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TIROIDEKTOMIDE iNTRAOPERATIF NOROMONITORIZASYON; EMG
TEMEL PRENSIPLERI VE INTERMITTENT-KONTINU YAKLASIMLAR

Suat EVIRGEN (ORCID: 0000-0003-1979-2426)
Amasya Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, Amasya, Tiirkiye

1. GIRIS
Tiroid cerrahisinde rekiirren laringeal sinir (RLN) hasari; ses kalitesi, aspirasyon riski, yasam
kalitesi ve 0zellikle bilateral hasar durumunda hava yolu giivenligi agisindan klinik olarak
onemlidir. Bu nedenle intraoperatif néromonitérizasyon (IONM), anatomisinin dikkatli
diseksiyonuna ek olarak sinir fonksiyonunu “anlik” degerlendirmeyi miimkiin kilan
tamamlayici bir giivenlik araci olarak yayginlasmustir (1). Ozellikle kontinii IONM (C-IONM)
ile birlikte, yalnizca siniri bulup dogrulama yaklagimindan farkli olarak, sinir
fonksiyonundaki olumsuz degisimleri daha erken yakalayip cerrahi manevralar1 geri
cevirebilme fikri daha giiclii bicimde 6ne ¢ikmistir (2).

IONM temelde bir elektromiyografi (EMG) yontemidir.Sinire uygulanan uyarinin
(dogrudan sinir stimiilasyonu ya da vagus iizerinden dolayli uyar1) larenks kaslarinda
olusturdugu yanit kaydedilir. Kayit kalitesi; endotrakeal tiip elektrotlarinin konumu, anestezi
yonetimi, elektrot-temas sorunlari, stimiilasyon parametreleri ve cerrahi maniptlasyonlar gibi
cok sayida degiskene baglidir. Giincel derlemeler, pratikte “sinyal kaybi/teknik hata”
oranlarinin hatirt sayilir diizeyde olabildigini; bu yiizden dogru protokol ve sistematik sorun
giderme yaklagiminin sonuglar1 dogrudan etkiledigini vurgular (3).

Bu boliimde amag¢; EMG mantigini klinik olarak anlasilir bir ¢ercevede 6zetlemek ve
intermittent IONM (I-IONM) ile kontini IONM (C-IONM) yaklagimlarini temel
prensipleriyle karsilastirarak, giinliik cerrahi pratige uygulanabilir hale getirmektir.

2. CALISMA iCERIGi

2.1. EMG Mantig1: Sinyal Ne Demektir?
IONM sistemlerinde sinyal, uyarilan sinir yolunun hedef kaslarda olugturdugu yanitin
elektriksel kargiligidir. Klinik pratikte en ¢ok takip edilen iki parametre:

. Amplitud (LV/mV): Kas yanitinin biiytikligii; genel olarak elektrot-
temas kalitesi ve néromuskdiler iletim durumundan etkilenir.

. Latans (ms): Uyari ile yanit arasindaki siire; iletim hizindaki
degisikliklere duyarlidir.

C-IONM’de, ozellikle vagal siirekli uyarim ile amplitiid azalmasi ve/veya latans
uzamasi bir erken uyar1 olarak yorumlanir (4); bu uyar1 paterninin ¢ekme,gerilme kaynakl
sinir stresini isaret edebilecegi ve cerrahi manevra geri alindiginda sinyalin toparlayabilecegi
gosterilmistir.

EMG’nin biyolojik bir sinyal oldugu unutulmamalidir: tek bir degerle degil, trend ve
baglam ile anlam kazanir (3). Ornegin, kisa siireli amplitiid diisiisii bazen tiip



rotasyonu,elektrot temasiyla iliskiliyken; kademeli diisiis ve latans artisi, traksiyon etkisini
diisiindiirebilir. Bu ayrim1 yapabilmek igin, kontrol noktalar1 ve sistematik dogrulama sarttir.

2.2. INTERMITTENT IONM: Ne Zaman Yeterli, Ne Zaman Simrh?
Intermittent yaklasimda sinir belirli asamalarda uyarilir (6r. baslangic vagus/RLN
dogrulamasi, lob mobilizasyonu sonrasi tekrar kontrol, rezeksiyon sonrasi kontrol). Bu
yaklagimin giiclii yonleri:

. Sinir haritalama ve tanimlama: Anatomik varyasyonlarda sinirin
yerini dogrulamada yardimcidir.
. Cerrahi karar destegi: Ozellikle tek tarafli diseksiyon sonrasi

tamamlamali m1, durmali m1? sorusuna yanit i¢in referans olusturur.

Sinirliligr ise nettir: Uyar aralarinda, sinire zarar verebilecek bir manevra olusursa, bu
hasar1 aninda goriilemeyebilir (2). Bu nedenle intermittent IONM, 6nleyici etkiden ¢ok
tanisal,dogrulayici bir islev gorebilir.

2.3. KONTINU IONM: Gercek Zamanh Koruma Mantig
Kontinii IONM’nin temel farkz; sinir fonksiyonunu operasyon boyunca daha yakindan
izlenmesidir. Klasik C-IONM’de vagus sinirine yerlestirilen bir elektrot araciligiyla diizenli
uyarim yapilir ve laringeal EMG yanit1 siirekli,yari-surekli izlenir (4). Bu sayede:

. Traksiyon, basi veya termal yayilim gibi etkilerin erken
elektromiyografik yansimalar1 goriilebilir.
. Uyart esikleri asildiginda cerrah manevray geri alarak potansiyel kalici

hasar1 6nlemeyi hedefler.

C-IONM’nin etkinligi; dogru elektrot yerlesimi, alarm kriterlerinin dogru
yorumlanmasi ve sistematik sorun giderme algoritmalariyla dogrudan iliskilidir. Laringeal
adductor refleks (LAR) tabanli kontinii izlem yaklagimlari , intermittent yaklasima kiyasla
gecici vokal kord disfonksiyonu oranlarini azaltmaya yonelik bulgular sunmustur (5).

2.4. Anestezi Yonetimi: EMG Kalitesini Belirleyen Gizli Degisken
IONM’de EMG kalitesini bozan en sik faktorlerden biri néromiiskiiler blokajin derecesidir.
Bu nedenle giincel ¢alismalar, ndromaskdler blok yonetiminin cerrahin ihtiyag duydugu
gevseme ile EMG’nin giivenilirligi arasinda denge kuracak sekilde titrasyonunu vurgular (6).
Sugammadex doz stratejilerinin IONM Kkalitesini korurken gereksiz hasta hareketini
azaltabilecegine dair randomize veriler vardir (7).

2.5. Sinyal Kaybi ve Karar Ami: Neyi Ger¢ek Kabul Edecegiz
IONM’de en kritik klinik senaryo loss of signal (LOS) ya da belirgin sinyal bozulmasidir.
LOS her zaman sinir hasar1 anlamina gelmez; 6nce teknik olasiliklar dislanmalidir (3). Bu
yiizden LOS y0netimi; bir “panik an1” degil, protokol an1 olmalidir. C-IONM’nin 6nemli
katkilarindan biri, bu karar1 daha erken ve daha giivenilir esiklerle destekleyebilmesidir.

Ayrica tek tarafli belirgin sinyal kayb1 sonrasi, karsi taraf diseksiyonuna devam
etmenin bilateral vokal kord disfonksiyonu riskini artirabilecegi; bu nedenle staged
thyroidectomy konseptinin 6nem kazandigi vurgulanmaktadir (8).



2.6. TABLO 1. Intermittent ve Kontinii IONM’nin Pratik Karsilastirmasi
(giincel derlemeler ve karsilastirmall veriler temel alinarak hazirlanmistir.) (9)

Ozellik Intermittent IONM Kontint IONM
Izlem Belirli agamalarda Operasyon boyunca trend/uyar1
mantigl aralikli kontrol yaklagimi
Ana qi Sinir haritalama, Erken uyari ile manevra geri
gue anatomik dogrulama alma firsati

Sinirlt (hasar uyari

Onleyicilik aralarinda kacabilir) Daha gucli teorik onleyicilik

Teknik Gorece diisiik Elektrot yerlesimi + alarm
zorluk yorumlama daha karmasik

LOS LOS gortldigiinde Alarm kriterleriyle LOS 6ncesi
yonetimi dogrulama ve karar miidahale sans1

Klinik Rutin olgular + Riskli olgular, zor diseksiyon,
kullamim anatomik varyasyonlar traksiyon riski yiksek durumlar

Kanit Karma; daha ¢cok Traksiyon hasarinda risk
egilimi tanisal fayda azaltma ve staged konseptine katki

2.7. TABLO 2. Diisiik Amplitiid / Giiriiltii / “Yalanc1 LOS” icin Hizh Sorun
Giderme
(Anestezi ve noromiiskiiler blok yonetimi i¢in giincel klinik ¢alismalar esas alinmigtir.) (10)

Problem Olas1 Neden Hizl Kontrol Dzeltici
Adim
Tup
Ampliti Tup elektrot . w‘!’up pozisyonunu dizelt;
- derinligi/rotasyonu, larenks bas-boyun
d diisiik temasi zayif .
temasi pozisyonunu kontrol
et
Amplitl Sekresyon/kan Aspirasyon/temizlem alanny Ttp-elektrot
d dalgah ile temas sorunu e ihtiyact . .
temizle/optimize et
Topraklama
Elektrokoter y1 ve kablo
Yaygin . Koter kapaliyken izolasyonunu
L interferansi / kablo . o
guralta sinyal kontrol et kontrol et; cihaz
temasi .
ayarlarmi gozden
gecir
TUm
Konnektor/kablo, baglantilar sifirla;
Ani LOS Teknik kopukluk stimilatér probunu kontrol  karsi taraf vagus™u
et uyararak sinyali
dogrula
Kademel Traksiyon/gerilm Manevra ile Traksiyonu

azalt; diseksiyonu

i diisiis + latans o
yeniden planla

artist korelasyon (takip et)



Duzeltici

Problem Olas1 Neden Hizl Kontrol
Adim
NMB
EMG derecesini yeniden
. Noromuskuler TOF/anestezi diizeyi titrasyon yap;
var ama klinik . . .
. blok etkisi kontrolu gerekirse
siiphe
sugammadex

stratejisi uygula

2.8. SEKIL 1. EMG ALARMI / LOS YONETIMI ICIN PRATIK AKIS
ALGORITMASI



EMG alarmi (C-IONM'de amplitiid diisiisii ve/veya

latans artisi) veya LOS saptandi

1. Teknik Kontrol

» Koter kapaliyken tekrar 6l¢
+ Kablo / Konnektor / Stim probu kontroli
« Tiip elektrot pozisyonu kontrolii

2. Anestezi Kontrolii

« Noromiiskiiler blok diizeyi (TOF)
« Uygun tersine cevirme stratejisi

3. Norofizyolojik Dogrulama

+ Vagus lzerinden dogrulama
» RLN segmental kontrol (haritalama)

4. Cerrahi Manevra iliskisi

+ Traksiyon / Gerilmeyi azalt
« Termal kaynaklardan uzaklas

+ Sinyal toparliyor mu?

Sinyal
Toparladi mi?

+ Kontrollii devam o Kaliai / Israrli LOS

» Sik aralikli yeniden ® Karsi taraf diseksiyonu ertele

dogrulama e Postoperatif laringoskopi plani



3. SONUC
IONM, tiroid cerrahisinde sinir fonksiyonunu gézle degil 6lgtimle degerlendirmeyi miimkiin
kilar; ancak tek basina bir cihaz degil, protokol ve yorum disiplinidir. EMG’nin temel
manti@in1 (amplitiid—latans—trend) dogru okumak, intermittent yaklagimin tanisal giiciinii
yerinde kullanmak ve kontin( izlemin erken uyar1 potansiyelini dogru yonetmek; RLN
giivenligi acisindan belirleyicidir. Giincel veriler, 6zellikle C-IONM ve LAR tabanli kontinii
yaklasimlarin, uygun sartlarda gegici vokal kord disfonksiyonu riskini azaltabilecek bir
avantaj sunduguna isaret ederken; teknik hatalar ve anestezi kaynakli degiskenlerin sonuglari
ciddi bicimde etkileyebilmektedir. Bu nedenle pratikte en yiiksek kazanim; dogru hasta
sec¢imi, iyi ekip iletisimi (cerrah-anestezi) ve standartlastiritlmis LOS algoritmasiyla elde edilir

(®).
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TiROID CERRAHISINDE KOMPLIKASYON YONETIMI; KANAMA,
HiPOKALSEMI VE SES DEGIiSIKLIGINE PRATIK YAKLASIMLAR

Suat EVIRGEN
1. GIRiS

Tiroid cerrahisi, endokrin cerrahinin en sik uygulanan girisimlerinden biri olmasina ragmen,
postoperatif komplikasyonlar agisindan “sifir riskli” bir ameliyat degildir. Klinik olarak en
kritik ii¢ baslik; (1) servikal hematom/kanama nedeniyle hava yolu basisi, (i1) hipokalsemi
(gecici ya da kalict hipoparatiroidizm), (iii) rekiirren laringeal sinir (RLN) disfonksiyonuna
bagli ses degisikligi ve aspirasyon riskidir. Bu ii¢ komplikasyon, yalnizca morbiditeyi
artirmakla kalmaz; zamaninda taninmadiginda mortalite veya kalic1 sekel ile sonuglanabilen

klinik senaryolara doniisebilir.

Komplikasyon yonetiminin basarist cogu zaman “ameliyat sonras1 dogru ilk saat” ile
belirlenir. Bu nedenle pratikte hedef; komplikasyon gelistiginde “ne yapilacagini bilmekten”
once, riskli hastay1 ongoérmek, erken uyari isaretlerini standardize etmek, ekip ig¢i rol
paylagimini netlestirmek ve basit algoritmalarla karar vermektir. Ozellikle hipoparatiroidizm
icin tani/0nleme/yOnetim basamaklarinin bir kilavuz mantigiyla standardize edilmesi

onerilmektedir (1).

Bu boliimde; tiroid cerrahisinin en 6nemli komplikasyonlari igin (kanama-hematom,
hipokalsemi-hipoparatiroidizm, ses degisikligi-RLN disfonksiyonu) cerrahi pratige dogrudan
aktarilabilecek bir yaklagim sunulacaktir. Amag; karmasik teorik tartigsmalardan ¢ok,
“ameliyat sonrasi serviste/yogun bakimda karsilastigimda ne yapacagim?” sorusuna yanit

veren bir ¢er¢eve olusturmaktir.

2. CALISMA iCERIiGi
2.1. Hasta Secimi Ve Risk Degerlendirmesi

Komplikasyon yonetimi ameliyat sonrasi baslasa da, zemin ameliyat oncesinde hazirlanir.

Risk degerlendirmesinde iki ayr1 diizlem vardir:



2.1.1. Anatomik Ve Cerrahi Zorluklar

o Biiyilik multinodiiler guatr, retrosternal uzanim, tiroidit/Graves, daha énce boyun
cerrahisi veya radyoterapi 6ykisu
o Malignite nedeniyle santral/lateral boyun diseksiyonu gereksinimi

o Intraoperatif kanama egilimi, “zor diseksiyon” ve uzamis operasyon siiresi
Bu faktorler hem kanama-hematom riskini hem de RLN/paratiroid etkilenmesini artirabilir.
2.1.2. Hasta Kaynakl Riskler

e Antikoagiilan/antiagregan kullanim1 ve ila¢ kesme-kdpriileme plani
o lleri yas, obezite, ek hastalik yiikii
e D vitamini eksikligi, malabsorpsiyon, kronik bobrek hastaligi gibi hipokalsemiye

yatkin durumlar

Servikal hematom i¢in ¢ok merkezli analizlerde bazi demografik/cerrahi degiskenlerin riskle
iliskili olabilecegi bildirilmistir (2). Bu noktada pratik mesaj sudur: Risk sifirlanamaz; ama
riskli hastada ilk 6-12 saat izlem daha yakin olmali, hemsire gézlem parametreleri

netlestirilmeli ve “acil acilacak set” erisilebilir olmalidir.

2.2. Servikal Hematom Ve Kanama: Erken Tani, Hava Yolu Giivenligi, Yeniden

Eksplorasyon Karari

Posttiroidektomi hematom, nadir goriilse de hava yolu basisi nedeniyle en dramatik
komplikasyondur. Klinik kotiilesme bazen dakikalar iginde olur; bu ylizden yonetim “gok

hizl1 — ¢ok basit” olmalidir.
2.2.1. Erken Uyar1 Bulgular:

e Boyunda hizla artan sislik/gerginlik, basing hissi
e Ses kisikliginda ani artis, stridor, huzursuzluk, dispne
e Yutma giicliigi, asir tiikiiriik, oksijen satiirasyonunda diisme

o Dren varsa ani dolma; dren yoksa boyunda “tahta gibi” tensiyon



2.2.2. Ik Dakikalarda Oncelik: Hava Yolu
Hastada solunum sikintisi varsa “nedenini uzun uzun aramak™ yerine es zamanl iki hedef

yurataldr:

1. Hava yolunu giivenceye almak (anestezi/yogun bakim destegi)

2. Boyun basisini azaltmak (gerektiginde yatak basi dekompresyon)

Kompresif hematomda gecikme norolojik sekel veya mortaliteye gidebileceginden,
posttiroidektomi hematomun dnlenmesi ve yonetimine dair oneriler; riskli hasta segimi,

antikoagiilan yonetimi ve acil miidahale basamaklarinin protokollestirilmesini vurgular (3).

2.2.3. Yatak Bas1 Dekompresyon Ne Zaman?
Klinik pratikte su ayrim islevseldir:

o Stabil hasta + simirh sislik: Hizli degerlendirme (USG/klinik), ameliyathaneye
hazirlik, yakin izlem.

e Hizla kétiilesen solunum + belirgin gergin boyun: Ameliyathaneyi beklemeden,
ekip hazirken insizyon hattimin acilmasi hayat kurtarici olabilir. Bu karar kurum
protokoliine gére verilmelidir; ancak kritik nokta “boyun basisi olan hastada zamanin

aleyhte calistig1” gercegidir.

2.2.4. Ameliyathanede Yeniden Eksplorasyon
Yeniden eksplorasyonda amag; kanama odagini bulmak, hemostazi kalici hale getirmek ve

ikinci bir hematomu onlemektir:

o Aktif kanama odagi (iist pol damarlari, vena dallari, kiiciik arteriyoller)
o Bag/klips kaymasi
o Diffiiz sizint1 (koagiilopati/ilac etkisi)



SEKIL 1. SERVIKAL HEMATOM SUPHESINDE PRATIK AKIS ALGORITMASI

Boyun Sisligi / Dispne / Stridor
Acil Cagri (Cerrah + Anestezi)

¥

Oksijen, Bas Yukselt, Damar Yolu
Vital Bulgular
9
Solunum Sjknttisi Belirgise

Hava Yolu Plani + Dekompresyon Haaritgi

¥

Klinik Progresyon Varsa Eksplorasyon

Ameltyathaneye Acil Transfer Kanama Odagi +
Hemostaz + Dren / Izlem

2.3. Hipokalsemi Ve Hipoparatiroidizm: PTH Tabanh Yaklasim, Taburculuk Kriterleri,

Uzun Donem izlem

Hipokalsemi; parestezi-tetani gibi semptomlardan uzamis QT ve aritmiye kadar genis
spektrumda klinik tablo olusturabilir. Tiroid cerrahisinde hipokalseminin temel nedeni
cogunlukla paratiroid bezlerinin gegici iskemisi veya istemsiz ¢ikarilmasidir; daha nadiren

“hungry bone” benzeri durumlar ya da eslik eden D vitamini eksikligi tabloyu agirlastirir.
2.3.1. Tamimlar Ve Pratik Simflama

« Erken (akut) hipokalsemi: i1k 24-72 saat icinde semptomatik veya biyokimyasal
diisiis

e Gegici hipoparatiroidizm: Haftalar-aylar icinde diizelme

o Kalicr hipoparatiroidizm: Uzun donem replasman ihtiyacinin stirmesi (tanim siireleri

caligmalara gore degisebilir)

2.3.2. PTH Ol¢iimii Neden Ise Yarar?

Erken PTH o6l¢limii; “kime proflaktik kalsiyum/aktif D vitamini baslayacagim, kimi giivenle



taburcu edecegim?” sorusunu basitlestirir. Kilavuz niteligindeki agiklamalarda postoperatif
PTH diizeyinin 6zellikle diisiik oldugu hastalarin akut hipoparatiroidizm ag¢isindan daha riskli

oldugu vurgulanmistir (4).

Bir¢ok merkezde pratik yaklagim; PTH + serum kalsiyum kombinasyonu uzerinden
taburculuk karar1 vermektir. PTH diizeyi belirli esiklerin tizerinde ve kalsiyum stabil olan

hastalarda semptomatik hipokalsemi riskinin diisiik olabilecegi bildirilmistir (5).

2.3.3. Risk Faktorleri: Cerrahiye Ait ipuclar

Hipoparatiroidizm riskinde; boyun diseksiyonu, incidental paratiroidektomi, gen¢ yas ve bazi
hasta 6zellikleri gibi degiskenlerin etkili olabilecegi bildirilmistir (4). Bu nedenle malignite +
diseksiyon yapilan olgularda, ameliyat sonras1 PTH/kalsiyum izlemini “rutin”den daha planl

yuritmek gerekir.

2.3.4. Tedavi Prensipleri: Basamakh Yaklasim

Tedaviyi pratikte iki eksende yiirlitmek islevseldir:

e Semptomsuz / hafif biyokimyasal diisiis:
o Oral kalsiyum (elementer kalsiyum tzerinden planlamak pratik olur)
o Gerektiginde aktif D vitamini (kalsitriol)
o Seri kalsiyum takibi

e Semptomatik hipokalsemi (parestezi, tetani, belirgin QT uzamasi vb.):
o IV kalsiyum (klinik siddete gore)
o Eszamanl oral destek + aktif D vitamini
o Mg dizeyi mutlaka kontrol/yerine koyma

o Kardiyak monitorizasyon

TABLO 1. Hipokalsemi Siiphesinde Servis I¢in Hizh Uygulama Tablosu

Belirti/Bulgu Ik Adim Laboratuvar Tedavi Yonu
Oral
_ _ Semptom sorgula, Ca, Alb, Mg, )
Perioral parestezi, karincalanma kalsiyum +
EKG PTH .
kalsitriol
o ) o IV kalsiyum
Karpopedal spazm, belirgin tetani Monitorize et Ca, Mg, EKG

+ oral plan



Belirti/Bulgu Ik Adim Laboratuvar Tedavi Yoni

Kardiyoloji/yogun IV kalsiyum,
QT uzamasi/aritmi Ca, Mg
bakim yakin takip

Not: Tablo bir “servis kontrol listesi” gibi
diisiiniilmelidir; dozlar ve esikler kurum

protokoliiyle standardize edilmelidir.

2.3.5. Uzun Donem: Yorgunluk, Yasam Kalitesi Ve Takip

Kalic1 hipoparatiroidizm yalnizca biyokimyasal bir sorun degildir; yorgunluk ve yasam
kalitesi tizerine etkiler bildirilmistir (6). Bu nedenle uzun dénem replasman kullanan
hastalarda hedef; semptom kontrolii + hiperkalsiiiri/nefrokalsinoz riskini azaltacak sekilde

dengeli takip (kalsiyum, fosfor, Mg, 25-OH D vitamini, bobrek fonksiyonlar1) olmalidir.

2.4. Ses Degisikligi Ve RLN Disfonksiyonu: Erken Tani, Zamanlama, Miidahale

Secenekleri

RLN disfonksiyonu; gegici pareziden kalici paraliziye uzanan bir spektrumdur. Hastanin
sikayeti “sesim kisik™ gibi basit goriinse de, aspirasyon ve pnomoni riski nedeniyle 6zellikle

yasl/kirilgan hastalarda klinik 6nem artar.
2.4.1. Ne Zaman Endiselenelim?

e Ameliyat sonrasi ilk saatlerde belirgin ses kisiklig1
e Siviigerken Oksiiriik/aspirasyon
e Nefesli konugma, eforla dispne

o Bilateral disfonksiyon siiphesinde stridor/hava yolu riski

2.4.2. Degerlendirme: “Bekle-Gor” Her Zaman Dogru Degildir

Giincel yaklasim; sikayet varliginda esnek laringoskopi ile vokal kord hareketinin erken
degerlendirilmesi ve gerekirse erken rehabilitasyon/medikal girisim planlanmasidir. RLN
paralizisi sonrasi iyilesmeyi etkileyen faktorler ve baz1 medikal yaklagimlar (6r. nimodipin
gibi) tizerine analizler bulunmakla birlikte, temel pratik hedef “erken tani1 + uygun zamanda

girisim”dir (7).



2.4.3. Tedavi Segenekleri: Basit Bir Zaman Cizelgesi

Tedaviyi, hastanin semptom siddeti ve aspirasyon riskine gore diisiinmek gerekir:

o Hafif semptom, aspirasyon yok:

o Ses hijyeni, konusma terapisi, yakin takip
o Belirgin ses kisikhig1 + aspirasyon riski / mesleki ses ihtiyaci:

o Erken enjeksiyon laringoplasti gibi gecici ama fonksiyonel ¢ézimler
o Kalic1 paralizi diisiiniilityorsa:

o Medializasyon tiroplasti, aritenoid adiiksiyon vb. kalic1 cerrahi secenekler

2.4.4. Standartlastirilmis Yol: Entegre Klinik Patika Mantig1

Ozellikle yiiksek hacimli merkezlerde, RLN yaralanmasinin perioperatif dénemde daha tutarl:
yakalanmasi ve erken miidahalenin organize edilmesi i¢in “klinik patika” yaklagimi
Onerilmektedir. Bu yaklasim; intraoperatif siipheden baslayip ilk 48 saat iginde dogrulama ve

uygun hastada iki hafta i¢inde girisime kadar uzanan bir organizasyonu hedefler (8).

2.4.5. Onleme: Noromonitorizasyon Ve ‘Staged Thyroidectomy’ Karari

Bu boliimiin odagi yonetim olmakla birlikte, RLN disfonksiyonu gelistiginde kars1 taraf
diseksiyonuna devam etme karari klinik olarak kritiktir. Siirekli n6romonitorizasyonun vokal
kord paralizisini azaltma potansiyeline iliskin genis seriler bildirilmistir (9). Pratik mesaj: Tek
tarafl1 belirgin sinir disfonksiyonu siiphesinde, bilateral hava yolu riski nedeniyle “ameliyati
evrelemek” bazi hastalarda daha giivenli bir strateji olabilir; bu kararin hasta bazinda, patoloji

stiphesi ve onkolojik gereklilikle birlikte verilmesi gerekir.

2.5. Diger Sik Komplikasyonlar: Seroma, Enfeksiyon, Siloz Kac¢ak, Trakeal Sorunlar

Bu bagliklar daha seyrek olmakla birlikte giinliik pratikte sik karsilagilan “servis

problemleri”dir:

o Seroma: Genellikle konservatif; semptomatikse steril aspirasyon + kompresyon

e Yara yeri enfeksiyonu: Nadir; lokal bakim, uygun antibiyotik, derin enfeksiyonda
drenaj

o Siloz kacak (ozellikle lateral diseksiyon sonrasi): Diyet dizenlemesi (MCT), dren

takibi; persistan yiiksek debide girisimsel segenekler



« Trakeomalazi/laringospazm/6dem: Ozellikle uzun siireli bas1 dykiisii olan biiyiik

guatrlarda; yakin hava yolu izlemi ve gerektiginde yogun bakim destegi

Bu komplikasyonlarin yonetiminde de temel mantik aynidir: erken fark et, basit bir kontrol

listesi ile degerlendir, esik asildiginda hizli konsiiltasyon ve miidahale.

2.6. Taburculuk Plani1: Hastaya Verilecek Basit Uyarilar Ve Kontrol Ziyaretleri

Taburculuk egitimi, komplikasyonlarin ge¢ taninmasini azaltir. Hastaya yazili ve anlagilir

sekilde su uyarilar verilmelidir:

e Boyunda hizla artan sislik, nefes darligi, stridor — acil basvuru
e El/ayak uyusmasi, kasilma, dudak ¢evresinde karincalanma — kalsiyum kontroli
o Siddetli ses kisikligi, sivi igerken oksiiriik/bogulma — KBB degerlendirmesi

e Yara yerinde kizariklik/akinti/ates — cerrahi kontrol

Kontrol zamanlamasi; yapilan cerrahinin kapsamina ve risk profiline gore ayarlanmalidir.
Malignite + diseksiyon, blyk retrosternal guatr veya postoperatif biyokimyasal dalgalanma
olan hastalarda daha erken kontrol uygun olur.

3. SONUC

Tiroid cerrahisinde komplikasyon yonetimi; “komplikasyon olduktan sonra mudahale etmek”
kadar, riskli hastay1 6nceden tanimak ve ekibi basit protokoller etrafinda birlestirmektir.
Servikal hematomda hava yolu giivenligi ve hiz; hipokalsemide PTH/kalsiyum temelli akilct
taburculuk; RLN disfonksiyonunda erken tan1 ve uygun zamanda fonksiyonel miidahale,
klinik sonucu belirleyen ana unsurlardir. Bu yaklasimin en gii¢lii tarafi, ileri teknolojiye
bagimli olmadan, standardize edilmis kiigiik adimlarla hasta giivenligini artirabilmesidir.
Kilavuz ve giincel seriler; hipoparatiroidizm yonetiminde standardizasyonun hematomda
onleme ve acil midahale basamaklarinin protokollestirilmesinin ve RLN yaralanmasinda

erken tani-miidahale organizasyonunun klinik fayda potansiyeline isaret etmektedir.
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