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DERLEME
TIROID CERRAHISINDE NERVUS LARINGEUS RECURRENS

Dr. Ediz YORGANCILAR, Dr. ismail TOPCU
YOK, Dicle Universitesi Ti ip Fakiiltesi, KBB Anabilim Dali, Diyarbakir, Tiirkiye

OZET

Tiroid cerrahisindeki giincel yaklagimlarin bilinmesi ve bdlgesel anatomik yapilarin varyasyonlariin taninmasi, tiroid hastaliklarinin
komplikasyonsuz tedavisi i¢in zorunludur. Rekiirrent larengeal sinir yaralanmasi en sik goriilen tiroidektomi sonrasi komplikasyondur ve bu
anatomik yapinin tiroidektomi cerrahisi sirasinda rutin olarak ortaya konmasi ve korunmasi standart bir prosediir olmalidir. Gegici veya
kalic1 sinir yaralanmasinin insidansinin rekiirrent larengeal sinirin anatomik detaylarinin bilinmesi ile azalacag: agiktir. Sunulan derleme
calisma, rekiirrent larengeal sinirin kesin anatomik yapisinin agik sablonunu ve tiroidektomi sirasinda ortaya konulmasmi sunmayi
amaglamaktadir.

Anahtar Sozciikler: Tiroid, cerrahi, rekiirren, 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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GiRiS ANATOMI:

Rekiirrent larengeal siniri (RLS) Galen'in RLS, n.vagustan ¢iktiktan sonra lareks igi ve
2.ylizyilda kesfetmesi, Vesalius'un 16. yiizyilda larenks dist olarak iki dala ayrilmaktadir. Larenks igi
anatomik cizimlerini ilk kez kitabina basmasindan dal ise tekrar iki dala ayrilir. Bu dallardan on dal
sonra tiroid cerrahisindeki 6nemini ortaya konmasi larenks addiiktorlerine giden motor daldir. Arka dal
icin uzun slire geg¢mis, bu arada yapilan tiroid ise postikus kasina yani tek abduktor kasa giden
cerrahilerinde sadece kaginilmasi gereken bir yapi motor daldir ve aymi zamanda vokal kord alti
olarak goriilmiistiir. [lk kez 1938 yilinda Lahey' ve subglottik boélgenin duyusal uyarilmasini saglar.
1956 yilinda Riddel® yayinladiklar1 g¢aligmalarda Larenks dis1 dal ise Ozefagus, trakea,tiroid bez,
tiroid cerrahisi sirasinda RLS'in mutlaka ortaya inferior konstriiktor kasa dallar verir.?

konmast gerektigini bildirmislerdir. Daha sonraki
yillarda bu konu ile ilgili farkli goriisleri ortaya
koyan pek c¢ok calisma yapilmistir. Ancak
glinimiizde RLS'in bulunmasi ve izlenmesi tiroid
cerrahisinde olmazsa olmaz —‘'sine qua non" - kural
haline gelmistir. Bu makalede RLS'in tiroid
cerrahisindeki Onemi ve farkl sekilleri

RLS degisik dallanma sekilleri
gostermektedir. Bununla ilgili birgok kadavra ve
klinik ¢alisma mevcuttur. RLS'in 2-8 arasinda
dallanma gosterebilecegi ve bunlarinda sag ve solda
asimetrik oldugu bildirilmistir.* Dallama ile ilgili
yaymlarda tek ana dal: %0- 65.8, iki dal %52-94, {i¢
dal % 0.8-48, dort dal %0-25, bes dal %0-10 oranlar

anlatilmaktadir. e .
bildirilmistir(Resim  1).>  Holt 1977  yilinda
o o o ..
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vurgulamistir.” Nemiroff 1982 yilinda yaynladig
calismasinda dallanma mesafesinin krikoid kikirdak
alt seviyesinin yaklagik 0.6-4 cm altinda oldugunu
bildirmistir.® Sun 2001 yilinda yaymladig1 ¢aligmada
%100 dallanma oran1 bildirmis ve %13 oraninda da
RLgS'in halka sekli gosterdigini vurgulamigtir(Resim
2).

Resim 1: Tek ana dal seklinde goriilen rekiirrent
larengeal sinir ve komsu yapilar

Resim 2: Halka sekli gosteren rekiirrent larengeal sinir

REKURRENT LARENGEAL SiNiRiN

BULUNMASI

RLS‘in operasyon sirasinda ortaya konmasi
icin degisik isaret noktalari ortaya konmustur. Bu
isaret noktalarinin hepsinin avantaj ve dezavantajlar
vardir. Bunlar: Inferior tiroid arter(ITA), tiroid
kikirdak alt boynuzu, Zuckerkandl tiiberkiilii, Simon
ticgeni, Berry ligamani, trakeodzefageal oluktur.
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RLS ve ITA arasi iliski anatomik olarak ¢ok
degiskendir(Resim 3). Reed 1943 yilinda 28 degisik
iliski bildirmistir.'” Bu sebeple bu iliski tek isaret
noktasi olarak alinmamahdir.''. RLS, iTA'e gore ii¢
degisik tipte seyir gosterebilir. Tip A‘da sinir, arterin
iizerinde, Tip B'de sinir arterin dallar1 arasinda, Tip
C'de ise sinir arterin altinda yer almaktadir.'> RLS ve
ITA iliskisi tiplerinin oranlar1 konusunda yapilan
calismalarda farkli yiizdeler bildirilmistir. Genel
olarak sol tarafta RLS iTA'in daha ¢ok arkasinda iken
sagda arkasinda, Oniinde ve arasinda olma oranlar
yakindir.”"> RLS-ITA iliskisi konusundaki 17 yaymin
analizinde sag ve sol beraber degerlendirildiginde
%39-76 oraninda sinir arterin arkasinda, solda daha
¢ok arkasinda, sagda ise azalan sirayla dallar
arasinda, arkasinda ve oniinde yerlesmektedir.'

Resim 3: Inferior tiroid arter altindan gecen iki dall
rekiirrent larengeal sinir

Tiroid kikirdak alt boynuzu, tiroid kikirdak
arka alt kosesinde palpe edilebilen kikirdak uzantidir.
Hollinshead 1982 yilinda yayinladig: kitabinda RLS-
ITA iliskisinin degisken oldugunu ve bu sebeple
tiroid kikirdak alt boynuzunun daha giivenilir bir
isaret noktasi oldugunu bildirmistir."> Ayni ¢alismada
ITA'in %6 oraninda olmayabilecegi de belirtilmistir.
Wang ve Uen yaptiklar1 g¢alismalarda RLS'in alt
boynuzunun 0.5-0.8 mm asagisindan larenkse
girdigini bildirmislerdir.'®"

Zickerkand tiiberkiili (ZT), 1902 yilinda
Emil Ziickerkandl''n tanimladigi, Berry ligamani
bolgesinde tiroid lateral lobunun en arkaya uzantisi
olarak tanimlanan yapidir. Bu yapmin RLS i¢in isaret
noktasi olabilecegi konusu, 1938 yilinda Gilmour ve
1998 yilinda Pelizzo, 2008 yilinda Yalgin ve
arkadaslar1 tarafindan vurgulanmustir.'"*° Pelizzo,
ZTHinl simiflamistir. Buna gore Grade 0'da ZT yok,
Grade 1'de lateral lobda hafif kalinlagsma, Grade 2'de
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ZT 1 cm'den kiiclik, Grade 3'de ZT 1 cm biiyiiktiir.
Pelizzo, eger ZT saptanirsa bunun siniri gosteren bir
ok gibi oldugunu bildirmistir."’ Gauger 2001 yilinda
yayinladig1 ¢calismada %93 oraninda ZT oldugunu ve
sinirin ZT ile tiroid ve trakeal yiizey arasindaki olukta
uzandigim belirtmistir.”’

RLS ile Berry ligamani arasindaki iliski ile
ilgili yaymlar mevcuttur. Uen 2006 yilinda yaptigi
calismada RLS'in ligamana yaklasik 3 mm mesafede
oldugunu bildirmistir.'” RLS bazen ligamani penetre
edebilir. Penetrasyon oranini %50 oraninda bildiren
yaynlar mevcuttur.” Yal¢in ve ark. yaptigi ¢calismada
RLS'in Berry ligamaninin posterolateralinde yer
almas1 yaninda posteromedialinde de bulunabilecegi
ve ek olarak RLS'in 6n dalinin %2.5 oraninda Berry
ligamanin1  penetre ettigi  gosterilmisitir”® Bu
yakinliktan dolayr hem kanama kontrolii sirasinda
hem de bezin traksiyonu sirasinda RLS'in en ¢ok
zedelendigi saha olarak bilinmektedir. Lekacos 1992

yilinda yaptigi calismada Berry ligamanimin
baglanmamas1 gerektigini, kesilmesi gerektigini
belirtmistir.**

RLS'in trakeodzefageal oluga yakin gectigi
bilinmektedir. Hunt 1968 yilinda yaptigi calismada
sagda %065, solda %77 sinirin oluk i¢inde uzandigini
bazen de trakea anterolateraline dahi uzanabildigini
bildirmistir.”> Uen 2006 yilinda, sagda %21.7, solda
% 8.3 oluk diginda olabildigini vurgulamistir. Al-
Salihi 1989 yilinda ve Uen 2006 yilinda RLS'in tiroid
lateral lob alt 1/3 boliimiinde sagda %6.8, solda %15
oluga ¢ok yakin oldugunu bildirmislerdir.'”*

Bu isaret noktalar1 yaninda tiroid bezle RLS
iligkisi de 6nemlidir. Anatomik olarak RLS pretrakeal
fasyaya yapisik olabilir ama fasyay1 delip tiroid bez
icine girmez. Bazen multinodiiler guatrlarda nodiiller
siniri sararak tiroid bez igindeymis gibi bir goriintii
olusturabilir.

TiROID CERRAHI SIRASINDA
NERVUS LARINGEUS RECURRENS'E
YAKLASIM

Tiroidektomi sirasinda RLS'e {i¢ yonden
yaklasilabilir(Resim 4).'>%%’

Inferior yaklasim:

RLS, Simon {iggeni olarak bilinen, trakea,
tiroid lob alt sinir1 ve karotis arter arasindaki liggende
aranir. Bu saha goreceli olarak daha az kanamali
sahadir ve sinir bu sahada tek ana dal halindedir.
Ancak bu saha genis oldugundan daha biiyiikk bir
alanda sinirin aranmasmi gerektirir. Ustelik alt
paratiroid damarlarin1 zedeleme ihtimali yiiksektir.
Bu yaklasim sirasinda sinir anterolateral yerlesim
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gosterebileceginden alt kutup venleri dikkatli ve ayri
ayr1 baglanmalidir.

Lateral yaklasim:

Bu yaklasimda ITA anahtar rol oynar. Ana
prensip sinir bulunana kadar hi¢bir anatomik yapinin
kesilmemesidir. ITA-RLS  iliskisi  degisken
oldugundan ve sinir dallanmis olabileceginden dikkat
gerektiren bir metoddur.

Siiperior yaklasim:

Biiyiik  servikotorasik  guatrlarda, niiks
vakalarda ve anatomik varyasyonlarda tercih edilen
yaklagimdir. Tiroid kikirdak alt boynuzunun hemen
altinda, krikofaringeus kasinin alt seviyesinde sinir
aranir ve ortaya konup paratiroidler korunarak asagi
dogru disseke edilir. Diger yaklagimlara goére daha
zordur.”®

RLS bulunmasinda Procacciante 2000
yilinda palpasyon metodunu tariflemistir.” Tiroid
bezinin alt kutbunun asagisi ve arkasinda yukari
uzanan, tiroid bez mediale ekarte ederken palpe
edilen gergin bir hat (Violin teli) mevcuttur. Bu
gergin hattin sebebi ITA advetisyasi-perindrium arasi
bag dokusu baglantilaridir.’® Bu metodla sinir tiroid
bezi alt kutbunun 2 cm altida ve toraks giriginin 1-2
cm iizerinde bulunur.

Resim 4: Boyun diseksiyonu iizerinde tiroid bez, komsu
anatomik yapilar ve rekiirrent larengeal sinire yaklagim
sekilleri

NONREKURRENT LARENGEAL SiNiR

RLS'in subklavian arter veya arkus aorta
cevresinde doniislinii yapmadan larenkse girmis
sekline  nonrekiirrent sinir denmektedir. Bu
varyasyonu 1823 yilinda Stedman tanimlamig, 1932
yilinda Pemberton cerrahi onemini bildirmistir.”'
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Sebebi embryogenezde 6. viseral ark ile 4. aortik ark
arasindaki regresyon iliskisinin bozulmasidir.*> Bu
varyasyonda brakiosefalik arter yoklugu ile birlikte
aberran subklavian arter varligi vardir. Aberran sag
subklavian arter 6zefagus arkasindan gecer ve eforla
gelisen disfaji olusturur (Disfaji Lusoria) . Sikligi
anatomik serilerde %1-2, cerrahi serilerde %1'den
azdir.*** Sagda %0.4-1, solda %0.04 oranindadir ve
solda varsa situs inversus mutlaka vardir.” Eger
nonrekiirrent larengeal sinir varsa sinirin yaralanma
riski yiiksekti. RLS yaralanma riski, %2'den
%33'lere ¢ikmaktadir.*® Bu varyasyondan
stiphelenilirse vagus siniri bulunup takip edilmelidir.
Ancak servikal sempatik sistem ile RLS arasi

baglantilar  nonrekiirrent  larengeal sinir ile
karisabilmektedir.”’
Nonrekiirrent  larengeal  sinirin  tipleri

33
mevcuttur:

TIP I: Tiroid bez iist kutup diizeyinde cikip
kisa yatay gidis ile larenkse girer.

TIP II: Sinir daha alt servikal bolgeden
baslar, yukar1 doniis yapar ama inferior tiroid artere
paraleldir.

TIP Ila: sinir inferior tiroid arterin iizerinde
paraleldir.

TiP II b: sinir inferior tiroid arterin
asagisinda paraleldir.

Teshisinde, baryumlu oO6zefagus grafisi
(Bayonet gOriiniimii),gastrointestinal sistem

endoskopisi ve endoskopik ultrason, bilgisayarl
tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, ultrason
kullanildig1 bildirilmistir.**~***

REKURRENT LARENGEAL
MONITORIZASYONU

SINIR

RLS monitorizasyonu son 20 yildir artarak
kullanilmaktadir. Bu artista medikolegal sebepler de
etkilidir. Primer vakalarda c¢ok gerekli degildir.*’
Monitoérizasyonun, RLS'in paralizi oranini azalttigini
bildiren yayinlar mevcuttur.”® Buna karsi paralizi
oranlarmi etkilemedigi sonucuna varan ¢aligmalar da

vardir.” Sekonder vakalarda, anatomik
varyasyonlarda, invaze karsinomlarda
monitorizasyon yapilmalidir. Ayrica total

tiroidektomi vakalarinda bir tarafta sinir uyarilamazsa
diger tarafta cerrahinin boyutu degistirilebilir.

Monitorizasyonda kas aktiviteleri, ses veya
elektromyografi (EMG) sinyalleri ile bildirilir. iki
biiyiik grupta degerlendirilebilir.*’

a)EMG dokiimantasyonsuz: postikus kasinin
kasilmasinin palpasyonu®, glottik basing-cevap, ses
telinin gézlenmesi
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b)EMG dokiimantasyonu ile: endoskopik
olarak ses tellerine elektrot”, krikotiroid ligamandan
elektrot, endotrakeal tiip yiizey elektrodu®

Sonug¢ olarak tiroidektomi sirasinda RLS'in
bulunmasi ve izlenmesi standart olarak yapilmasi
gereken bir cerrahi basamaktir. Siniri zedelememek
icin sinir gdriilmeden higbir anatomik yap1
kesilmemeli, tek bir isaret noktasina giivenilmemeli,
dallanma farkliliklar1 unutulmamali, kanama kontroli
icin acele etmemeli, 1slak tampon ile saha temizligi
yapilmali, elektrokoter sinirli kullanilmali, kontrollii

traksiyon  uygulanmalidir. Ayrica  hemovak
yerlestirirken sinire dikkat etmelidir. Tim bu
asamalarda paratiroidlerin de korunmasina ve

vaskiiler dolasiminin bozulmamasma da dikkat
edilmelidir.
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