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ÖZET 
Tiroid cerrahisindeki güncel yaklaşımların bilinmesi ve bölgesel anatomik yapıların varyasyonlarının tanınması, tiroid hastalıklarının 

komplikasyonsuz tedavisi için zorunludur. Rekürrent larengeal sinir yaralanması en sık görülen tiroidektomi sonrası komplikasyondur ve bu 
anatomik yapının tiroidektomi cerrahisi sırasında rutin olarak ortaya konması ve korunması standart bir prosedür olmalıdır. Geçici veya 
kalıcı sinir yaralanmasının insidansının rekürrent larengeal sinirin anatomik detaylarının bilinmesi ile azalacağı açıktır. Sunulan derleme 
çalışma, rekürrent larengeal sinirin kesin anatomik yapısının açık şablonunu ve tiroidektomi sırasında ortaya konulmasını sunmayı 
amaçlamaktadır. 

 
Anahtar Sözcükler: Tiroid, cerrahi, rekürren, sinir 

 
NERVUS LARYNGEUS RECURRENS IN THYROID SURGERY 
 
SUMMARY 
A correct knowledge of the current concepts on thyroid surgery and the recognition of the variations in regional anatomic structures is 

essential for uncomplicated treatment of thyroid disease . The recurrent laryngeal nevre injury is the most frequent postthyroidectomy 
complication and during thyroidectomy surgery , routine exposure and preservation of this anatomic structure should become a standart 
procedure. It is obvious that the incidence of permanent or transient nevre injury will decrease due to improved knowledge of the anatomic 
details of the recurrent laryngeal nerve. The present review study aims to present a clear picture of certain anatomic features of the recurrent 
laryngeal nerve and its identification methods during thyroidectomy. 
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GİRİŞ 

Rekürrent larengeal siniri (RLS) Galen'in 
2.yüzyılda keşfetmesi, Vesalius'un 16. yüzyılda 
anatomik çizimlerini ilk kez kitabına basmasından 
sonra tiroid cerrahisindeki önemini ortaya konması 
için uzun süre geçmiş, bu arada yapılan tiroid 
cerrahilerinde sadece kaçınılması gereken bir yapı 
olarak görülmüştür. İlk kez 1938 yılında Lahey1 ve 
1956 yılında Riddel2 yayınladıkları çalışmalarda 
tiroid cerrahisi sırasında RLS'in mutlaka ortaya 
konması gerektiğini bildirmişlerdir. Daha sonraki 
yıllarda bu konu ile ilgili farklı görüşleri ortaya 
koyan pek çok çalışma yapılmıştır. Ancak 
günümüzde RLS'in bulunması ve izlenmesi tiroid 
cerrahisinde olmazsa olmaz –‘'sine qua non'' - kural 
haline gelmiştir. Bu makalede RLS'in tiroid 
cerrahisindeki önemi ve farklı şekilleri 
anlatılmaktadır. 
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ANATOMİ: 
RLS, n.vagustan çıktıktan sonra lareks içi ve 

larenks dışı olarak iki dala ayrılmaktadır. Larenks içi 
dal ise tekrar iki dala ayrılır. Bu dallardan ön dal 
larenks addüktörlerine giden motor daldır. Arka dal 
ise postikus kasına yani tek abduktor kasa giden 
motor daldır ve aynı zamanda vokal kord altı 
subglottik bölgenin duyusal uyarılmasını sağlar. 
Larenks dışı dal ise özefagus, trakea,tiroid bez, 
inferior konstrüktör kasa dallar verir.3 

RLS değişik dallanma şekilleri 
göstermektedir. Bununla ilgili birçok kadavra ve 
klinik çalışma mevcuttur. RLS'in 2-8 arasında 
dallanma gösterebileceği ve bunlarında sağ ve solda 
asimetrik olduğu bildirilmiştir.4 Dallama ile ilgili 
yayınlarda tek ana dal: %0- 65.8, iki dal %52-94, üç 
dal % 0.8-48, dört dal %0-25, beş dal %0-10 oranları 
bildirilmiştir(Resim 1).5 Holt 1977 yılında 
yayınladığı çalışmada %43 oranında iki ve üzeri 
dallanma olduğunu, Thompson 1973 yılında %43-78 
oranında larenkse girmeden önce dallanma olduğunu 
bildirmiştir.6,7 Kratz 1973 yılında larenkse girme 
öncesinde dallanma olduğunu ve bu bölgede cerrahi 
sırasında sıklıkla kanamalara rastlandığından 
yaralanmanın en çok bu bölgede olduğunu 
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vurgulamıştır.4 Nemiroff 1982 yılında yayınladığı 
çalışmasında dallanma mesafesinin krikoid kıkırdak 
alt seviyesinin yaklaşık 0.6-4 cm altında olduğunu 
bildirmiştir.8 Sun 2001 yılında yayınladığı çalışmada 
%100 dallanma oranı bildirmiş ve %13 oranında da 
RLS'in halka şekli gösterdiğini vurgulamıştır(Resim 
2).9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

REKÜRRENT LARENGEAL SİNİRİN 
BULUNMASI 

RLS‘in operasyon sırasında ortaya konması 
için değişik işaret noktaları ortaya konmuştur. Bu 
işaret noktalarının hepsinin avantaj ve dezavantajları 
vardır. Bunlar: İnferior tiroid arter(İTA), tiroid 
kıkırdak alt boynuzu, Zuckerkandl tüberkülü, Simon 
üçgeni, Berry ligamanı, trakeoözefageal oluktur. 

RLS ve İTA arası ilişki anatomik olarak çok 
değişkendir(Resim 3). Reed 1943 yılında 28 değişik 
ilişki bildirmiştir.10 Bu sebeple bu ilişki tek işaret 
noktası olarak alınmamalıdır.11. RLS, İTA'e göre üç 
değişik tipte seyir gösterebilir. Tip A‘da sinir, arterin 
üzerinde, Tip B'de sinir arterin dalları arasında, Tip 
C'de ise sinir arterin altında yer almaktadır.12 RLS ve 
İTA ilişkisi tiplerinin oranları konusunda yapılan 
çalışmalarda farklı yüzdeler bildirilmiştir. Genel 
olarak sol tarafta RLS İTA'in daha çok arkasında iken 
sağda arkasında, önünde ve arasında olma oranları 
yakındır.9,13 RLS-İTA ilişkisi konusundaki 17 yayının 
analizinde sağ ve sol beraber değerlendirildiğinde 
%39-76 oranında sinir arterin arkasında, solda daha 
çok arkasında, sağda ise azalan sırayla dallar 
arasında, arkasında ve önünde yerleşmektedir.14 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tiroid kıkırdak alt boynuzu, tiroid kıkırdak 
arka alt köşesinde palpe edilebilen kıkırdak uzantıdır. 
Hollinshead 1982 yılında yayınladığı kitabında RLS-
İTA ilişkisinin değişken olduğunu ve bu sebeple 
tiroid kıkırdak alt boynuzunun daha güvenilir bir 
işaret noktası olduğunu bildirmiştir.15 Aynı çalışmada 
İTA'in %6 oranında olmayabileceği de belirtilmiştir. 
Wang ve Uen yaptıkları çalışmalarda RLS'in alt 
boynuzunun 0.5-0.8 mm aşağısından larenkse 
girdiğini bildirmişlerdir.16,17 

Zückerkand tüberkülü (ZT), 1902 yılında 
Emil Zückerkandl'ın tanımladığı, Berry ligamanı 
bölgesinde tiroid lateral lobunun en arkaya uzantısı 
olarak tanımlanan yapıdır. Bu yapının RLS için işaret 
noktası olabileceği konusu, 1938 yılında Gilmour ve 
1998 yılında Pelizzo, 2008 yılında Yalçın ve 
arkadaşları tarafından vurgulanmıştır.18,19,20 Pelizzo, 
ZT'ünü sınıflamıştır. Buna göre Grade 0'da ZT yok, 
Grade 1'de lateral lobda hafif kalınlaşma, Grade 2'de 

Resim 1: Tek ana dal şeklinde görülen rekürrent 
larengeal sinir ve komşu yapılar 

Resim 2: Halka şekli gösteren rekürrent larengeal sinir 

Resim 3: İnferior tiroid arter altından geçen iki dallı 
rekürrent larengeal sinir 
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ZT 1 cm'den küçük, Grade 3'de ZT 1 cm büyüktür. 
Pelizzo, eğer ZT saptanırsa bunun siniri gösteren bir 
ok gibi olduğunu bildirmiştir.19 Gauger 2001 yılında 
yayınladığı çalışmada %93 oranında ZT olduğunu ve 
sinirin ZT ile tiroid ve trakeal yüzey arasındaki olukta 
uzandığını belirtmiştir.21 

RLS ile Berry ligamanı arasındaki ilişki ile 
ilgili yayınlar mevcuttur. Uen 2006 yılında yaptığı 
çalışmada RLS'in ligamana yaklaşık 3 mm mesafede 
olduğunu bildirmiştir.17 RLS bazen ligamanı penetre 
edebilir. Penetrasyon oranını %50 oranında bildiren 
yayınlar mevcuttur.22 Yalçın ve ark. yaptığı çalışmada 
RLS'in Berry ligamanının posterolateralinde yer 
alması yanında posteromedialinde de bulunabileceği 
ve ek olarak RLS'in ön dalının %2.5 oranında Berry 
ligamanını penetre ettiği gösterilmişitir.23 Bu 
yakınlıktan dolayı hem kanama kontrolü sırasında 
hem de bezin traksiyonu sırasında RLS'in en çok 
zedelendiği saha olarak bilinmektedir. Lekacos 1992 
yılında yaptığı çalışmada Berry ligamanının 
bağlanmaması gerektiğini, kesilmesi gerektiğini 
belirtmiştir.24 
 

RLS'in trakeoözefageal oluğa yakın geçtiği 
bilinmektedir. Hunt 1968 yılında yaptığı çalışmada 
sağda %65, solda %77 sinirin oluk içinde uzandığını 
bazen de trakea anterolateraline dahi uzanabildiğini 
bildirmiştir.22 Uen 2006 yılında, sağda %21.7, solda 
% 8.3 oluk dışında olabildiğini vurgulamıştır. Al-
Salihi 1989 yılında ve Uen 2006 yılında RLS'in tiroid 
lateral lob alt 1/3 bölümünde sağda %6.8, solda %15 
oluğa çok yakın olduğunu bildirmişlerdir.17,25 

Bu işaret noktaları yanında tiroid bezle RLS 
ilişkisi de önemlidir. Anatomik olarak RLS pretrakeal 
fasyaya yapışık olabilir ama fasyayı delip tiroid bez 
içine girmez. Bazen multinodüler guatrlarda nodüller 
siniri sararak tiroid bez içindeymiş gibi bir görüntü 
oluşturabilir. 

TİROİD CERRAHİ SIRASINDA 
NERVUS LARİNGEUS RECURRENS'E 
YAKLAŞIM 

Tiroidektomi sırasında RLS'e üç yönden 
yaklaşılabilir(Resim 4).12,26,27 

İnferior yaklaşım: 

RLS, Simon üçgeni olarak bilinen, trakea, 
tiroid lob alt sınırı ve karotis arter arasındaki üçgende 
aranır. Bu saha göreceli olarak daha az kanamalı 
sahadır ve sinir bu sahada tek ana dal halindedir. 
Ancak bu saha geniş olduğundan daha büyük bir 
alanda sinirin aranmasını gerektirir. Üstelik alt 
paratiroid damarlarını zedeleme ihtimali yüksektir. 
Bu yaklaşım sırasında sinir anterolateral yerleşim 

gösterebileceğinden alt kutup venleri dikkatli ve ayrı 
ayrı bağlanmalıdır. 

Lateral yaklaşım: 

Bu yaklaşımda İTA anahtar rol oynar. Ana 
prensip sinir bulunana kadar hiçbir anatomik yapının 
kesilmemesidir. İTA–RLS ilişkisi değişken 
olduğundan ve sinir dallanmış olabileceğinden dikkat 
gerektiren bir metoddur. 

Süperior yaklaşım: 

Büyük servikotorasik guatrlarda, nüks 
vakalarda ve anatomik varyasyonlarda tercih edilen 
yaklaşımdır. Tiroid kıkırdak alt boynuzunun hemen 
altında, krikofaringeus kasının alt seviyesinde sinir 
aranır ve ortaya konup paratiroidler korunarak aşağı 
doğru disseke edilir. Diğer yaklaşımlara göre daha 
zordur.28 

RLS bulunmasında Procacciante 2000 
yılında palpasyon metodunu tariflemiştir.29 Tiroid 
bezinin alt kutbunun aşağısı ve arkasında yukarı 
uzanan, tiroid bez mediale ekarte ederken palpe 
edilen gergin bir hat (Violin teli) mevcuttur. Bu 
gergin hattın sebebi İTA advetisyası-perinörium arası 
bağ dokusu bağlantılarıdır.30 Bu metodla sinir tiroid 
bezi alt kutbunun 2 cm altıda ve toraks girişinin 1-2 
cm üzerinde bulunur. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NONREKÜRRENT LARENGEAL SİNİR 

RLS'in subklavian arter veya arkus aorta 
çevresinde dönüşünü yapmadan larenkse girmiş 
şekline nonrekürrent sinir denmektedir. Bu 
varyasyonu 1823 yılında Stedman tanımlamış, 1932 
yılında Pemberton cerrahi önemini bildirmiştir.31 

Resim 4: Boyun diseksiyonu üzerinde tiroid bez, komşu 
anatomik yapılar ve rekürrent larengeal sinire yaklaşım 
şekilleri 
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Sebebi embryogenezde 6. viseral ark ile 4. aortik ark 
arasındaki regresyon ilişkisinin bozulmasıdır.32 Bu 
varyasyonda brakiosefalik arter yokluğu ile birlikte 
aberran subklavian arter varlığı vardır. Aberran sağ 
subklavian arter özefagus arkasından geçer ve eforla 
gelişen disfaji oluşturur (Disfaji Lusoria) . Sıklığı 
anatomik serilerde %1-2, cerrahi serilerde %1'den 
azdır.33,34 Sağda %0.4-1, solda %0.04 oranındadır ve 
solda varsa situs inversus mutlaka vardır.35 Eğer 
nonrekürrent larengeal sinir varsa sinirin yaralanma 
riski yüksektir. RLS yaralanma riski, %2'den 
%33'lere çıkmaktadır.36 Bu varyasyondan 
şüphelenilirse vagus siniri bulunup takip edilmelidir. 
Ancak servikal sempatik sistem ile RLS arası 
bağlantılar nonrekürrent larengeal sinir ile 
karışabilmektedir.37 

Nonrekürrent larengeal sinirin tipleri 
mevcuttur:33 

TİP I: Tiroid bez üst kutup düzeyinde çıkıp 
kısa yatay gidiş ile larenkse girer. 

TİP II: Sinir daha alt servikal bölgeden 
başlar, yukarı dönüş yapar ama inferior tiroid artere 
paraleldir. 

TİP IIa: sinir inferior tiroid arterin üzerinde 
paraleldir. 

TİP II b: sinir inferior tiroid arterin 
aşağısında paraleldir. 

Teşhisinde, baryumlu özefagus grafisi 
(Bayonet görünümü),gastrointestinal sistem 
endoskopisi ve endoskopik ultrason, bilgisayarlı 
tomografi, manyetik rezonans görüntüleme, ultrason 
kullanıldığı bildirilmiştir.33,36,38 

REKÜRRENT LARENGEAL SİNİR 
MONİTORİZASYONU  

RLS monitorizasyonu son 20 yıldır artarak 
kullanılmaktadır. Bu artışta medikolegal sebepler de 
etkilidir. Primer vakalarda çok gerekli değildir.39 
Monitörizasyonun, RLS'in paralizi oranını azalttığını 
bildiren yayınlar mevcuttur.40 Buna karşı paralizi 
oranlarını etkilemediği sonucuna varan çalışmalar da 
vardır.39 Sekonder vakalarda, anatomik 
varyasyonlarda, invaze karsinomlarda 
monitorizasyon yapılmalıdır. Ayrıca total 
tiroidektomi vakalarında bir tarafta sinir uyarılamazsa 
diğer tarafta cerrahinin boyutu değiştirilebilir. 

Monitorizasyonda kas aktiviteleri, ses veya 
elektromyografi (EMG) sinyalleri ile bildirilir. İki 
büyük grupta değerlendirilebilir.41 

a)EMG dökümantasyonsuz: postikus kasının 
kasılmasının palpasyonu42, glottik basınç-cevap, ses 
telinin gözlenmesi  

b)EMG dokümantasyonu ile: endoskopik 
olarak ses tellerine elektrot43, krikotiroid ligamandan 
elektrot, endotrakeal tüp yüzey elektrodu44 

Sonuç olarak tiroidektomi sırasında RLS'in 
bulunması ve izlenmesi standart olarak yapılması 
gereken bir cerrahi basamaktır. Siniri zedelememek 
için sinir görülmeden hiçbir anatomik yapı 
kesilmemeli, tek bir işaret noktasına güvenilmemeli, 
dallanma farklılıkları unutulmamalı, kanama kontrolü 
için acele etmemeli, ıslak tampon ile saha temizliği 
yapılmalı, elektrokoter sınırlı kullanılmalı, kontrollü 
traksiyon uygulanmalıdır. Ayrıca hemovak 
yerleştirirken sinire dikkat etmelidir. Tüm bu 
aşamalarda paratiroidlerin de korunmasına ve 
vasküler dolaşımının bozulmamasına da dikkat 
edilmelidir. 
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