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1. GIRIS

Tiroid bezi kaynakli hastaliklar glinlimiizde sik karsilastigimiz 6nemli endokrin
sorunlar arasinda yer almaktadir. Fonksiyonel, tiiméral, enflamatuar ya da kozmetik
nedenli benign ve malign tiroid bezi hastaliklarinda; Tiroid bezinin bir béliimiiniin
veya tamaminin ¢ikartilmasi anlamina gelen tiroidektomi, genel cerrahlarin sik
uyguladiklart ameliyatlar arasinda yer almaktadir. Ameliyata bagli mortalite ve
morbidite oranlar:1 ise diisiiktiir. Genel olarak ciddi komplikasyon oranit %?2’nin
altindadir. Hematom gelisimi, seroma, hipokalsemi vb. komplikasyonlar goriilmekle
birlikte rekiirren laringeal sinir hasar1 major komplikasyon agisindan 6n plandadir.

Tiroidektomi komplikasyonlari; metabolik ve nonmetabolik olarak baslik
altinda yada major, mindr ve seyrek komplikasyonlar olarak {i¢ ana baslik altinda
incelenebilir:

Major komplikasyonlar arasinda; kanama, rekiirren laringeal sinir hasari,
stiperior laringeal sinir (SLN) hasari, hipoparatiroidi, hipotiroidi, infeksiyon ve tiroid
firtinas1 sayilabilir.

Mindr komplikasyonlar arasinda; postoperatif seroma olusumu, yara iyilesme
sorunlari, insizyon skari ve kozmetik sorunlar sayilabilir. Seyrek komplikasyonlar
igcinde de servikal sempatik sinir hasari, pndmotoraks (6zellikle substernal olgularda),
siloz fistiil (6zellikle sol tarafta) frenik sinir hasari, 6zefagus perforasyonu yaninda
cerrahi uygulamaya bagli tromboembolik ve diger komplikasyonlar ve anestezi
komplikasyonlar sayilabilir.

Tiroid cerrahisinin komplikasyon oranlar1 endokrinolojinin gelisimiyle
hastalarin ameliyatlara daha iyi hazirlanmasi, gelisen teknik ve teknolojinin
ameliyatlarda kullanimi ile olduk¢a diismiistiir. Mortalite nadir olarak goriilmekte
olup morbiditeye neden olan komplikasyonlar ise goriilebilmektedir. Bu nedenle
tiroid cerrahisi, bu cerrahi konusunda deneyimli merkezlerde ve deneyimli cerrahlar
tarafindan yapilmalidir.

Hasta ve yakinlarina gelisebilecek komplikasyonlar bakimindan yeterli ve
uygun bilgilendirme yapilmasi ve yazili onamlarinin alinmas1 medikolegal agidan

uygun yaklagimdir.



Okside Rejenere Selliiloz (ORS) hemostaz amaci ile birgok cerrahi bransta
yogun olarak kullanilmakta olup genel cerrahide tiroid cerrahisinde de
kullanilmaktadir. Total tiroidektomi sonrasi Nervus laringeus rekiirrens tizerine
yerlestirilmekte olup sinir lizerine etkisi ile ilgili calismalar ¢eliskili ve yetersizdir.

Calismamizda, tek cerrah tarafindan yapilan total tiroidektomi
ameliyatlarinda hemostaz amaci ile kullanilan ve rekiirren laringeal sinir iizerine
yerlestirilen ORS’un sinir iizerine etkisinin olup olmadigini hastalarin ses kalitesi
lizerine etkisi yoniinden deney ve kontrol grubunda kiyaslayarak arastirilmasi

planlanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

Guatr hastaligi (Latince bogaz anlamindaki °’guttur sozciigiinden), tiroid
bezinin tanimlanmasindan ¢ok daha 6nce, M.O. 2700%“den bu yana Hindulara ait
gbzlemlerden dolayr bilinmektedir. italya“da Ronesans doneminde Leonardo da
Vinci gizimlerinde tiroidi larinksin iki yaninda iki ayr1 bez olarak géstermistir. Tiroid
bezi adi ilk kez Bartholomeus Eustachius tarafindan (1543) kullanilmistir; fakat onun
caligmalar1 18. yiizyila kadar yayinlanmadigi i¢in, yazili kayitlarda tiroid adi ilk kez
Thomas Wharton“un Adenographia adli eserinde (1656) gegmektedir. *

Paratioid glandlar1 ise 1850 yilinda bir hint gergedaninda yapilan otopsi ile ilk
kez Sir Richard Owen tarafindan tanimlanmistir. Otuz sene sonra Uppsala
Universitesi'nde tip fakiiltesi 6grencisi olan Ivar Sandstrdom insanlarda ve
hayvanlardaki varligmi anatomik ve histolojik olarak ortaya koymus ve Isveg¢ tip
literatiiriinde yayinlamistir.?

[lk tiroid ameliyatinin eski Yunanl bilgin Paulus’un anlatimma gére M.S. 500
yillarinda yapildigi belirtilmisse de; Bagdat’li cerrah Ebu El Kasim El Zahravi
yazdig1 otuzdan fazla sayida tip kitabinda ilk tiroid ameliyatinin M.S. 1000 yillarinda
yapildigim belirtmistir.® Ilk paratiroidektomi ameliyatini ise 1925 yilinda Felix
Mandl Viyana’da gergeklestirmistir.? Muys 1629 yilinda tiroidin cerrahi tedavisinde
hayvanlarda ilk kez tiroid arterlerinin baglanmasi ydntemini tanimlamigtir. Von
Walther guatrin cerrahi tedavisinde arteria thyroidea superiorlarin baglanma seklini
tanimlamistir. Giinther 1864 yilinda tiroidektomi ameliyatinin endikasyonlarini
belirtmis ve solunum gii¢liigline yol agan biiylik guatrlarin mutlaka ameliyat edilmesi
gerektigini sOylemistir. Tiroid cerrahisi tarthinde en 6nemli isimlerden biri de, bu
konudaki ¢aligmalari ile 1909 yilinda Nobel Tip Odiiliinii alan Theodor Kocherdir.
Baslangicta total tiroidektomi yaptigr hastalarinda miksdédem olusmasi iizerine
subtotal rezeksiyonu uygulamistir. Kocher, total tiroidektomiden sonra gelisen
miksddemi ‘cachexia strumipriva’ olarak adlandirdi ve bunun nedenini ameliyat
sirasindaki trakeal travma sonucu ortaya ¢ikan kronik solunum sikintist olarak
tanimlanmistir. Miksodemin total tiroidektomi sonrasinda tiroid fonksiyonlarinin

ortadan kalkmasia bagl oldugunu ilk vurgulayan Felix Semon“dur.! Weiss ilk kez



total tiroidektomi ameliyatindan sonra tetani gelistigini bildirmistir.® Eiselberg total
tiroidektomi yapilan olgularda tetani gelismesine neden olan olayin paratiroid
glandlariin beraberce ¢ikarilmasi oldugunu bildirmistir. Charles Mayo, postoperatif
olarak tetani gelismemesi i¢in paratiroid glandlarinin ameliyat esnasinda iyi
korunmasi1 gerektigini belirtmistir. Mac Callum ve Voegtlin ilk kez paratiroid

glandlarmim kalsiyum metabolizmasindaki énemini vurgulamislardir.*

2.2. Tiroid Bezinin Embriyolojisi

Embriyoda ilk gelisen endokrin bez olup; brankial arkus ve faringeal poslar
gelisirken, yaklasik tigiincii haftasinda primitif farinksin tabaninda orta hatta birinci
ve ikinci poslar arasinda kalan bolgede, tiroid bezi bir divertikiil seklinde baslar ve
ventrale dogru biiyiir. Divertikiiliin agz1 dil kokiine agiktir ve foramen caecum adini
alir. Tiroglassal kanal olarak da adlandirilan kanal kisa siire sonra dejenere olup
kapanir. Kapanma bozuklugunda tiroglossal kist cogunlukla hiyoid kemik
komsulugunda olusmaktadir. Divertikiilin distal Ilimeni hiicrelerin hizla
cogalmasiyla kapanirken hem ventrale hem de her iki laterale dogru biiylimeye
devam ederek iki loblu tiroid haline doner ve boyun orta hattinda hyoid kemik ve
larinksi olusturacak yapilarin oniinden asagiya dogru inmeye baslar.>®Altinc
haftadan itibaren; ti¢iincii faringeal posun dorsal bolgeleri alt paratiroidlere, ventral
bolgeleri ise primitif timusa doner. Tiroid asagi dogru inerken dordiincii ve besinci
faringeal poslarin ultimobrankial cisimlerinden koken alan lateral komponentler
katilir. Bu lateral komponentler tiroidin kalsitonin salgilayan C hiicrelerini olusturur.
67 Alt paratiroidler timusla beraber farinks duvarindan ayrilip; kaudal ve medial
bolgelere dogru gider ve daha sonra timustan ayrilarak tiroidin alt bolgesi civarina
yerlesir. Timus ise alt boyun ve mediastene iner. Gebeligin 10. haftasinin sonunda
tiroitte folikiiller olusur, 12. haftanin sonunda da tiroid iyot tutmaya ve kolloid
iretmeye baslar. Oniic¢lincii haftadan itibaren hipofiz ve serumda tiroid stimulan
hormon(TSH) belirlenebilir. Tiroid hormonlart dogumdan birka¢ hafta sonra

eriskindeki normal diizeye ulagir.”*°



2.2.1. Tiroid Bezinin Anatomisi ve Histolojisi

Tiroid bezi boynun On tarafinda yerlesimli, kanlanmasi iyi, 5. servikal
vertebradan 1. torasik vertebraya uzanim gosteren endokrin organdir. iki lobtan
olusan tiroid bezi istmus ile birbirine baglanir. Nadir olarak istmusun olmadigi
anatomik yapida tiroid bezi iki ayr1 lob olarak yerlesir. Her bir lob 50-60 mm
uzunlugunda olup, st pol tiroid kartilaj laminasina, alt pol ise 5. trakea halkasinin
lateraline dogru uzanim gosterir. Erigkinlerde bezin agirligi ortalama 10-20 g olup,
erkeklerde kadinlara oranla daha biiyiiktiir.!? Ayrica mensturasyon ve gebelikte tiroid
bezinde biiyiime fizyolojik olarak kabul edilmektedir. Koni seklinde olan piramidal
lob, istmus veya tiroid loblarindan hiyoid kemige dogru uzamm gosterir.!11?

Piramidal lob en sik sol tiroid lobunun uzantisi seklindedir.*® (Resim 2.1)
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Resim 2.1. Tiroid Bezi Anatomisi (Moore KL, Dalley AF, Clinical Oriented
Anatomy, Fourth Edition)

Her bir lob trakea lateralinde yer alip; superiorunda tiroid kartilaji, lateralinde
karotis kilifi ve sternokleidomastoid kasi, anteriorunda strep kaslar (sternotiroid ve
sternohiyoid) bulunur. Arka medialde, 6zofagus ve trakea tarafindan siirlanmistir.

Tiroid bezi sekil ve boyut olarak ¢ok sayida varyasyona sahiptir. Tiroidit, malignite,



guatr, substernal guatr, hipotiroidi, gecirilmis servikal cerrahi ve radyoaktif iyot
ablasyon tedavisi gibi etkenler tiroit bezinde o6nemli Ol¢iide biiyiimeye ya da
kiiciilmeye neden olmaktadir. Sonug olarak tiroit bezinin anatomik sinirlarini belirsiz
hale gelebilmektedir.

Tiroid, normalde komsu organlardan rahatlikla ayrilabilir konumdadir. Ancak
posterior siispansuar ligaman (Berry ligamani),araciligi ile krikoid kikirdak ve {ist
trakeal halkalara sikica yapisiktir. Ayrica rekiirren laringeal sinir hasari en ¢ok bu
bolgede olmaktadir. Tubercle of Zuckerkandl, tiroid bezinin lateral lobunun posterior
uzantist olup, Berry ligamanina komsudur. Tiroidektomi vakalarinin %14-55’inde
goriilmiistiir.  Cerrahideki Onemi; rekiirren laringeal sinirin  ‘tubercle of
Zuckerkandl’postero-medialinden seyretmesidir. Ayrica; total tiroidektomi yapilacak
vakalarda rekiirren larengeal sinirin her iki lobun posteriorunda aranmasi gerektigi
unutulmamalidir.!**®> Derin servikal fasyanin altinda tiroid bezinin gergek kapsiilii
bulunur ve bu yapi1 tiroide yapisiktir. Bu kapsiil tiroid bezini loblara ve lobiillere
ayirir. Lobiiller folikiillerden olusur ve bu folikiiller tiroid bezinin yapisal tinitelerini
olusturur. Her bir folikiil basit epitelyum ile doseli ve ici kolloid dolu yapilardir.
Hematoksilen-eozin boyasi ile boyandiginda pembe rengi ile tanian kolloid i¢inde
iyodotiroglobulin, glikoprotein ve tiroid hormonlarmi barindirir. Folikiiller kapiller,
lenfatik damarlar ve sempatik sinirlerden olusan pleksus ile gevrilidir. Epitel
hiicreleri temel (folikiiler)ve parafolikiiler hiicreler olarak iki ayr1 yapida incelenir.
Temel hiicreler kolloid yapimindan, parafolikiiler hiicreler ise kalsitonin yapimindan
sorumludur. Parafolikiiler hiicreler folikiillerin yaninda bazal lamina boyunca uzanim

gosterirler.”16

2.2.2 Tiroid Bezinin Arterleri

Tiroid bezinin kanlanmasi pimer olarak sag ve sol siiperior ve inferior tiroid
arterleri tarafindan saglanmaktadir. Karotis bifurkasyonu diizeyinde eksternal karotis
arterin ilk dal1, asag1 dogru inerek tiroid iist poliinde 6n ve arka dallara ayrilarak beze
girer ve siiperior tiroid arter adini alir. Subklavian arterin tiroservikal dallarindan
koken alan inferior tiroid arteri ise; beze posteriordan ve alt pollerden girer. Bazen
besinci arter olarak arkus aortadan veya innominat arterden kdoken alip, trakeanin

oniinden yukari ¢ikan arteria tiroidea ima bulunur.>!8, Siiperior tiroid arteri,



eksternal karotid arterin ilk dalidir ve tiroid kartilajinin hemen iizerinden ¢ikar. Her
bir tiroid lobunun iist kutbuna dogru, inferior faringeal konstriiktor kasin medialinde
bulunarak, inferiora dogru inerken, siiperior laringeal sinirin eksternal dal1 ile yakin
iliski igerisindedir.t” Inferior tiroideal arter, genellikle trunkus tiroservikalis’ten,
nadiren subklavyan arterden koken alir. Karotis kilifinin arkasindan yukari dogru
seyreder. Krikoid kikirdak seviyesinde mediale dogru karotis arterini arkadan
caprazlayarak doner ve asag1 dogru inerek tiroidin alt kutbu hizasina gelir. (Resim 2)
Inferior tiroideal arter ve dallari, tiroid bezi lateral lobunun posterolateralinde olmak
tizere, nonrekiirren laringeal sinirin bulundugu durumlar haricinde; rekiirren laringeal

sinir (RLS) ile hemen her zaman gaprazlasma yapar.'8:1°

2.2.3. Tiroid Bezinin Venleri

Tiroid kapsiiliiniin altinda zengin bir vendz ag mevcuttur. Tiroid bezi vendz
doniisii; her iki yanda, iistte siiperior tiroid venleri ve bez lateralinde median tiroid
venleri araciligiyla internal juguler venlere olur. inferior tiroid venleri ise; loblart
inferiordan terk ettikten sonra vendz bir pleksus olusturarak brakiosefalik vene

dokiiliir.121° (Resim 2.2)



_!

YR
i A

i f=J~- |Siip. Laringeal

',"-;';f"’ré ;‘; Sinir

('l f“ y— Siip. Tiroid A.

Sip. Tiroid V.

Piramidal Lob

Sol Carotis Com.

Inf. Tiroid A.
0. Tiroid v. . ;
Sol Rekiirren
Laringeal

N Sinir
A Wl
@y ‘Tiroservikal

Trunkus

Sag Rekiirren Laringeal £/
Sinir ;

Inf. J uguler V,

-3 — |Sol Brakiosefalik V.
. .."\_ )
Inf. Tiroid V. g F
Sag Vagus S. . : Sol Vagus S,
Dt 2
MAYO

Resim 2.2. Tiroid bezi arteriyel ve vendz dolasimi( Mastery of Surgery, Fischer JE,
Bland KI, Lippincott Williams &Wilkins, Philadelphia 2006)

2.2.4. Tiroid Bezinin Lenfatik Drenaji

Intraglandiiler lenfatik kapillerler, dnce subkapsiiler toplayici lenf kanallarina,
daha sonra istmus ve diger lobla iligkili olan kapsiiler lenf damarlarina drene olurlar.
Kapiller lenfatikler, tiroidi terkettikten sonra; direkt olarak derin anterior boyun lenf
diigtimlerine (juksta visseral; santral grup),direkt veya indirekt olarak derin lateral
boyun zincirine (internal juguler grup ve transvers servikal grup) drene olurlar.
Tiroidin st kutup lenfatik dolagimi; prelaringeal lenf diiglimlerine dogrudur. Bu
dolasim, ayn1 zamanda direkt olarak {ist internal juguler lenf diiglimlerine olabilir. Bu
nedenle; st kutupta yerlesmis papiller kanserlerin 2/3’i lateral boyun lenf
diigiimlerine metastaz yapabilir. Istmus ile {ist anteromedial tiroidin lenfatigi,
prelaringeal lenf diiglimlerine; istmus ile alt anteromedial tiroidin lenfatigi,
pretrakeal lenf diigiimlerine drene olur. Posterolateral tiroidin lenfatik drenaji

paratrakeal (rekiirren laringeal zincir) lenf diigiimlerine dogrudur. Santral bolgenin



lenfatik drenajinda obstriikksiyon olursa, retrograd yolla lateral boyun lenfatik
sistemine yayilma olabilir. Ust kutup, primer olarak internal juguler lenf nodlarina
drene olur. Ust pol ve medial istmus, internal juguler lenf nodlarmin superior
grubuna drene olur. Lobun alt kisimlar1 pretrakeal ve paratrakeal nodlara drene

olur.16:20

2.2.5 Paratiroid Bezleri

Insanlarda genellikle dort paratiroid glandi1 vardir. Bununla beraber oldukga az
sayida da olsa daha fazla veya daha az sayir da paratiroid glandi tespit ettiklerini
bildiren arastiricilar olmustur. Bu say1, yapilan otopsi ¢alismalarinda en az 3 ve en
cok 6 arasinda degismektedir. Fakat tiim kadavra diseksiyonu serilerin de bu sayinin
en sik 4 oldugu oraninin ise %80-90 arasin da degistigi goriilmektedir.?!?? Paratiroid
glandlar cevrelerin deki organ ve dokularin basilarina bagli olarak yuvarlak, oval,
lobiile, yaprak bigiminde veya baska sekillerde bulunabilirler. Normal bir glandin
biiyiikliigii yaklasik 5-6x3x1-2 mm ve agirhigi ise 35-40 mg’dir.?® Paratiroidlerin
agirligy ile viicut agirligr arasin da dogru orantili bir iliski vardir. Paratiroid glandlar
icerdikleri yag miktarina ve vaskiilarizasyonlarina gore acik-sar1 veya kahverengi-
sart renkte gorilebilirler. Alt ve {iist paratiroid glandlarin lokalizasyonlar1 ve
komsuluklar1 farklidir. Paratiroid glandlar; tiroid loblarinin postero-lateral
yiizlerinde, tiroid kapsiiliiniin disinda bulunurlar. Ust paratiroid glandlar; tiroid {ist
poliin hizasindan baslayan ve inferior tiroid arterin assendan dalina kadar uzanan bir
bolgede yer alirlar ve en sik olarak inferior laringeal sinirin larinkse girdigi yerin
yakininda bulunurlar. Alt paratiroid glandlar; inferior tiroid arterin tiroid glandina
girdigi rekiirren laringeal sinirle kesistigi yere, yani alt tiroid polii ne ¢ok yakin
olarak bulunurlar. Bu glandlar siklikla tiroid lobunun arka kenarini larinkse baglayan
fibroz doku lifleri igin de yer alirlar.?? Alt ve list paratiroid glandlari embriyolojik
donemdeki gogleri esnasinda izledikleri yol ve timusla iligkileri nedeni ile farkli
lokalizasyonlarda da bulunabilirler.?*

Paratiroid glandlarin arteriyel kanlanmasi terminal tiptedir.?> Paratiroid arteri
olgularin 2/3’sin de soliterdir ve uzunlugu 1 mm ile 40 mm arasinda degisir. Alt
paratiroid glandlarin arteriyel kanlanmasi esas olarak inferior tiroid arteri vasitasiyla

saglanmaktadir. Ust paratiroid glandlarin kanlanmas1 ise; inferior tiroid arteri,



stiperior tiroid arteri veya Evans ’in arka marjinal kavsi vasitasiyla olmaktadir.
Paratiroid glandlarin vendz drenaji; tiroid kapsiiliindeki vendz sebeke, tiroid
govdesinin vendz pedikiilleri veya bunlarin bir kombinasyonu ile saglanir.?®
Paratiroid veninin hemostaz esnasinda etkilenmesi paratiroid glandinda iskemiye
neden olabilir. Paratiroid iskemisi ¢ok defa glandin renginin koyulagmasi ile kendini
belli eder. Kapsiiliin ve stiperfisiyel parankimin insizyonu vendz stazi 6nleyebilir ve

glandin renginin normale donmesini saglayabilir.

2.2.6. Laringeal Sinirler

Tiroid bezi ile laringeal sinirler arasinda siki bir iligki bulunmaktadir. Tiroid
cerrahisinde sinirlerin tesbiti ve diseksiyonu sinir hasarinin 6énlenmesi agisindan ciddi
oneme sahiptir. inferior laringeal sinir, larinksin intrinsik kaslarinin innervasyonunu
saglar ve eger bir taraf hasar goriirse ayni tarafin vokal kordunda paraliziye neden
olur. Benzer olarak; siiperior laringeal sinirin eksternal dali, krikotiroid kasi innerve
eder; bu sinirde tiroid cerrahisi sirasinda risk altindadir. Siiperior laringeal sinir,
genellikle iist poliin yaklasik 1 cm istiinde, siiperior tiroid arterinden i¢ tarafa dogru
doniis yapar. Ancak arterin dallarina sarilabilir.*®1%%6 Vagus boynun sag tarafinda
subklavian arter seviyesinde nervus laringeus inferior (rekiirren sinir) dalini verirken
boynun sol tarafinda ise arkus aortanin hemen Oniinde bu dal ayrilir. (Resim 3)
Takiben trakeadsefagial olukta yukari c¢ikip krikoaritenoid eklem seviyesinde
larinkse girer. Buradan itibaren anterolateral ve posteromedial olarak iki dala ayrilir,
Anterolateral dal krikotiroid kas digindaki diger kaslarin motor innervasyonunu
saglarken, posteromedial dal subglottik bdlgenin duyusal innervasyonunun
saglar.’81° (Resim 2.3)
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Resim 2.3. Sag ve sol rekiirren laringeal sinirin normal anatomisi

Insanlarin %]1’inde sinirlerden bir tanesi nonrekiirren olabilir. Bu durum
ozellikle; sag subklavian arter anomalisi ile birlikte goriiliir. Nadiren de; sol tarafta
dekstrokardi veya situs inversus ile beraber goriilir. Bu durumlarda; sinir vagustan
direkt olarak larinkse girer, siklikla superior tiroid damarlara yakin seyreder ve bu
damarlarin baglanmasi sirasinda risk altinda olabilirler.

Stiperior laringeal sinir, kafa tabanina yakin bir yerde vagustan ayrilir. Karotis
damarlarinin medialinde asag: iner. Hyoid kemik hizasinda 2 dala ayrilir. Tirohyoid
membran seviyesinde siiperior larengeal sinir internal (sensitif), ve eksternal (motor)
dallar olarak ikiye ayrilir, internal dal kord vokallerin altina kadar olan bolgenin
duyusal innervasyonunu, eksternal dal ise krikotiroid kasin motor innervasyonunu
saglar. (Resim 2.4) Bu kas, vokal kord gerilimini diizenler ve sesin seviyesini
ayarlar. Cogu vakada (%21); list pol damarlarina yakin komsulukta seyreder ve
operasyon sirasinda ortaya ¢ikartilamazsa onemli derecede yaralanma riski vardir.
Yaralanmay1 onlemek igin; iist pol damarlar tek tek tiroid bezi iizerinde baglanmali

ve krikotiroid kasin lateraline dogru diseksiyon yapilmalidir.*21°
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Resim 2.4. Siiperior laringeal sinir ve dallart

A. Siiperior Larengeal Sinir Eksternal Dali(SLSED) Varyasyonlar:

STA = Superior thyroid artery IPC = Inferior pharyngeal

CT = Cricothyroid muscle constrictor muscle

B. Rekiirren Laringeal Sinir Varyasyonlar

Inf. Tiroid Arterin Dallar1 Arasindan Gegis

715

Resim 2.5. Siiperior ve inferior laringeal sinir varyasyonlart
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(A)Siiperior laringeal sinirin eksternal dali inferior konstriktor ve krikotiroid
kaslarini innerve eder. Eksternal dal, siiperior tiroid arterin tiroid {ist lobuna giriginin
1 cm yakinina kadar arterle birlikte seyreder, ardindan lateral inferior faringeal
konstriktor kasa ve krikotiroid kasa gidecek olan dallarina ayrilir. Tiroid iist loba
giden birkac kiiciik dal da goriilebilmektedir.?’

(B) Rekiirren laringeal sinir (RLS) tiroid bezinin alt ve orta iigte birinin
birlestigi bolgeye kadar inferior tiroid arteriyle birlikte seyreder. RLS sol tarafta
trakeodzefageal oluga ilerler ve inferior tiroid arterin altindan capraz yapar, sag
tarafta ise daha oblik ilerler ve yonii kaudalden ¢ok laterale dogrudur.?®

RLN siklikla inferior tiroid arteri alttan ¢aprazlasa da, sinirin arterin 6niinden
ya da arterin iki dalinin arasindan gectigi varyasyonlarin varligi da bildirilmistir. Bir
diger varyasyon da laringeal sinir dalinin direk vagustan kdken almasiyla olan

nonrekiirren laringeal sinirdir. Bu varyasyon sag tarafta daha sik goriiliir.

2.3.1 Tiroid Cerrahisi

Benign ve/veya malign tiroid bezi hastaliklar1 toplumda % 3-5 oraninda
goriilmektedir.?® Bu nedenle tiroid cerrahisi, cerrahi pratikte siklikla uygulanmakta
olup; tiroid cerrahisi teknigindeki degisim, tiroid ve paratiroid bezinin anatomik
ozelliklerinin 6grenilmesi komplikasyon oranlarini azaltmigtir.

Tiroid cerrahisi endikasyonlari:

e Tiroid nodiili

e Hipertiroidizm

e Tiroid maligniteleri(Anaplastik-Mediiller-Diferansiye)
e Tiroid lenfomasi

e Guatr (obstriiksiyon ve/veya substernal uzanim)

e Tiroid bezine metastaz

Tiroid cerrahisi Oncesinde hasta hazirliginin detayli ve dikkatli yapilmasi
komplikasyon ameliyat sonrasi komplikasyonlarin daha diisiik diizeyde kalmasinda
etkili olmaktadir.

Ameliyat 6ncesi hazirlikta;

Tiroid Fonksiyon Testleri (TFT) bakilmali hipertiroidizm mevcut olan

hastalarda tiroid firtinasindan kag¢inmak i¢in antitiroid ve [ Bloker ilaglardan
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faydalanilmalidir. Oral lugol soliisyonu ameliyat dncesi iyot yonetimi ile iyot alimint
ve tiroid hormonlarinin salgilanmasini engellemek igin yardimci olur.®! Hastalarin
ameliyat Oncesi serum kalsiyum(Ca) diizeyleri belirlenmelidir. Tiroid ile birlikte
paratiroid hastaliklar1 ve ameliyat sonrasi hipoparatiroidizm ayirici tanisi agisindan

faydali olacaktir.

Tiroid goriintiileme

stipheli tiroid nodiilii, nodiiler guatr, ya da baska bir goriintiilleme yontemi ile
saptanan tiroid anormalligi mevcut olan tiim hastalara ultrasonografi(USG)
yapilmalidir. Ayrica biyopsisinde malign sitoloji bulgulari bulunan ve tiroidektomi
planlanan tiim hastalara kontralateral lob ve servikal lenf diiglimlerini

degerlendirmek i¢in ameliyat 6ncesi boyun USG 6nerilmektedir.3?

Laringoskopi

Ozellikle tekrarlayan tiroid cerrahisinde olmak iizere RLN’in gegici veya kalict
yaralanmas1 6nemli komplikasyonlar arasinda yerini korumaktadir. Bu nedenle
ameliyat Oncesi laringoskopi; boyun veya mediastinal ameliyat Oykiisii olan
hastalara, ameliyat oncesi ses kisiklig1 ya da ses degisiklikleri ile olanlara ve tekrar

cerrahi uygulanacak tiim hastalara 6nerilmektedir.33

Videolaringostereboskopi(VLS)
Baz1 ¢alismalarda VLS’ nin tiroid cerrahisi 6ncesinde rutin olarak uygulanmasi
onerilmektedir. Cerrahi 6ncesi uygulama klinik bulgu vermeyen sinir hasariin tesbit

edilmesine olanak saglamaktadir.343°

Bu yaklasimin avantajlart gizli sinir felcine
preoperatif tani icerebilir. Tiroidektomi yapilacak 365 hastay: iceren randomize bir
calismada, preoperatif RLN parezisi invaziv olmayan hastalik grubundaki hastalarda
% 0,3 olarak saptanims. Invazif hastalif1 olan hastalarin ise % 70’inde goriilmiis.
Ayrica vokal kord paralizisi mevcut olan hastalarin sadece {ligte birinde ses
degisikligi ile iliskili bulunmustur.3® Ozellikle tiroid malignitelerinde ameliyat 6ncesi
sinir hasarmin tesbit edilmesi uygun cerrahi planlama ve hasta danigsmanlik

hizmetlerini kolaylastirabilir.
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VLS ile;

1.

© g k~ w D

Temel frekans
Glottik kapanma
Simetri

Periosite

Vibrasyon amplitiidu

Non-vibratuar segment degerlendirilir.

Resim 2.6. AUTF Kulak Burun Bogaz ABD Videolaringostereboskopi Unitesi

2.3.2 Tiroid Cerrahisi Komplikasyonlari

Tiroidektomi’de RLN hasari, hipoparatiroidi ve disfaji gibi komplikasyonlarin

oranlari, tiroid cerrahisinde deneyimli cerrahlar tarafindan yapildigi zaman daha

diisiik oranda goriilmektedir. 36:37:38
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Hematom:

Tiroid cerrahisi sonrasi acil drenaj gerektiren hematom, korkulan 6liimciil bir
komplikasyondur. Tiroidektomi sonrasi hematom insidanst % 0.05 ile 1.25 oraninda
olup diisiiktiir. Klinigi kesi hattinda biliylik, gergin, siki, hareketsiz anterior veya
lateral servikalde dogru yayilan sisliktir. Ameliyat ekibi, hastalar1 ameliyat sonrasi
hematom agisindan rutin takip etmelidir.3%40

150012 hastanin degerlendirldigi bir ¢alismada hematom oran1 % 1.25 olarak
saptanmis olup hematom ile iligkili mortalite orani ise anlamli olarak yiiksek
bulunmustur.*!

Hematom agisindan oOnemli risk faktorleri arasinda inflamatuar tiroid
hastaliklar1, parsiyel tiroidektomi, kronik bobrek yetmezligi ve kanama diyatezleri
sayilabilir. Ameliyat sonrasinda hematom gelisirse hasta acil olarak ameliyata
alinlahidir. Gilivenli hava yolu saglanmasi oncelikli hedef olup olusan hematom izin
vermiyorsa acilen kesi ag¢ilmali ve drenaj saglanmalidir. Hematom genellikle
paratrakeal alanda meydana geldigi i¢in dncelikle bu alan degerlendirilmeli hematom

bosaltilirken ve sonrasinda RLN ve paratiroid bezlerine sekonder hasardan

kaginilmalidir.

Seroma:
Seroma kesi hattinda ylizeyel ve hareketli olup genellikle miidahale

gerektirmeden kaybolmaktadir.

Hipokalsemi:

Hipoparatiroidi nedeni  ile  hipokalsemi tiroidektominin en  sik
komplikasyonudur. Gegici hipokalsemi % 27 (19- 38) oraninda goriilmekte olup
kalic1 hipokalsemi ise % 1 (0-3) oraninda rapor edilmektedir. Deneyimli cerrahi
serilerde ise % 2 olarak goriilmektedir.*?

Tiroidektomi sonrasinda hipokalsemi belirtileri agiz ¢evresinde uyusukluk,
dudak, agiz, el, ve ayakta kas seyirmesi olup; ciddi hipokalsemide tetani gibi daha
ciddi bulgularla karsilagilabilmektedir.

Hastalarda semptomatik bulgularin gelistigi standart serum Ca seviyeleri

yoktur. Bununla birlikte, ameliyat sonras1 Ca seviyesi takipleri hastalarin ¢ogunda
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replasman ihtiyacini gosterebilmektedir.. 120 hasta tizerinde yapilan bir ¢aligmada 16
saatlik takipte serum kalsiyum seviyesi <7.2 mg / dL(veya iyonize kalsiyum <1.0
mmol / L) oldugunda replasman gereken hasta % 94.5 oraninda tespit edilmistir.*3
Ameliyat sonrasi paratiroid hormon (PTH) diizeyleri de hipokalsemi ihtimalini
ongormek i¢in kullanilabilmektedir. Erken postoperatif donemde diisik PTH
diizeyleri (<10 ila 15 ng / L) semptomatik hipokalsemi tahmin ve kalsiyum / D
vitamini takviyesi i¢in gosterge olabilmektedir. Baz1 hastalarin Kalsitriol gereksinimi
olacaktir. Hipokalsemi gelisen hastalarda ¢ogunlukla agizdan kalsiyum replasmani
yeterli olabilmektedir. Intravendz(IV) kalsiyum ise nadiren oral kalsiyum tedavisinin
yetersiz oldugu durumlarda diisiik kalsiyum diizeyleri olan ve hipokalsemi belirtileri
gelisen hastalarda kullanilabilmektedir. Asemptomatik ve/veya serum kalsiyum

diizeyleri 7.8 mg / dL’in iizerinde olan hastalar ise taburcu edilebilir.444

Sinir Hasar:

Sinir hasar1 primer hastaliga, cerrahi girisime veya endotrakeal entiibasyona
bagli olarak gelisebilmektedir. Ayrica endotrakeal entiibasyon veya laringeal maske
havalandirma rekiirren laringeal sinir (RLN) yaralanmasinin yani sira Aritenoid
hasar, vokal korda Odem nedeni ile ameliyat sonrast ses kisikligina neden
olabilmektedir.4®

SLN ve RLN hasari, motor ve duyusal kayiplara neden olmakta olup
aspirasyon riski olusturmaktadir. RLN hasarinda vokal kordlarda parezi ya da
paralizi gelisebilmekte olup paramedian veya lateral olarak fiske olabilmektedir.

SLN hasarinda tiz seslerin ¢ikarilmasinda zorluk olusur. Erken yorulma ve ses

kalitesinde azalma meydana gelir.#’

a) Siiperior Laringeal Sinir Hasar:

SLN hasarin tesbit etmek zor olup hasar oranlar1 net olmamakla birlikte bazi
caligmalarda % 3.7 oraninda oldugu bildirilmektedir. Seste kalic1 degisiklige, tiz
seslerin  ¢ikartilmasinda zorluga ve konugsmada erken yorulmaya neden
olabilmketedir.*®
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b) Inferior Laringeal Sinir Hasar:

RLS hasarindan tiroid cerrahisinden sonra ses kisikligi, oksiiriik, nefes darligi,
aspirasyon mevcut ise sliphe edilmelidir. Ses degisiklikleri ameliyattan sonra erken
donemde artabilmekte olup semptomlar1 olan hastalar ameliyat sonrasi laringoskopi
ile degerlendirilmelidir.

Nefes darlig1 olan ve/veya aspirasyon riski olan hastalarin vokal kord hareketi
degerlendirilmesi i¢in direkt laringoskopi yami sira tam bir degerlendirme
yapilmalidir. norolaringeal degerlendirme gibi sert ve esnek VLS ve laringeal
elektromiyografi gibi baz1 6zel prosediirler igerebilir. Ses iiretimi ve objektif akustik
ses degerlendirmesi zamanla iyilesme olup olmadigini takip icin yararli olmaktadir.
Bu calismalar ayn1 zamanda tiz seste degisiklige neden olan SLN yaralanmalarini da

belirleyebilir.4°

Vokal Kord Parezisi:
Ameliyat sonrasi gegici ses kisikligi genellikle endotrakeal entiibasyon
kaynakli olup ses kisiklig1 kalic1 ve/veya siddetli ise RLN kaynakli parezidir Parezi

genelikle alt1 ay igerisinde diizelmektedir.

Vokal Kord Paralizisi:

Tek tarafh

Vokal kord hareketsiz ve abduksiyon pozisyonunda ise RLS hasarindan siiphe
edilmelidir. 14934 hastanin tiroidektomi sonrasi degerlendirildigi bir ¢alismada tek
tarafli parezi % 1, iki tarafli parezi % 0.4, ge¢ici parezi ise % 2 oraninda
gorlilmiistir. RLN yaralanmasi sonrasi ses terapisi, ses ve yutma mekanizmasinin
tedavisinde etkin olarak goriilmiigtiir.3°

Parezi sonras1 6- 12 aydan sonra yapilan kollajen enjeksiyonu, ses ve yutma

disfoksiyonlarmin diizeltilmesinde etkin olabilmektedir.

iki tarafh
Bilateral RLN hasar1 ilk kez tiroidektomi yapilan hastalarda nadir goriilen bir
komplikasyon olup % 0.4 oraninda goriilmektedir.3® Tekrarlayan tiroid cerrahisi ise

bilateral RLN hasar1 riskini artirmaktadir. Ekstiibasyon sonrasi stridor ve solunum
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giicligii seklinde bulgu vermekte olup vokal kordlar gecise izin verirse tekrar
entiibasyon gerekebilmektedir. Entlibe edilemeyen hastalarda hava yolu acikligini
saglamak i¢in trakeostomi gerekebilmektedir.

Diger komplikasyonlar ise; trakea yaralanmasi, 6zefagus yaralanmasi, Horner

Sendromu ve siloz fistiil seklinde siralanmaktadir.

2.4.1 Hemostaz

Hemostaz; damar biitiinliigliniin bozulmasii takiben kanin pihtilasmasi ve
takiben pihtinin ortadan kaldirilarak tekrar kan akiminin siirdiiriilmesini ve
zedelenmis dokunun tamir edilmesi siirecini kapsamaktadir. Organizmanin major
koruyucu mekanizmalar1 arasinda yer almaktadir.®® Hemostazin saglanmasi
cerrahinin cinsine, damar ¢evresindeki destek dokunun varligina, kullanilan ilaglara,
yasa ve eslik eden hastaliklara bagl olarak degisen bir mekanizmadir,5253

Hemostaz i¢in viicudun ilk cevabi, kan kaybini onlemek amaciyla etkili
trombosit tikact olusturmak i¢in lokal vazokonstriikksiyondur. Devam eden
hemostatik siirecler olusmaz ise vazokonstriiksiyon asamasi gegcicidir ve kanama
tekrar baslar.>

Gelisen endotel hasar nedeni ile trombositler endotelin bazal membran: ve
kollajen liflere yapismaya baslar. Primer hemostaz olarak ifade edilen bu siireci
trombosit, damar duvari1 endoteli ve Von Willebrand Faktor gergeklestirir. Damar
duvarindaki trombosit agregasyonu ile birlikte intrensek ve ekstrensek pihtilasma
yolaklarinin devreye girmesi ile hemostazin en 6nemli asamasi olan fibrinin olusumu
gerceklesir® Bu donem sekonder hemostaz olarak isimlendirilmektedir.
Fibrinojenden fibrin olusumu i¢in trombin, fibrin dokudan saglam piht1 olusumu i¢in
kofaktor olarak kalsiyum gereklidir. Kontrollii hemostaz ve yeni dokunun olusumu
icin son asamada ise fibrinoliz ger¢eklesir. Olusan fibrini eritmekten sorumlu enzim
olan plazminin olustugu evre ise tersiyer hemostaz olarak isimlendirilmektedir.5657
(Tablo 2.1)
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Tablo 2.1. Koagiilasyon kaskad1

Ekstrensek Yol W/\ intrensek Yol
XI1

TF PK
VIi— \lla HK
A XI
HK
- X113
IX - 2
Caz+
Vviiag/TF —» | <t Xla :
CaZ‘O‘
PL IXa
Villa - VIII
K — X3 A
&
Calt | va 4——— v
PL }
e TH - %,

PL ; N\

Fibrin
- R
Fibrinogen monomer
Fibrin
polymer \

‘ -+ Xlila -e— XIII

Fibrin Polimer

2.5.1 Lokal hemostatik Ajanlar

Lokal hemostatik ajanlar cerrahi sonrasi hemostazin yetersiz olmasi ve/veya
hemostazin etkinligini artirmak amaci ile yogun olarak bir¢cok cerrahi brangta
kullanilmaktadir. Ozellikle elektif cerrahide secilmis vakalarda ve/veya az miktarda
kanama olmus olan hastalarda tercih edilmektedir. Intraoperatif kanama kontroliinde
standart cerrahi teknikler ve elektrokoter yaninda lokal hemostatik ajanlarda yogun

olarak kullanilmaktadir. 589
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Elektrokoter sinir gevresi, mediiller kemik yiizeyi, damar greftinde kanama, ve
kesilen yiizeyler lizerinde yaygin kanama gibi bazi cerrahi alanlarda kanama kontrolii
i¢in yararl olmayabilmektedir.>

Ayrica antikoagulan kullanimi ve kanama diyatezlerinde (6rnegin; faktor
eksiklikleri, yaygin damar i¢i pthtilasma) ya da trombosit islev bozuklugu (6rnegin,
aspirin tedavisi) olan hastalarda yeterli cerrahi hemostaza ragmen cerrahi
yiizeylerden ameliyat sonrasi donemde sizinti seklinde kanama meydana

gelebilmektedir.60.6162

Lokal Hemostatik Ajanlarin Primer Kullamim Alanlar
e Periton veya plevral yiizey kanamalari
»Solid organlarin kesi yiizeyleri
eKemik Kesi kenarlari
« Sinir ¢evresinde kanama
o Elektrokoter kaynakli yaralanma riski olan hayati yapilarin
yakininda kanama

e Vaskiiler yapilarin veya greftlerin ¢evresinde kanama

Ayrica gastrointestinal kanamalarin endoskopik tedavisi, akciger cerrahisi
sonrast hava kagaginin 6nlenmesi gibi bir¢ok alanda kullanimi1 mevcuttur.

Lokal hemostatik ajanlar etkinliklerine gore iki ana kategoride
degerlendirilmektedir.%3( Tablo 2.2)
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Tablo 2.2. Lokal hemostatik ajanlar

+ Mekanik veya Fiziksel Ajanlar
- Bask
- Kemik Mumu
- Is1 Degisimleni
- Akrilatlar
+ Yakici Ajanlar
Cinko Macun
Monsel Soliisyonu
Giimiis Nitrat
- Aliiminyum Klond
Zeolit Minerali

+ Biyolojik Fiziksel Ajanlar
- Jelatin
- Selilloz
Poli-N-Asetil Glukozamin
- Mikrofibriler Kollajen
* Fizyolojik Ajanlar
Epinefrin
- Kokain
- Trombin
Fibrin Macunlar
- Trombosit Jeller
o Diger
- Hidrojen Peroksit
- Bitkisel Ekstreler(Geraniaceae Pelargonium Zonale vb.)

2.5.2 Okside Rejenere Selliiloz

Bitki liflerlerinden elde edilen seliiloz, kuru absorbe tek tabaka seklinde steril
orgii (6rnegin, Surgicel) 'diir. Hemostaz i¢in fiziksel ag olusturarak etkisini gosterir,
ancak mekanizmasi net olarak tanimlanmamistir. 24-48 saat icinde erimekte olup
Absorbsiyon siiresi 1- 2 hafta kadardir. Birgok kullanim formu vardir. Biiyiik
miktarlarda  kullanildiginda ~ yabanci  cisim  reaksiyonu  olusturdugu
diistiniilmektedir.54%> ORS kanama olan alana dogrudan tatbik edilmektedir. Kanama

(yani, s1zma) az ise sonuglar1 optimaldir.5®

22



ORS kesilen kat1 organlarin yiizeyleri ve retroperitoneal veya pelvik yiizeyler
ile lenfadenektomi sonrasi, vaskiiler anastomozlarda kanamayi kontrol etmek igin
kullanilabilmektedir.

In vitro galigmalarda, ORS’nin olusturdugu asidik pH nedeniyle Gram-pozitif
ve negatif organizmalara karsi genis bir bakterisidal aktiviteye sahip oldugu tespit
edilmistir. Ancak diisiik pH, kronik yaralarda yararli olabilecek, proteaz ve elastazi
ise inhibe etmektedir.5” Bununla birlikte, ayn1 6zellik ORS’ nin erimesini de inhibe
edebilmektedir. Kalinti ORS enfeksiyon ve adezyon olusumu ile iliskilidir. Ameliyat
sonrast pelvik apse saptanan 360 hastanin yer aldig1 bir calismada, emilmeyen ORS

bir risk faktorii olarak tespit edilmistir.%’

Resim 2.7. Okside rejenere selliiloz

2.6.1 Akustik Ses Analizi

Konusmanin temeli sesdir. Teknolojideki gelisimle birlikte sesin, olusumunda
farkli bilesenlerin bulundugu tespit edilmistir. Ses anatomik yapilar ile fizyolojik

sistemlerin birlikte yer aldigi kompleks akustik bir fenomendir.
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Ses;
e Larinks
e  Vokal traktus,
e  Toraks ve akcigerler,
e Kas iskelet sistemi,
e  Psiko-norolojik
sistemlerinin birbirleriyle kordineli olarak ¢alismasi sonucunda meydana ¢ikar.
Larinksi olusturan kikirdak cati {izerini 6rten muskuler ve mukozal yapilar ses
olusumunda 6nemli rol oynar. Ekstrensek laringeal kaslar suprahiyoid ve infrahiyoid
kaslar olarak iki grupta toplanmaktadir, larinksin vertikal diizlemde hareketini ve
fiksasyonunu saglarlar. intrensek kaslar ise larinksi olusturan kikirdaklarin belirli
siirlar igindeki hareketlerini kontrol ederek vokal kordlarin sekil ve gerginligini degistirerek
ses olusumunda dogrudan rol oynar.®
Akustik analizde, frekans, siddet, periosite gibi sesin akustik 6zelliklerini belirleyen
parametreler degerlendirilmektedir. Vokal kordtaki organik ya da fonksiyonel patolojiler,
vokal kordun vibratuar paternini bozmakta ve sesin akustik parametrelerinde degisiklige yol
acmaktadir. Akustik analiz; vokal fonksiyonlar1 yansitmasitir. Ancak patolojilere spesifik
degildir.59
Vokal performansin degerlendirilmesinde maksimum fonasyon zamanm1 (MFT) ve s/z

orani kullanilmaktadir.

Maksimum fonasyon siiresi(MFT):

Uygun perde ve ses siddetinde hastanin yaptigi fonasyon siiresidir. Erkeklerde 22-34
sn, bayanlarda 16-25 sn arasindadir. MFT uzamasi glottik kapanmanin siddetli oldugu
adduktor spazmodik disfonilerde, kisalmasi halinde glottik yetersizlik, submaksimal efor

veya pulmoner yetersizlikte goriilebilmektedir.”®"

S/Z orani:

Hasta uzun s ve z harfleri soyler. S/Z oran1 glottik kapanmanin derecesini ve pulmoner
fonksiyonlar1 degerlendirmeyi saglar. Normal S/Z orani 1.2 ve altindadir.%®

Akustik analiz, objektif parametrelere dayanilarak yapilir. Kolaylikla tekrarlanabilen
bir yontemdir. Periyodik ses dalgalainin degerlendirilmesinde akustik analizin kullanilmasi

uygundur.™
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Temel frekans (Fo):

Larinks seviyesinde olusan primitif sesin frekansina temel frekans denir. Hz ile ifade
edilir. Bir saniye icinde meydana gelen glottik siklus sayisidir. Her bir glottik siklusun
siiresine periyot denir ve milisaniye(ms) olarak ifade edilir. Temel frekansin degismesi
glottik siklusun hizinin degismesi demektir. Bunun igin en etkili yontem vokal kordlarin
mekanik &zelliklerinin degistirilmesidir. Vokal kordlarin uzunlugu arttiginda subglottik
basinca maruz kalan alan genisleyecek ve glottik siklusun acgilma fazi kisalacaktir. Gerilen
elastik yapilar daha cabuk orta hatta gelecekleri icin kapanma fazi da kisalacak ve Fo
artacaktir. Krikotroid kasin yardimiyla Fo arttirilabilir. Erkeklerde 100-150 hz, bayanlarda
200-300 hz arasindadir.®®,

Olusturulan en basit ses, frekansi Fo olan, belli bir amplitude sahip olan siniis dalgasi
seklinde ifade edilebilir. Dogada ise sesler kompleks halde bulunurlar. Bu kompleks sesler
parsiyerler denilen bilesenlerden olusur. Parsiyerlerin frekanst Fo’in tam kat1 iseler
harmonikler olarak adlandirilirlar. Temel frekans ilk harmonik olup f1, f2, f3 olarak devam

eder. Parsiyerlerin frekansi Fo’mn tam kati degil ise buna giiriiltii denir.”

Perturbasyon ol¢iimleri:

Vokal kordlarin vibrasyonundaki varyasyonlari ifade eder.

Jitter:
Her bir periyottaki varyasyonu ifade eder. Milisaniye(ms) yada glottik siklusun
yiizdesi olarak(%) ifade edilebilir.”™"

Shimmer:
Herbir glottik siklustaki amplitud varyasyonunu % yada dB olarak ifade eder. Kisa

araliklarla ses dalgasimin amplitiidlar1 arasindaki rolatif degisikligi gostermektedir.” "

Fo’1n standart deviasyonu(stdev fo):
Ozellikle nérolojik hastalik sonucunda motor kontrolii bozulan larinkste, fluktuasyon

gosteren ses perdesine sahip hastalarda stdev Fo artig gosterir.

Harmonik/Giiriiltii orami(H/N):
Komplet bir seste temel frekansin tam katlar1 harmonikleri olusturur, frekans f0’in tam
kat1 degil ise giiriiltii olarak degerlendirilir. Giirtiltii komponenti glottisin vibratuar siklus

sirasinda tam kapanmamasina bagli olarak turbiilan hava akiminin olugsmasindan veya
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glottisin ~ diizensiz  vibrasyonundan kaynaklanir. Yiksek frekanslardaki harmonik
komponentlerin kaybi, vibratuar sikluslar sirasindaki kapanma fazinin kisa yada tam
olmamasina baghdir. Frekansimi fo ve harmoniklerinin olusturdugu ses enerjisinin, giiriiltii
frekanslarindaki ses enerjisine oranina H/N orami denir. H/N orani disfoni ile korelasyon
gosterir'®

Glniimiiz ses laboratuvarlarinda, sesin akustik parametrelerini degerlendirmek icin
bilgisayar destekli programlar kullanilmaktadir. Dr.Speech yaygin olarak kullanilan ses

analiz programlarindandir.”

Resim 2.8. AUTF Kulak Burun Bogaz ABD Ses Analiz Unitesi
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Ocak 2014 ile Agustos 2014 tarihleri arasinda yapilmis olup;
Klinigimize total tiroidektomi ameliyati igin yatirilan 32 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismamizda total tiroidektomi ameliyatlar1 sirasinda siklikla kanama kontrolii
amactyla kullanilan okside rejenere seliilozun(ORS), nervus laringeus rekiirrens
tizerine zararli etkisinin olup olmadigi ses kalitesi agisindan akustik ses analizi ile
arastirildi.

Benign ve/veya malign tiroid patolojisi nedeniyle total tiroidektomi
endikasyonu konulan ve ameliyat amaciyla klinigimize yatirilan hastalar ¢alismaya
alindi. Kanamaya egilime neden olacak ila¢ kullananlarin ilaglari kesildi ve kanama
etkisi minimal olan diisiik molekiil agirlikli heparin’e gegildi.

Oncelikle hastalara caligma ile ilgili bilgi verilip hastalar ¢alismaya davet
edildi. Takiben “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu ve Total Tiroidektomi
Ameliyati Onam Formu” alindu.

Calismamiz prospektif, randomize kontrollii olarak yapilmis olup ameliyatlar
standardizasyon amaci ile tek cerrah tarafindan Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi ABD’da gergeklestirildi. Deney grubunda ORS kullanildi. Kontrol
grubunda ise kullanilmadi.

Deney grubu 13 kontrol grubu 13 olmak iizere toplam 26 goniilli hasta ile
¢alisma tamamlanda.

Iki gruba da standart total bilateral tiroidektomi ameliyat1 yapildi. Deney ve
Kontrol grubunda bipolar koter ile koagulasyon ve vicryl siitur materyali ile baglama
yapilarak mutlak kanama kontrolii saglandi

Ameliyat ncesi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Kulak
Burun Bogaz ABD Ses Analizi Laboratuvarinda videolaringostereboskopi (VLS)
yapilarak n. laringeus rekiirrens hasar1 olup olmadigi kontrol edildi.

Parezi ve Paralizi tespit edilen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Ayni hastalara ameliyat oncesi Dr. Speech Real Analysis programi ile 15 sn

stireli konusma sesi kayd1 yapildi. Kaydedilen sesin akustik analizi yapildi.

27



Akustik analizlerde temel frekans(Hz), jitter(%), shimmer(%), FO Tremor(Hz),
HNR(dB), SNR(dB), NNE(dB), MPT(s), s/z radio, Ratio(%) gibi parametreler
olciildi.

Resim 3.9. Ameliyat 6ncesi Dr. Speech Real Analysis programi akustik analiz

parametreleri

Hastayr ameliyat edecek cerrah deney ve kontrol grubunda mutlak hemostaz
sagladiktan sonra deney grubunda ORS kullandi, kontrol grubunda ise kullanilmadi.
Deney Grubunda ORS tiroidektomi lojuna iki tarafli olarak N. laringeus rekiirrens
lizerine 1x2 cm genigliginde serilmistir. Kontrol Grubunda ise mutlak hemostaz
saglanip, ORS kullanilmadan ameliyat tamamlanmustir.

Total Tiroidektomi Teknigi;

Intratrakeal genel anestezi altinda supin pozisyonda gerekli alan temizligi ve
steril ortlinmeyi takiben Kocher’in kolye kesisi ile cilt, cilt alti, platisma gegilir. Alt
ve st flepler hazirlanmasini takiben tiroid onii kaslar gecildikten sonra dnce sol
tiroidektomi planlanir ve sol tiroid lojuna ulasilir. Tiroid kapsiilii intakt olarak kiint
serbestlenir. Takiben middle tiroid ven, siiperior tiroid arter ve ven baglanip kesilir.
RLS goriiliip sinir trasesi boyunca korunur. Inferior tirod arteri ve veni baglanip
kesilir. Sol iist ve alt paratiroid bezi goriiliip, korunur. Sol lob ¢evre disseksiyonu
tamamlanip lob serbestlenmesini takiben sag tiroid lojuna ulasilir, tiroid kapsiilii
intakt olarak kiint serbestlenir. Middle tiroid ven, siiperior tiroid arter ve ven
baglanip kesilir. RLS goriiliip trasesi boyunca korundu. Inferior tirod arteri ve veni
baglanip kesilir. Sag iist ve alt paratiroid bezi goriiliip korunur. Takiben sag lob ¢evre

disseksiyonu tamamlanir. Sag lobun serbestlenmesini takiben tiroid dokusu total
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olarak trakea tlizerinden koter ile ayrilarak ve pyranidal lob eksizyonuda piyese dahil
edilerek total tiroidektomi tamamlanr.

Calismamizda mutlak hemostazi takiben tiroidektomi lojuna deney grubunda
ORS tiroidektomi lojuna iki tarafli olarak RLS iizerine 1x2 cm genisliginde serildi.
(kontrol grubunda ORS konulmadi) Takiben endikasyon dahilinde dren yerlestirilip

katlar anatomik planda kapatilip ameliyata son verildi.

Resim 3.10. Deney grubu ORS tiroidektomi lojuna iki tarafli olarak RLS iizerine

serilmesi
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Resim 3.11. Kontrol grubu sadece hemostaz yapilmasi

Ameliyat sonrast 21. giinde hastalar kontrole c¢agrilmis olup kontrol VLS
yapilarak sinir hasar1 a¢isindan degerlendirildi. Parezi ve paralizi tesbit edilen
hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir. Sinir hasar1 tesbit edilen hastalara Kulak burun
bogaz klinigi tarafindan takip ve tedavi programi baslatildi.

Sinir hasar1 tesbit edilmeyen hastalara tekrar akustik analiz yapilip onceki
analizde bakilmis olan temel frekans(Hz), jitter(%), shimmer(%), FO Tremor(Hz),
HNR(dB), SNR(dB), NNE(dB), MPT(s), s/z radio, Ratio(%) gibi parametreler
karsilastirildi.

Resim 3.12. Ameliyat sonrasi 21. giin Dr. Speech Real Analysis programi akustik

analiz parametreleri
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Akustik analizi yapan KBB ekibine ORS kullanilip kullanilmadigi
bildirilmemis olup ¢alisma tek kor olarak gergeklestirildi. Bu veriler dahilinde ORS
kullanilan ve kullanilmayan hastalar arasinda akustik analizlerde farklilik olup
olmadig1 arastirildi.

ORS kullanilan ve kullanilmayan grup arasinda akustik analiz sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadig: degerlendirildi.

Calismanin istatistiksel analizi Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali’ nda yapildi. Verilerin analizi SPSS for Windows 15.0 paket
programinda yapildi. Tanimlayicr istatistikler dagilimi normal olan degiskenler i¢in
ortalama + standart sapma, dagilimi normal olmayan degiskenler i¢in median(min —
maks), nominal degiskenler ise vaka sayis1 ve (%) olarak gosterildi. Zamana gore
degisim dagilim normal ise tekrarli dl¢climlerde varyans analizi ile dagilim normal
degilse Friedman testi arastirildi. Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin
onemliligi t testi ile ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann-Whitney
U testi ile aragtirildi. Nominal degiskenler Pearson Ki-Kare veya Fisherexact testi ile
degerlendirildi. p-degeri 0.05'ten kiiciik olanlar anlamli kabul edildi.

Hastalarin patolojileri Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji ABD
tarafindan degerlendirilmis olup sonuglar1 boyut ve patoloji sonucu agisindan

degerlendirildi.

Resim 3.13. Total tiroidektomi materyali
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4. BULGULAR

Bu c¢alisma Ocak 2014 ile Eyliil 2014 tarihleri arasinda gergeklestirilmis olup;
benign veya malign tiroid patolojisi nedeni ameliyat i¢in yatirilan 32 hasta ¢alismaya
dahil edildi ve prospektif olarak hasta bilgileri kaydedildi.

Ameliyat Oncesi ses analiz laboratuvarinda videolaringostereboskopi (VLS)
yapilarak RLS hasar1 agisindan kontrol edildi.

Kontrolde daha once tiroid cerrahisi gecirmis olan 1 hastada sag RLS hasarina
bagl vokal kord paralizisi tespit edildi ve hasta ¢alisma dis1 birakildi. 1 hastada ise
vokal kordda polip tespit edildi; akustik ses analizi parametrelerini etkileme ihtimali
nedeni ile ¢aligma dis1 birakild.

30 hastaya ameliyat 6ncesi Dr. Speech Real Analysis programi ile 15 sn siireli
konusma sesi kaydi yapildi. Kaydedilen sesin akustik analizi yapildi.

Deney grubunda 15, kontrol grubunda 15 olmak iizere toplam 30 hasta
ameliyata alind1.

Ameliyat sonras1 21. giinde hastalar kontrole ¢agrildi. Kontrol VLS yapilip
sinir hasarma bagli parezi ve paralizi agisindan degerlendirme yapildi. Timor
invazyonu nedeni sag RLS’i korunamayan 1 hastada paralizi tespit edildi. Kontrol
oncesi klinik olarak ses kalitesinde degisiklik saptanmayan 1 hastada sag vokal kord
paralizisi tespit edildi. Sinir hasar1 bulunan 2 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Sinir hasari
tespit edilen hastalara kulak burun bogaz klinigi tarafindan takip ve tedavi programi
baslatildi. Calismanin 21. giin kontrollerine gelmeyen iki hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Parezi ve paralizi tespit edilmeyen; deney grubunda 13 kontrol grubunda 13
hasta olmak iizere 26 hastaya akustik analiz tekrar yapilip 6nceki analizde bakilmis
olan temel frekans(Hz), jitter(%), shimmer(%), FO Tremor(Hz), HNR(dB),
NNE(dB), MPT(s), s/z radio, Ratio(%) gibi parametreler karsilastirildi.
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Tablo 4.3. Calismaya alinan hastalarin genel degerlendirmesi

Kontrol Grubu Deney Grubu

Calismaya alinan hasta

16 16
sayisl
Vokal kordda polip
nedeniyle calisma dis ] 0

(ameliyat éncesi)
Vokal kord paralizisi
nedeniyle calisma disi 0 1
(ameliyat 6ncesi)
Vokal kord paralizisi
nedeniyle calisma dis 1 1
(ameliyat sonrasi)
Kontrollere gelmeme
nedeniyle calisma disl 1 1
(ameliyat sonrasi)
Degerlendirmeye alinan
hasta sayisi

Calismada degerlendirilen katilimcilarin 21°1 (%80.8) kadin, 5’1 (%19.2) erkek
hastalardan olugmustur. Yapilan istatistiksel degerlendirmede gruplar arasinda
cinsiyet agisindan fark saptanmadi.(p=1.000)

Calismaya katilan hastalarin yaslar1 degerlendirildiginde yine deney ve kontrol

grubu arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi. (p=0.530)

Tablo 4.4. Calismada degerlendirilen hastalarin demografik 6zelllikleri

Hasta sayis1/ % Yas (= SD) arahk Kadin / Erkek
Deney 13(50) 47,92+13,512 10/3
Kontrol 13 (50) 44,69+12,298 11/2
Toplam 26(100) 26

Patoloji boyutlar1 kontrol grubunda 113 (93-223) cm?®, deney grubunda 132

(96-196) cm? olarak tespit edilmis olup boyutlar agisindan gruplar arasinda anlaml
farklilik saptanmadi. (p=0.650)
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Tablo 4.5. Patoloji boyutlarinin degerlendirmesi

Patoloji Ortalama Hasta Std'. Medyan Minimum | Maksimum
(cm3) sayisi Deviasyon

Deney 131,31 13 32,304 132,0 96 196
Kontrol 128,85 13 38,620 113,0 93 223
Toplam 130,08 26 34,905 119,0 93 223

Hastalarin patoloji sonuglarinin degerlendirilmesinde papiller tiroid kanseri
deney grubunda 6 (%66.7) kontrol grubunda 3 (%33.3) hastada saptandi.
Multinodiiler guatr ise deney grubunda 7 (%41.2) kontrol grubunda ise 10 (%58.8)
hastada saptandi. Gruplar arasinda patoloji sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak fark

saptanmadi.(p=0.411)

Tablo 4.6. Patoloji sonuglari karsilagtirmasi

Tani Paplller_ Tiroid MNG Toplam
Kanseri

Deney 6 (%66.7) 7(%41.2) 13

Kontrol 3(%33.3) 10(%58.8) 13

Toplam 9(%43.6) 17(%65.4) 26

Gruplardaki hastalar ek hastaliklar agisindan degerlendirildi. Deney gurubunda
1 (%7.7) hastada, kontrol grubunda 1 (%7.7) hastada astim tanis1t mevcuttu. Gruplar
arasinda istatistiksel fark saptanmadi. Kontrol grubunda, ameliyat sonrasi kontrol
VLS’de iki hastada reflii larenjit bulgularina saptandi. Ancak istatistiksel olarak
anlamli bulunmada.

Sigara kullanim1 agisindan gruplar kasilastirildiginda deney grubunda 2
(9%15.4), kontrol grubunda 2 (%15.4) olmak iizere 4 hastanin sigara kullanim1 tespit
edildi. Gruplar arasinda calismayi etkileyecek istatistiksel farklilik saptanmadi.

Hastalarin Dr Speech programu ile yapilan akustik incelenmelerinde ise deney
ve kontrol grubunda temel frekans(F0) larinda ameliyat dncesi, gruplar arasinda fark

istatistiksel fark sapatanmadi.(p=0,457) Ameliyat sonrasi, deney grubunda ortalama
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185,80 Hz’den 176.80 Hz’e kontrol grubunda ise 200,44 Hz’den 186,077 Hz’e
geriledi. Ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.(p=0.532)
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®m Ameliyat Oncesi ™ Ameliyat Sonrasi

Sekil 4.1. Temel frekans(FO) larin ameliyat 6ncesi ve sonrast degisimi

Perturbasyon Ol¢iimlerinden olan jitter ve shimmer 'de ise su degisimler
izlendi:

Jitter(%) ameliyat 6ncesi, deney ve kontrol grubu karsilatirildiginda p=0.050
olarak tespit edildi. Klinik olarak farklilik olmadig: i¢in anlamsiz kabul edildi.
Ameliyat sonrast ise Jitter, deney grubunda ortalama 0,36’dan 0,22°ye ve kontrol
grubunda ise ortalama 0.21°den 0.24’e geldi. Ancak degisimlerde istatistiksel fark
saptanmadi.
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Sekil 4.2. Jitter (%) parametresinin ameliyat oncesi ve sonrasi degisimi
Shimmer (%) ameliyat oncesi, deney ve kontrol grubunda istatistiksel olarak
fark saptanmadi.(p=0,243) Ameliyat sonrasi deney grubunda 2,22 den 2.85’e kontrol

grubunda ise 2,06’dan 2.37’ye geldi. Ancak artig istatistiksel olarak anlaml
¢ikmadi.(p=1.00)
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Sekil 4.3. Shimmer (%) parametresinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisimi
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Sesteki giiriiltityli gosteren parametrelerden NNE ve HNR' de ise su degisimler
gozlendi:

NNE parametre ortalamasi deney grubunda -8,01'den ameliyat sonrasi -7.6’ya
gelirken, kontrol grubunda ameliyat sonrasi -11.4’den -9.6’ya geldi. HNR
parametresi ise deney grubunda 22,73'den ameliyat sonrast 21,16’ya  gelirken,
kontrol grubunda ameliyat sonrasi 24,14’den 22,24°c¢ geldi. Her iki degisim de
istatistiksel olarak anlamli saptanmadi.

Fo std dev. sonuglarinin karsilastirmasinda ameliyat 6ncesi, deney ve kontrol
grubunda istatistiksel fark saptanmadi. Ameliyat sonrasi, deney grubunda ortalama
185,9°dan 180.6’ya kontrol grubunda ise ortalama 201.09’dan 187,5’¢ geriledi.
Degisim istatistiksel olarak anlamli saptanmadi.(p=0,285)
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Sekil 4.4. FO std. dev.sonuglarinin ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisimi

Fonasyon kapasitesinin 6l¢iilmesi ve pulmoner kapasite ile ilgili bilgi veren
MPT ve s/z oranlari 6l¢timlerinde ise degisimler su sekilde izlendi:

MFT degerlendirmesinde ameliyat Oncesi, deney ve kontrol grubunda
istatistiksel olarak fark saptanmadi.(p=0,294) Ameliyat sonrasi ortalama, deney
grubunda 8,45’ten 8,40’a kontrol grubunda ise 10,72’den 9,65’e geriledi. Ancak
sonuglar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi.(p=0,311)
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Sekil 4.5. MFT parametresi sonuglarinin ameliyat dncesi ve sonrasi degisimi

s/z ratio degerlendirmesinde ameliyat Oncesi, deney ve kontrol grubunda
istatistiksel olarak fark saptanmadi.(p=0,92) Ameliyat sonrasi ortalama, deney
grubunda 0,36’dan 0,82’ye kontrol grubunda ise 0,58’den 0,14’¢ geldi. Ancak
sonuglar istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadi.(p=0,119)
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Sekil 4.6. s/z ratio parametre sonuglarinin ameliyat oncesi ve sonrast degisimi

Her ne kadar s/z ratio oranlarindaki degisimler istatistiksel olarak anlamsiz
cikmakta ise de degisim paterni daha genis hasta serilerinde anlamli sonug

¢ikabilecegini gostermektedir.
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5. TARTISMA

Tiroid hastaliklarinda medikal tedavi segeneklerinin artmis olmasina karsin;
tiroid cerrahisi tiroid hastaliklarmin giincel tedavisinde yerini korumakta ve yogun
olarak uygulanmaktadir. Tiroid cerrahisine bagli komplikasyonlar arasinda en
onemlileri kanama, sinir hasar1 ve hipokalsemidir.

Tiroid bezi ile yakin anatomik iligkisi nedeni ile RLS hasaria bagli gegici
disfoni literatiirde % 5-11, kalic1 disfoni ise % 1 -3.5 arasinda goriilmektedir.”*

Sinir hasarindan, klinik olarak tiroid cerrahisinden sonra ses kisiklig1, oksiiriik,
nefes darligi, aspirasyon gelismis ise siiphe edilmelidir.

Ancak calismamizda bir hastada klinik bulgu saptanmamis olmasina ragmen
VLS’de tek tarafli sinir hasar1 oldugu tespit edilmistir.

Bu durum hem medikolegal olarak hem de ameliyat sonrasi sinir hasari olan ve
Klinik bulgu vermeyen hastalarin takip ve tedavisi agisindan VLS’nin iilkemizde
tiroid ve paratiroid cerrahisi Oncesi ve sonrasinda uygulanmasi gerektigini
gostermektedir.”

Tekrarlayan boyun cerrahisi 6zellikle sinir hasari riskini artirmaktadir. Daha
once tiroid cerrahisi gegirmis 1 hastanin ameliyat 6ncesi VLS degerlendirmesinde
tek tarafli paralizi tespit edildi ve ¢alisma dis1 birakildi. VLS ile degerlendirmenin
Oonemi geg¢irilmis cerrahi Oykiisii bulunan hastalarda artmaktadir. VLS, ameliyat
sonras1 yasanabilecek medikolegal sorunlarin yasanmamasi ve hastada gelisebilecek
morbidite ile ilgili 5ngdriide bulunabilme ve dnlem alabilme gans1 yaratmaktadir.3®

Nefes darlig1 olan ve/veya aspirasyon riski olan hastalarin vokal kord hareketi
degerlendirilmesi i¢in direkt laringoskopi yani sira tam bir degerlendirme de
yapilmalidir. norolaringeal degerlendirme gibi sert ve esnek VLS ve laringeal
elektromiyografi gibi bazi 6zel prosediirler igerebilir. Ses liretimi ve objektif akustik
ses degerlendirmesi zamanla iyilesme olup olmadigin1 takipte fayda
saglayabilmektedir. Bu ¢alismalar ayni zamanda SLN yaralanmalarini da
belirleyebilir.4°

Tiroidektomi sonrasi kanama komplikasyonu ise % 0 ile 6 arasinda
goriilmektedir.”® Kanama komplikasyonun gelisimini énlemek amaci ile dncelikle

hastalarin detayli anamnezlerinin alinmasi gerekmektedir. Kanamaya egilime neden
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olan ek hastaliklara sahip hastalarda uygun ameliyat 6ncesi hazirliklarin yapilmasi
ve kanamaya neden olan hemostaz mekanizmalarint bozan ilaglart kullanan
hastalarda ilgili ilaglarin uygun siire ile kesilmesi ve ihtiyag var ise DMAH
tedavisine ge¢ilmesi 6nem arz etmektedir.

Cerrahi pratikte yogun olarak uygulanmakta olan tiroid cerrahisinde kanama
komplikasyonu; gelisebilecek morbidite ve mortalite nedeniyle Onemini
korumaktadir.

Leyre ve ark. tiroidektomi sonras1 hematom gelisimi ile ilgili yapmis olduklar1
retrospektif ¢calismada 6830 hastay1 degerlendirmisler. Hematom 70 hastada (%1.02)
gelismis. Hematom gelisen hastalar degerlendirildiginde ilk 6 saatte %53, 6-24 saat
arasinda %37 ve 24 saatten sonra %10 hematom gelistigi goriilmiis. Ayrica hematom
gelisen hastalar degerlendirildiginde kadin cinsiyet, total tiroidektomi ve benign
patoloji risk faktorii olarak tespit edilmis.>®

Kanama komplikasyonun olusumunu azaltmak amaci ile farkli teknik ve
materyallerin kullanimi giiniimiizde miimkiin olmaktadir.

Lokal hemostatik ajanlar kapiller, venoz veya arteriel kanamalar1 kontrol etmek
icin kullanilmaktadir. Emilebilen bu materyaller arasinda ORS, fibrin, jelatin
kollajen ve kalsiyum alginat sayilabilir.”” Okside rejenere selliiloz bitkisel kaynakli
hemostatik bir materyal olup tiroid cerrahisinde ozellikle elektrokoter ve siitur
materyali kullanmay1 tercih etmedigimiz RLS c¢evresindeki alana yerlestirilerek
ameliyat sonras1 donemde gelisebilecek hemorajilere kars1 hemostatik bariyer etkisi
olusturmaktadir. Okside rejenere sellilozun diger hemostatik ajanlarla
karsilastirilmasinda etkinlik ve maliyet birlikte degerlendirildiginde ORS’nin yerini
korudugu goriilmektedir.

Testini ve ark. floseal ve ORS’u karsilagtirdiklar1 ¢alismada, hastalar1 {i¢ gruba
ayirmiglar. Gruplara cerrahi hemostaz, ORS veya Floseal kullanilmis. Yapilan
calismada sadece ameliyat siiresi acisindan Floseal diger iki gruba karsi istatistiksel
olarak istiin bulunmus.(p=0.002) Etkinlik ac¢isindan ii¢ grup arasinda fark
saptanmamustir.>

Calismamizda deney grubunda RLS iizerine ORS serildi, kontrol grubunda ise
sadece cerrahi hemostaz uygulandi. Kanama agisinda degerlendirildiginde kontrol ve

deney grubunda kanama saptanmadi. Sonug literatiir ile uyumlu bulundu.
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Calismamizda tiroid ameliyatlari sonrasi yapilan patolojik degerlendirmede
Hastalarin patoloji sonug¢lart multinodiiler guatr ve papiller tiroid kanseri ile uyumlu
ciktl. Yapilan akustik analizlerde malign ve benign tanilarin akustik analiz
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik yaratmadigi tespit edildi.

ORS’un sinir lzerine etkisi ile ilgili ise literatiirde az sayida caligma
bulunmaktadir. Literatiirde ORS’nin tiroid cerrahisinde RLS iizerinden ses kalitesine
etki edip etmedigini gosteren yayin ise bulunmamaktadir.

Lombardi ve ark. 33 hastalik calismalarinda total tiroidektomi Oncesi ve
sonrast VLS ve Akustik analiz kontrolleri i¢eren g¢alismalarinda bir hastada sinir
hasar1 tespit etmisler. Total tiroidektomi yapilan 32 hastanin Akustik analizlerinde
ameliyat Oncesi ve sonrast anlamli farklilik saptanmamis. Sinir hasar1 olan hasta,
caligmamizla uyumlu olarak klinik bulgu vermemis.®

Park ve ark.’lar1 76 hastay1 igeren prospektif randomize ¢aligsmalarinda tiroid
cerrahisi sonrast adezyonun olusumunu siddetini ve etkinligini degerlendirmisler.
ORS kullanilan ve kullanilmayan iki grup olusturulan calismada uzun dénem
kontrolllerde ORS kulanilan grupta cildin trakeaya adezyonunun kullanilmayan
gruba gore diisiik oldugu, ORS’nin adezyon Onleyici etki gosterdigi tespit edilmis.
Tiroid ameliyati sonrasi erken ve ge¢ donemde anti adeziv olarak etkin oldugu
degerlendirilmis.

Alkan ve ark. ise lokal hemostatik ajanlarin periferik sinir fonksiyonlari
izerine yaptiklari ¢alismada 25 rat 5 gruba ayrilmis. Lokal hemostatik ajanlardan
ORS, Bone Wax, Kollajen ve Jelatin’in kullanildigi ve kontrol grubunun yer aldigi
calismada 1. saat kontrolde sinir iletim hizi ve aksiyon potansiyeli azalmasit ORS
kullanilan grupta istatistiksel olarak anlamli goriiliirken, 4. hafta kontrollerde gruplar
arasinda sinir iletim hizi ve aksiyon potansiyeli agisindan farklilik goriilmemis.”

Hernandez ve ark. periferik sinir cerrahisi sonrasi adezyonun engellenmesi
amaci ile kullnilan ORS’nin etkinligini degerlendirdikleri 40 ratlik calismada ise
ORS siyatik sinir ¢evresine yerlestirilmis. Calismanin 3. ve 6. hafta histopatolojik
kontrollerinde deney grubu ile kontrol grubu arasinda antiadeziv etki agisindan
anlamli fark saptanmamis. ORS kullanilan grupta inflamatuar ve graniilamatoz

reaksiyon daha sik saptanmig.®
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Hemostaz amaci ile yogun olarak tiroid cerrahisinde kullanilan okside rejenere
selllilozun RLS iizerine etkisi; ses kalitesi lizerinden objektif Dr. Speech Real
Analysis programi ile 15 sn siireli konusma sesi kaydi ameliyat O6ncesi ve sonrasi
yapilarak deney ve kontrol grubundaki degisimler kiyaslandi.

Akustik analizlerde temel frekans(Hz), jitter(%), shimm er(%), FO Tremor(Hz),
HNR(dB), SNR(dB), NNE(dB), MPT(s), s/z radio, Ratio(%) gibi parametreler
olgiildii.

Yaptigimiz ¢alismada ORS kullanilan ve kullanilmayan randomize iki grup
arasinda temel frekans, pertubasyon parametrelerinden jitter %, shimmer %, ort FO,
guriilti ile ilgili bilgi veren HNR ve NNR gibi akustik analiz parametrelerinde
anlaml istatistiksel farklilik saptanmadi.

Sonug olarak, tiroid cerrahisinde hemostatik ajan olarak siklikla kullanilan
ORS’nin ¢alismamizda hemostaz agisindan anlamli istiinliik yaratmadigi, ayrica
antiadeziv Ozelligininde sinir iletimi {izerine herhangi olumlu bir etkisinin

olmadigida tespit edilmistir.
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OZET

Total Tiroidektomi Ameliyati Sonrasi Okside Rejenere Selliillozun Ses Kalitesi
Uzerine Etkisi

Tiroidektomi sonras1 goriilen kanama, sinir hasar1 ve hipokalsemi
komplikasyonlarinin etkileri, cerrahi teknik ve teknolojinin gelisimi ile azalmistir.
Ancak tiroid cerrahisinde 6nemli morbidite ve mortalite nedenleri olarak yerlerini
korumaya devam etmektedirler. Tiroid cerrahisinde kanama literatiirde % 0 ile 6
oraninda goriilmekte olup; etkin hemostaz ve 6zellikle ORS (okside rejenere seliiloz)
gibi lokal hemostatik materyaller ile olusumu engellenmeye ¢alisilmaktadir.

Calismamizda total tiroidektomi ameliyatlar1 sirasinda siklikla ameliyat sonrasi
kanamay1 onlemek amaci ile hemostatik plak olarak kullanilan ORS’nin; nervus
laringeus rekiirrensin (RLS) iletim hiz1 {izerine etki yapip yapmadiginin ve dolayisi
ile ses kalitesi lizerinde nasil bir etki yarattiginin arastirilmasi amaglanmaistir.

Caligma Ocak 2014 ile Agustos 2014 tarihleri arasinda yapildi. Klinigimize
total tiroidektomi ameliyat1 i¢in yatirilan 33 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calisma prospektif, randomize kontrollii ve tek kor olarak yapildi. Ameliyatlar
standardizasyon amaci ile tek cerrah tarafindan gerceklestirildi. Deney grubunda
ORS kullanildi. Kontrol grubunda ise kullanilmadi.

Ameliyat 6ncesi ve 21. giin kontrollerinde AUTF Ibni Sina Hastanesi Kulak
Burun Bogaz ABD Ses Analizi Laboratuvari’nda VLS yapilarak RLS hasari
agisindan kontrol yapildi. Ameliyat Oncesi ve sonrasinda paralizi tespit edilen
ve/veya akustik analizi etkileme ihtimali bulunan 4 hasta ¢alisma dig1 birakildi. 2
hasta ise kontrollere gelmedigi igin ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalara ameliyat 6ncesi ve sonrasinda Dr. Speech Real Analysis programi ile
15 sn siireli konusma sesi kaydi yapildi.

Akustik analizlerde temel frekans(Hz), jitter(%), shimmer(%), FO Tremor(Hz),
HNR(dB), SNR(dB), NNE(dB), MPT(s), s/z radio, Ratio(%) gibi parametreler
olgiildii.

Gruplarn akustik analizlerinin ameliyat oncesi degerlendirmesinde istatistiksel

olarak farklilik saptanmadi.
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Ameliyat sonrasi istatistiksel degerlendirmede ORS kullanilan ve
kullanilmayan randomize iki grup arasinda temel frekans, pertubasyon
parametrelerinden jitter %, shimmer %, ort FO, giiriiltii ile ilgili bilgi veren HNR ve
NNR gibi akustik analiz parametrelerinde anlamli istatistiksel farklilik saptanmadi.

Tiroid cerrahisi gibi sinir hasari komplikasyonun 6nemli oldugu cerrahi
alanlarda ORS kullanim1 literatiirde tartismali bir konu olup; ¢alismamizda sinir
tizerine etkisi akustik analizlerde, istatistiksel olarak kullanilmayan grupla benzer
olarak saptandi. Bu sonug tiroid cerrahisi gibi sinir hasar1 komplikasyonun 6nem arz
ettigi cerrahi alanlarda ORS kullaniminin sinir {izerine etkisinin minimal oldugunu
gostermesi acgisindan anlamlidir. Ancak iilkemizde cerrahlar tarafindan geleneksel
olarak yogun olarak kullanilan bu materyalin etkili hemostaz saglandiktan sonra
kullanilmayabilecegi de unutulmamalidir. Zira ORS kullanilmayan kontrol grubunda

da kanama komplikasyonu literatiirle uyumlu olarak gelismemistir.

Anahtar kelimeler: Akustik ses analizi, hemostaz, okside rejenere selliiloz, rekiirren

laringeal sinir, tiroidektomi,

44



SUMMARY

The Effect of Oxidized Regenerated Cellulose on Voice Quality After Total
Thyroidectomy

The effect of bleeding, nerve injury and hypocalcemy complications after
thyroidectomy has been reduced with the advancement of technology and surgical
technics. Yet it maintains its position in thyroid surgery as important morbidity and
mortality source. Bleeding in thyroid surgery is observed between 0-6% in the
literature and effective hemostasis and topical hemostatic agents, especially ORC are
used as an attempt to reduce it.

This study aims to investigate whether ORC, which is used as hemostatic plug
to reduce the bleeding after total thyroidectomy, has any effect on the transmission
speed of nervus laryngeus recurrens (RLN) , thus its effect on voice quality.

The study was conducted between January 2014 and August 2014. 33 patients
that were hospitilized in our clinic for total thyroidectomy surgery were included in
the study.

The methods of this study were prospective, randomized controlled and single-
blind. Operations were performed by the same surgeon for standardization. ORC was
used in experimental group, not in control group.

VLS was performed to observe RLN injury both before and 21 days after the
surgery in Ankara University Medical Faculty Ibni Sina Hospital Department of
Otorhinolaryngology Sound Analysis Lab. 4 patients that were observed to be
paralyzed and/or those that pose a risk to affect acoustic analysis were excluded from
the study. 2 patients that didn't show up in the controls were also excluded.

The patients were instructed to speak for 15 seconds and their voice recorded
using Dr. Speech Real Analysis software.

The parameters measured in acoustic analyses were base frequency(Hz),
jitter(%), shimmer(%), FO Tremor(Hz), HNR(dB), SNR(dB), NNE(dB), MPT(s), s/z
radio, Ratio(%).

No statistical difference was observed in acoustic analyses of the groups before

the surgery.
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No remarkable statistical difference of jitter %, shimmer %, Average FO or any
parameters that provides information regarding noise such as HNR and NNR was
observed between two randomized groups, one that ORC was used, and the other that
wasn't.

ORC usage in surgical fields where nerve injury complication is important
such as thyroid surgery is controversial and in this study, it's effect on nerve were
observed to be statistically similar with the group that ORC wasn't used. This
discovery is significant as it points out that ORC usage in surgical fields where nerve
injury complication is important such as thyroid surgery has minimal effect on nerve.
It should also be noted that usage of this material that's widely and traditionally used
by surgeons in our country is not necessary after performing effective hemostasis
since the observation of bleeding complication in control group that ORC wasn't

used wasn't coherent with the literature.

Keywords: Thyroidectomy; Oxidized Regenerated Cellulose; Recurrent laryngeal nerve;

Hemostasis; Acoustic VVoice Analysis
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