rodlar yerlestirilmistir. Tap icindeki tel elekt-
rotlar glottis dizeyinde her iki yanda 30 mm
boyunca agiktadir ve bu bélgede vokal kord-
lara temas edecek sekilde yerlestirilir (Resim

3). Elektortlu endotrakeal tipln uygulanmasi
ve kullanimi basittir. Elektrotlar cerrahi saha
disinda bulundugundan calisma alanini en-
gellemez. Ancak, belirli captan kugik olarak
Uretilemediginden trakeal stenozlu ve cocuk
hastalarda kullanimi sinirlidir ¢, Komplikas-
yona engel olmanin yolu énlemektir. Bu ne-
denle RLS monitérizasyonunun rutin kullanil-
masi 6nerilmektedir.

Resim 3. A. Elektrotlu endotrakeal tiip
B. Liimen icine yerlestirilmis elektrotlu endotra-
keal tip ©9.
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